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АНОТАЦІЯ 

Волченко О. В. Лікування хворих на гострий холангіт з використанням 

мініінвазивних хірургічних втручань. – Кваліфікаційна робота на правах 

рукопису. 

Дисертація на здобуття ступеня доктора філософії зі спеціальності 222 

«Медицина», спеціалізація  «Хірургія». 14.01.03 – хірургія. – ДУ «Інститут 

загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМНУ», Харків.  

Гострий холангіт (ГХ) – одне із найбільш важких та життю 

загрожуючіх ускладнень доброякісних захворювань жовчних шляхів, 

основною з яких є жовчнокам'яна хвороба (ЖКХ). 

Кожний десятий житель планети страждає ЖКХ, а холедохолітіаз (ХЗ), 

як її ускладнення, зустрічається у 20-30% випадків, стеноз термінального 

відділу холедоха (ТВХ) зустрічається у 3-40% хворих з ХЗ. Число хворих 

ЖКХ впродовж кожного десятиріччя зростає у 2 рази, що супроводжується 

збільшенням частоти її ускладнених форм. За даними різних авторів, ЖКХ 

ускладнюється механічною жовтяницею (МЖ) у 13-43% хворих, а частота 

розвитку ГХ при ХЗ становить 66,4-88,1%, який у даний час представляє 

собою самостійну проблему. Значною мірою це обумовлено збільшенням 

числа хворих з ускладненими формами ЖКХ, зниженням ефективності 

антибактеріальних препаратів в лікуванні гнійних захворювань, схильністю 

ГХ до генералізації з утворенням множинних абсцесів печінки, розвитком 

біліарного сепсису, поліорганної недостатності. Частота гнійних ускладнень 

запальних захворювань жовчних шляхів, не зважаючи на пильну увагу 

дослідників до цієї проблеми, залишається надзвичайно актуальною. 

Запальний процес даної локалізації характеризується не тільки місцевим 

гнійно-деструктивним процесом, але і системними розладами, що швидко 

призводять до важкої ендогенної інтоксикації та вираженої поліорганної 

дисфункції. 

Вважається, що без хірургічної корекції ГХ призводить до смерті в 

100% випадків. На думку більшості авторів, консервативне лікування ГХ у 
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хворих із МЖ шляхом системного введення протимікробних препаратів не 

дає бажаного ефекту внаслідок порушення поглинально-видільної функції 

гепатоцитів на тлі зниження мікроциркуляції в печінці, спричиненою 

тривалою жовчною гіпертензією. Тому останнім часом більшість хірургів 

розглядають консервативне лікування як підготовчий етап до термінової 

декомпресії жовчовивідних шляхів (ЖВШ) та обмежують її проведення в разі 

неефективності термінами не більше 12-24 годин. Проте, навіть при 

своєчасно виконаних хірургічних втручаннях післяопераційна летальність 

досягає 15-60% внаслідок не своєчасного встановлення діагнозу, 

перебування пацієнтів в непрофільних лікувальних установах, неефективного 

лікування, наявності супутніх захворювань, тяжкості стану хворих при 

надходженні в хірургічній стаціонар.  

Деякі автори також зазначають, що в осіб похилого та старечого віку, 

що становлять основну питому вагу хворих, які страждають ускладненими 

формами ЖКХ, холецистектомія (ХЕ) у поєднанні з розкриттям просвіту 

гепатікохоледоха, призводить до зростання летальності в 3-4 рази. За даними 

ряду авторів, летальність після операцій з розкриттям холедоха у хворих 

після 60 років становить 15,1-20%, а у хворих до 60 років – 2-3%. У зв'язку з 

цим в останні роки широкого поширення набули методи, що дозволяють на 

етапі діагностики здійснювати первинні лікувальні заходи. До методів 

попередньої декомпресії ЖВШ відносяться: черезшкірна черезпечінкова 

холангіо- та холецистостомія, ендоскопічна папілофінктеротомія та 

назобіліарне дренування (НБД). Дані заходи дозволили у значної частини 

хворих після купіювання МЖ та ГХ виконувати щадні операції та в 

більшості випадків відмовитися від трансхоледохеальних та 

трансдуоденальних утручань, що дозволило знизити летальність у даної 

категорії хворих. 

Впровадження в клінічну практику таких малоінвазійних втручань 

ЕРХПГ, ЕПСТ, НБД, ендоскопічної балонної папілодилатації (ЕПД), 

ендопротезування, методів лапароскопічної санації загальної жовчної 
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протоки та технології міні-доступу відкрило перед клініцистами великі 

можливості в діагностиці та лікуванні ускладнених форм ЖКХ. 

Малоінвазивні методи декомпресії жовчних протоків при гострому холангіті, 

є найбільш доцільними, оскільки супроводжуються меншою кількістю 

ускладнень і більш низькою летальністю. 

Однак існують певні труднощі для широкого використання 

малоінвазивних методів, пов'язані з їх технічною складністю та наявністю 

численних протипоказань до їх використання. У той же час, немає єдиної 

думки з питання про час проведення радикальних хірургічних втручань після 

виконаних першим етапом мініінвазивних операцій, спрямованих на 

декомпресію та купіювання явищ МЖ та ГХ. Ці терміни варіюють від 2 до 30 

діб і більше. Таким чином, визначення взаємозв'язку холангіту, як 

патоморфологічного процесу в ЖВШ, і різних форм септичних реакцій та 

питання комплексного лікування ГХ залишаються актуальними для сучасної 

медичної науки і вимагають подальшого дослідження. 

Мета дослідження – поліпшення результатів лікування хворих на 

гострий холангіт та його ускладнення з використанням комплексного 

лікування, що передбачає застосування мініінвазивних утручань. 

Задачі дослідження: 

1. Визначити взаємозв'язок та відмінності між гострим холангітом та 

генералізованими формами біліарної інфекції.  

2. Вивчити ефективність використання визначення рівня 

прокальцитонину крові для діагностики різних форм холангіту. 

3. Вивчити сучасні дані про показання та протипоказання до застосування 

різних методів декомпресії жовчовивідних шляхів в комплексному 

лікуванні гострого холангіту. 

4. Визначити основні чинники, що впливають на вибір методу 

декомпресії жовчовивідних шляхів. 

5. Розробити методику інтрахоледохеальних лікувальних маніпуляцій при 

різних способах зовнішнього дренування жовчовивідних шляхів. 
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6. Дослідити морфологічні та ультраструктурні зміни в печінці у хворих 

на гострий холангіт та їх динаміку після усунення жовчної гіпертензії. 

Об'єкт дослідження: гострий холангіт. 

Предмет дослідження: 125 хворих із гострим холангітом, розподілені 

на основну групу та групу порівняння, які проходили лікування на клінічних 

базах ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН 

України» у період з 2020-2023 рр.  

Методи дослідження: клінічні, лабораторні (біохімічні, імунологічні), 

інструментальні, бактеріологічні, морфологічні, статистичні.  

Вивчено взаємозв'язок між проведеними трансхоледохеальними 

утручаннями, застосовуваними способами ендобіліарної санації та наявними 

запальними змінами жовчного міхура із безпосередніми результатами 

лікування даної категорії хворих.  

Визначено, що рівень вмісту прокальцитоніну є контрольною 

величиною для диференціальної діагностики гострого холангіту, біліарного 

сепсису та важкого біліарного сепсису, а саме: гострий холангіт – від 0,2 до 

1,3 нг/мл, біліарний сепсис – від 1,3 до 5,9 нг/мл, важкий біліарний сепсис – 

понад 5,9 нг/мл. 

