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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ: 

 

АЛТ       - аланінамінотрансфераза 

АСТ       - аспартатамінотрансфераза 

БД          - балонна дилатація 

ВДС       - великий дуоденальний сосок  

ВНС       - вегетативна нервова система 

ГАГ        - глікозаміноглікани 

ГГТП      - гамма-глутамілтранспептидаза 

ГПв         - гідроксипролін вільний 

ДСО       - дискінезія сфінктера Одді 

ЕПСТ     - ендоскопічна папілосфінктеротомія 

ЕРХПГ   - ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатографія 

ЛФ          - лужна фосфатаза 

ЛХЕ        - лапароскопічна холецистектомія 

МДМк    - манодебітометричний коефіцієнт 

ПХЕС     - постхолецистектомічний синдром 

ПХС       - позапечінковий холестаз  

СМП      - середньомолекулярні пептиди 

СО          - сфінктер Одді 

УЗД        - ультразвукове дослідження 

ХЛ          - холелітіаз 

ШОЕ      - швидкість осідання еритроцитів 

SWE       - зсувнохвильова еластометрія  
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ВСТУП 

Хірургічне лікування холелітіазу (ХЛ) залишається одним з найбільш 

актуальних розділів у хірургії. Патологія охоплює 10-15 % населення Європи та 

зустрічається у 2 рази частіше у жінок, ніж у чоловіків. З віком захворюваність 

зростає з 25 % у людей до 60 років, досягаючи майже 60 % у віці 80 років. 

Збільшення кількості пацієнтів з ХЛ супроводжується зростанням його 

ускладнених форм: хронічний та гострий калькульозний холецистит, 

холедохолітіаз, стенозуючий папіліт тощо. 

Хірургічне лікування хворих на ХЛ та його ускладнених форм, які 

призводять до розвитку позапечінкового холестазу (ПХС) та механічної 

жовтяниці, є одним з найбільш складних та суперечливих розділів біліарної 

хірургії, що обумовлене труднощами діагностики, розмаїттям можливих способів 

хірургічної корекції. 

Можливості застосування сучасних малоінвазивних технологій у даної 

категорії хворих остаточно не вирішені. До сьогодні обговорюються строки та 

оптимальний спосіб санації жовчних протоків при ПХС: перед холецистектомією, 

інтраопераційно або після операції. 

Ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатографія та ендоскопічна 

папілосфінктеротомія  до недавнього часу були загальновизнаним стандартом в 

лікуванні ПХС при ускладненому ХЛ. Лапароскопічна холецистектомія (ЛХЕ) 

виконувалась як до, так і після ендоскопічного видалення конкрементів із 

жовчних протоків.  

Альтернативою сфінктероруйнуючим є сфінктерозберігаючі втручання, такі 

як балонна дилатація (БД) сфінктера Одді (СО). Однак, спосіб виконання (анте- 

або ретроградний), етапність та об’єктивні параметри дилатації (час, експозиція 

балону, кратність проведення) досі обговорюються. 

Морфофункціональні зміни печінки, яких вона зазнає під час розвитку ПХС, 

запальні процеси в жовчновивідних протоках впливають на строки та етапність 

хірургічного лікування, що також є предметом дискусії серед хірургів. 
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Також, актуальним є питання діагностики різних типів ПХС під час 

оперативного втручання при ускладненому ХЛ та вибір способу хірургічної 

корекції із застосуванням малоінвазивних технологій. 

Саме вирішення проблем, які виникають при хірургічному лікуванні ПХС 

при ускладненому ХЛ, і стало підґрунтям для виконання представленого 

наукового дослідження. 

Робота виконана згідно з планом науково-дослідних робіт ДУ «Інститут 

гастроентерології НАМН України»: «Вивчити основні порушення сфінктерного 

апарату при патології езофагогастродуоденальної зони, розробити та 

удосконалити способи їх діагностики і хірургічної корекції з застосуванням 

малоінвазивних технологій» (№ державної реєстрації 0117U000579, 01.2017 - 

12.2019 рр.); «Вивчити особливості ускладненого перебігу кил стравохідного 

отвору діафрагми, гастроезофагеальної рефлюксної хвороби, ахалазії кардії, 

стенозу гастродуоденальної зони виразкового генезу та удосконалити методи їх 

хірургічної корекції з застосуванням ендолапароскопічних технологій 

(№ державної реєстрації 0119U102471, 01.2020 – 12.2022 рр.). 

Представлені методичні рекомендації видаються вперше, призначені для 

сімейних лікарів, лікарів-гастроентерологів, студентів та інтернів.  

