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Клініко-лабораторна характеристика ефективності різних методів 
операційного втручання у пацієнтів з ускладненим холедохолітіазом

Мета роботи: оцінити клініко-лабораторні показники, перебіг післяопераційного періоду за умови різних методів операційного 
лікування у пацієнтів з ускладненим холедохолітіазом із метою визначення оптимальної хірургічної тактики.
Матеріали і методи. У дослідженні було проведено клінічне обстеження та аналіз лабораторних даних 122 пацієнтів із холедо-
холітіазом (ХЛ), ускладненим холангітом (Х) та біліарним панкреатитом (БП) за умови жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ), які пе-
ребували на стаціонарному лікуванні в КНП «Тернопільська міська комунальна лікарня швидкої допомоги». Хворих поділили на 
2 групи: 1(n=59) – пацієнти з холедохолітіазом, ускладненим холангітом (ХЛ+Х), 2(n=63) – хворі на холедохолітіаз, ускладнений 
біліарним панкреатитом (ХЛ+БП). Пацієнтів обох груп поділили на підгрупи залежно від методики лікування. Діагноз холедохо-
літіазу, ускладненого холангітом, встановлювали на основі клінічного протоколу «Жовчнокам’яна хвороба (ЖКХ)», наказ МОЗ 
України № 271 та Tokyo Guidelines 2018. Діагноз біліарного панкреатиту визначали згідно з японськими рекомендаціями щодо 
менеджменту біліарного панкреатиту. Статистичну обробку даних проводили за допомогою програми Statistica 10.0. Абсолютні 
показники подано як середнє значення (Mean)±стандартне відхилення (SD), а при непараметричних даних – у вигляді медіани 
(Me) та квартилів. Для порівняння відсоткових величин використовували χ²-критерій Пірсона.
Результати. Проведення операційного втручання без застосування контрастування у хворих із ХЛ+Х або ХЛ+БП супроводжу-
ється менш вираженою запальною реакцією, що підтверджується достовірним зниженням температури тіла через 24 і 72 год 
після операції, а також зменшенням інтенсивності больового синдрому через 72 год (в 1,42 та 1,26 раза відповідно; p<0,05–0,001). 
У пацієнтів із ХЛ+Х через 24 год після операції без контрастування визначається вірогідно нижчий рівень L-FABP (на 26,09 %), 
а через 72 год – нижчі показники L-FABP (на 36,54 %), аланінамінотрансфераза (АЛТ) (на 53,33 %) та загального білірубіну (на 
53,50 %) порівняно з підгрупою з контрастуванням. У пацієнтів із ХЛ+БП виявляються аналогічні тенденції: через 24 та 72 год 
після операції без контрастування рівні ГГТП, L-FABP та загального білірубіну достовірно нижчі (на 58,84–131,25 %), додатково 
через 72 год знижуються активності АЛТ (на 32,61%) і аспартатамінотрансферази (АСТ) (на 21,62 %) порівняно з підгрупою із 
контрастуванням.
Висновки. Відмова від контрастування під час операційного втручання є клінічно доцільною у пацієнтів із холедохолітіазом, 
ускладненим холангітом або біліарним панкреатитом, оскільки сприяє зниженню запальної реакції, больового синдрому та по-
кращенню біохімічних показників у ранньому післяопераційному періоді.

Ключові слова: холедохолітіаз; холангіт; панкреатит; лабораторні показники; больовий синдром; температура тіла; хірургічне 
лікування; контрастування.

Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Кожен п’ятий житель 
планети має жовчнокам’яну хворобу (ЖКХ), а су-
путні конкременти в загальній жовчній протоці 
виявляються у 10–20 % населення з ЖКХ [1]. За 
науковими даними, у третини хворих конкремен-
ти із загальної жовчної протоки виходять само-
стійно, а решта потребує втручання [2]. Пошире-
ність ЖКХ зростає, і вона є другою за частотою 
причиною для госпіталізації серед усіх захворю-
вань шлунково-кишкового тракту, печінки та 
підшлункової залози у Сполучених Штатах Аме-
рики. Серед пацієнтів із холелітіазом у 10–20 % 
виявляють супутній холедохолітіаз, який є розпо-
всюдженим чинником позапечінкової обструкції 
жовчних шляхів і найчастішою причиною холан-

гіту [3, 4]. Крім того, результати останніх дослі-
джень показують, що жовчні камені можуть спри-
чиняти у пацієнтів інші захворювання, такі, як, 
наприклад, серцево-судинні та онкологічні хворо-
би, що робить їх серйозною проблемою охорони 
здоров’я в усьому світі [5–7]. 

