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ВЗАЄМОЗВ’ЯЗОК МІЖ ІНТЕНСИВНІСТЮ БОЛЬОВОГО СИНДРОМУ ТА  
КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНИМИ ПОКАЗНИКАМИ ПРИ ЗАСТОСУВАННІ МАЛОІНВАЗИВНИХ 

ТЕХНОЛОГІЙ У ЛІКУВАННІ УСКЛАДНЕНОГО ХОЛЕДОХОЛІТІАЗУ

РЕЗЮМЕ. Мета роботи – встановити взаємозв’язок між інтенсивністю больового синдрому та клі-
ніко-лабораторними показниками у хворих із ускладненим холедохолітіазом залежно від типу мало-
інвазивного втручання. 

Матеріал і методи. Проведено клінічне обстеження і проаналізовано лабораторні показники 
122 пацієнтів із холедохолітіазом (ХЛ), ускладненим холангітом (Х) та біліарним панкреатитом (БП). 
Залежно від методики лікування пацієнтів було поділено на дві групи та відповідні підгрупи.

До першої групи (ХЛ+Х) увійшли дві підгрупи: підгрупа порівняння 1а (n=30), до якої включено па-
цієнтів, яким лікування проводили за загальноприйнятою методикою з використанням ендоскопічної 
ретроградної холангіопанкреатографії (ЕРХГ), і підгрупа спостереження 1b (n=29), в якій застосовували 
комплексний метод лікування, що пердбачав передопераційну підготовку, атараналгезію, ендоскопіч-
ну папілосфінктеротомію, літекстракцію та ендобіліарне стентування гепатикохоледоха поліпропіле-
новим стентом.

До другої групи входили пацієнти з холедохолітіазом, ускладненим біліарним панкреатитом 
(ХЛ+БП), яких також було поділено на дві підгрупи за аналогічним принципом залежно від обраної 
тактики лікування.

Результати. Встановлено, що у групі пацієнтів з ХЛ+Х через 72 год після оперативного втручання 
з попереднім контрастуванням жовчних шляхів інтенсивність болю вірогідно прямо асоціювалась із 
рівнями гаммаглутамілтранспептидази (ГГТП) та білка, що зв’язує жирні кислоти (L-FABP). У хворих з 
ХЛ+Х, які були оперовані без попереднього контрастування жовчних шляхів, через 72 год виявлявся 
прямий, середньої сили зв’язок між інтенсивністю болю та рівнями ГГТП, L-FABP та АСТ. У хворих на ХЛ, 
ускладнений БП показав, що через 72 год після оперативного втручання з попереднім контрастуван-
ням інтенсивність болю вірогідно прямо асоціювалась з рівнями ГГТП, L-FABP, АЛТ і АСТ. При цьому, у 
хворих з ХЛ+БП, які були оперовані без попереднього контрастування жовчних шляхів, через 72 год 
виявлявся прямий зв’язок між інтенсивністю болю та всіма досліджуваними лабораторними показни-
ками (ГГТП, L-FABP, АЛТ, АСТ та загальний білірубін).

Висновки. Через 72 години після малоінвазивного втручання виявляються вірогідна пряма асоці-
ація між інтенсивністю больового синдрому та рівнями ГГТП і L-FABP у пацієнтів із холедохолітіазом, 
ускладненим холангітом, а також вірогідна пряма асоціація інтенсивності болю з рівнями ГГТП, L-FABP, 
АЛТ і АСТ, як у випадку проведення попереднього контрастування жовчних шляхів, так і без його за-
стосування. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: холедохолітіаз; холангіт; панкреатит; лабораторні показники; больовий син-
дром; хірургічне лікування; контрастування.