 

СУЧАСНІ ТЕНДЕНЦІЇ ПОШИРЕНОСТІ УСКЛАДНЕНОГО 

ХОЛЕЛІТІАЗУ 

 

Холелітіаз (ХЛ), від грец. Χολή - жовч і λίθος – камінь, являє собою 

серйозну проблему охорони здоров'я в Європі та інших розвинутих країнах. Вона 

вражає до 20% населення і серед захворювань травної системи є найчастішою 

причиною госпіталізації в країнах Європи. ХЛ також відносять до найбільш 

фінансово витратних для лікування захворювань травної системи, що потребують 

госпіталізації, і за кожні десятиліття кількість хворих на ХЛ подвоюється. В 

країнах Європи ХЛ виявляється у 10-15% населення у віці до 40 років, старше 40 

років – вже у 15-20 %, а після 70 років майже у 50%. Зі збільшенням тривалості 
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життя, збільшується і кількість пацієнтів похилого та старечого віку, які мають 

крім ХЛ не менш небезпечні супутні захворювання. Так, у 73-76% таких пацієнтів 

протягом життя ХЛ ускладнюється різними важкими супутніми захворюваннями, 

які різко погіршують результати лікування.  

В Україні останнім часом епідеміологічні дослідження поширеності та 

захворюваності на ХЛ не проводилися, що значно ускладнює оцінку стану 

здоров’я населення та безумовно потребує планування відповідних лікувальних та 

профілактичних програм. В ДУ «Інститут гастроентерології НАМН України» ще 

в 2010 р. було проведене дослідження, яке встановило поширеність 45,1% та 

інцидентність 56% серед обстежених працівників. Кількість співробітників з 

конкрементами в 14 разів перевищувало дані офіційної статистики на момент 

проведення, а на кожного хворого з жовчними каменями припадали 4 особи з 

біліарним сладжем. Співвідношення оперованих пацієнтів з приводу 

жовчнокам’яної хвороби і пацієнтів із жовчними каменями становило 2:3, тобто, 

кожен другий із трьох пацієнтів у майбутньому буде оперований. Якщо провести 

екстраполяцію даних цього дослідження на загальну сукупність населення 

України з урахуванням гендерних показників, то можна говорити про показник 

поширеності жовчнокам’яної хвороби в 42,4% серед всього населення країни на 

момент проведення дослідження. А як показує більш сучасне дослідження 2020 

року, проведене в Україні, за даними ультразвукового дослідження поширеність 

ХЛ серед осіб старечого віку становила 21,6% майже без гендерних відмінностей, 

а серед обстежених осіб старечого віку в Україні 23,3% перенесли 

холецистектомію впродовж життя. Частота холецистектомії серед жінок вдвічі 

переважала таку у чоловіків (відповідно, 29,5% і 14,4%). За даними цього ж 

дослідження встановлено, що майже кожен другий пацієнт старечого віку 

потребує спостереження з приводу ХЛ або в зв’язку з вже проведеною 

холецистектомією та періодичної сонографічної оцінки стану жовчновивідної 

системи.  

Слід також зазначити, що більшість пацієнтів з ХЛ залишаються 

безсимптомними протягом усього життя, але у 10-25% з них можуть розвинутися 
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ускладнені форми ХЛ із щорічним ризиком розвитку симптомного перебігу 

захворювання близько 2–3% та 1–2% ризиком розвитку основних ускладнень. 

Розвиток симптомів ХЛ та ускладнення в основному пов'язані з міграцією 

конкрементів в загальну жовчну протоку, частота якої у пацієнтів старше 60 років 

досягає 35-68%.  

У 30-79,2% хворих, які перенесли холецистектомію з приводу ХЛ, 

залишаються або виникають через деякий час після оперативного втручання 

різноманітні скарги (абдомінальний дискомфорт, біль, диспепсичні розлади, 

хронічний панкреатит), що знижують якість життя пацієнтів і зумовлюють 

необхідність призначення довгострокового медикаментозного лікування. У 

зв’язку з цим сьогодні триває активний пошук нових технологій діагностики та 

раннього лікування ХЛ, який у 80% хворих перебігає безсимптомно і лише 

протягом 10-12 років призводить до розвитку ускладнень з вираженою клінічною 

симптоматикою.  
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ДІАГНОСТИКА ПОЗАПЕЧІНКОВОГО ХОЛЕСТАЗУ ПРИ 

УСКЛАДНЕНОМУ ХОЛЕЛІТІАЗІ 

 

Для практикуючого лікаря необхідно проведення якісної диференційної 

діагностики, чіткого визначення причини, ступеню та місця утворення блоку при 

виявлені синдрому холестазу у пацієнтів, і є недопустимим встановлення діагнозу 

без виключення можливих причин холестазу. Діагностичні помилки, які 

виникають в 12-38% спостережень, призводять до печінкової недостатності та 

інших важких ускладнень (шлунково-кишкові кровотечі, гнійний холангіт, 

абсцеси печінки, сепсис), що в 14-27% спостережень призводять до летального 

випадку. 

Термін «холестаз» є грецького походження і буквально означає «нерухома 

жовч» (др.-грецькою: χολή «жовч» + στάσις «застій»). Виділяють внутрішньо- та 

позапечінковий холестаз. Позапечінковий холестаз (ПХС) при ускладненнях ХЛ 

пов’язаний з порушенням відтоку жовчі, викликаним як механічним фактором, 

так і функціональними розладами біліарного тракту.  

Загальновідомими є клінічні показники, що є маркерами ПХС при 

ускладненому ХЛ. За результатами біохімічних показників крові визначають 

підвищення активності гаммаглутамілтранспептідази, лужної фосфатази, вмісту 

білірубіну. Обтурація холедоха може призводити до підвищення рівня 

трансаміназ.  