У хворих на гострий холангіт встановлена синхронність змін рівнів 

ФНПа, ІЛ-1, С4-компонента комплементу, АГП, МДА на 3 та 7  добу, ІЛ-6 на 

7 добу після проведення декомпресії жовчних шляхів на системному та 

місцевому рівнях, що корелюють з клініко-лабораторними змінами. 

Концентрації ІЛ-4, IgA та С3 - компонента комплементу у жовчі хворих на 

гнійний холангіт до 7 доби після декомпресії жовчних шляхів корелюють із 

зміною клініко-лабораторної симптоматики захворювання. 

Визначено, що вибір хірургічної тактики у хворих гострим холангітом, 

повинен будуватися індивідуально, з урахуванням віку пацієнтів та 

наявністю супутньої патології. Використання малоінвазивних ендоскопічних 

втручань у комплексному лікуванні хворих на гострий холангіт дозволяє 

зменшити число холедохотомій. 
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Проведені дослідження показали, що при ендобіліарному введенні 

гіпохлориту натрію знижується в'язкість жовчі, що сприяє покращення її 

пасажу по біліарному тракті, а також швидшого нормалізації 

жовчоутворюючої функції печінки. Запропонований метод ендобіліарного 

введення гіпохлориту натрію у комплексному лікуванні хворих на гострий 

холангіт відрізняється простотою застосування, доступністю та дозволяє 

покращити результати лікування даної категорії пацієнтів. 

Застосування у комплексному лікуванні гострого холангіту локальної 

безперервної внутрішньоартеріальної антимікробної терапії покращує 

перебіг післяопераційного періоду, зменшуючи виразність лихоманки, 

лейкоцитозу, анемії. Частота післяопераційних ускладнень зменшується на 

43,7%, у тому числі гнійно-септичних на 15,9%. 

Таким чином ефективність роботи: 

-Медична: У результаті проведеного дослідження доведена 

ефективність методик інтрахоледохеальних лікувальних маніпуляцій при 

різних способах зовнішнього дренування жовчовивідних шляхів, досліджено 

морфологічні та ультраструктурні зміни в печінці у хворих на гострий 

холангіт та їх динаміку після усунення жовчної гіпертензії. 

-Соціальна: проведене дослідження дозволяє знизити річну смертність 

від гострого холангіту, вдосконалює хірургічне лікування цієї категорії 

хворих, зменшує кількость післяопераційних ускладнень, що призводить до 

підвищення якості життя пацієнтів. 

-Економічна: економічна ефективність дослідження полягає у 

скороченні фінансових витрат на лікувальні заходи у хворих із гострим 

холангітом шляхом підвищення ефективності лікування, а також у зменшенні 

кількості ліжко-днів перебування на стаціонарному лікуванні. 

Можлива область застосування: хірургічні відділення, у котрих на 

лікуванні знаходяться пацієнти із гострим холангітом. 

Дисертаційна робота є фрагментом науково-дослідної роботи ДУ 

«Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМНУ» за 
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темою «Вивчення механізмів перебігу холангіту при накладених 

біліодигестивних анастомозах», № державної реєстрації 0120U104590. 

Ключові слова: гострий холангіт, мініінвазивні хірургічні втручання, 

жовчнокам'яна хвороба, механічна жовтяниця, жовчовивідні шляхи, ЕРХПГ, 

жовчна гіпертензія, сепсис, антимікробна терапія, панкреатит. 
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ANNOTATION 

Volchenko O. V. Treatment of patients with acute cholangitis using 

minimally invasive surgical interventions. – Qualification scientific work with the 

manuscript copyright. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in specialty 14.01.03 

«Surgery» (222 Medicine). – State Institution "Institute of General and Emergency 

Surgery named after V.T. Zaitsev of the National Academy of Medical Sciences of 

Ukraine", Kharkiv. 

Acute cholangitis is one of the most severe and life-threatening 

complications of benign diseases of the biliary tract, the main of which is gallstone 

disease. 

Every tenth inhabitant of the planet suffers from gallstone disease, and 

choledocholithiasis, as its complication, occurs in 20-30% of cases, stenosis of the 

terminal part of the choledochus occurs in 3-40% of patients with 

choledocholithiasis. The number of patients with gallstone disease increases by 2 

times during each decade, which is accompanied by an increase in the frequency of 

its complicated forms. According to various authors, gallstone disease is 

complicated by mechanical jaundice in 13-43% of patients, and the frequency of 

acute cholangitis in choledocholithiasis is 66.4-88.1%, which currently represents 

an independent problem. To a large extent, this is due to an increase in the number 

of patients with complicated forms of gallstone disease, a decrease in the 

effectiveness of antibacterial drugs in the treatment of purulent diseases, the 

tendency of acute cholangitis to generalize with the formation of multiple liver 

abscesses, the development of biliary sepsis, multiple organ failure. The frequency 

of purulent complications of inflammatory diseases of the biliary tract, despite the 

close attention of researchers to this problem, remains extremely relevant. The 

inflammatory process of this localization is characterized not only by a local 

purulent-destructive process, but also by systemic disorders that quickly lead to 

severe endogenous intoxication and severe multiorgan dysfunction. 

It is believed that without surgical correction, acute cholangitis leads to 
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death in 100% of cases. According to the majority of authors, conservative 

treatment of acute cholangitis in patients with mechanical jaundice by systemic 

administration of antimicrobial drugs does not give the desired effect due to 

impaired absorptive-excretory function of hepatocytes against the background of 

decreased microcirculation in the liver caused by long-term biliary hypertension. 

Therefore, recently, most surgeons consider conservative treatment as a 

preparatory stage for urgent decompression of the biliary tract and limit its 

implementation in the event of inefficiency to no more than 12-24 hours. However, 

even with timely performed surgical interventions, the postoperative mortality rate 

reaches 15-60% due to untimely establishment of the diagnosis, the stay of patients 

in non-specialized medical institutions, ineffective treatment, the presence of 

concomitant diseases, the severity of the condition of the patients upon admission 

to the surgical hospital. 

Some authors also note that in the elderly and senile, who make up the main 

specific weight of patients suffering from complicated forms of gallstone disease, 

cholecystectomy in combination with the opening of the hepatic choledochal 

lumen leads to a 3-4 times increase in mortality. According to the data of a number 

of authors, the mortality after operations with the opening of the choledochal in 

patients after 60 years is 15.1-20%, and in patients under 60 years – 2-3%. In this 

regard, in recent years, methods have become widespread, allowing to carry out 

primary treatment measures at the stage of diagnosis. Methods of preliminary 

decompression of the biliary tract include: percutaneous transhepatic cholangio- 

and cholecystostomy, endoscopic papillosphincterotomy and nasobiliary drainage. 

These measures allowed a large part of patients to perform gentle operations after 

the treatment of mechanical jaundice and acute cholangitis and in most cases to 

abandon transcholedocheal and transduodenal interventions, which made it 

possible to reduce mortality in this category of patients. 

The introduction into clinical practice of such minimally invasive 

interventions as endoscopic retrograde cholangiopancreatography, endoscopic 

papillosphincterotomy, nasobiliary drainage, endoscopic balloon papillodilatation, 
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endoprosthesis, methods of laparoscopic rehabilitation of the common bile duct 

and mini-access technology have opened up great opportunities for clinicians in the 

diagnosis and treatment of complicated forms of gallstones diseases. Minimally 

invasive methods of decompression of the bile ducts in acute cholangitis are the 

most appropriate, as they are accompanied by fewer complications and lower 

mortality. 