Холедохолітіаз і холангіт можуть призводити 
до значної захворюваності та смертності, тому за 
останні десятиліття відбулися суттєві зміни в під-
ходах до лікування [8]. З огляду на менш інва
зивний характер та ефективність ендоскопії, по-
рівняно з традиційною відкритою хірургічною 
експлорацією загальної жовчної протоки, ендо-
скопічна ретроградна холангіопанкреатографія 
(ЕРХГ) довгий час вважалася методом першої 
лінії у лікуванні холедохолітіазу та холангіту. 
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Одночасно з цим в останні роки відбулися значні 
досягнення в ендоскопічних техніках і методах 
(наприклад, холангіоскопія з літотрипсією, які ви-
конує один оператор), що дозволили ендоскопічно 
лікувати навіть складні конкременти у загальній 
жовчній протоці, що потребує всебічного їх дослі-
дження [9].

Мета роботи: оцінити клініко-лабораторні 
показники, перебіг післяопераційного періоду за 
умови різних методів операційного лікування у 
пацієнтів з ускладненим холедохолітіазом із ме-
тою визначення оптимальної хірургічної так
тики.

Матеріали і методи. У дослідженні проведе-
но клінічне обстеження та аналіз лабораторних 
даних 122 пацієнтів із холедохолітіазом (ХЛ), 
ускладненим холангітом (Х) та біліарним панкре-
атитом (БП) за умови жовчнокам’яної хвороби 
(ЖКХ), які перебували на стаціонарному лікуван-
ні в КНП «Тернопільська міська комунальна лі-
карня швидкої допомоги». Хворих поділили на 2 
групи: 1(n=59) – пацієнти з холедохолітіазом, 
ускладненим холангітом (ХЛ+Х), 2(n=63) – хво-
рі на холедохолітіаз, ускладнений біліарним 
панкреатитом (ХЛ+БП). Пацієнтів обох груп по-
ділили на підгрупи залежно від методики ліку-
вання. Перша група включала 2 підгрупи: 
1a-група порівняння (ГП, n=30) – пацієнти з 
ХЛ+Х, яким проводили лікування за загально-
прийнятим методом, що включав передоперацій-
ну підготовку, атараналгезію, ендоскопічну 
ретроградну холангіопанкреатографію (ЕРХГ), 
ендоскопічну папілосфінктеротомію (ЕПСТ), лі-
тоекстракцію (ЛЕ), ендобіліарне стентування ге-
патикохоледоха поліпропіленовим стентом, 10 Fr 
довжиною 8 см; 1b-група спостереження (ГС, 
n=29) – хворі, яким виконували лікування мето-
дом, включав передопераційну підготовку, атара-
налгезію, ЕПСТ, ЛЕ, ендобіліарне стентування 
гепатикохоледоха поліпропіленовим стентом, 10 
Fr довжиною 8 см. Друга група також включала 2 
підгрупи: 2a-група порівняння (n=33) – пацієнти, 
яким проводили лікування за загальноприйнятим 
методом, що включав передопераційну підготов-
ку, атараналгезію, ЕРХГ, ЕПСТ, ЛЕ; 2b-група спо-
стереження (n=30) – хворі, яким виконували ліку-
вання методом, що включав передопераційну 
підготовку, атараналгезію, ЕПСТ, ЛЕ, ендобіліар-
не стентування гепатикохоледоха поліпропілено-
вим стентом 10 Fr довжиною 8 см. Отже, пацієн-
там із підгруп порівняння операційне втручання 
проводили після контрастування позапечінкових і 
внутрішньопечінкових жовчних шляхів, тоді як 
хворі з підгруп спостереження були оперовані без 