Інструментальні методи дослідження можна розподілити на 2 групи: 

передопераційні та інтраопераційні. Стандартом передопераційного обстеження є 

виконання УЗД. Трансабдомінальне УЗД має відносно слабку чутливість (22-55%) 

для виявлення холестазу, обумовленного наявністю каменів у холедоху, однак, 

більш надійно при цьому виявляється розширення холедоху (чутливість 77-87%) 

як знахідка, що часто пов’язана з явищами позапечінкового холестазу. Більш 

якісну діагностику ПХС забезпечує проведення ендоскопічної ультрасонографії (з 

чутливістю 97% та специфічністю 87%), проте, її виконання лімітоване 

обмеженою доступністю навіть у розвинених країнах.  

wikt:χολή
wikt:στάσις
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При проведенні комп’ютерної томографії з метою виявлення 

холедохолітіазу чутливість становить 78%, специфічність – 96%, проте, розмір і 

склад конкрементів суттєво впливає на точність даних комп’ютерної томографії, 

яка значно нижча, коли розмір конкрементів менше 5 мм (56,5% проти 81,2%) або 

якщо конкременти мають щільність, подібну до щільності жовчі. Якщо отримані 

дані є сумнівними, то вони доповнюються ендоскопічною ретроградною 

холангіопанкреатографією (ЕРХПГ) та магнітно-резонансною холангіопанкреа-

тографією. Проте, проведення цих методик є дорогим методом дослідження і для 

виконання потребує чітких показань.   

Серед інструментальних методів діагностики папілліту займає важливе 

місце езофагогастродуоденоскопія. При безпосередньому огляді великого 

дуоденального сосочка при наявності запалення може збільшуватись до 1,5 см, 

відмічається набрякла, гіперемована слизова оболонка, на вершині соска часто 

визначається запальний білястий наліт. Можлива візуалізація вклиненого каменя, 

виділення гною тощо.  

У 2013 році М.М. Велигоцький зі співавторами запропонували метод  

визначення градієнту температури між холедохом і дванадцятипалою кишкою за 

допомогою термочутливого датчика, що застосовується при визначенні ступеня 

тяжкості холангіту. Наявність запального процесу у гепатобіліарній системі 

оцінюється за підвищенням температури у холедоху. Ця методика виміру 

температури в жовчновивідних протоках, за даними авторів, дозволяє 

прогнозувати наявність холангіту з чутливістю 90% і специфічністю 86,3%. 

Гепатобілісцинтиграфія, як радіоізотопний метод дослідження також 

належить до додаткових методів передопераційної діагностики ускладнених форм 

ХЛ. Однак, при використанні гепатобілісцинтіграфії найчастіше немає 

можливості диференціювати рубцеве звуження великого дуоденального сосочка 

від його дисфункції. 

Нещодавно було розроблено кілька ультразвукових методів для кількісної 

оцінки еластичності печінки. Одним з найбільш точних та поширених серед них є 

метод зсувнохвильової еластографії. Проте, вплив ПХС на еластичність печінки у 
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співставленні з неінвазивними сироватковими маркерами ендотоксемії, запалення 

та фіброзу при ПХС не були вивчені.  

Тож, як показує аналіз вищенаведених передопераційних методик 

обстеження хворих, не завжди наявні методи дослідження перед проведенням 

операції дають вичерпну достовірну інформацію про стан жовчних проток і 

наявність конкрементів. Через це, безпосередньо під час операції, хірурги 

постають перед проблемою розширення холедоха і його непрохідності. Для 

вирішення цієї проблеми існують інтраопераційні методи діагностики. 

Достовірність методу лапароскопічного УЗ дослідження складає 96–100%. 

Проте через високу вартість обладнання, метод на сьогоднішній день не має 

широкого поширення. Широке поширення має інтраопераційна холангіографія, 

яка ефективна у виявленні конкрементів у 94–98% випадків. Грунтуючись на 

рандомізованому аналізі даних, який проводився в клініках США, було зроблено 

висновок про недоцільність виконувати інтраопераційну холангіографію після 

кожної холецистектомії, а її виконання показане тільки в тих випадках, коли є 

підозра на холедохолітіаз за даними передопераційних обстежень, оскільки це 

додає час до операції, і є додатковими витратами. Також, ефективним (97%), хоча 

і не розповсюдженим через вартість обладнання, методом дослідження холедоха є 

інтраопераційна холедохоскопія. Детермінованими показаннями для її проведення 

на теперішній час є розширення холедоха більше 6 мм., однак нерозпізнавання 

конкрементів сягає 2,7%, а постманіпуляційні ускладнення зустрічаються у 9,5%. 

Як зазначає В.М.Клименко зі співавторами (2015), проблема полягає в тому, 

що більшість лапароскопічних холецистектомій виконуються без належної ревізії 

жовчовивідних проток, що створює тенденцію до доопераційного застосування 

ЕРХПГ для виявлення та лікування конкрементів або різних аномалій жовчних 

шляхів. Це може призвести до підвищення вартості лікування пацієнтів через 

зростання кількості непотрібних досліджень, а також до збільшення ризику 

розвитку ускладнень, пов'язаних з виконанням ЕРХПГ.  

