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АНТИРЕФЛЮКСНИЙ ДРЕНАЖ У ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ ХВО-
РИХ НА «СКЛАДНИЙ» ХОЛЕДОХОЛІТІАЗ 
 
Резюме. Дано результати ретроспективного аналізу 82 випадків хірургічного лікування складного хо-
ледохолітіазу. Обов’язкове доопераційне обстеження містило в себе: загальноклінічні, лабораторні, ін-
струментальні – езофагогастродуоденоскопію (ЕФГДС), електрокардіограму (ЕКГ), ЕХО-кардіоско-
пію; обстеження органів черевної порожнини – ультразвукове, комп’ютерну томографію (КТ) та/або 
магнітно-резонансну томографію (МРТ). В усіх пацієнтів видалення конкрементів ні ендоскопічно, ні 
лапароскопічно, ні при лапаротомії було неможливим – доступ до холедоху або великого дуоденаль-
ного сосочка був виключений з ряду об’єктивних обставин. Після кількох безрезультатних спроб ен-
доскопічного втручання переходили до відкритих операцій: лапароскопії з успішним видаленням кон-
крементів. За типом дренування прооперовані пацієнти розподілилися у такий спосіб: - група А (N=40) 
– з дренажем холедоха по Холстеду; - група В (N=34) – з антирефлюксним дренажем холедоха автор-
ської розробки, у якому наявність клапана запобігає зворотному протіканню жовчі; - група С (N=8) 
(найважчі випадки) – виконували холангіостомію, або холедоходуоденостомію. Тривалість перебу-
вання хворого у стаціонарі в середньому становила: група А – 14,2±1,3 діб, група В – 10,3±2,1 діб, 
група С – 18,7±2,2 діб. Використання антирефлюксного дренажу знизило летальність до 6 %, а також 
скоротило тривалість перебування хворого у стаціонарі на ≈4 доби. Летальність становила: в усій ко-
горті ≈ 20,7 %; група А – 25 %; група Б – ≈6 %; група В – 62,5 %. При доопераційному діагностуванні 
складного холедохолітіазу летальність становила ≈8 %, при інтраопераційному – ≈30%. Інтраопера-
ційне виявлення складних випадків холедохолітіазу висуває підвищені вимоги до операційної бригади 
– високої кваліфікації персоналу та розширеного технічного забезпечення, що підвищує вартість ліку-
вання. Подальші дослідження доцільно зосередити принаймні у двох напрямах: вдосконаленні доопе-
раційного діагностування «складного» холедохолітіазу та вдосконаленні техніки і технології малоін-
вазивних втручань на жовчних протоках. 
Ключові слова: жовчнокам’яна хвороба, складний холедохолітіаз, мініінвазивні втручання, антире-
флюксний дренаж. 
 

Множина взаємопов’язаних захворювань гепато-
біліарної системи спричиняє значний вплив на як-
ість життя великих людських популяцій і створює 
глобальне епідеміологічне та економічне наванта-
ження на систему охорони здоров’я [1]. Жовчно-
кам’яна хвороба (ЖКХ) є найбільш поширеним – 
≈20 % населення [2] і – ≈40 % усіх випадків захво-
рювань органів травлення [3] і найбільш вартіс-
ним абдомінальним розладом, що є головним на-
вантаженням систем охорони здоров’я в Європі і 
Північній Америці [2], у Південно-Східній Азії 
[4].  

Найбільш складна форма ЖКХ (як для вияв-
лення, так і для лікування) – холедохолітіаз (ХДЛ) 
– істотно обважує перебіг і прогноз ЖКХ та інших 
захворювань гепатобіліарної системи [5]. В Укра-
їні на ЖКХ страждає до ≈20 % дорослого насе-
лення, з яких у 8-20 % є й ХДЛ [6].  