However, there are certain difficulties for the widespread use of minimally 

invasive methods, related to their technical complexity and the presence of 

numerous contraindications to their use. At the same time, there is no consensus on 

the timing of radical surgical interventions after the first stage of minimally 

invasive operations aimed at decompression and relief of mechanical jaundice and 

acute cholangitis. These terms vary from 2 to 30 days or more. Thus, determining 

the relationship between cholangitis as a pathomorphological process in the biliary 

tract and various forms of septic reactions and the issue of complex treatment of 

acute cholangitis remain relevant for modern medical science and require further 

research. 

The aim of the study is to improve the results of treatment of patients with 

acute cholangitis and its complications using complex treatment that involves the 

use of minimally invasive interventions. 

Tasks of the study:  

1. To determine the relationship and differences between acute cholangitis and 

generalized forms of biliary infection.  

2. To study the effectiveness of using blood procalcitonin level determination for 

the diagnosis of various forms of cholangitis. 

3. To study modern data on indications and contraindications for the use of various 

methods of biliary tract decompression in the complex treatment of acute 

cholangitis. 

4. To determine the main factors affecting the choice of the method of 

decompression of the biliary tract. 
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5. To develop a method of intracholedocheal therapeutic manipulations with 

different methods of external drainage of the biliary tract. 

6. To study the morphological and ultrastructural changes in the liver in patients 

with acute cholangitis and their dynamics after elimination of biliary hypertension. 

Object of the study – acute cholangitis. 

Subject of the study: 125 patients with acute cholangitis, divided into the 

main group and the comparison group, who were treated at the clinical bases of the 

State Institution "Institute of General and Emergency Surgery named after V.T. 

Zaitsev of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine" in the period 

from 2020-2023. 

Research methods: clinical, laboratory (biochemical, immunological), 

instrumental, bacteriological, morphological, statistical. 

The relationship between the performed transcholedocheal interventions, the 

applied methods of endobiliary sanitation and the existing inflammatory changes 

of the gallbladder with the immediate results of the treatment of this category of 

patients was studied. 

It was determined that the level of procalcitonin is a control value for the 

differential diagnosis of acute cholangitis, biliary sepsis and severe biliary sepsis, 

namely: acute cholangitis - from 0.2 to 1.3 ng/ml, biliary sepsis - from 1.3 to 5, 9 

ng/ml, severe biliary sepsis – more than 5.9 ng/ml. 

In patients with acute cholangitis, the synchrony of changes in the levels of 

TNFα, IL-1, C4-component of complement, AGP, MDA on the 3rd and 7th day, 

IL-6 on the 7th day after decompression of the biliary tract at the systemic and 

local levels was established, which correlates with clinical - laboratory changes. 

Concentrations of IL-4, IgA and C3 - a component of complement in the bile of 

patients with purulent cholangitis up to 7 days after biliary tract decompression 

correlate with changes in the clinical and laboratory symptoms of the disease. 

It was determined that the choice of surgical tactics in patients with acute 

cholangitis should be made individually, taking into account the age of the patients 

and the presence of concomitant pathology. The use of minimally invasive 
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endoscopic interventions in the complex treatment of patients with acute 

cholangitis allows to reduce the number of choledochotomies. 

Conducted studies have shown that with endobiliary administration of 

sodium hypochlorite, the viscosity of bile decreases, which contributes to the 

improvement of its passage through the biliary tract, as well as faster normalization 

of the bile-forming function of the liver. The proposed method of endobiliary 

administration of sodium hypochlorite in the complex treatment of patients with 

acute cholangitis is characterized by ease of use, availability and allows improving 

the results of treatment in this category of patients. 

The use of local continuous intra-arterial antimicrobial therapy in the 

complex treatment of acute cholangitis improves the course of the postoperative 

period, reducing the severity of fever, leukocytosis, and anemia. The frequency of 

postoperative complications decreases by 43.7%, including purulent-septic 

complications by 15.9%. 

Thus, the efficiency of work: 

-Medical: As a result of the conducted study, the effectiveness of the 

methods of intracholedocheal therapeutic manipulations in various methods of 

external drainage of the biliary tract was proven, morphological and ultrastructural 

changes in the liver in patients with acute cholangitis and their dynamics after 

elimination of biliary hypertension were investigated. 

-Social: the conducted research allows to reduce the annual mortality from 

acute cholangitis, improves the surgical treatment of this category of patients, 

reduces the number of postoperative complications, which leads to an increase in 

the quality of life of patients. 

-Economic: the economic effectiveness of the study consists in reducing 

financial costs for medical measures in patients with acute cholangitis by 

increasing the effectiveness of treatment, as well as in reducing the number of bed-

days of inpatient treatment. 

Possible field of application: surgical departments, in which patients with 

acute cholangitis are treated. 
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The dissertation is a fragment of the research work of the state institution 

"Institute of General and Emergency Surgery named after V.T. Zaitsev of the 

National Academy of Medical Sciences of Ukraine" on the topic "Study of the 

mechanisms of the course of cholangitis with superimposed biliodigestive 

anastomoses", state registration number 0120U104590. 

Key words: acute cholangitis, minimally invasive surgical interventions, 

gallstone disease, mechanical jaundice, biliary tract, endoscopic retrograde 
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ВСТУП 

Актуальність. Гострий холангіт (ГХ) – одне із найбільш важких та 

життю загрожуючіх ускладнень доброякісних захворювань жовчних шляхів, 

основною з яких є жовчнокам'яна хвороба (ЖКХ). 

Кожний десятий житель планети страждає ЖКХ, а холедохолітіаз (ХЗ), 

як її ускладнення, зустрічається у 20-30% випадків, стеноз термінального 

відділу холедоха (ТВХ) зустрічається у 3-40% хворих з ХЗ. Число хворих 

ЖКХ впродовж кожного десятиріччя зростає у 2 рази, що супроводжується 

збільшенням частоти її ускладнених форм. За даними різних авторів, ЖКХ 

ускладнюється механічною жовтяницею (МЖ) у 13-43% хворих, а частота 

розвитку ГХ при ХЗ становить 66,4-88,1%, який у даний час представляє 

собою самостійну проблему. Значною мірою це обумовлено збільшенням 

числа хворих з ускладненими формами ЖКХ, зниженням ефективності 

антибактеріальних препаратів в лікуванні гнійних захворювань, схильністю 

ГХ до генералізації з утворенням множинних абсцесів печінки, розвитком 

біліарного сепсису, поліорганної недостатності. Частота гнійних ускладнень 

запальних захворювань жовчних шляхів, не зважаючи на пильну увагу 

дослідників до цієї проблеми, залишається надзвичайно актуальною. 

Запальний процес даної локалізації характеризується не тільки місцевим 

гнійно-деструктивним процесом, але і системними розладами, що швидко 

призводять до важкої ендогенної інтоксикації та вираженої поліорганної 

дисфункції. 

Вважається, що без хірургічної корекції ГХ призводить до смерті в 

100% випадків. На думку більшості авторів, консервативне лікування ГХ у 

хворих із МЖ шляхом системного введення протимікробних препаратів не 

дає бажаного ефекту внаслідок порушення поглинально-видільної функції 

гепатоцитів на тлі зниження мікроциркуляції в печінці, спричиненою 

тривалою жовчною гіпертензією. Тому останнім часом більшість хірургів 

розглядають консервативне лікування як підготовчий етап до термінової 

декомпресії жовчовивідних шляхів (ЖВШ) та обмежують її проведення в разі 
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неефективності термінами не більше 12-24 годин. Проте, навіть при 

своєчасно виконаних хірургічних втручаннях післяопераційна летальність 

досягає 15-60% внаслідок не своєчасного встановлення діагнозу, 

перебування пацієнтів в непрофільних лікувальних установах, неефективного 

лікування, наявності супутніх захворювань, тяжкості стану хворих при 

надходженні в хірургічній стаціонар.  