Інтраопераційні методи дослідження багато років включають в себе 

холангіоманометрію і дебітометрію. Метод холангіоманометрії, вперше 
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запропонований в 1868 р. Heidenhain та протягом минулого сторіччя пройшов 

чимало модифікацій. Вчені В.В. Виноградов, Е.В. Гришкевич, З.А. Цхакая, Mallet-

Guy, Lardi, Hessi, Lehner, Roux вважали, що жодна операція на жовчних шляхах не 

повинна обходитись без манометрії жовчовивідної протокової системи, і з плином 

часу її головна мета попереднього виявлення причин функціональних та 

органічних перешкод у жовчно-вивідній системі, що порушують плин жовчі, 

залишилась по сей день. 

В 1952 році Cannuel, Debray, Roux Petit запропонували пропускати через 

загальну жовчну протоку певний об’єм рідини за постійний відрізок часу. Взявши 

за одиницю постійного тиску 300 мм вод. ст., яке відповідає секреторному тиску 

печінки, визначають кількість рідини, що протікає через великий дуоденальний 

сосочок (ВДС) за 1 хв при цьому тиску, який повинен бути постійним протягом 

всього часу дослідження. Такий метод дослідження і отримав назву дебітометрії, 

яка є більш чутливим методом в порівнянні з холангіоманометрією, так як нерідко 

навіть при нормальних показниках залишкового тиску дебіт виявляється 

зниженим.  

Ряд дослідників відзначають велику простоту дебітометрії як перевагу 

перед манометрією і більш точне відображення гідродинамічних змін при 

патологічних станах жовчних шляхів, а використання комбінації обох методів 

(манодебітометрія) прогнозовано дозволить збільшити можливість 

інтраопераційної діагностики причин функціональної та органічної  патології 

біліарного тракту, особливо в поєднанні з сучасними методами візуалізації 

протокової системи. Однак, до теперішнього часу не встановлена ефективність 

об'єднаної методики манодебітометрії в інтраопераційній діагностиці основних 

причин ПХС при ХЛ. 

Отже, до теперішнього часу диференційна діагностика механічної, 

функціональної або поєднаної природи ПХС при ускладненнях ХЛ представляє 

значні труднощі. 
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МЕТОДИКА КОМБІНОВАНОЇ МАНОДЕБІТОМЕТРІЇ 

 

Для проведення манодебітометрії нами було розроблено програмно-

апаратний комплекс, що складається з повіреного цифрового манометру МНХ-01 

АЛАН 941118.001 ФО вітчизняного виробництва, який через комутаційний 

кабель з’єднаний з датчиком інвазивного тиску UTAH DPT-248A, до якого через 

10 сантиметровий подовжувач, що виключає змочення датчика, під’єднаний 

трьохходовий кран. До другого порту крану під’єднаний полімерною трубкою з 

регулятором току рідини від стандартної системи для внутрішньовенних інфузій, 

через компенсаційну камеру з віддушиною, шприц об'ємом 20-100 мл, який 

слугує мірною ємністю. До третього порту крану під’єднується подовжувач, що 

з’єднується з жовчним катетером. Реєстрація тиску проводилась на моніторі 

планшетного комп’ютера з використанням програмного комплексу АЛАН. Обмін 

даними між цифровим манометром та комп’ютером відбувається через шину 

USB. 

Принцип роботи пристрою ґрунтується на перетворенні зміщення мембрани 

під впливом стовпчика рідини, що заповнює катетер, в електричний сигнал, який 

за допомогою підсилювача і цифрового перетворювача надходить до комп’ютера, 

де обробляється в числовому виді, графічно візуалізується та зберігається в 

вигляді таблиці в *.dat форматі. Пристрій працює таким чином. Після канюляції 

холедоху через протоку жовчного міхура дренажною трубкою або ретроградно 

катетером під час ЕРХПГ, канюля дренажу або катетера з’єднується з датчиком 

інвазивного тиску. Датчик встановлюється на рівні середньопахвинної лінії в 

правому підребер’ї, що анатомічно відповідає рівню ВДС та через трійник 

з'єднується з системою, що містить компенсаторну камеру з чітко позначеним 

рівнем рідини, заповненою стерильним, підігрітим до 37ºС ізотонічним 0,9% 

розчином NaCl або рентгенконтрастним розчином (рис. 1). 
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Рисунок 1. Пристрій для виконання манодебітометрії 

 

Манодебітометрія є дуже чутливим методом дослідження, її показники 

залежать від багатьох причин. Особливий вплив надає місцева травма в області 

жовчного міхура, загальної жовчної протоки і ВДС. Обережна пальпація мало 

впливає на ці показники, але препаровка жовчного міхура, і особливо міхурової та 

загальної жовчної проток, супроводжується розтином численних гілок печінкового 

нервового сплетення. Це призводить до тимчасового зниження тонусу СО і 

залишкового тиску з одночасним збільшенням дебіту. Зондування загальної 

жовчної протоки і ВДС викликає набряк останнього, спазм сфінктера печінково-

підшлункової ампули, підвищення залишкового тиску та зменшення дебіту. Тому, 

якщо передбачається виконання зазначених функціональних досліджень, 

необхідно, щоб травма була якнайменшою. 