Вступ. Камені жовчних проток вже давно є 
однією з основних проблем медицини, ця патоло-
гія вражає майже 20 % загальної популяції і спри-
чиняє серйозні та небезпечні для життя стани, 
такі як холангіт, панкреатит і сепсис, тому оптимі-
зація лікувальних підходів має важливе практич-
не значення [1–3]. Наразі основним клінічним ме-
тодом лікування цього захворювання є хірургічне 
втручання з метою видалення каменів, усунення 
стриктур, відновлення дренажу та запобігання 

рецидивам. Два мінімально інвазивні хірургічні 
підходи до лікування каменів загальної жовчної 
протоки – це ендоскопічна ретроградна холангіо-
панкреатографія та ендоскопічна сфінктеротомія 
з дослідженням загальної жовчної протоки та ви-
даленням каменів або лапароскопічне дослі-
дження загальної жовчної протоки з видаленням 
каменів [4, 5]. Перевага ендоскопічної ретроград-
ної холангіопанкреатографії полягає в тому, що 
вона не пошкоджує загальну жовчну протоку і до-
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зволяє уникнути післяопераційної стриктури, ви-
водячи камені через фізіологічний просвіт. Однак 
ендоскопічна ретроградна холангіопанкреато-
графія та ендоскопічна сфінктеротомія можуть 
призвести до панкреатиту, кровотечі, перфорації 
та інших ускладнень [6], загальна частота яких 
складає 6–12 % [7, 8]. Крім того, проведення ен-
доскопічних процедур, таких як ендоскопічна ре-
троградна холангіопанкреатографія та ендоско-
пічна сфінктеротомія, зумовлює пошкодження 
дуоденальної папіли [9]. Під час лапароскопічної 
холецистектомії та лапароскопічної експлорації 
загальної жовчної протоки частота видалення ка-
менів вища завдяки їх видаленню під прямим ку-
том зору за допомогою холедохоскопа [7]. Водно-
час, частота виникнення стриктури жовчних про-
ток і витоку жовчі після лапароскопічної резекції 
загальної жовчної протоки значно зменшилася у 
пацієнтів з розширенням жовчних проток [1]. За-
галом, лапароскопічні, ендоскопічні та роботизо-
вані підходи дозволяють зменшити хірургічну 
травму й покращити результати, однак їх вплив 
на ранню клініко-лабораторну динаміку (темпе-
ратура, інтенсивність болю, печінкові та інші біо-
маркери) потребує детальної оцінки [10].

Мета дослідження – встановити взаємо
зв’язок між інтенсивністю больового синдрому та 
клініко-лабораторними показниками у хворих із 
ускладненим холедохолітіазом залежно від типу 
малоінвазивного втручання. 

Матеріал і методи дослідження. Здійснено 
клінічне обстеження та аналіз лабораторних по-
казників 122 пацієнтів із холедохолітіазом на тлі 
жовчнокам’яної хвороби, що ускладнено холангі-
том або біліарним панкреатитом. Усі пацієнти пе-
ребували на стаціонарному лікуванні в КНП «Тер-
нопільська міська комунальна лікарня швидкої 
допомоги».

Залежно від характеру ускладнень хворі були 
поділені на дві групи: до першої групи (n=59) уві-
йшли пацієнти з холедохолітіазом, ускладненим 
холангітом (ХЛ+Х), до другої групи (n=63) – пацієнти 
з холедохолітіазом, ускладненим біліарним пан-
креатитом (ХЛ+БП). У межах кожної групи сфор-
мовано підгрупи відповідно до застосованої так-
тики лікування.

У першій групі виділено підгрупу порівняння 
(1а, n=30), у якій застосовували стандартний підхід, 
що включав передопераційну підготовку, атаран
алгезію, ендоскопічну ретроградну холангіопан-
креатографію, ендоскопічну папілосфінктерото-
мію, літоекстракцію та ендобіліарне стентування 
гепатикохоледоха поліпропіленовим стентом 
(10 Fr, довжина 8 см). До підгрупи спостереження 
(1b, n=29) увійшли пацієнти, яким виконували пе-
редопераційну підготовку, атараналгезію, папіло

сфінктеротомію, літоекстракцію та ендобіліарне 
стентування без попереднього контрастування 
жовчних шляхів.