Особливо складні для лікування і небезпечні 
випадки ХДЛ з високою летальністю об’єдну-

ються у понятті «складний холедохолітіаз» [7-9] 
внаслідок обставин, що ускладнюють або навіть 
унеможливлюють застосування ендоскопічних і 
рентген-ендоскопічних втручань, а саме:  

- особливості конкрементів: велика кількість 
(≥3 [9]) конкрементів у біліарній зоні або мно-
жинні жовчні камені (ЖК) розмірами >10,0 мм в 
нерозширеній загальній жовчній протоці (ЗЖП) 
[1]; неправильна форма, або конгломерат ЖК 
(звичайно у вигляді «монетного стовпчика», що 
не дає можливості розкрити літотриптор чи ко-
шик [9]); що не можуть бути усунені без викорис-
тання методів літотрипсії («difficult stones») [10];  

- незвичайна локалізація конкрементів: у диве-
ртикулі холедоха, у внутрішньопечінкових жовч-
них протоках [8, у міхуровій протоці [1]; фіксація 
конкрементів у дистальному відділі ЗЖП (трапля-
ється у ≈10 % пацієнтів з ХДЛ [9]), вклинені ЖК 
великого дуоденального сосочка (ВДС) – особ-
ливо тяжкі для оперативного лікування [1];  
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- складні анатомічні умови: патогенетичні по-
рушення анатомії панкреатобіліарної зони, що 
унеможливлюють доступ до ВДС, стенози страво-
ходу, шлунка, дванадцятипалої кишки (ДПК); 
зміни після перенесених раніше операцій, перене-
сені резекції шлунка за Більрот-ІІ, наявність пери-
ампулярного дивертикула ДПК, синдром Міріззі, 
тубулярний стеноз холедоха, кістозні зміни холе-
доха, дивертикули холедоха, конкременти внутрі-
шньопечінкових ЖП [8], а також неочікувані ін-
траопераційні ускладнення.  

Серед хворих на ХДЛ, складний ХДЛ в усіх 
випадках і форм становить досить велику частку 
– 41 % (N=123 990) [7]. Враховуючи, що перева-
жна більшість хворих на ХДЛ – це літні люди, то 
коло «складного» ХДЛ розширюється внаслідок 
наявності коморбідних патологічних станів інших 
систем організму, що значно підсилюють труд-
нощі операції холедохолітоекстракції та підвищу-
ють ризики операційних невдач і фатальних нас-
лідків. При ендокринних і метаболічних розладах 
частіше розвиваються гострий холецистит і гній-
ний холангіт [11].  

Як відомо, труднощі лікування хворих з меха-
нічною жовтяницею зумовлені тяжким вихідним 
станом хворих, у яких розвиваються холестаз, жо-
вчна гіпертензія та холемія, що викликають зна-
чні функціональні і морфологічні зміни у печінці 
та швидкий розвиток печінкової недостатності. У 
випадку приєднання до непрохідності ЖП ще й 
гнійного холангіту наростаюча печінкова недо-
статність і ендотоксикоз потребують невідклад-
ного операційного втручання для декомпресії бі-
ліарної системи, але виражена поліорганна недо-
статність значно збільшує операційний ризик під 
час виконання будь-яких радикальних втручань 
[1, 4, 7]. Необхідною маніпуляцією є дренування 
холедоха з метою усунення жовтяниці й усунення 
та/або профілактики холангіту, при цьому засто-
совуються два підходи: 

- внутрішньобіліодуоденальне (ендоскопічне 
біліарне стентування), що виключає втрати жовчі;  

- зовнішнє дренування (ендоскопічне назобілі-
арне, або зовнішнє черезшкірне черезпечінкове 
дренування під ультразвуковим контролем), що 
робить можливим не тільки інфузію антисептиків 
і літолітиків (з метою уникнути ускладнень ХДЛ 
– жовтяниці й холангіту), а також виконання по-
вторної ендоскопічної літоекстракції, однак не 
виключає втрат жовчі.  

Зауважимо, що при неможливість ендоскопіч-
ного доступу до ВДС при складному ХДЛ вико-
нання ретроградного дренування або стентування 
холедоха є неможливим, можливе дренування або 
стентування тільки антеградно.  