Для збільшення специфічності променевих методів візуалізації жовчних 

проток та, найголовніше, диференційної діагностики причин функціональних та 

органічних порушень СО, ми виконували інтраопераційне введення 

папілорелаксантів (зокрема, нітратів або М-холінолітиків), які сприяють 

розслабленню СО. При відсутності пасажу контрастної речовини через СО ми 

проводили «тест на розслаблення» СО – внутрішньовенно болюсно вводили 10-20 

мг (1-2 мл) ізосорбіду динітрату або 20 мг гіосцину бутилброміду, після чого 

повторювали дослідження через 2 хвилини. Таким чином, «тест на розслаблення» 

СО вважали позитивним при відновленні пасажу контрастної рідини після 
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введення папілорелаксантів, і негативним - якщо цього не відбувалось. З огляду 

на неспецифічність симптомів, при їх виявленні в першу чергу повинні бути 

виключені новоутворення  панкреатобіліарної зони і холедохолітіаз. По суті, 

доброякісний стеноз і порушення моторики СО являються діагнозом виключення. 

Після заповнення системи, компенсаторної камери та холедоху проводилася 

реєстрація параметрів початкового тиску в протоці. Напірний тиск, необхідний 

для манодебетометрії, створювали шляхом подальшого збільшення стовпчика 

рідини до моменту фіксації значень тиску на цифровому манометрі на 

фіксованому заданому рівні 300 мм вод. ст. та появи відносної ізолінії на 

переносному планшетному комп’ютері, після чого манодебітометричну камеру 

фіксували на штативі. Далі проводили реєстрацію дебіту, тиску та, за необхідності, 

кінезіометричних параметрів холедоху в залежності від тиску заповнення в 

системі відповідно до фізіологічних норм за В.В. Виноградовим (1964). 
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РЕЗУЛЬТАТИ МАНОДЕБІТОМЕТРІЇ В ДІАГНОСТИЦІ 

ПОЗАПЕЧІНКОВОГО ХОЛЕСТАЗУ ПРИ УСКЛАДНЕНОМУ 

ХОЛЕЛІТІАЗІ (ВЛАСНІ ДОСЛІДЖЕННЯ) 

 

З 2014 р. по 2021 рік у відділенні хірургії органів травлення ДУ "Інститут 

гастроентерології НАМН України" було оперовано 181 хворого з ускладненими 

формами холелітіазу. Критерії виключення: вірусні та аутоімунні гепатити, 

хвороба Кароллі, хвороба Вільсона-Коновалова, метаболічний синдром, 

доброякісні гіпербілірубінемії, онкологічний генез позапечінкового холестазу. 

Вік обстежених пацієнтів складав від 27 до 83 років, в середньому 

(58,23±1,69) роки. Серед них 52 чоловіка (28,7%) та 129 жінок (71,3%).  

Ускладнення холелітіазу  у обстежених хворих відображено у таблиці 1. 

 

Таблиця 1. Ускладнення холелітіазу, встановлені до операції 

Ускладнення холелітіазу Кількість 

хворих 

Хронічний калькульозний холецистит 0 

ДСО 6 

ДСО+стенозуючий папіліт 0-1ст. 25 

Флотуючий конкремент 40 

Вклинений конкремент 24 

Стенозуючий папіліт 1 ст. 13 

Стенозуючий папіліт 1-2ст. 11 

Стенозуючий папіліт 2ст. 5 

Стенозуючий папіліт 3 ст. 4 

Флотуючі конкременти  зі  стенозуючим папілітом 1-2 ст. 15 

Флотуючі конкременти  зі  стенозуючим папілітом 2 ст. 7 

Флотуючі конкременти з  стенозуючим папілітом 3 ст. 3 

Цистобіліарні та цистокишкові нориці, або доброякісна зовнішня 

компресія холедоху (варіанти синдрому Міріззі) 

7 
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Показаннями для хірургічного лікування були: хронічний калькульозний 

холецистит – у 59 (32,2%); хронічний калькульозний холецистит з 

холедохолітіазом – у 64 (35,6%); холедохолітіаз після холецистектомії – у 18 

(10%); ПХЕС зі стенозуючим папілітом – у 40 пацієнтів (22,2%). Оперативні 

мініінвазивні втручання виконували за допомогою лапароскопічного обладнання 

"Karl Storz" (Germany) та пересувної рентген-телевізійної установки MCA plus 

(Іtaly). 

Під час операції всім хворим виконували манодебітометрію, показники якої 

зіставляли з даними рентгенхолангіоскопії та рентгенхолангіографії. Основний 

час для проведення манодебітометрії займав сам процес канюляції міхурової 

протоки, а власне, час дослідження в залежності від необхідності повторних 

вимірювань, займав в середньому 7,2±3,6 хвилин. 