Друга група також була поділена на дві під-
групи: підгрупу порівняння (2а, n=33), у якій ліку-
вання проводили із застосуванням стандартної 
методики (передопераційна підготовка, атаран
алгезія, ЕРХГ, ЕПСТ, літоекстракція), та підгрупу 
спостереження (2b, n=30), у якій додатково вико-
нували ендобіліарне стентування гепатикохоле-
доха поліпропіленовим стентом (10 Fr, 8 см) без 
попереднього контрастування жовчних проток.

Таким чином, пацієнтам підгруп порівняння 
оперативні втручання проводили після контрас
тування внутрішньо- та позапечінкових жовч
них шляхів, тоді як у підгрупах спостереження 
хірургічні втручання здійснювали без цієї про-
цедури.

Діагностику холедохолітіазу, ускладненого 
холангітом, проводили відповідно до клінічного 
протоколу МОЗ України «Жовчнокам’яна хворо-
ба» (наказ № 271, редакція 2021 року) [11] та ре-
комендацій Tokyo Guidelines 2018 [12]. Діагноз бі-
ліарного панкреатиту встановлювали відповідно 
до японських настанов з менеджменту даної па-
тології [13].

Критеріями включення в дослідження були 
вік пацієнтів старше 18 років, наявність клінічних 
та інструментальних ознак холангіту або біліар-
ного панкреатиту, а також підтверджений холе-
дохолітіаз в анамнезі або під час госпіталізації. До 
критеріїв виключення належали неускладнений 
холедохолітіаз, біліарний сепсис, тяжкі форми 
хронічної ниркової недостатності, декомпенсова-
на серцева недостатність, цироз печінки, злоякіс-
ні новоутворення та імунодефіцитні стани.

Інтенсивність больового синдрому оцінюва-
ли з використанням візуально-аналогової шкали 
болю [14]. Лабораторні показники визначали за 
допомогою біохімічного аналізатора LabLine-70 у 
лабораторії КНП «Тернопільська міська комуналь-
на лікарня швидкої допомоги».

Статистичну обробку результатів здійснюва-
ли з використанням програмного забезпечення 
STATISTICA 10.0. Для оцінки взаємозв’язків між 
досліджуваними параметрами застосовували ко-
реляційний аналіз із визначенням коефіцієнта ко-
реляції Пірсона (r), де значення 0,7–1,0 свідчили 
про сильний, 0,3–0,7 – про помірний, а 0–0,3 – про 
слабкий кореляційний зв’язок.

Результати й обговорення. Встановлено, що 
у групі пацієнтів з ХЛ+Х через 72 год після опера-
тивного втручання з попереднім контрастуван-
ням позапечінкових і внутрішньопечінкових жов-
чних шляхів інтенсивність болю вірогідно прямо 
асоціювалась з рівнями гаммаглутамілтранспеп-
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тидази (ГГТП) та білка, що зв’язує жирні кислоти 
(L-FABP) (табл. 1). Також встановлено, що у хворих 
з ХЛ+Х, які були оперовані без попереднього 

контрастування жовчних шляхів, через 72 год ви-
являвся прямий середньої сили зв’язок між інтен-
сивністю болю та рівнями ГГТП, L-FABP та АСТ. 

Таблиця 1. Взаємозв’язок між інтенсивністю больового синдрому та клініко-лабораторними показниками  
після проведення оперативного втручання у хворих на холедохолітіаз, ускладнений холангітом

Температура ГГТП L-FABP АЛТ АСТ Білірубін

з використанням контрастування

Інтенсивність болю 
через 72 год

r=-0,01 r=0,46 r=0,48 r=0,35 r=0,19 r=0,01

p >0,05 <0,05* <0,05* >0,05 >0,05 >0,05

без використання контрастування

Інтенсивність болю 
через 72 год

r=0,10 r=0,59 r=0,43 r=0,32 r=0,43 r=0,32

p >0,05 <0,05* <0,05* >0,05 <0,05* >0,05

Примітка. * – статистично вірогідна відмінність.