Методом першочергового вибору є ендоскопі-

чне транспапілярне дренування, яке вважають 
«золотим стандартом» лікування. У разі техніч-
них труднощів щодо виконання транспапілярного 
дренування виконують черезшкірне черезпечін-
кове дренування. І лише при неможливості вико-
нати дренування малоінвазивними методами вда-
ються до відкритого хірургічного дренування – 
найбільш травматичного, що призводить до най-
більшого рівня смертності [13].  

Крім класичних втручань, таких як ЕПСТ, 
літоекстракція за допомогою дротяних кошиків і 
НБД, у клінічну практику впроваджуються нові 
ендоскопічні методи: балонна гідродилатація 
ВДС, різноманітні види внутрішньо-протокової 
літотрипсії, біліарно-дуоденальне дренування за 
допомогою ендопротезів різноманітної конструк-
ції. Комплексне застосування цих методів ще бі-
льше підвищує ефективність ендоскопічних тран-
спапілярних втручань при ХДЛ.  

До вдосконалення тактики хірургічного мініін-
вазивного лікування «складного» ХДЛ спонука-
ють два сильні чинники – висока вартість сучас-
них методів як обстеження, так і лікування хворих 
із підозрою на ХДЛ та швидкий прогрес медичної 
техніки і технології. 

Мета дослідження: покращити стан хворих на 
«складний» холедохолітіаз після хірургічних 
втручаннях на жовчних протоках шляхом удоско-
налення антирефлюксного дренажу. 

Матеріал і методи. Когорту ретроспектив-
ного дослідження утворили 82 пацієнти жіночої 
та чоловічої статі у віці 30-80 років, які перебу-
вали з 01.01.2018 по 01.01.2019 рр. у КУ «Одеська 
обласна клінічна лікарня» із діагнозом ХДЛ. 
Обов’язкове для усіх доопераційне обстеження 
містило: загально-клінічні, лабораторні, інстру-
ментальні – езофагогастродуоденоскопію 
(ЕФГДС), електрокардіограму (ЕКГ), ЕХО-карді-
оскопію; обстеження органів черевної порож-
нини – ультразвукове, комп’ютерну томографію 
(КТ) та/або магнітно-резонансну томографію 
(МРТ).  

Усім хворим виконано спроби мініінвазивних 
втручань з приводу ХДЛ, що виявилися безрезуль-
татними. Подальше хірургічне лікування поля-
гало у застосуванні комбінованих етапних втру-
чань.  

Ефективність лікування оцінювали за трива-
лістю перебування у стаціонарі після операції та 
рівнем летальності.  

Результати дослідження та їх обговорення. 

У 27 пацієнтів (≈33 %) ХДЛ ідентифіковано як 
«складний» ще за даними обов’язкового для усіх 
доопераційного обстеження. У 55 випадках (≈67 
%) «складний» ХДЛ виявлено інтраопераційно.  

В усіх пацієнтів досліджуваної когорти вида-
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лення конкрементів ні ендоскопічно, ні лапарос-
копічно, ні при лапаротомії було неможливим – 
доступ до холедоху або ВДС виключений з ряду 
об’єктивних обставин: тяжкість стану хворих, на-
явність тяжкої супутньої патології, особливості 
положення і розміри конкрементів, анатомічні 
аномалії, що й зумовило віднесення цих випадків 
до «складного» ХДЛ. Після кількох безрезультат-
них спроб ендоскопічного втручання переходили 
до відкритих операцій: лапароскопії з успішним 
видаленням конкрементів.  