попереднього контрастування жовчних шляхів. 
Діагноз холедохолітіазу, ускладненого холангітом, 
встановлювали на основі клінічного протоколу 
«Жовчнокам’яна хвороба (ЖКХ)», наказ МОЗ 
України № 271 (в редакції 2021 р.) [10] та Tokyo 
Guidelines 2018 [11]. Діагноз біліарноого панкреа-
титу визначали згідно з японськими рекомендація-
ми щодо менеджменту біліарного панкреатиту [12]. 

Критерії включення: вік від 18 років, наявність 
клінічних та інструментальних ознак холангіту чи 
біліарного панкреатиту, підтверджений холедохо-
літіаз в анамнезі або встановлений під час госпіта-
лізації. Критерії виключення: пацієнти з неусклад-
неним холедохолітіазом, біліарним сепсисом, 
тяжкою хронічною нирковою дисфункцією, вира-
женою серцевою недостатністю, цирозом печінки, 
злоякісними новоутвореннями чи імунодефіцит-
ними станами. Інтенсивність больового синдрому 
оцінювали за візуально-аналоговою шкалою 
(ВАШ) болю [13]. Лабораторні дослідження вико-
нували на біохімічному аналізаторі LabLine-70 у 
лабораторії КНП «Тернопільська міська кому-
нальна лікарня швидкої допомоги».

Статистичну обробку даних проводили за 
допомогою програми Statistica 10.0. Абсолютні 
показники подано як середнє значення 
(Mean)±стандартне відхилення (SD), а при не-
параметричних даних – у вигляді медіани (Me) 
та квартилів. Для порівняння середніх значень 
застосовували параметричний тест ANOVA. 
Частотні характеристики описували у вигляді 
абсолютних (n) і відносних (%) значень. Для 
порівняння відсоткових величин використову-
вали χ²-критерій Пірсона.

Результати. Встановлено, що в обох підгру-
пах пацієнтів із ЖКХ+ХЛ+Х та ЖКХ+ХЛ+БП ха-
рактерним був паритетний розподіл жінок і чоло-
віків з практично однаковим віком (табл. 1). При 
цьому вік хворих із ЖКХ+ХЛ+Х у 1а-групі та 
1b-підгрупі був вірогідно вищий стосовно віку 
хворих із ЖКХ+ХЛ+БП у 2а-групі та 2b-групі від-
повідно в 1,82 та 1,81 раза.

Встановлено, що температура тіла й інтенсив-
ність больового синдрому в пацієнтів, яких вклю-
чили у дослідження, в обох підгрупах із 
ЖКХ+ХЛ+Х та ЖКХ+ХЛ+БП вірогідно не відріз-
нялися (табл. 2). При цьому виявлено вірогідно 
вищу температуру тіла у хворих на ЖКХ+ХЛ+Х у 
1а-групі та 1b-групі стосовно досліджуваних по-
казників у пацієнтів із ЖКХ+ХЛ+БП у 2а-групі та 
2b-групі. Варто зазначити, що інтенсивність бо-
льового синдрому та його характеристика не від-
різнялася у хворих різних підгруп в межах груп 
спостереження (рис. 1).
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Таблиця 1. Характеристика груп до проведення операційного втручання

Група Чоловіки Жінки Вік, роки
ЖКХ+ХЛ+Х ГП (1а) 12 (40,00 %) 18 (60,00 %) 64,50±18,58

ГС (1b) 13 (44,83 %) 16 (55,17 %) 64,93±16,27
ЖКХ+ХЛ+БП ГП (2a) 12 (40,00 %) 18 (60,00 %) 35,47±10,00

ГС (2b) 11 (33,33 %) 22 (66,67 %) 35,85±10,27
р χ2=0,88; р=0,831 р1a-1b>0,05

р2a-2b>0,05
р1a-2b<0,001*
р1б-2b<0,001*

Примітки: 1. ГП (1а, 2b) – група порівняння (стандартне операційне втручання), ГС (1b, 2
b) – група спостереження (без проведення ЕРХГ/ЕРХПГ);
2. * – статистично вірогідна відмінність.
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Таблиця 2. Тривалість жовтяниці та показники температури у пацієнтів з ускладненим холедохолітіа-
зом до проведення операційного втручання в різних групах спостереження