В зв’язку з визначеною варіабельністю параметрів залишкового тиску 

холедоху і дебіту рідини на початку дослідження та після введення 

папілорелаксантів (нітрати, М-холінолітики) в кінці дослідження, з метою 

отримання інтегральної числової величини прийнято рішення про визначення 

суми співвідношення параметрів тиску та дебіту на початку та в кінці кожного 

дослідження у вигляді манодебітометричного коефіцієнту (МДМк):  

                             

        

   

Манодебітометричний коефіцієнт (МДМк):  

 

Наприклад, для пацієнтів з ПХС 0 типу, в яких виявлено дисфункцію СО, 

початковий тиск та дебіт складали 140,6 мм вод. ст. та 7,4 мл/хв, кінцевий тиск − 

108 мм вод. ст. та 27 мл/хв відповідно (на тлі введення папілорелаксантів після 

першої хвилини дослідження, рисунок 2), відповідно Т=1,3 (140,6/108), а Д=0,27 

(7,4/27), відповідно МДМк 1,3+0,27=1,57.  
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Рисунок 2. Порядок вимірювання показників співвідношення дебіту та 

тиску на початку і в кінці дослідження 

 

Показники причини ПХС при ускладненому ХЛ, що встановлені до операції 

за даними біохімічних показників і уточнені під час операції рентгенологічними 

дослідженнями, зіставляли з показниками манодебітометрії (табл. 2). 

 

Таблиця 2. Манодебітометричні показники встановлених причин різних 

типів ПХС  

 

Типи 

ПХС 

Встановлена 

причина ПХС 

Тиск у холедохі, 

мм вод.ст. 

Ме (Q25 ; Q75) 

Дебіт, 

мл/хв. 

Ме (Q25 ; Q75) 

МДМк 

Ме 

(Q25 ; Q75) 

початковий кінцевий початковий кінцевий  

1 2 3 4 5 6 7 

ПХС 

0  типу 

Хронічний 

калькульозний 

холецистит, n=21 

96,3 

(71,8; 

119,5 

48,2 

(42,6 ; 

60,4) 

19,3 

(11,1; 

27,5) 

37,9 

(28,8 ; 

44,4) 

2,51 

(2,38 ; 

2,57) 

ДСО, n=6 130,3* 

(112,7; 

144,2) 

97,1* 

(83,4 ; 

110,8) 

7,4* 

(6,6 ; 

9,2) 

23,9* 

(19,4 ; 

26,4) 

1,65* 

(1,54 ; 

1,76) 
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1 2 3 4 5 6 7 
 ДСО+стенозуючий 

папіліт 0-1ст., n=3 
144,4* 
(142,6; 
151,7) 

119,6* 
(99,5; 
136,4) 

9,5* 
(8,8; 
10,8) 

21,1* 
(20,3; 
24,6) 

1,66** 
(1,58 ; 
1,72) 

ПХС 
I типу 

ДСО+стенозуючий 
папіліт 0-1ст, n=22 

135,2* 
(115,5; 
153,1) 

115,9* 

(104,6; 
131,4) 

11,3* # 

(9,7 ; 
22,5) 

22,2* 
(18,4 ; 
30,4) 

1,66* 
(1,53 ; 
1,77) 

Флотуючий 
конкремент,  
n=15 

132,5* 
(117,2; 
151,6) 

191,3* # #^^ 
(174,9 ; 
223,3) 

19,7 # #^^ & 
(12,1 ; 
31,1) 

5,5* # #^^ & 
(5,1 ; 
7,4) 

4,27* # 

(3,84 ; 
4,73) 

Стенозуючий 
папіліт 1 ст.,  
n=13 

144,6* 
(128,3; 
159,9) 

180,8* # #^^ 
(154,6; 
200,7) 

10,1* # 
(7,2 ; 
16,7) 

8,9* # #^^ 
(6,1 ; 
12,4) 

1,93* # 
(1,80; 
2,00) 

ПХС 
II типу 

Стенозуючий 
папіліт 1-2ст.,  
n=11 

188,7* # 
(168,6 ; 
201,9) 

191,4*# #^^ 
(175,5 ; 
214,4) 

7,9* 
(7,2 ; 
8,6) 

8,0* # #^^ 
(7,4 ; 
8,7) 

1,97* # 
(1,89 ; 
2,02) 

Флотуючі конкре-
менти  зі  стенозу-
ючим папілітом  
1-2 ст., n=15 

194,8* # #^^ 
(183,2 ; 
214,4) 

210,1* # #^^ 
(199,1 ; 
229,7) 

16,5 # #^& 
(13,3 ; 
20,4) 

6,5* # #^^ 

(4,8 ; 
9,9) 

3,47* # #^& 
(3,27 ; 
3,61) 

Флотуючий 
конкремент,  
n=12 

137,9* &  ° 
(117,6 ; 
160,4) 

215,3* # #^ & 
(192,4 ; 
243,7) 

21,6# #^ & ° 
(16,5 ; 
30,1) 

5,1* # #^ 
(4,0 ; 
8,8) 

4,88* # #& ° 
(4,56 ; 
5,13) 

ПХС 
III типу 

Стенозуючий 
папіліт 2ст.,  
n=5 

230,5* # #^ 
(216,1 ; 
244,5) 

242,8* # #^ 
(228,3 ; 
260,8) 

