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Лапароскопічна холедохолітотомія в лікуванні хворих на гострий 
панкреатит із жовчною гіпертензією

Мета роботи: поліпшити результати лікування хворих на гострий біліарний панкреатит (ГБП) із жовчною гіпертензією  (ЖГ) 
шляхом застосування лапароскопічної холедохолітотомії.
Матеріали і методи. У дослідження залучено 50 пацієнтів (6 чоловіків та 44 жінки, середній вік – 58,4 року) з ГБП та ЖГ 
середнього ступеня тяжкості, спричиненою холедохолітіазом. В усіх пацієнтів біліарне походження панкреатиту діагностовано 
згідно із критеріями, запропонованими Нідерландською дослідницькою групою з вивчення панкреатиту. Госпіталізація хворих 
у лікарню відбувалася в строки від 2 до 48 год від початку захворювання. Більшість пацієнтів (60 %) госпіталізовано не 
пізніше 24 год від початку захворювання. Супутні захворювання виявлено у 36 (72 %) пацієнтів: ішемічну хворобу серця – у 
28 (56 %), гіпертонічну хворобу різного ступеня тяжкості – в 27 (54 %), хронічний гепатит – у 15 (30 %), підвищення індексу 
маси тіла, яке відповідало ожирінню, – в одного (2 %), цукровий діабет – у 2 (4 %), анемію – в одного (2 %). Застосовано 
персоналізований алгоритм хірургічного лікування, який дав змогу обрати метод усунення біліарної гіпертензії в перші 12–
72 год після виникнення больового нападу.
Результати досліджень та їх обговорення. В перші 12–72 год захворювання виконали: ФЕГДС з ЕПСТ (n=33),  лапароскопічну 
холецистектомію, холедохоскопію та літоекстракцію із зовнішнім дренуванням позапечінкових жовчних проток (n=13), 
перкутанну черезпечінкову пункцію жовчних шляхів (n=7). Лапароскопічну літоекстракцію виконали в 26 % хворих, що 
дало змогу одномоментно ліквідувати причину ЖГ та виконати холецистектомію. Летальність становила 2 % (один хворий). 
Середній термін перебування в стаціонарі – 12,46 доби.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Частка гострого біліар-
ного панкреатиту (ГБП) становить від 30 до 55 % 
від усіх випадків гострого панкреатиту в більшос-
ті краї західної Європи  [3].  Кількість випадків 
захворювання на ГБП збільшується. Незважаю-
чи на оновлені підходи до лікування, летальність 
залишається сталою протягом останніх десяти-
літь [4, 6, 8].  Ранні ендоскопічні втручання ста-
тистично значущо поліпшують результати ліку-
вання хворих на ГБП у разі розвитку холангіту та 
не впливають на результати лікування у випадку 
його відсутності [9, 10]. Широко використовува-
ні біохімічні, радіологічні та сонографічні марке-
ри холедохолітіазу залишаються ненадійними при 
прогнозуванні його присутності на ранніх стадіях 
жовчного панкреатиту [7]. Застосування персона-
лізованого підходу до вибору хірургічної техно-
логії декомпресії жовчних проток у хворих на го-
стрий панкреатит із синдромом жовчної гіпертен-
зії (ЖГ) дає змогу статистично значущо знизити 
летальність та кількість інфікованих форм [1, 3].

Поєднання лапароскопічних технології з відео-
ендоскопічними (холедехоскопією) у хворих на го-
стрий панкреатит з ЖГ – один із методів декомпре-
сії жовчних проток у ранній період захворювання.

Матеріали і методи. У дослідження залу-
чено 50 хворих на ГБП середнього ступеня тяж-
кості, котрі перебували на лікуванні в спеціалі-
зованому відділенні Київської міської клінічної 
лікарні швидкої медичної допомоги та Київсько-
му міському центрі хірургії захворювань печін-
ки, жовчних проток та підшлункової залози іме-
ні В. С. Земскова у період з 2015 до 2017 р.  Серед 
пацієнтів переважали жінки – 44 (88 %). Середній 
вік становив 58,4 року. Частка пацієнтів молодого 
та середнього (працездатного) віку – 54 %, похи-
лого та старечого віку – 46 %. 

Госпіталізація хворих у лікарню відбувалася в 
строки від 2 до 48 год від початку захворювання. 
Більшість пацієнтів (60 %) госпіталізовано не піз-
ніше 24 год від початку захворювання, що значно 
розширило лікувально-діагностичні можливості.