Параметр
ЖКХ+ХЛ+Х ЖКХ+ХЛ+БП

ГП (1а) ГС (1b) ГП (2а) ГС (2b)
Температура, 0С 37,96±0,67 37,82±0,84 37,04±0,44 37,14±0,53
р р1a-1b>0,05, р2a-2b>0,05

р1a-2a<0,001*, р1b-2b<0,001*

Інтенсивність больового 
синдрому, бали

5,70±1,66 5,38±1,50 5,87±1,25 5,73±1,38

р р1a-1b>0,05, р2a-2b>0,05
р1a-2a>0,05, р1b-2b>0,05

Примітка. * – статистично вірогідна відмінність.

Рис. 1. Характеристика болю у пацієнтів з ускладненим холедохолітіазом до проведення операційного 
втручання.
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Порівняльний аналіз лабораторних показників 
у пацієнтів з ускладненим холедохолітіазом про-
демонстрував відсутність достовірної різниці в 
межах підгруп та наявність вірогідних відміннос-
тей між групами спостереження (табл. 3). Так, у 
хворих на ЖКХ+ХЛ+Х зафіксовано вірогідно 
вищі рівні маркерів ушкодження печінки, зокрема 
рівня печінкового білка, асоційованого з жирними 
кислотами (L-FABP), активності аланінамінотранс
ферази (АЛТ) й аспартатамінотрансферази (АСТ) 
стосовно відповідниих показників у групі з біліар-
ним панкреатитом.

 Проведене операційне втручання без контрасту-
вання хворим на ХЛ+Х зумовлювало вірогідне зни-
ження температури через 24 і 72 год стосовно відпо-
відних значень у підгрупах після контрастування у ці 
ж терміни спостереження (табл. 4). При цьому інтен-

Таблиця 3. Лабораторні маркери в пацієнтів з ускладненим холедохолітіазом до проведення операцій-
ного втручання

Група
ЖКХ+ХЛ+Х ЖКХ+ХЛ+БП

ГП (1а) ГС (1b) ГП (2а) ГС (2b)
ГГТП, Од/л 456,70

(332,70; 523,10)
447,40

(364,50; 532,10)
578,00

(297,80; 780,80)
450,20

(315,40; 656,00)
р р1a-1b>0,05, р2a-2b>0,05; р1a-2a>0,05, р1b-2b>0,05
L-FABP, нг/мл 353,30

(310,10; 388,20)
354,00

(271,60; 382,26)
289,80

(188,50; 361,40)
233,70

(201,20; 308,00)
р р1a-1b>0,05, р2a-2b>0,05; р1a-2a<0,001*, р1b-2b<0,05*
АЛТ, ОД/л 78,50

(69,00; 92,00)
89,00

(60,00; 105,00)
62,00

(48,00; 88,00)
52,00

(47,00; 66,00)
р р1a-1b>0,05, р2a-2b>0,05; р1a-2a<0,001*, р1b-2b<0,05*
АСТ, ОД/л 66,00

(58,00; 71,00)
69,00

(51,00; 87,00)
44,50

(33,00; 63,00)
43,00

(38,00; 51,00)
р р1a-1b>0,05, р2a-2b>0,05; р1a-2a<0,001*, р1b-2b<0,05*
Білірубін, 
мкмоль/л

165,00
(124,00; 237,00)

214,00
(164,00; 301,00)

212,50
(136,00; 275,00)

219,00
(141,00; 242,00)

р р1a-1b>0,05, р2a-2b>0,05; р1a-2a>0,05, р1b-2b>0,05

Примітка. * – статистично вірогідна відмінність.

сивність больового синдрому через 72 год зменшува-
лась в 1,42 раза (р<0,001). 