Деякі автори також зазначають, що в осіб похилого та старечого віку, 

що становлять основну питому вагу хворих, які страждають ускладненими 

формами ЖКХ, холецистектомія (ХЕ) у поєднанні з розкриттям просвіту 

гепатікохоледоха, призводить до зростання летальності в 3-4 рази. За даними 

ряду авторів, летальність після операцій з розкриттям холедоха у хворих 

після 60 років становить 15,1-20%, а у хворих до 60 років – 2-3%. У зв'язку з 

цим в останні роки широкого поширення набули методи, що дозволяють на 

етапі діагностики здійснювати первинні лікувальні заходи. До методів 

попередньої декомпресії ЖВШ відносяться: черезшкірна черезпечінкова 

холангіо- та холецистостомія, ендоскопічна папілофінктеротомія та 

назобіліарне дренування (НБД). Дані заходи дозволили у значної частини 

хворих після купіювання МЖ та ГХ виконувати щадні операції та в 

більшості випадків відмовитися від трансхоледохеальних та 

трансдуоденальних утручань, що дозволило знизити летальність у даної 

категорії хворих. 

Впровадження в клінічну практику таких малоінвазійних втручань 

ЕРХПГ, ЕПСТ, НБД, ендоскопічної балонної папілодилатації (ЕПД), 

ендопротезування, методів лапароскопічної санації загальної жовчної 

протоки та технології міні-доступу відкрило перед клініцистами великі 

можливості в діагностиці та лікуванні ускладнених форм ЖКХ. 

Малоінвазивні методи декомпресії жовчних протоків при гострому холангіті, 

є найбільш доцільними, оскільки супроводжуються меншою кількістю 

ускладнень і більш низькою летальністю. 
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Однак існують певні труднощі для широкого використання 

малоінвазивних методів, пов'язані з їх технічною складністю та наявністю 

численних протипоказань до їх використання. У той же час, немає єдиної 

думки з питання про час проведення радикальних хірургічних втручань після 

виконаних першим етапом мініінвазивних операцій, спрямованих на 

декомпресію та купіювання явищ МЖ та ГХ. Ці терміни варіюють від 2 до 30 

діб і більше. Таким чином, визначення взаємозв'язку холангіту, як 

патоморфологічного процесу в ЖВШ, і різних форм септичних реакцій та 

питання комплексного лікування ГХ залишаються актуальними для сучасної 

медичної науки і вимагають подальшого дослідження. 

Зв’язок роботи з науково-дослідними програмами, планами, 

темами. Дисертаційна робота є фрагментом науково-дослідної роботи ДУ 

«Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМНУ» за 

темою «Вивчення механізмів перебігу холангіту при накладених 

біліодигестивних анастомозах», № державної реєстрації 0120U104590. 

Мета дослідження – поліпшення результатів лікування хворих на 

гострий холангіт та його ускладнення з використанням комплексного 

лікування, що передбачає застосування мініінвазивних утручань. 

Задачі дослідження: 

1. Визначити взаємозв'язок та відмінності між гострим холангітом та 

геніралізованими формами біліарної інфекції.  

2. Вивчити ефективність використання визначення рівня 

прокальцитонину крові для діагностики різних форм холангіту. 

3. Вивчити сучасні дані про показання та протипоказання до застосування 

різних методів декомпресії жовчовивідних шляхів в комплексному 

лікуванні гострого холангіту. 

4. Визначити основні чинники, що впливають на вибір методу 

декомпресії жовчовивідних шляхів. 

5. Розробити методику інтрахоледохеальних лікувальних маніпуляцій при 

різних способах зовнішнього дренування жовчовивідних шляхів. 
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6. Дослідити морфологічні та ультраструктурні зміни в печінці у хворих 

на гострий холангіт та їх динаміку після усунення жовчної гіпертензії. 

Об'єкт дослідження: гострий холангіт. 

Предмет дослідження: 125 хворих із гострим холангітом, розподілені 

на основну групу та групу порівняння, які проходили лікування на клінічних 

базах ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН 

України» у період з 2020-2023 рр.  

Методи дослідження: клінічні, лабораторні (біохімічні, імунологічні), 

інструментальні, бактеріологічні, морфологічні, статистичні. 

Наукова новизна отриманих результатів. Визначено, що рівень 

вмісту прокальцитоніну є контрольною величиною для диференціальної 

діагностики гострого холангіту, біліарного сепсису та важкого біліарного 

сепсису, а саме: гострий холангіт – від 0,2 до 1,3 нг/мл, біліарний сепсис – від 

1,3 до 5,9 нг/мл, важкий біліарний сепсис – понад 5,9 нг/мл. 

У хворих на гострий холангіт встановлена синхронність змін рівнів 

ФНПа, ІЛ-1, С4-компонента комплементу, АГП, МДА на 3 та 7  добу, ІЛ-6 на 

7 добу після проведення декомпресії жовчних шляхів на системному та 

місцевому рівнях, що корелюють з клініко-лабораторними змінами. 

Концентрації ІЛ-4, IgA та С3 - компонента комплементу у жовчі хворих на 

гнійний холангіт до 7 доби після декомпресії жовчних шляхів корелюють із 

зміною клініко-лабораторної симптоматики захворювання. 

Практичне значення отриманих результатів. Визначено, що вибір 

хірургічної тактики у хворих гострим холангітом, повинен будуватися 

індивідуально, з урахуванням віку пацієнтів та наявністю супутньої 

патології. Використання малоінвазивних ендоскопічних втручань у 

комплексному лікуванні хворих на гострий холангіт дозволяє зменшити 

число холедохотомій. 

Проведені дослідження показали, що при ендобіліарному введенні 

гіпохлориту натрію знижується в'язкість жовчі, що сприяє покращення її 

пасажу по біліарному тракті, а також швидшого нормалізації 
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жовчоутворюючої функції печінки. Запропонований метод ендобіліарного 

введення гіпохлориту натрію у комплексному лікуванні хворих на гострий 

холангіт відрізняється простотою застосування, доступністю та дозволяє 

покращити результати лікування даної категорії пацієнтів. 

Доведено, що застосування у комплексному лікуванні гострого 

холангіту локальної безперервної внутрішньоартеріальної антимікробної 

терапії покращує перебіг післяопераційного періоду, зменшуючи виразність 

лихоманки, лейкоцитозу, анемії. Частота післяопераційних ускладнень 

зменшується на 43,7%, у тому числі гнійно-септичних на 15,9%. 

Розроблено та впроваджено до клінічної практики спосіб вибору 

тактики лікування жовчної гіпертензії, що дозволяє обирати тактику 

лікування в залежності від стану протокової системи, та спосіб 

прогнозування і запобігання непрохідності біліодигестивного анастомозу в 

умовах хронічного холангіту. 

Теоретичні положення дисертації та практичні рекомендації за 

результатами досліджень упроваджені й використовуються в лікувальній 

практиці ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева 

НАМНУ».  