Супутні захворювання виявлено у 36 (72 %) 
пацієнтів: ішемічну хворобу серця – у 28 (56 %), 
гіпертонічну хворобу різного ступеня тяжкості – в 
27 (54 %), хронічний гепатит – у 15 (30 %), підви-
щення індексу маси тіла, яке відповідало ожирін-
ню, – в одного (2 %), цукровий діабет – у 2 (4 %), 
анемію – в одного (2 %) хворого. 

Діагноз “гострий панкреатит” установлюва-
ли відповідно до прийнятої на симпозіумі в Ат-
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ланті та переглянутої на міжнародному конгресі у 
2012 р. класифікації за наявності принаймні двох із 
трьох ознак: 1) інтенсивний постійний наростаю-
чий розпираючий біль у мезогастрії з іррадіацією 
в поперекову ділянку, який супроводжується блю-
ванням і не минає після приймання аналгетиків; 2) 
концентрація ліпази або амілази у сироватці кро-
ві втричі або більше перевищує норму; 3) харак-
терні ознаки гострого панкреатиту, виявлені при 
ультразвуковому дослідженні, комп’ютерній або 
магнітно-резонансній томографії [2]. Органну не-
достатність визначали за допомогою модифікова-
ної шкали Marshall. 

Біліарний етіологічний чинник діагностовано 
в усіх пацієнтів відповідно до критеріїв, запропо-
нованих Нідерландською дослідницькою групою з 
вивчення панкреатиту, яка рекомендує запідозри-
ти ГБП у випадках, якщо у пацієнта наявний при-
наймні один з трьох чинників: 1) жовчнокам’яна 
хвороба (жовчні камені та/або сладж), діагнос-
тована при візуалізації; 2) розширення загальної 
жовчної протоки понад 8 мм у пацієнтів молод-
ше 75 років або понад 10 мм у пацієнтів віком по-
над 75 років (за відсутності жовчнокам’яної хво-
роби); 3) концентрація аланінамінотрансферази та 
аспартатамінотрансферази у сироватці крові вдві-
чі або більше перевищує максимально допустимі 
норми [5]. 

Жовчна гіпертензія виникла внаслідок усклад-
нення жовчнокам’яної хвороби (холедохолітіа-
зом), що спостерігали в 36 (72  %) хворих. У 32 

(64 %) пацієнтів ЖГ перебігала з підвищенням 
рівня білірубіну в крові. У 27 (54  %) осіб виявле-
но холангіт.

У всіх пацієнтів після збору анамнезу та про-
ведення лабораторних та інструментальних до-
сліджень у повному обсязі було заперечено наяв-
ність інших можливих чинників розвитку панкре-
атиту (аліментарний, алкогольний, ідіопатичний, 
комбінований тощо).

При госпіталізації прояви транзиторної орган-
ної недостатності зафіксовано у 32 (50 %) хворих, 
що стало причиною їх первинної госпіталізації у 
відділення реанімації та інтенсивної терапії. 

Консервативна терапія при ГБП полягала в лі-
куванні синдрому поліорганної недостатності (за 
наявності), адекватній знеболювальній, інфузій-
ній, антисекреторній, спазмолітичній, прокінетич-
ній, профілактичній антибактеріальній терапії.

 У всіх пацієнтів застосовано алгоритм хірур-
гічного лікування, який ґрунтувався на персоналі-
зованому підході до вибору методу усунення бі-
ліарної гіпертензії в перші 12–72 год після виник-
нення больового нападу (рис. 1).

Особливості хірургічного лікування гострого 
біліарного панкреатиту. У хворих із ГБП та об-
струкцією жовчовивідних шляхів патогенетич-
но обґрунтованим є проведення лікувальних ма-
ніпуляцій, спрямованих на ліквідацію ЖГ. Вибір 
хірургічної техніки декомпресії залежить від чин-
ника, який спричинив обструкцію, загального ста-
ну хворого, характеру супутньої патології. 

Рис. 1. Алгоритм хірургічної корекції жовчної гіпертензії у хворих на гострий біліарний панкреатит.
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Персоналізований алгоритм раннього (до 
72 год) хірургічного лікування пацієнтів поля-
гає у проведенні лапароскопічної холецистекто-
мії, холедохоскопії, літоекстракції за відсутнос-
ті органної недостатності (у разі наявності ЖКХ 
чи холедохолітіазу) та проведенні ургентної ендо-
скопічної фіброгастродуоденоскопії (ФЕГДС) з 
ендоскопічною папілосфінктеротомією (ЕПСТ) та 
літоекстракцією (та стентування – у разі наявнос-
ті панкреатичної гіпертензії) пацієнтам з гнійним 
холангітом чи вклиненим конкрементом дисталь-
ного відділу холедоха. При ЖГ, спричиненій поза-
протоковими чинниками (стеноз проксимального 
відділу холедоха), виконували лапароскопічну хо-
лецистектомію із зовнішнім дренуванням холедо-
ха та пункційне перкутанне черезпечінкове дрену-
вання жовчних шляхів. У разі наростання органної 
недостатності та ЖГ перевагу надавали пункцій-
ному перкутанному черезпечінковому дренуван-
ню жовчних шляхів, за винятком випадків, коли 
при проведенні ФЕГДС виявлено ознаки вклинен-
ня або запідозрено розвиток гнійного холангіту.