6,6* 
(6,6 ; 
7,0) 

6,5* # #^ 
(6,2 ; 
6,8) 

1,96* # 
(1,84 ; 
2,03) 

Флотуючий 
конкремент,  
n=13 

166,4* & 
(142,9 ; 
187,1) 

240,9* # #^ 
(204,5 

; 258,8) 

19,7# #^ & 

(16,6 ; 
21,4) 

5,5* # #^ 

(4,6 ; 
7,2) 

4,27* # #& 
(3,72 ; 
4,68) 

ПХС 
III типу 

Флотуючі конкре-
менти  зі  стенозу-
ючим папілітом  
2 ст., n=7 

242,7* # #^ 
(224,1 ; 
261,1) 

280,2* # #^ & 
(262,6 ; 
303,7) 

13,9* # #& 
(12,8 ; 14,7) 

5,0* # #^ 
(4,1 ; 
5,9) 

3,65* # #& 
(3,42 ; 
3,71) 

Вклинений 
конкремент, 
n=11 

272,2* # #^ & 

(253,6 ; 
287,1) 

294,7* # #^ & 
(273,3 ; 
311,4) 

5,0* # #^ & ° 
(4,8 ; 
5,3) 

1,0* # #^ & ° 
(1,0 ; 
1,5) 

5,92* # #& ° 
(5,81 ; 
6,04) 

ПХС 
IV типу 

Стенозуючий 
папіліт 3 ст., 
n=4 

301,4* # # ^ 
(284,2 ; 
318,4) 

311,9* # # ^ 
(295,1 ; 
327,6) 

5,5* # # ^ 

(5,3 ; 
5,8) 

5,4* # # ^ 
(5,2 ; 
5,6) 

1,98* # 
(1,92 ; 
2,03) 

Флотуючі конкре-
менти з  стенозу-
ючим папілітом  
3 ст., n=3 

291,1* # # ^ 
(270,0 ; 
305,5) 

308,9* # # ^ 
(288,1 ; 
321,4) 

5,6* ^ 
(4,9 ; 
6,2) 

2,7* # # ^ & 
(2,3 ; 
3,1) 

3,02* # # & 

(2,95 ; 
3,12) 

Вклинений 
конкремент, 
n=13 

298,3* # # ^ 
(284,4 ; 
311,4) 

304,6* # # ^ 

(290,2 ; 
315,1) 

4,9* # # ^ 
(4,6 ; 
5,5) 

1,0* # # ^ & ° 
(1,0 ; 
1,4) 

5,88* # # & ° 
(5,72 ; 
5,99) 

Примітки: * – p<0,05 – достовірність різниці відносно групи пацієнтів з хронічним 

калькульозним холециститом; #  – p<0,05 – достовірність різниці відносно групи пацієнтів з 

ДСО; ^ – p<0,05 – достовірність різниці відносно групи пацієнтів з ДСО+стенозуючий папіліт;  
& – p<0,05 – достовірність різниці відносно групи пацієнтів зі стенозуючим папілітом в межах 

одного типу ПХС; ° – p<0,05; – достовірність різниці відносно групи пацієнтів з флотуючими 

конкрементами  зі стенозуючим папілітом в межах одного типу ПХС. 
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Кількість інтраопераційно виявлених структурно-функціональних порушень 

склала 88,4% (160/181) серед прооперованих хворих. 

Зіставлення показників манодебітометрії з показниками причин ПХС при 

ускладненому ХЛ, встановленими на даними УЗД до операції і уточненими 

рентгенологічно під час операції, дозволило визначити, що у вигляді 

манодебітометричного коефіцієнта параметри головних причин кожного типу 

ПХС статистично відрізняються по типам, що відображує стадійність розвитку 

ПХС при ускладненнях ХЛ. 

По співвідношенню суми значень частки тиску на початку і в кінці 

дослідження та частки дебіту рідини протягом однієї хвилини та в кінці 

дослідження (до та після проведення тесту на розслаблення) можна виділити 

наступні коефіцієнти для інтраопераційного скринінгу патології (рис. 3).  
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Рисунок 3. Розподіл манодебітометричного коефіцієнта при різних причинах ПХС 

при ускладненому ХЛ 
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Доопераційно не діагностовані явища ізольованого стенозуючого папіліту 

на різних стадіях формування були виявлені інтраопераційно за допомогою 

манодебітометрії з рентгенологічною верифікацією у 34 (18,8%) хворих, з них: 

- 13 (7,2% від загальної кількості обстежених) хворих з ПХС I типу; 

- 19 (10,5%) хворих з ПХС II типу (в т.ч. у 7 (3,9%) хворих в поєднанні з 

холедохолітіазом); 

- 8 (4,4%) хворих з ПХС ІІІ типу (в т.ч. у 3 (1,7%) хворих в поєднанні з 

холедохолітіазом); 

 - 7 (3,9%) хворих з ПХС IV типу (в т.ч. у 3 (1,7%) хворих в поєднанні з 

холедохолітіазом).  

Поєднання конкрементів просвіту холедоха з явищами стенозуючого 

папіліту виявлено у 13 (7,2%) хворих.  