Проведення операційного втручання без за-
стосування контрастування у хворих на ХЛ+БП 
супроводжувалося достовірним зниженням тем-
ператури тіла через 24 та 72 год, порівняно з від-
повідними показниками у підгрупах, де викорис-
товувалось контрастування (табл. 5). Водночас 
інтенсивність больового синдрому через 72 год 
зменшувалася у 1,26 раза (р<0,05).

Аналізуючи інтенсивність больового синдро-
му в пацієнтів з ускладненим ХЛ через 72 год, 
встановлено відсутність вірогідних відмінностей 
після проведення операційного втручання як з 
контрастуванням, так і без застосування кон-
трастування у групах ЖКХ+ХЛ+Х (χ2=8,44, 
p>0,05) та ЖКХ+ХЛ+БП (χ2=6,76, p>0,05) (рис. 2).

Таблиця 4. Показники температури та інтенсивність больового синдрому в пацієнтів із холедохоліті
азом, ускладненим холангітом, після проведення операційного втручання

Параметр
24 год 72 год

ГП (1а) ГС (1b) ГП (1а) ГС (1b)
Температура, 0С 37,46±0,53 37,00±0,37* 36,99±0,31 36,71±0,15*
Інтенсивність больового 
синдрому, бали

− − 4,07±1,72 2,86±1,43*

Примітка. * – статистично вірогідна відмінність.
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Таблиця 5. Показники температури та інтенсивність больового синдрому в пацієнтів із холедохоліті
азом, ускладненим біліарним панкреатитом, після проведення операційного втручання

Параметр
24 год 72 год

ГП (2а) ГС (2b) ГП (2а) ГС (2b)
Температура, 0С 36,96±0,33 36,95±0,42 36,81±0,17 36,70±0,15*
Інтенсивність больового 
синдрому, бали

− − 4,23±1,57 3,36±1,48*

Примітка. * – статистично вірогідна відмінність.

Рис. 2. Інтенсивність больового синдрому в пацієнтів з ускладненим холедохолітіазом у різних групах спосте-
реження після проведення операційного втручання.

Характеризуючи вираження болю, встановле-
но, що серед пацієнтів із ЖКХ+ХЛ+Х через 72 год 
після проведення операційного втручання без за-
стосування контрастування був вірогідно вищий 
відсоток осіб із слабким болем та нижчий – з се-
реднім та сильним болем стосовно підгрупи з про-
веденим контрастуванням, де переважали хворі з 
середнім болем (χ2=8,01, p<0,05) (рис. 3). Варто та-
кож відмітити, що через 72 год після проведення 
операційного втручання серед хворих на 
ЖКХ+ХЛ+Х із 1а-групи сильний біль виявлявся 
практично на 20,0 % частіше стосовно 1b-групи.

Серед пацієнтів із ЖКХ+ХЛ+БП через 72 год 
після проведення операційного втручання без за-
стосування контрастування встановлена тенден-
ція до більшого відсотка осіб зі слабким болем та 
нижчого – з середнім та сильним болем стосовно 
підгрупи з проведеним контрастуванням, де пере-
важали хворі з середнім болем (χ2=6,55, p>0,05) 
(рис. 3). Отримані результати узгоджуються з нау-
ковими даними про те, що введення контрастних 

засобів може стимулювати системну запальну від-
повідь або індукувати токсичні / алергічні реакції, 
що теоретично підсилює післяопераційний за-
пальностресовий профіль [14].

Порівняльний аналіз лабораторних показників у 
пацієнтів із холедохолітіазом, ускладненим холангі-
том, продемонстрував наявність вірогідних відмін-
ностей в межах підгруп в певний термін спостере-
ження (табл. 6). Так, через 24 год після проведення 
операційного втручання у пацієнтів із ЖКХ+ХЛ+Х 
1b-групи встановлений вірогідно нижчий рівень 
L-FABP на 26,09 % стосовно даних 1а-групи (табл. 6). 
При цьому вже через 72 год після проведення опера-
ційного втручання у хворих на ЖКХ+ХЛ+Х без за-
стосування контрастування встановлено вірогідно 
нижчі показники L-FABP (на 36,54 %), АЛТ (на 
53, %) та білірубіну (на 53,50 %) стосовно даних 
підгрупи з проведеним контрастуванням. 