Абсолютними показаннями до проведення ур-
гентного (до 24 год) оперативного (ендоскопічно-
го) втручання є: наявність вклиненого конкремен-
ту та/або гострого холангіту [9]. 

Лапароскопічна літоекстракція є операцією 
вибору в осіб з:

• набряком (склоподібним) слизової оболон-
ки дванадцятипалої кишки (ДПК);

• парафатеріальними дивертикулами;
• холедохолітіазом, спричиненим конкремен-

том проксимального відділу холедоха;
• тубулярним стенозом дистального відділу 

холедоха;
• набряковим стенозом інтрапанкреатичного 

відділу загальної жовчної протоки.
Пріоритетною хірургічною технікою у хворих 

на ГБП з обструкцією позапечінкових жовчних 
проток є лапароскопічна холецистектомія, холе-
дохоскопія та літоекстракція із зовнішнім дрену-
ванням холедоха (за потреби), що дає змогу змен-
шити частоту як інтраопераційних (кровотеча та 
пошкодження вірсунгової протоки під час вико-
нання папілосфінктеротомії), так і післяопера-
ційних (порушення пасажу жовчі та розвиток ду-
одено-холедохіального рефлюксу) ускладнень, 
завдяки виконанню сфінктерозберігальної відео-
асистованої літоекстракції.

Хворим на ГБП, у яких під час проведення ін-
струментального дослідження не було виявлено 
конкрементів загальної жовчної протоки, а ЖГ 
була спричинена наявністю мікролітів та/або сла-
джу в поєднанні з вираженими запальними явища-
ми стінки холедоха після проведення холецистек-

томії, холедохоскопії та санації позапечінкових 
жовчних проток виконували зовнішнє дренуван-
ня холедоха за Піковським.

У пацієнтів, у яких на момент госпіталізації 
спостерігали ознаки органної недостатності за на-
явності холедохолітіазу, проведення сфінктеро-
зберігальних оперативних втручань (лапароско-
пічної холедохоскопії та літоекстракції) в перші 
72 год від початку захворювання можливе лише 
у разі регресування органної недостатності на тлі 
консервативної інтенсивної терапії. Такі втручан-
ня не можна застосовувати за наявності у пацієнта 
після 48 год інтенсивної консервативної терапії: 

1) підвищеного рівня креатиніну/сечовини; 
2) порушення моторної функції кишечника, 

яке проявляється підвищенням внутрішньочерев-
ного тиску понад 18 мм вод. ст.; 

3) реактивного ексудативного плевриту;
4) вираженої супутньої патології серцево-су-

динної та/або дихальної системи;
5) ожиріння (індекс маси тіла більш ніж на 

30 % перевищує норму);  
6) нестабільної гемодинаміки, що потребує за-

стосування адреноміметичних препаратів.
Цей вид хірургічного лікування ЖГ у хворих 

на ГБП є основою моделі лікування ГБП, усклад-
неного холедохолітіазом та синдромом механічної 
жовтяниці, у ранній фазі захворювання (патент на 
корисну модель № 127124), яку ми розробили.

Методика полягає в лапароскопічній візуалі-
зації a. et d. cysticus та почерговому їх кліпуван-
ні. Виконують розсічення d. cysticus нижче за на-
кладену кліпсу, а в просвіт протоки вводять 3-мі-
ліметровий холедохоскоп (в нашому випадку 
– фірми Karl Storz) через спеціальний провідник, 
який встановлюють крізь робочий порт у право-
му підребер’ї. Проводять лапароскопічну холедо-
хоскопію, виявляють причину ЖГ (холедохоліті-
аз, сладж, мікролітіаз). 

За допомогою кошика Дорміа, яку проводять 
через робочий канал холедохоскопа, захоплю-
ють конкремент та виконують літоекстракцію 
обов’язково під візуальним контролем (рис. 2). 
Операційне втручання завершують лапароскопіч-
ною холецистектомією та встановленням зовніш-
нього дренажу холедоха за Піковським. 