Особистий внесок автора. Дисертантом самостійно проведено аналіз 

вітчизняної та зарубіжної наукової літератури за проблемою, інформаційно- 

патентний пошук за темою дисертаційної роботи, набір клінічного матеріалу, 

формування груп хворих, статистична обробка отриманих даних із побудовою 

моделей оцінки тяжкості стану пацієнтів із використанням досліджуваних 

показників. Разом із науковим керівником – доктором медичних наук, 

професором В. В. Бойко, сформульовані мета та завдання дослідження, 

обговорені отримані результати. Самостійно виконано написання всіх розділів 

дисертації, формулювання висновків, їхнє відображення в періодичних 

виданнях та впровадження до клінічної практики. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційної 

роботи повідомлені та обговорені на науково-практичних конференціях та 
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з'їздах: на науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні 

питання невідкладної хірургії» (м. Харків, 2020), на науково-практичній 

конференції молодих вчених «Тенденції розвитку клінічної та 

експериментальної хірургії» (м. Харків, 2020), на науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Актуальні питання невідкладної хірургії» 

(м. Харків, 2021), на науково-практичній онлайн-конференції молодих вчених 

«Тенденції розвитку клінічної та експериментальної хірургії» (м. Харків, 2021). 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 5 наукових праць, у 

тому числі: 4 статті у фахових наукових виданнях України та 1 – за кордоном; 

1 стаття в журналі, що індексується у наукометричній базі Scopus. Отримано 

2 патенти України на корисну модель. 

Структура та обсяг роботи. Дисертація викладена на 144 

сторінках друкованого тексту та складається з анотацій (двома 

мовами), вступу, огляду літератури, п’яти розділів власних 

досліджень, аналізу та узагальнення результатів дослідження, 

висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел, 

який налічує 225. Роботу ілюстровано 38 таблицями та 5 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

1.1. Питання етіології, патогенезу та класифікації гострого 

холангіту 

За останні десять років відзначається виражений ріст захворюваності 

на жовчнокам'яну хворобу і пухлинами гепатопанкреатодуоденальної зони 

[37, 54, 102]. На жовчнокам'яну хворобу (ЖКХ) страждає близько 10- 15% 

населення розвинених країн, і за останні десятиліття чисельність хворих 

подвоюється кожне десятиліття [31, 59, 59, 74, 74, 202]. 

На думку вітчизняних і зарубіжних дослідників, холедохолітіаз є 

домінуючою патологією жовчного міхура та жовчних протоків [14, 94, 182, 

181]. Поширеність ЖКХ складає від 5-20% [13, 29, 143] до 10-40% [149, 179]. 

Злоякісні пухлини органів гепатопанкреатобіліарної зони становлять 

5,6% у структурі онкологічної захворюваності України. При пухлинах цієї 

області механічна жовтяниця зустрічається у 60-80% пацієнтів [127, 154, 

179]. За даними дослідників синдром підпечінкового холестазу виникає у 15-

45% хворих з жовчнокам'яною хворобою і у всіх хворих, що мають пухлинне 

ураження жовчних шляхів [79, 127]. 

Ряд авторів вважає, що частота розвитку механічної жовтяниці при 

захворюваннях гепатопанкреатобіліарної зони становить від 15,0 до 43,8% 

[17, 93]. Причому при доброякісних захворюваннях цей рівень коливається 

від 3,7 до 24,2%, а при злоякісних ураженнях - від 33,6 до 44,0% [10, 88]. 

У найближчі 15 років прогнозується зростання світової захворюваності 

органів жовчовивідної системи на 40-50%, що пояснюється способом життя 

та характером харчування, епідемією ожиріння, спадковими факторами [18, 

131, 189].             

 Щорічно в світі виконується понад 3 млн. операцій на жовчовивідних 

шляхах. Число цих операцій продовжує неухильно зростати з кожним роком, 

що пов'язано зі збільшенням частоти розвитку жовчнокам'яної хвороби і 

поліпшенням діагностики холедохолітіазу [3, 160].    
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 Гнійний холангіт, як ускладнення жовчнокам'яної хвороби, являє 

собою комплекс органічних і функціональних, загальних і місцевих 

патологічних змін в організмі, що виникають в результаті розвитку 

інфекційного процесу e жовчних протоках, на тлі обтураційного холестазу. 

Ускладнення спостерігається у 15-75% хворих холедохолітіазом [38, 91]. 

Гнійний холангіт, розглянутий раніше, як супутник механічної жовтяниці, на 

сьогоднішній день набуває статусу самостійної проблеми. Пов'язано це з 

його ключовою роллю в розвитку холангіогенного сепсису [202, 205] і, як 

наслідок, з високою летальністю (20-55%). 

Необхідно визнати, що в останні десятиліття успіхи у лікуванні даної 

патології очевидні, летальність при гнійному холангіті знижується. В 

основному це пов'язано з розвитком малоінвазивних оперативних втручань і 

впровадженням етапної хірургічної тактики, ефективність якої визнана 

більшістю клініцистів. Обговорюються терміни виконання дренуючих та 

радикальних операцій, питання етапності лікування. На сьогоднішній день не 

існує єдиного протоколу діагностики та лікування гострого гнійного 

холангіту [18, 96]. У доступній літературі відсутні роботи, що відображають 

виконання запропонованих алгоритмів лікування гнійного холангіту, як у 

клінічних лікарнях, так і лікарнях III рівня (центральні міські лікарні та 

центральні районні лікарні (ЦРЛ, ЦМЛ). Вони не мають сучасного 

діагностичного обладнання та технічного оснащенням для виконання 

високотехнологічних операцій, якими є операції при гострому  холангіті 

[178, 203].  Викладені моменти з'явилися відправною точкою для проведення 

цього дослідження. 

Гострий холангіт – це запалення жовчних протоків, яке вперше було 

описано J.M. Charkot у 1877 році у вигляді тріади: озноб з лихоманкою, 

жовтяниця та біль в правому підребер'ї [8, 172].   Холангіт розглядають як 

хвороба, яка виявляється місцевим інфекційним запаленням жовчних шляхів, 

а також системною запальною реакцією (СЗР) з більш-менш вираженим 

явищем ПОН, при несприятливому перебігу переходить у біліарний сепсис 



27 
 

[193]. У розвитку гострого холангіту провідну роль відіграють два фактори – 

бактеріальна колонізація жовчних протоків та підвищення внутрішньо 

протокового тиску, яке сприяє транслокації бактерій або ендотоксинів у 

судинне та лімфатичне русло (холангіо-венозний та холангіо-лімфатичний 

рефлюкс) [29, 71]. Крім того, необхідно мати на увазі анатомічні особливості 

жовчовивідної системи, яка високочутлива до підвищення внутрішньо 

протокового тиску і стає більш проникною для бактеріальних агентів [103]. 

Закономірним наслідком бактеріальної транслокації стають важкі і 

потенційно фатальні інфекції, такі як абсцес печінки та сепсис [166, 193].   

Найбільш частими причинами обструкції жовчних протоків є холедохолітіаз, 

злоякісні та доброякісні новоутворення, стриктури біліарного тракту [17, 

182]. Гострий холангіт злоякісної етіології становить від 10 до 30% усіх 

випадків гострого холангіту [18, 80].  Крім того, значне місце в структурі 

етіологічних факторів гострого холангіту займають синдроми Міріззі та 

Леммеля [186]. У більшості випадків гострий холангіт реєструється у людей 

у віці від 40 до 60 років, при цьому жінки хворіють частіше, ніж чоловіки. 

Останнім часом відзначається тенденція до збільшення частки випадків 

гострого холангіту, обумовленого злоякісними новоутвореннями, у першу 

чергу на рак підшлункової залози [139, 140]. При цьому холедохолітіаз грає 

провідну роль у структурі доброякісних причин розвитку гострого холангіту. 