Порівняльний аналіз лабораторних показни-
ків у пацієнтів із холедохолітіазом, ускладне-
ним біліарним панкреатитом, продемонстрував 
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Рис. 3. Характеристика болю в пацієнтів з ускладненим холедохолітіазом у різних групах спостереження після 
проведення операційного втручання.

Таблиця 6. Лабораторні маркери у пацієнтів із холедохолітіазом, ускладненим холангітом, після 
проведення операційного втручання

Група
24 год 72 год

ГП (1а) ГС (1b) ГП (1а) ГС (1b)
ГГТП, Од/л 374,45

(250,10; 465,20)
367,00

(299,20; 413,20)
312,65

(173,99; 428,10)
294,00

(217,20; 384,30)
L-FABP, нг/мл 293,28

(251,60; 335,10)
232,60*

(216,30; 312,90)
289,05

(250,00; 345,90)
211,70*

(185,60; 290,10)
АЛТ, ОД/л 69,00

(60,00; 88,00)
59,00 

(42,00; 81,00)
69,00

(53,00; 79,00)
45,00*

(30,00; 64,00)
АСТ, ОД/л 55,50

(50,00; 61,00)
60,00

(42,00; 76,00)
50,00

(42,00; 57,00)
48,00

(32,00; 62,00)
Білірубін, 
мкмоль/л

165,50
(128,00; 211,00)

164,00
(105,00; 214,00)

153,50
(109,00; 197,00)

100,00*
(41,00; 135,00)

Примітка. * – статистично вірогідна відмінність.

наявність вірогідних відмінностей у межах під-
груп в певний термін спостереження (табл. 7). 
Так, через 24 і 72 год після проведення операцій-
ного втручання у хворих на ЖКХ+ХЛ+БП без за-
стосування контрастування встановлений вірогід-
но нижчий рівень ГГТП (відповідно на 62,99 та 
131,25 %), L-FABP (відповідно на 72,25 та 
123,89  %) і загального білірубіну (відповідно на 
58,84 та 110,71 %) стосовно даних підгрупи з про-
веденим контрастуванням. Крім того, через 72 год 
після проведення операційного втручання у паці-
єнтів із ЖКХ+ХЛ+БП 2b-групи встановлено віро-
гідно нижчу активність АЛТ (на 32,61 %) та АСТ 
(на 21,62 %) стосовно даних 2а-групи. 

Обговорення. До основних лабораторних па-
раметрів функції печінки належать АЛТ, АСТ, 
ГГТП, лужна фосфатаза, загальний білірубін, про-
тромбіновий час (ПЧ), міжнародне нормалізоване 
співвідношення (МНС), загальний білок та рівень 
альбуміну. АЛТ та АСТ переважно містяться в пе-
чінці, проте АЛТ також присутній у менших кон-
центраціях у серцевій, нирковій та м’язовій ткани-
нах, що робить його більш специфічним для 
гепатоцелюлярного ураження [15]. На відміну від 
цього, АСТ міститься не тільки в печінці, але й у 
вищих концентраціях, ніж АЛТ, у скелетних м'я-
зах, серцевому м'язі, нирковій тканині та мозку 
[16]. Збільшені концентрації в сироватці крові та 



ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2025. № 446

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

підвищені рівні АСТ і АЛТ вказують на гепатобілі-
арне захворювання [17]. За допомогою цих марке-
рів можна точно визначити, чи є ураження печінки 
гепатоцелюлярним, чи холестатичним [18, 19]. У 
ранньому післяопераційному періоді хворих на 
ускладнений холедохолітіаз без контрастування 
відзначається вірогідне зниження рівнів L-FABP, 
АЛТ, АСТ, ГГТП та загального білірубіну, порівня-
но з підгрупами з контрастуванням, що свідчить 
про менший ступінь ушкодження печінки та кращу 
динаміку відновлення її функцій. Встановлені ла-
бораторні зміни у пацієнтів із холедохолітіазом, 
ускладненим холангітом після операції без кон-
трастування, свідчать про менший ступінь ушко-
дження гепатоцитів та кращу динаміку відновлен-
ня функції печінки. Аналогічні тенденції виявлено 
у пацієнтів із холедохолітіазом, ускладненим білі-
арним панкреатитом, які вказують на зменшення 
проявів цитолізу та покращення біохімічних по-
казників печінкової функції. Загалом, виражене 
зниження L-FABP, АЛТ та білірубіну через 24–72 
год у групі без застосування контрастування зу-
мовлене можливістю меншого периопераційного 
ушкодження та менш вираженої системної відпо-
віді. Проте важливо врахувати роль множинних 
факторів (тип і обсяг втручання, тривалість опера-
ції, властивості анестезії, післяопераційна аналге-
зія, початковий функціональний стан печінки), які 
також можуть визначати такі зміни [20]. З іншого 
боку, контрастні агенти можуть викликати ендоте-
ліальну дисфункцію, оксидативний стрес і підви-
щення прозапальних цитокінів (наприклад IL-6), 
що веде до підвищення С-реактивного протеїну та 
інших маркерів, що може посилити загальну після-
операційну реакцію [21].

Таблиця 7. Лабораторні маркери у пацієнтів із холедохолітіазом, ускладненим біліарним панкреатитом, 
після проведення операційного втручання

Група
24 год 72 год

ГП (2а) ГС (2b) ГП (2а) ГС (2b)
ГГТП, Од/л 619,20

(317,50; 903,30)
379,90*

(250,10; 626,10)
640,10

(323,60; 876,60)
276,80*

(197,70; 547,10)
L-FABP, нг/мл 333,65

(225,80; 396,80)
193,70*

(155,50; 268,20)
338,30

(233,30; 407,30)
151,10*

(105,90; 218,00)
АЛТ, ОД/л 61,00

(48,00; 86,00)
50,00 

(42,00; 60,00)
61,00

(48,00; 98,00)
46,00*

(40,00; 55,00)
АСТ, ОД/л 44,00

(34,00; 62,00)
38,00

(36,00; 45,00)
45,00

(34,00; 65,00)
37,00*

(30,00; 42,00)
Білірубін, 
мкмоль/л

260,50
(137,00; 292,00)

164,00*
(98,00; 184,00)

206,50
(121,00; 241,00)

98,00*
(56,00; 137,00)

Примітка. * – статистично вірогідна відмінність.

Отримані результати свідчать, що відмова від 
контрастування під час операційного втручання є 
клінічно доцільною у пацієнтів із холедохолітіа-
зом, ускладненим холангітом або біліарним пан-
креатитом, оскільки сприяє зниженню запальної 
реакції, больового синдрому та покращенню біо-
хімічних показників у ранньому післяопераційно-
му періоді.

Висновки. 1. Проведення операційного 
втручання без застосування контрастування у 
хворих із холедохолітіазом, ускладненим холан
гітом або біліарним панкреатитом, супроводжу
ється менш вираженою запальною реакцією, 
що підтверджується достовірним зниженням 
температури тіла через 24 і 72 год після опера-
ції, а також зменшенням інтенсивності больо-
вого синдрому через 72 год (в 1,42 та 1,26 раза 
відповідно; p<0,05–0,001).

2. У пацієнтів із холедохолітіазом, ускладне-
ним холангітом, через 24 год після операції без 
контрастування визначається вірогідно нижчий 
рівень L-FABP (на 26,09 %), а через 72 год – менші 
показники L-FABP (на 36,54 %), АЛТ (на 53,33 %) 
та загального білірубіну (на 53,50 %) порівняно з 
підгрупою з контрастуванням. У хвори на холедо-
холітіаз, ускладнений біліарним панкреатитом, 
виявляються аналогічні тенденції: через 24 та 72 
год після операції без контрастування рівні ГГТП, 
L-FABP та загального білірубіну достовірно нижчі 
(на 58,84–131,25 %), додатково через 72 год зни-
жуються активності АЛТ (на 32,61 %) і АСТ (на 
21,62 %) порівняно з підгрупою із контрастуван-
ням.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів.
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 Джерела фінансування. Не було використа-
но зовнішніх джерел фінансування.