Основними операційними втручаннями, вико-
наними в перші 12–72 год захворювання (табли-
ця), були:

1. ФЕГДС з ЕПСТ (n=33).
2. Лапароскопічна холецистектомія, холедо-

хоскопія та літоекстракція із зовнішнім дренуван-
ням позапечінкових жовчних проток (n=13).

3. Перкутанна черезпечінкова пункція жов-
чних шляхів (n=7).
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Результати досліджень та їх обговорення. 
ФЕГДС з ЕПСТ та літоекстракцією, обрану пріо-
ритетною методикою у хворих, в яких запідозрено 
наявність холангіту. Двом хворим, у яких спостері-
гали асоційовану з біліарною панкреатичну гіпер-
тензію, ЕРХПГ закінчили ендобіліарним стенту-
ванням. У 14 хворих проведено ургентну ФЕГДС 
та ЕПСТ з приводу гострого холангіту та вклине-
ного конкременту дистального відділу холедоха.

В одного хворого при проведенні ургентної 
ФЕГДС з приводу супутнього гострого холангі-
ту відбулася перфорація стінки ДПК з розвитком 
флегмони заочеревинного простору та розлитого 
гнійного перитоніту.

У 2 випадках виконання ФЕГДС з ЕПСТ ви-
явилось неефективне через наявність у хворого 
тубулярного стенозу дистального відділу холедо-
ха (n=1) та склоподібного набряку слизової ДПК 
(n=2). 

Після проведення ендоскопічної ретроградної 
холангіопанкреатографії (ЕРХПГ) з ЕПСТ у 2 ви-
падках виникла кровотеча, яку зупинили консер-
вативно.

Лапароскопічну літоекстракцію виконали у 13 
(26 %) хворих. У 2 випадках її застосували після 
неефективної спроби ендоскопічного вирішення 
проблеми ЖГ.

В одного пацієнта лапароскопічна літоек-
стракція була неефективна через вклинений кон-
кремент дистального відділу холедоха. В подаль-
шому було успішно застосовано ендоскопічні ме-
тодики.

 Якщо неможливе застосування лапароскопіч-
ної методики холецистектомії із зовнішнім дре-
нуванням холедоха, застосовували альтернативну 
методику холецистектомії з міні-доступу та зов-
нішнє дренування холедоха (один випадок).

У разі неефективності застосування ендоско-
пічних та неможливості проведення лапароско-
пічних методик декомпресії проводили перкутан-
ну черезпечінкову пункцію та дренування жов-
чних шляхів (один хворий).

Ускладнень після проведення лапароскопічної 
літоекстракції не спостерігали.

Перкутанну черезпечінкову пункцію жовчних 
шляхів застосовано у 7 пацієнтів.

Рис. 2. Виконання літоекстракції методом лапароскопічної холедохоскопії.

Таблиця. Операційні втручання, виконані в перші 12–72 год захворювання у хворих на гострий 
біліарний панкреатит із жовчною гіпертензією

Втручання
Строк проведення втручання, год

Разом12–24 24–48 48–72
Ендоскопічна фіброгастродуоденоскопія з ендоскопічною 
папілосфінктеротомією, літоекстракція / стентування

14 12 7 33

Лапароскопічна холецистектомія, холедохоскопія та 
літоекстракція із зовнішнім дренуванням позапечінкових 
жовчних проток

1 6 6 13

Перкутанна крізьпечінкова пункція жовчних шляхів 2 4 1 7
Усього 17 22 14 53
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У 40 (80 %) хворих виявлено інтерстиціальний 
набряковий ГБП, у 10 (20 %) – некротичний панкре-
атит, з них у 2 (20 %) відбулося його інфікування.

Гострі рідинні скупчення виникли у 8 хворих. 
У всіх хворих із гострими рідинними скупчення-
ми застосування міні-інвазивних пункційно-дре-
нувальних технологій було ефективним.

Летальність становила 2 % (один хворий). Се-
редній термін перебування в стаціонарі – 12,46 доби.

Висновки. 1. Лапароскопічну літоекстрак-
цію застосовано у 26 % хворих на гострий біліар-
ний панкреатит з жовчною гіпертензією середньо-

го ступеня тяжкості, спричиненою холедохоліті-
азом, що дало змогу одномоментно ліквідувати 
причину біліарної гіпертензії та виконати холе-
цистектомію.