Рідше зустрічається гострий холецистит у поєднанні з холедохолітіазом та 

гострим панкреатитом [9, 28]. Частота розвитку гнійного холангіту при 

холедохолітіазі становить 66,4 - 88,1% [47]. У недавньому звіті, який включав 

794 пацієнта, не було показано значущих відмінностей в частоті жовчних 

каменів (50,6%) та злоякісних новоутворень (49,4%), як причини розвитку 

біліарної обструкції у пацієнтів з гострим холангітом [189]. Однак, 

незалежно від причини оклюзії жовчних протоків підвищення внутрішньо 

протокового тиску та зростання числа мікроорганізмів у жовчі неминуче 

призводять до підвищення проникності біліарного тракту та бактеріальної 

транслокації [19, 172]. Згідно з деякими літературними даними, бактеріальна 
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контамінація жовчі виявляється у 72% пацієнтів з гострим холангітом, у 44% 

пацієнтів з хронічним холангітом, у 50% пацієнтів з гострою обструкцією 

жовчних протоків та у 90% хворих холедохолітіазом та механічною 

жовтяницею [190]. Гострий холангіт злоякісного ґенезу зустрічається 

приблизно у 20% випадків, серед яких переважає рак підшлункової залози та 

великого дуоденального сосочка [182, 204]. У цілому динаміка 

захворюваності пухлинами гепатопанкреатодуоденальної зони виглядає 

невтішно: приріст захворюваності на рак підшлункової залози за останні 

роки склав 20,8%, рак жовчного міхура та позапечінкових жовчних протоків 

- 10,3% [24]. Особливо необхідно підкреслити, що у 70-90% пацієнтів із 

злоякісними новоутвореннями даних локалізацій неминуче розвивається 

обструкція жовчних протоків [31], а при раку жовчних протоків цей показник 

досягає 100% [64]. 

Найбільш сучасною та зручною шкалою оцінки тяжкості гострого 

холангіту є шкала, наведена у Токійський клінічних рекомендаціях по 

лікуванню гострого холангіту і холециститу [207]. 

Холангіт може виступати як ускладнення реконструктивних операцій 

на жовчних протоках, наприклад при накладенні анастомозу холедоха або 

загального печінкового протоку з тонкою кишкою з недостатньо широким 

отвором або при розвитку рубцевого стенозу анастомозу [187].    

 Яскравим прикладом може служити також синдром "сліпого мішка". 

При накладенні анастомозу бік у бік холедоха з дванадцятипалою кишкою та 

недостатній прохідності фатерова соска вимикаються ретродуоденальний та 

панкреатичний відділи холедоха, між анастомозом та фатеровим сосочком  

утворюється сліпий мішок, де спостерігається стаз жовчі, запалення, 

утворюються жовчні камені [102, 183]. Це супроводжує застійний холангіт 

[92]. Згідно з уявленнями інших авторів, гострий гнійний холангіт 

розвивається наступним чином. Невелика кількість кишкових 

мікроорганізмів постійно знаходиться у жовчі у результаті дуоденобіліарного 

рефлюксу при розкритті великого дуоденального сосочка [79].  Інший шлях 
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потрапляння бактерій у жовч - це їх надходження в ворітний кровоток з 

тонкої кишки [205]. У нормальній ситуації ці бактерії підтримують у 

певному тонусі імунну систему організму шляхом реакції на них 

лімфатичних вузлів кишечника і фіксованих макрофагів печінки. Частина 

цих мікроорганізмів виловлюється ретікулоендотеліальною системою і 

виділяється в жовч [69].  При порушенні прохідності жовчних протоків 

відбувається розмноження мікробів у жовчі, а при повній обтурації холедоха 

концентрація мікроорганізмів у жовчі наближається до їх концентрації у калі 

[14, 81]. Серед можливих причин бактеріохолії відомо також пошкодження 

слизового покриву стінки кишки. Крім цього, дослідження in vitro показали, 

що деякі жовчні кислоти затримують зростання кишкових бактерій (в 

зокрема, анаеробів). Це означає, що при ахолії ймовірність виникнення 

портальної бактеріємії збільшується [164].  Однак ці дані не були однозначно 

підтверджені при дослідженні in vivo, при яких отримані суперечливі 

результати [195].  Існує думка, що якщо жовчне дерево вільно відкривається у 

кишку, то інфікування жовчних шляхів не виникає. Це не завжди 

підтверджується у хворих з біліодигестивним анастомозом. 

Причиною бактеріобілії можуть бути також внутрішні жовчні нориці у 

більшості хворих синдромом Міріззі виявляється холангіт [128].   

Види мікроорганізмів у жовчі і їх порівняльна частота раніше 

неодноразово вивчалися. Як правило, збудниками холангітів є 

мікроорганізми кишкової мікрофлори, які у більшості випадків зустрічаються 

у асоціаціях, що встановлено за результатами посіву жовчі, взятої від хворих. 

До них відносяться: - представники сімейства ентеробактерій, серед яких 

домінуючу роль грає Е. Coli 50 - 60%, з меншою частотою зустрічається 

Klebsiella spp. 8 - 20%, Serratia spp., Proteus spp., Enterobacter spp., 

Acinetobacter spp. [142, 185].  Грам позитивні мікроорганізми Streptococcus, 

Enterococcus, виявляються за даними різних авторів, у 2-30% [112, 152].  Не 

споро утворюючі анаероби Bacteroides spp., Clostridium spp., фузобактерії 

пептококи (до 20% випадків), Pseudomonas spp. (2 - 4%) / [117].  Явне 
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превалювання грам негативної кишкової флори безперечно, проте суттєва 

різниця серед серій спостережень відзначається у визначенні частоти 

анаеробів, стафілококів, стрептококів, Pseudomonas aeruginosa. Слід 

зазначити, що у 13-18% хворих з типовою клінічною картиною гострого 

холангіту з жовчі мікробна флора не висівається [9, 29, 173].   

Низка авторів пов'язують виникнення холангіту у пацієнтів, які раніше 

перенесли операцію на жовчних шляхах, з дисбактеріозом у верхніх відділах 

шлунково-кишкового тракту [13, 50].       

 Викладене вище послужило підставою для проведення обстеження 

хворих з хірургічною патологією жовчовивідних шляхів на мікрофлору 

кишечника і вивчення ролі порушень мікро біоценозу у розвитку запальна-

інфекційних ускладнень у біліарному тракті. У даний час ведеться велика 

кількість досліджень в цій області. У більшості хворих виявлено порушення 

нормального мікробіоценозу кишечника різного ступеня. У хворих на 

хронічний калькульозний холецистит відзначено зниження рівня 

біфідобактерій, висіваються лактозо негативні ентеробактерій, слабо 

ферментуюча кишкова паличка, відзначається загальне збільшення кількості 

кишкової палички у десятки разів, рідше висівається умовно патогенна 

флора: клебсієлла, стрептокок, гриби роду кандида [189]. 