Таблиця 2. Взаємозв’язок між інтенсивністю больового синдрому та клініко-лабораторними показниками  
після проведення оперативного втручання у хворих на холедохолітіаз, ускладнений біліарним панкреатитом

Температура ГГТП L-FABP АЛТ АСТ Білірубін

з використанням контрастування

Інтенсивність болю 
через 72 год

r=-0,05 r=0,76 r=0,55 r=0,58 r=0,54 r=0,53

p >0,05 <0,05* <0,05* <0,05* <0,05* <0,05*

без використання контрастування

Інтенсивність болю 
через 72 год

r=0,08 r=0,79 r=0,54 r=0,49 r=0,57 r=0,65

p >0,05 <0,05* <0,05* <0,05* <0,05* <0,05*

Аналіз взаємозв’язків між інтенсивністю 
болю та клініко-лабораторними показниками у 
хворих на ХЛ, ускладнений БП, показав, що через 
72 год після оперативного втручання з поперед
нім контрастуванням позапечінкових і внутріш-
ньопечінкових жовчних шляхів інтенсивність 
болю вірогідно прямо асоціювалась з рівнями 
ГГТП, L-FABP, АЛТ і АСТ (табл. 2). При цьому, у хво-
рих з ХЛ+БП, які були оперовані без попередньо-

го контрастування жовчних шляхів, через 72 год 
виявлявся прямий зв’язок між інтенсивністю 
болю та всіма досліджуваними лабораторними 
показниками (ГГТП, L-FABP, АЛТ, АСТ і загальний 
білірубін). Варто відзначити сильну асоціацію між 
інтенсивністю болю та концентрацією ГГТП у хво-
рих з ХЛ+БП через 72 год після проведення опе-
ративного втручання незалежно від контрасту-
вання жовчних шляхів.

Примітка. * – статистично вірогідна відмінність.

Підвищення рівня ГГТП після оперативних 
утручань у гепатобіліарній зоні розглядається як 
чутливий маркер холестазу, ішемічного або ме-
дикаментозного ураження печінки [15, 16]. Низка 
авторів вказує на кореляцію між активністю ГГТП 
і ступенем пошкодження жовчних капілярів та ен-
дотелію жовчних проток після ендоскопічних ма-
ніпуляцій [17]. Тому встановлений прямий зв’язок 
між інтенсивністю болю та рівнем ГГТП, незалеж-
но від проведення контрастування, можна роз-
глядати як відображення ступеня холестатичного 
компонента та реакції тканин на травматичність 
утручання. Відомо, що рівень L-FABP у сироватці 
крові є раннім біомаркером ушкодження гепато-

цитів та ішемічно-реперфузійного стресу [18, 19]. 
Пряма кореляція між його зростанням та інтен-
сивністю болю узгоджується з даними про роль 
L-FABP як маркера гепатоцелюлярного ушко-
дження після малоінвазивних хірургічних утру-
чань. Це підтверджує, що навіть мінімальне пору-
шення мікроциркуляції або механічна травмати-
зація жовчних проток під час маніпуляцій може 
бути патогенетично пов’язана з вираженням бо-
льового синдрому. Виявлені асоціації між інтен-
сивністю болю та ферментами цитолізу (АЛТ, 
АСТ) узгоджуються з літературними даними, де 
показано, що післяопераційне підвищення актив-
ності цих ферментів корелює з вираженням за-
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пальної реакції, ішемією гепатоцитів і больовими 
проявами [20]. У нашій вибірці цей зв’язок був 
більш вираженим у пацієнтів без попереднього 
контрастування, що може свідчити про меншу 
точність візуалізації жовчних шляхів та, відповід-
но, більшу механічну травматизацію під час хірур-
гічних маніпуляцій. Додатково виявлений прямий 
зв’язок між загальним білірубіном та інтенсивніс-
тю болю у хворих із ХЛ+БП після операції без 
контрастування відображає вплив застійно-хо-
лестатичного компонента на ноцицептивну ак-
тивність [21]. Підвищення білірубіну в поєднанні з 
високими рівнями ГГТП і L-FABP може розцінюва-
тися як комплексний маркер тяжкості ушкоджен-
ня жовчовивідних шляхів та гепатоцитів [22]. 
Отже, отримані результати узгоджуються з літера
турними даними, які свідчать, що маркери гепа
тобіліарного ушкодження (ГГТП, L-FABP, АЛТ, АСТ) 
можуть відображати не лише біохімічну активність 
процесу, а й клінічне вираження больового син-
дрому. Водночас установлення чітких кореляцій 
між цими показниками є новим аспектом, який до-
повнює існуючі знання про патофізіологічні меха-
нізми післяопераційного болю при ускладнених 
формах холедохолітіазу.