За типом дренування прооперовані пацієнти 
розподілилися на три групи:  

- група А (N=40) – з дренажем холедоха по Хо-
лстеду; 

- група В (N=34) – з антирефлюксним дрена-
жем холедоха авторської розробки, у якому наяв-
ність клапана запобігає зворотному протіканню 
жовчі [12]; 

- група С (N=8) – найбільш проблемна – для 
відтоку жовчі, ліквідації холангіту і механічної 
жовтяниці або виконували холангіостомію, або 
холедоходуоденостомію, що однак є менш надій-
ним щодо запобігання холангіту і його тяжких на-
слідків – сепсису і холангіогенних абсцесів печі-
нки.  

У результаті тривалість перебування хворого в 
умовах хірургічного стаціонару в середньому ста-
новила: у групі А – 14,2±1,3 діб, у групі В – 
10,3±2,1 діб, у групі С – 18,7±2,2 діб. Летальність 
становила: у групі А – 25 % (10 випадків); у групі 
Б – ≈6 % (2 випадки); в групі В – 62,5 % (5 випад-
ків з 8, у яких оперативне втручання фактично 
було «операцією відчаю»). Отже, частота леталь-
ного результату при хірургічному лікуванні скла-
дного ХДЛ у досліджуваній когорті (N=82) стано-
вила ≈ 20,7 %.  

Зауважимо, що у групі пацієнтів, у яких вста-
новлено належність ХДЛ до категорії «складний» 

ще за даними облігатного доопераційного обсте-
ження, летальність нарахувала лише ≈8 %. Якщо 
ж «складний» ХДЛ виявляли інтраопераційно, то 
летальність в групі таких пацієнтів була значно 
вищою і становила ≈30 %. Така значна різниця 
ймовірно підкреслює важливе значення доопера-
ційної діагностики складного ХДЛ.  

Зважаючи на різноманіття причин «складно-
сті» ХДЛ, зрозуміло, що інтраопераційно вияв-
лені складні випадки ХДЛ більш ймовірно 
пов’язані із виникненням неочікуваних обставин 
під час оперативного втручання, що висуває під-
вищені вимоги до операційної бригади – потребу-
ють високої кваліфікації персоналу та розшире-
ного технічного забезпечення, що підвищує як-
ість лікування.  

Отримані результати ми розглядаємо як попе-
редні, але перспективні щодо акцентування на-
прямів подальших досліджень. 

Висновки. 1. Можливість доопераційного діа-
гностування «складного» ХДЛ значно зменшує 
ризик летального результату. 2. Запропонований 
нами спосіб хірургічного лікування хворих на 
«складний» ХДЛ з використанням антирефлюкс-
ного дренажу дав змогу скоротити тривалість пе-
ребування хворого в умовах хірургічного стаціо-
нару порівнянно із дренуванням за Холстедом на 
≈4 доби та знизити летальність до 6 %. 