За ступенем вираженості порушень мікро біоценозу (за класифікацією 

В. Н. Терещенко, Л. Н. Красіна, 1992 рік) 1 стадія та 2 стадія виявляються у 

більшості хворих, 2 та 3 стадія зустрічаються рідше. У більшості хворих, 

оперованих з приводу рубцевої стриктури жовчних протоків, виявлено 

біфідодефіцитний дисбактеріоз [121, 207]. У хворих з хронічним 

неускладненим холециститом міхурова жовч найчастіше (98% випадків) 

виявляється стерильною [33]. У хворих з холедохолітіазом, механічною 

жовтяницею та холангітом з протокової жовчі висівається мікрофлора, 

переважно кишкова паличка, стафілокок, протей, клебсієла, причому у 74% 

збудники, виділені з фекалій і жовчі, були ідентичними [70, 99]. Клінічно 

дисбактеріоз найчастіше проявляється симптомами хронічного ентероколіту. 
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При наявності слабо ферментуючої кишкової палички хворі скаржаться на 

здуття живота, бурчання, нестійкі випорожнення, слиз в калі. У хворих з 

патогенним дисбактеріозом, викликаним гемолізуючою кишковою паличкою 

клінічна картина проявляється локальною симптоматикою хворобливості у 

епігастрії, а при ендоскопічному дослідженні виявляються нерідко ерозії на 

слизовій товстого кишечника, 12-палої кишки та шлунку [110, 171]. 

Найбільш важко протікає протейний, кандидозний і особливо дисбактеріоз, 

викликаний паличкою синьо-зеленого гною. Крім локальних симптомів з 

боку кишечника у хворих нерідко спостерігаються ознаки інтоксикації, іноді 

з проявом септикопіємії, змінами шкірних покривів, слизових оболонок 

ротової порожнини, випаданням волосся [19, 83]. 

Таким чином, при захворюваннях жовчовивідної системи існують 

відхилення у якісному і кількісному складі кишкової мікрофлори, які 

проявляються збільшенням загального числа кишкової палички, умовно-

патогенної флори, лактозо негативних ентеро бактерій та зниженням рівня 

біфідофлори [13, 204].   

Залежно від проявів тих чи інших симптомів, вчені класифікували 

холангіт наступним чином. За походженням: холецистогенний, висхідний, 

первинний. За поширеністю процесу: обмежене запалення магістральних 

жовчних шляхів, висхідний холангіт, ангіохоліт, холангіогенний гепатит, 

холангіогенні абсцеси печінки. За характером запалення: катаральний, 

гнійний, фібринозно-гнійний. За клінічним перебігом: гострий, гострий 

гнійний, гострий гнійний обструктивний, хронічний, хронічний рецидивний. 

За результатом перебігу: одужання, холангіогенні абсцеси та біліарний 

сепсис, хронічний склерозуючий холангіт, цироз печінки.  На сьогоднішній 

день така класифікація найбільш прийнятна, так як враховує і етіологічні, і 

патогенетичні, і патологоанатомічні дані. Вона використовується і 

практикуючими лікарями, і у наукових роботах. 

Незважаючи на те, що гнійний холангіт – це синдром супутник 

обструкції жовчних протоків, у даний час він набув статусу самостійної 
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проблеми, від вирішення якої залежить подальший прогрес хірургії 

гепатобіліопанкреатодуоденальної зони. Значною мірою це обумовлено: 

збільшенням числа хворих з ускладненою формою жовчнокам'яної хвороби, 

високим рівнем ятрогенних ушкоджень жовчних протоків, широким 

впровадженням операцій, що порушують автономність жовчної системи і 

методик прямого контрастування жовчних протоків (ЧЧХ, РХПГ), 

схильністю гнійного холангіту до генералізації з утворенням множинних 

абсцесів печінки, розвитком біліарного сепсису [98, 111]. 

Гнійний холангіт за клінічним перебігом, гостроту процесу, тяжкості, 

тривалості досить варіабельний. Виділяють три форми гнійного холангіту: 

гострий, гострий рецидивуючий та хронічний. Клінічні прояви гострого і 

гострого рецидивуючого холангіту подібні: висока лихоманка, озноб, 

проливний піт, біль у правому підребер'ї, жовтяниця. Однак у хворих з 

гострим холангітом цей напад спостерігається вперше, тоді як для хворих з 

гострим рецидивуючим холангітом характерні кількаразові напади запалення 

жовчних протоків з періодами клінічної ремісії [28, 190]. 

При хронічному холангіті спостерігається стерта клінічна картина: 

хворі відзначають слабкість, пітливість, втомлюваність, субфебрильну 

температуру тіла, жовтяницю. Часом настає уявне благополуччя. Хворі з 

гострим гнійним холангітом, як правило, страждають на жовчнокам'яну 

хворобу, дві інші групи складають хворі з тривалим перебігом 

жовчнокам'яної хвороби, з посттравматичної стриктурою жовчних протоків 

та звуженням раніше накладеного біліодигестивного анастомозу [14, 172].  

Досвід показав, що подібна диференціальна діагностика хворих з гнійним 

холангітом доцільна та необхідна, так як допомагає визначити тактику 

лікування. 

На користь цього положення говорить також і те, що остаточне 

одужання хворих після усунення обструкції жовчних протоків нерідко 

неможливо через наступаючу  хронізацію холангіту – розвитку вторинного 

склерозуючого холангіту. Цей стан спостерігається у 5% хворих з рубцевими 
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стриктурами печінкових протоків та звуженням раніше накладеного 

біліодигестивного анастомозу, причому частіше у хворих з рецидивною 

стриктурою [40, 128]. У основі вторинного склерозуючого холангіту лежить 

тривала інтермітуюча обструкція головних печінкових протоків та 

бактеріобілія. Вони сприяють утворенню жовчних тромбів у дольових 

жовчних канальцях та дрібних жовчних протоках, екстравазації жовчі і 

накопичення жовчних кислот безпосередньо в стінці протоків [110].    

 Жовчні кислоти індукують запалення, утворення колагену, фіброз та 

склерозування жовчних капілярів, з'являються вторинні рубцеві стриктури 

що створюють перешкоду відтоку жовчі та зберігають холестаз [6, 60].  Так 

виникає порочне коло. Незважаючи на адекватну прохідність 

біліодигестивного анастомозу, хворі гинуть від недостатності печінки та 

нирок, кровотечі з варикозна розширених вен стравоходу і шлунку [169, 210].  

 Очевидно, що вторинного склерозуючій холангіт можна уникнути 

лише при своєчасному усуненні обструкції головних печінкових протоків без 

подальшого рецидиву захворювання [17, 81].       

 У патогенезі хронічного холангіту певне значення має майже повна і 

постійна обтурація жовчних протоків з блокуванням шляху для бактеріальної 

флори. При цьому немає умов для різких підйомів протокового тиску, а з 

часом жовчна гіпертензія частково усувається за рахунок компенсаторної 

діяльності лімфатичної системи печінки [5, 159].       

 У патогенезі гострого і гострого рецидивуючого холангіту основну 

роль грає раптова закупорка жовчних шляхів, що призводить до жовчної 

гіпертензії. При різкому підвищенні тиску в жовчних протоках (більше 250-

300 мм вод ст.) виникає холангіовенозний та холангіолімфатичний рефлюкс з 

масивним викидом у системний кровоток бактерій та ендотоксинів, що у 

кінцевому підсумку призводить до біліарного септичного шоку [199].   

Сьогодні розбіжності виникають у обговоренні питання одного з 

найсерйозніших ускладнень гнійного холангіту – біліарного сепсису. У 

медичній літературі часто зустрічається поняття біліарного сепсису. Він 
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виникає внаслідок генералізації гострого гнійного запалення у жовчних 

шляхах з виникненням абсцесів печінки [23, 190]. Основною патогенетичної 

особливістю біліарного сепсису є його розвиток на тлі попередньої 

механічної жовтяниці. Вона сприяє портальній ендотоксемії, зменшення 

проти інфекційних захисних сил печінки, ішемії печінки, утворення абсцесів 

і розвитку системної токсемії [16, 100]. У результаті розвивається біліарний 

сепсис. Деякі вчені заперечують проти терміну "біліарний сепсис", 

вважаючи, що сепсис є тотожним процесом [30, 180].   