Внесок авторів. Дейкало І. М. – концепція до-
слідження. Островський Н. М. – ідея та дизайн до-
слідження, огляд літератури, написання тексту, 
аналіз та обговорення.

Перспективи подальших досліджень. По-
дальші дослідження можуть бути спрямовані на 
аналіз якості життя пацієнтів у ранньому та відда-
леному післяопераційних періодах залежно від 
типу хірургічного лікування ускладненого холедо-
холітіазу.
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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

N. M. OSTROVSKY, I. M. DEYKALO

I. Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ternopil, Ukraine

CLINICAL AND LABORATORY CHARACTERISTICS OF THE EFFECTIVENESS OF DIFFERENT 
METHODS OF SURGICAL INTERVENTION IN PATIENTS WITH COMPLICATED 
CHOLEDOCHOLITHIASIS

The aim of the work: to evaluate clinical and laboratory parameters and the postoperative course in patients with complicated 
choledocholithiasis undergoing different surgical treatments in order to determine the optimal surgical strategy. 
Materials and Methods. The study included a clinical examination and analysis of laboratory data of 122 patients with choledocholithiasis 
(CHL), complicated by cholangitis (CH) and biliary pancreatitis (BP) in the presence of cholelithiasis (CHL), who were hospitalized in the 
Ternopil City Communal Hospital of Emergency Care. Patients were divided into 2 groups: 1st (n=59) – patients with choledocholithiasis 
complicated by cholangitis (CHL+CH), 2nd (n=63) – patients with choledocholithiasis complicated by biliary pancreatitis (CHL+BP). 
Patients in both groups were divided into subgroups depending on the treatment method. The diagnosis of choledocholithiasis complicated 
by cholangitis was established based on the clinical protocol “Cholelithiasis (CHL)”, Order of the Ministry of Health of Ukraine No. 271 
and Tokyo Guidelines 2018. The diagnosis of biliary pancreatitis was determined according to the Japanese recommendations for the 
management of biliary pancreatitis. Statistical data processing was performed using the STATISTICA 10.0 program. Absolute indicators 
were presented as the mean value (Mean) ± standard deviation (SD), and for non-parametric data – as the median (Me) and quartiles. 
Pearson’s χ² test was used to compare percentages.
Results. Surgery without contrast administration in patients with CHL+CH or CHL+BP was accompanied by a less pronounced 
inflammatory response, as confirmed by a significant decrease in body temperature 24 and 72 hours after surgery, as well as a decrease in 
the intensity of pain syndrome 72 hours after surgery (by 1.42 and 1.26 times, respectively; p<0.05–0.001). In patients with CHL+CH, 24 
hours after surgery without contrast, a significantly lower level of L-FABP (by 26.09 %) was determined, and after 72 hours, lower levels 
of L-FABP (by 36.54 %), ALT (by 53.33 %), and total bilirubin (by 53.50 %) compared to the subgroup with contrast. Similar trends were 
observed in patients with CHL+BP: 24 and 72 hours after surgery without contrast, the levels of GGT, L-FABP and total bilirubin levels 
were significantly lower (by 58.84–131.25 %), and after 72 hours, ALT (by 32.61 %) and AST (by 21.62 %) activities decreased further 
compared to the subgroup with contrast. 
Conclusions. Refusal of contrast during surgery is clinically appropriate in patients with choledocholithiasis complicated by cholangitis 
or biliary pancreatitis, as it contributes to a reduction in inflammatory response, pain syndrome, and improvement in biochemical 
parameters in the early postoperative period.

Key words: choledocholithiasis; cholangitis; pancreatitis; laboratory parameters; pain syndrome; body temperature; surgical treatment; 
contrast.
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