Висновки. Через 72 години після малоінва-
зивного втручання виявляються вірогідна пряма 
асоціація між інтенсивністю больового синдрому 
та рівнями ГГТП і L-FABP у пацієнтів із холедохолі-
тіазом, ускладненим холангітом, а також вірогід-
на пряма асоціація інтенсивності болю з рівнями 
ГГТП, L-FABP, АЛТ і АСТ як у випадку проведення 
попереднього контрастування жовчних шляхів, 
так і без його застосування. При цьому найвира-
женіша асоціація інтенсивності больового син-
дрому спостерігається з рівнем ГГТП незалежно 
від проведення контрастування жовчних шляхів у 
хворих на ускладнений холедохолітіаз, що може 
свідчити про її прогностичне значення у післяопе-
раційному періоді.
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THE RELATIONSHIP BETWEEN THE INTENSITY OF PAIN SYNDROME  
AND CLINICAL-LABORATORY INDICATORS AFTER USING MINIMALLY INVASIVE 

TECHNOLOGIES IN THE TREATMENT OF COMPLICATED CHOLEDOCHOLITHIASIS

SUMMARY. The aim – to establish the relationship between the intensity of pain syndrome and clinical and 
laboratory indicators in patients with complicated choledocholithiasis depending on the type of minimally invasive 
intervention. 

Material and Methods. A clinical examination was performed and laboratory parameters of 122 patients with 
choledocholithiasis (CHL), complicated cholangitis (CH) and biliary pancreatitis (BP), were analyzed. Depending on the 
treatment method, patients were divided into two groups and corresponding subgroups.

The first group (CHL+CH) included two subgroups: comparison subgroup 1a (n=30), which included patients who 
were treated according to the generally accepted method using endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
(ERCHP), and observation subgroup 1b (n=29), which used a complex treatment method that included preoperative 
preparation, ataranalgesia, EPST, lithoextraction, and endobiliary stenting of the hepaticocholedochus with a 
polypropylene stent.

The second group included patients with choledocholithiasis complicated by biliary pancreatitis (CHL+BP), who 
were also divided into two subgroups according to a similar principle, depending on the chosen treatment tactics.

Results. It was found that in the group of patients with CHL+CH, 72 hours after surgery with prior contrast of the 
bile ducts, pain intensity was reliably directly associated with levels of gamma-glutamyltranspeptidase (GGTP) and fatty 
acid-binding protein (L-FABP). In patients with CHL+CH who underwent surgery without prior contrast of the bile ducts, 
a direct, moderate correlation was found between pain intensity and levels of GGTP, L-FABP, and AST 72 hours after the 
surgery. In patients with CHL complicated by BP, 72 hours after surgery with prior contrast imaging, pain intensity was 
significantly and directly associated with GGTP, L-FABP, ALT, and AST levels. At the same time, in patients with CHL+BP 
who underwent surgery without prior contrast of the bile ducts, a direct relationship was found 72 hours later between 
pain intensity and all laboratory parameters studied (GGTP, L-FABP, ALT, AST, and total bilirubin).

Conclusions. 72 hours after minimally invasive intervention, there is a significant direct association between pain 
intensity and GGTP and L-FABP levels in patients with choledocholithiasis complicated by cholangitis, as well as a 
significant direct association between pain intensity and GGTP, L-FABP, ALT, and AST levels, both with and without prior 
contrast imaging of the biliary tract. 

KEY WORDS: choledocholithiasis; cholangitis; pancreatitis; laboratory parameters; pain syndrome; surgical 
treatment; contrast imaging.
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