Перспективи подальших досліджень. По-
шуки алгоритму використання малоінвазивних 
втручань на жовчних протоках при «складному» 
холедохолітіазі (що зараз відбуваються повсю-
дно) є вкрай актуальними. Подальші дослідження 
доцільно зосередити принаймні у двох напрямах 
– удосконаленні діагностування «складного» хо-
ледохолітіазу ще до планування операційного 
втручання та вдосконалення техніки і технології 
малоінвазивних втручань на жовчних протоках 
під час лікування «складного» холедохолітіазу. 
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АНТИРЕФЛЮКСНЫЙ ДРЕНАЖ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ НА «СЛОЖ-
НЫЙ» ХОЛЕДОХОЛИТИАЗ 
Резюме. Даны результаты ретроспективного анализа 82 случаев хирургического лечения сложного хо-
ледохолитиаза. Обязательное дооперационное обследование включало в себя: общеклинические, лабо-
раторные, инструментальные - эзофагогастродуоденоскопию (ЭФГДС), электрокардиограмму (ЭКГ), 
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ЭХО-кардиоскопию; обследование органов брюшной полости: ультразвуковое, компьютерную томо-
графию (КТ) и / или магнитно-резонансную томографию (МРТ). У всех пациентов удаления конкреме-
нтов ни эндоскопически, ни лапароскопически, ни при лапаротомии было невозможно: доступ к холе-
доху или БДС был исключен из ряда объективных обстоятельств. После нескольких безрезультатных 
попыток эндоскопического вмешательства переходили к открытым операциям – лапароскопии с ус-
пешным удалением конкрементов. По типу дренирование прооперированные пациенты распредели-
лись следующим образом: - группа А (N=40) - с дренажем холедоха по Холстеду; - группа В (N=34) - 
с антирефлюксного дренажем холедоха авторской раз-работки, в котором наличие клапана предотвра-
щает обратное протекание желчи - группа С (N=8) (тяжелые случаи) - выполняли холангиостомию, или 
холедоходуоденостомию. Длительность пребывания больного в стационаре в среднем составила: 
группа А – 14,2±1,3 суток, группа В – 10,3±2,1 суток, группа С – 18,7±2,2 суток. Использование анти-
рефлюксного дренажа снизило летальность до 6%, а также сократило продолжительность пребывания 
больного в стационаре на ≈4 сутки. Летальность составила: во всей когорте ≈20,7 %; группа А – 25 %; 
группа Б – ≈6 %; группа В – 62,5 %. При дооперационном диагностировании сложного ХДЛ леталь-
ность составила ≈8 %, при интраоперационной – ≈30 %. Интраоперационное выявление сложные слу-
чаи ХДЛ предъявляет повышенные требования к операционной бригаде - высокой квалификации пер-
сонала и расширенного технического обеспечения, повышает стоимость лечения. Дальнейшие иссле-
дования целесообразно сосредоточить по крайней мере в двух направлениях – совершенствовании до-
операционного диагностирования «сложного» холедохолитиаза и совершенствовании техники и тех-
нологии малоинвазивных вмешательств на желчных протоках. 
Ключевые слова: желчно-каменная болезнь, сложный холедохолитиаз, миниинвазивные вмешатель-
ства, антирефлюксный дренаж 
 
ANTIREFLUX DRAINAGE IN SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH «COMPLI-

CATED» CHOLEDOCHOLITHIASIS 
Abstract. The results of a retrospective analysis of 82 cases of surgical treatment of complicated chole-docho-
lithiasis (CCDL) are given. Compulsory preoperative examination included: general-clinical, laboratory, in-
strumental – esophagogastroduodenoscopy, electrocardiogram, US-cardioscopy; abdominal examination – ul-
trasound, computed tomography and/or magnetic resonance imaging. In all patients removal of stones was not 
possible either by means of endoscopic, or laparoscopic, or laparotomy methods – access to choledochus or 
CBD was impossible due to a number of objective circumstances. After several unsuccessful attempts of en-
doscopic intervention, we switched to open operations - laparoscopy with successful removal of stones. By the 
type of drainage, operated patients were divided into: - group A (N=40) – with Cholstead drainage; - group B 
(N=34) – with anti-reflux drainage of choledochus (author's design), in which the valve prevents the reverse 
bile flow; - group C (N=8) (the most severe cases) –cholangiostomy or choledochoduodenostomy was per-
formed. Staying of patients in the hospital was on average: group A – 14.2±1.3 days, group B – 10.3±2.1 days, 
and group C – 18.7±2.2 days. The use of anti-reflux drainage reduced the mortality rate to 6%, and also short-
ened staying in the hospital for ≈4 days. Mortality rate was: in the whole cohort ≈20.7 %; group A – 25 %; 
group B – ≈6 %; Group B – 62.5%. In case of preoperative diagnosis of complicated CCDL, mortality rate 
was ≈8 %, intraoperative – ≈30 %. Intraoperative detection of CCDL complicated cases imposes increased 
demands on operational brigades – high qualifications of the staff and expanded technical support, which in-
creases the cost of treatment. Further studies should focus on at least two directions – improving pre-operative 
diagnosis of CCDL and improving the technology of minimally invasive surgery on the bile ducts. 
Key words: gallstone disease, complicated choledocholithiasis, mini-invasive surgery, anti-reflux drainage. 
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