2. Лапароскопічна літоекстракція є операцією 
вибору для хворих на ГБП з жовчною гіпертен зією 
середнього ступеня тяжкості з набряком (склопо-
дібним) слизової оболонки ДПК; парафатеріаль-
ним дивертикулом; холедохолітіазом, спричине-
ним конкрементом проксимального відділу холе-
доха; тубулярним стенозом дистального відділу 
холедоха; набряковим стенозом інтрапанкреатич-
ного відділу загальної жовчної протоки.
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LAPAROSCOPIC CHOLEDOCHOLITHOTOMY IN THE TREATMENT OF  PATIENTS WITH ACUTE 
PANCREATITIS WITH BILE HYPERTENSION

The aim of the work: to improve the results of treatment of patients with acute biliary pancreatitis (ABP) with biliary hypertension 
(BH) by using laparoscopic choledocholithotomy.
Materials and Methods. The study involved 50 patients (6 men and 44 women with an average age of 58.4 years) with moderate severi-
ty ABP and BH induced by choledocholithiasis. In all patients, the biliary origin of pancreatitis was diagnosed according to the criteria 
proposed by the Dutch Pancreatitis Research Group. Hospitalization of patients in the hospital took place from 2 to 48 hours from the 
onset of the disease. Most patients (60 %) were hospitalized not later than 24 hours after the onset of the disease. Concomitant illnesses 
were found in 36 (72 %) patients: coronary heart disease – in 28 (56 %), hypertensive illness of different severity – in 27 (54 %), chronic 
hepatitis – in 15 (30 %), increase in body mass index, which corresponded to obesity – in 1 (2 %), diabetes – in 2 (4%), anemia – in 1 
(2 %). The personalized algorithm of surgical treatment was applied, which allowed to choose a method of elimination of biliary hyper-
tension in the first 12–72 h after the occurrence of a pain attack.
Results and Discussion. In the first 12–72 hours of the disease performed: ERCP (n = 33), laparoscopic cholecystectomy, choledochos-
copy and lioextraction with external drainage of extrahepatic bile ducts (n = 13), percutaneous peritoneal puncture of the biliary tract 
(n = 7). Laparoscopic lioextraction was used in 26 % of patients, which made it possible to simultaneously eliminate the cause of BH 
and perform cholecystectomy. Mortality was 2 % (1 patient). The average length of stay in a hospital is 12.46 days.

Key words: acute biliary pancreatitis (ABP); choledocholithiasis; endoscopic retrograde cholangio-pancreatography (ERCP); laparo-
scopic cholecystectomy; choledochoscopy, duodenum.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ХОЛЕДОХОЛИТОТОМИЯ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЬІХ ОСТРЬІМ 
ПАНКРЕАТИТОМ С ЖЕЛЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Цель работы: улучшить результаты лечения больных острым билиарным панкреатитом (ОБП) с желчной гипертензией (ЖГ) 
путем применения лапароскопической холедохолитотомии.
Материалы и методы. В исследование вовлечены 50 пациентов (6 мужчин и 44 женщины, средний возраст – 58,4 
года) с ОБП и ЖГ средней степени тяжести, вызванной холедохолитиазом. У всех пациентов билиарное происхождение 
панкреатита диагностировано согласно критериям, предложенным Голландской исследовательской группой по изучению 
панкреатита. Госпитализация больных в больницу происходила в сроки от 2 до 48 ч от начала заболевания. Большинство 
пациентов (60 %) госпитализированы не позднее 24 ч от начала заболевания. Сопутствующие заболевания выявлены у 36 
(72 %) пациентов: ишемическая болезнь сердца – у 28 (56 %), гипертоническая болезнь различной степени тяжести – у 27 
(54 %), хронический гепатит – у 15 (30 %), повышение индекса массы тела, которое соответствовало ожирению – у одного 
(2 %), сахарный диабет – у 2 (4 %), анемия – в одного (2 %). Применен персонализированный алгоритм хирургического 
лечения, который позволил выбрать метод устранения билиарной гипертензии в первые 12–72 ч после возникновения болевого 
приступа.
Результаты исследований и их обсуждение. В первые 12–72 ч заболевания выполнили: ФЭГДС с ЭПСТ (n = 33), 
лапароскопическую холецистэктомию, холедохоскопию и литоэкстракцию с наружным дренированием внепеченочных 
желчных протоков (n = 13), перкутанную черезпеченочную пункцию желчных путей (n = 7). Лапароскопическую 
литоэкстракцию использовали в 26 % больных, что позволило одномоментно ликвидировать причину ЖГ и выполнить 
холецистэктомию. Летальность составляла 2 % (один больной). Средний срок пребывания в стационаре – 12,46 сутки.

Ключевые слова: острый билиарный панкреатит; холедохолитиаз; эндоскопическая папиллосфинктеротомия; лапароскопическая 
холецистэктомия; холедохоскопия; двенадцатиперстная кишка (ДПК).