Ізольовані явища ДСО, як функціональні порушення при ЛХЕ в анамнезі, 

виявлені у 6 (3,3%) пацієнтів з ПХС 0 типу та у 7 хворих (3,9%) з ПХС ІІІ типу. 

У 25 (13,8%) хворих (в тому числі у 3 (1,7%) хворих з ПХС 0 типу та у 22 

(12,2% з ПХС ІІ типу) явища ДСО визначались в поєднанні зі структурними 

порушеннями на етапі формування (ДСО+стенозуючий папіліт на етапі 

формування, 0-1ст.). 

Слід зазначити, що у пацієнтів з ПХС 0 типу на момент виконання 

оперативного втручання були відсутні будь-які біохімічні предиктори холестазу. 

Діагностована стадія формування стенозуючого папіліту зазвичай 

відповідала визначеному типу ПХС, проте, за результатами досліджень у 11 

хворих з ПХС II типу (у 6,1% від загальної кількості та у 28,9% хворих з ПХС II 

типу) встановлені явища стенозуючого папіліту, манометричні параметри якого 

чітко не відповідають існуючій класифікації (В.В. Виноградов, Е.В. Гришкевич, 

1963), то ж були визначені нами як стеноз СО І-ІІ ст. 

На рисунку 4 наведено приклад виявленого співвідношення параметрів 

дебіту та тиску при дисфункції сфінктера Одді. 
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Рисунок 4. Приклад виявленого співвідношення параметрів дебіту та тиску 

при дисфункції сфінктера Одді 

 

На рисунку 5 наведено приклад виявленого співвідношення параметрів 

дебіту та тиску при стенозуючому папіліті 3 ст. 

 

 

Рисунок 5. Приклад виявленого співвідношення параметрів дебіту та тиску 

при стенозуючому папіліті 3 ст. 
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На наступному етапі за допомогою ROC-аналізу були розраховані порогові 

значення манодебітометричного коефіцієнта для функціональних порушень та 

органічних причин холестазу (табл. 3). 

 

Таблиця 3. Результати ROC-аналізу щодо дебітоманометричного коефіцієнта 

при оцінці функціональних порушень та різних причинах ПХС при ускладненому 

ХЛ 

Показник,  

одиниця вимірювання 

Функціональні 

порушення 

(n=31) 

Неускладнений 

ХЛ  

(n=21) 

Наявність 

конкрементів 

(n=65) 

Порогове значення  <1,8  >2,35  >2,60 

Чутливість, % 83,9 76,2 92,0 

Специфічність, % 75,0 73,8 81,0 

PPV, % 76,3 70,0 85,6 

NPV, % 82,9 82,3 89,2 

Точність, % 79,4 74,6 87,0 

AUC 0,802  0,763 0,881 

95% ДІ 0,641-0,899  0,536-0,851 0,738-0,942 

р (AUC) <0,001 <0,01 <0,001 

Примітка. NPV – негативна прогностична цінність, PPV – позитивна прогностична 

цінність, AUC – площа під ROC-кривою, 95% ДІ – 95 % довірчий інтервал для AUC. 

 

Отже, згідно проведених розрахунків значення МДМк для різних причин 

холестазу для органічних причин ПХС буде завжди  вище 1,8, а при 

функціональних порушеннях СО − завжди нижче, ніж 1,8. При цьому показники 

коефіцієнту неускладненого хронічного калькульозного холециститу знаходяться в 

межах 2,35-2,60, а показник вище 2,6 дозволяє нам запідозрити наявність 

конкрементів жовчних протоків або їх поєднання зі стенозуючим папілітом.  

При проведенні ROC-аналізу застосування запропонованої методики 

манодебітометрії в якості діагностичного скринінгу функціональної та органічної 

причин ПХС при ускладненому ХЛ дозволило встановити високу якість 
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діагностичної моделі з використанням коефіцієнту в якості оптимального порогу 

класифікації (рис. 6) з точністю 88,9%, чутливістю 93,6%, специфічністю 80,0%, 

так як AUC=0,931 (95% ДІ 0,918-0,929; р<0,0001). 

 

Рисунок 6. ROC-крива інтегрального коефіцієнту в якості діагностичного 

критерію виявлення структурної або функціональної причини ПХС при ХЛ 

 

Таким чином, застосування запропонованої методики манодебітометрії в 

інтраопераційній діагностиці головних причин різних типів ПХС при 

ускладненому ХЛ, дозволила у 129 (71,3%) хворих діагностувати органічне 

порушення як причину розвитку ПХС та у 31 (17,1%) пацієнтів − функціональні 

порушення сфінктерного апарату великого дуоденального сосочка.  

 

ВИСНОВКИ 

1. Методика комбінованої манодебітометрії з фармакологічним тестом на 

розслаблення СО дозволяє під час операції виявити у 88,4% випадках ПХС при 

ускладненому ХЛ. 

2. Визначення манодебітометричного коефіцієнта дозволяє з високою 

точністю (88,9%), чутливістю (93,6%) і специфічністю (80,0%) встановити 

функціональне (МДМк<1,8) або органічне (МДМк 1,8-2,03 та >2,6) походження 

ПХС при ускладненому ХЛ. 
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