Після відкриття мікробів і їх ролі у гнильних процесах сепсис став 

визначенням важкої інфекції, зараження крові. В даний час сепсис і його 

ускладнення є одними з головних причин смерті у відділеннях інтенсивної 

терапії [20, 208]. Сучасні дослідження змінили основу патогенезу сепсису. 

Системні прояви сепсису викликані медіаторами запалення – цитокінами, які 

вивільняються макрофагами і циркулюючими моноцитами у відповідь на 

системну токсемію, транслокацію бактерій, що виникають внаслідок 

жовтяниці [41]. Відбувається пошкодження ендотелію судин різних органів і 

тканин, і це, врешті-решт, призводить до генералізованого пошкодження 

органів [201]. 

1.2. Діагностична тактика при гострому холангіті 

Діагностика гострого холангіту заснована на даних анамнезу, клінічної 

картини, результатів інструментальних та лабораторних методів обстеження 

[11, 80]. При зборі анамнезу та оцінці клінічної картини у пацієнта з 

підозрою на гострий холангіт необхідно отримати інформацію про 

захворювання печінки, наявності факторів ризику гепатотоксичності та 

жовчнокам'яної хвороби. 

Перелік станів, які потребують диференціальної діагностики, можна 

значно скоротити шляхом адекватної оцінки клінічної картини. Наявність 

тріади Шарко або пентади Рейнольтса дозволяє з високою ймовірністю 

припустити наявність у пацієнта гострого холангіту у наслідок оклюзії 

жовчовивідних шляхів [50, 82].   
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У разі доступного до пальпації жовчного міхура слід припускати 

обструкцію нижче місця з'єднання міхура та загального жовчного протоку. 

Для точного визначення локалізації непрохідності необхідно 

використовувати методи променевої діагностики [19, 182].   

Підозра на холедохолітіаз, як на часту причину гострого холангіту, 

може виникнути при зборі анамнезу та підтверджено результатами 

променевої діагностики. Якщо гострий холангіт у пацієнта розвивається у 

ранньому післяопераційному періоді після холецистектомії, то варто 

розглядати варіанти резидуального холедохолітіазу або травми жовчних 

протоків [1, 70].   

З метою диференціальної діагностики необхідна комплексна оцінка 

анамнезу та клінічної картини. Наявність доброякісних стриктур жовчних 

протоків малоймовірно у пацієнтів без анамнестичних даних про виконання 

хірургічних втручань на біліарному тракті, водночас стриктури жовчних 

протоків можна припускати у хворих з неспецифічним виразковим колітом у 

анамнезі [90].   

Основними завданнями діагностики гострого холангіту є встановлення 

факту механічної жовтяниці, визначення її тяжкості, а також виявлення 

синдрому системної запальної відповіді і ознак органної дисфункції. До 

основних лабораторних тестів, які зазвичай проводять при підозрі на 

механічну жовтяницю належить клінічний аналіз крові, загальний / прямий 

білірубін, аспартатамінотрансфераза (АСТ), аланинамінотрансфераза (АЛТ), 

лужна фосфатаза, гамма-глутамілтранспептидаза [15, 170].   

Для гострого холангіту характерна наявність транзиторного синдрому 

системної запальної відповіді, що проявляється лихоманкою, тахікардією, 

збільшенням числа лейкоцитів з різким зрушенням лейкоцитарної формули 

вліво, зростанням лейкоцитарного індексу інтоксикації і високим рівнем С-

реактивного білка [184].           

 При цьому, як свідчать результати численних досліджень, жовтяниця 

при гострому холангіті спостерігається  60-70% випадків і стає помітною, 
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коли зміст загального білірубіну в крові перевищує 40 мкмоль / л [112].   

 Збільшення непрямої фракції білірубіну відбувається при багатьох 

необструктивних станах, в тому числі при перед печінковій та печінкових 

патологічних станах (гемоліз, синдром Жильбера, масивне переливання крові 

та ін.). В свою чергу, збільшення прямої фракції білірубіну може бути 

наслідком як обструктивного, так і необструктивного холестазу, що 

розвивається при синдромі Ротора, синдромі Дабинаж Джонсона, 

гранулематозному ураженні печінки, первинному біліарному цирозі, 

саркоїдозі, туберкульозі [17, 140].  При деяких захворюваннях (гострий 

вірусний гепатит, токсичні та алкогольні гепатити, гемохроматоз) може 

відбуватися підвищення обох фракцій білірубіну (змішана 

гіпербілірубінемія). Незважаючи на те, що рівні АСТ і АЛТ, як правило, 

підвищуються тільки при первинних захворюваннях печінки, помірне 

збільшення вмісту даних ферментів в сироватці крові може спостерігатися і 

при непрохідності жовчних протоків [160]. Сироватковий альбумін та 

протромбіновий час, як більш точні маркери функції печінки, як правило, 

малоінформативні на ранніх стадіях механічної жовтяниці. Тривала 

обструкція жовчовивідних шляхів може викликати порушення всмоктування 

вітаміну К з розвитком подальшої коагулопатії, яка проявляється у вигляді 

збільшення протромбінового часу [130, 209].   Крім того, важливим аспектом 

лабораторної діагностики при механічній жовтяниці та гострого холангіті є 

визначення їх етіології. Велике значення має визначення пухлинних 

маркерів, таких як СА 19.9, CA 72.4, СЕА. Однак, нормальні показники 

даних маркерів ще не виключають можливості наявності пухлинного 

процесу, так само, як і помірна підвищений їх рівень може спостерігатися 

при доброякісних станах [102, 175].         

 Променеві методи діагностики дозволяють з високою надійністю не 

тільки встановити діагноз гострого холангіту, а й виявити причину біліарної 

обструкції [21, 130]. Найбільш часто використовуються наступні методи 

променевої діагностики: через шкірне ультразвукове дослідження (УЗД), 
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ендоскопічне УЗД, комп'ютерна томографія (КТ), магнітно-резонансна 

холангіопанкреатографія (МРХПГ), ендоскопічна ретроградна 

холангіопанкреатографія (ХПГ), черезшкірна транспечінкова холангіографія 

(ЧТХ) [18, 211].   

Як правило, перевага віддається неінвазійним методам діагностики, 

тоді як інвазійні технології використовуються у випадках діагностичної 

невизначеності, а також в лікувальних цілях. Одним із найбільш доступних 

методів ургентної діагностики гострого холангіту є ультразвуковий метод 

дослідження який дозволяє  визначити розміри жовчних протоків, рівень 

непрохідності, причину непрохідності, отримати інформацію, що відноситься 

до основного захворювання (наприклад, метастази у печінці, жовчнокам'яна 

хвороба, зміни паренхіми печінки) [4]. Залежно від того, як виглядає 

ультразвукова картина у пацієнта з жовтяницею і гострим холангітом, можна 

зробити попередній висновок про їх ґенез. У випадках дистальної обструкції 

жовчних протоків візуалізується розширення внутрішньо-та позапечінкових 

жовчних протоків. У більшості випадків це обумовлено наявністю каменів у 

загальній жовчній протоці або пухлини головки підшлункової залози. Обидва 

діагнозу можуть бути очевидні при проведенні дослідження, але часто 

дистальний відділ загальної жовчної протоки погано візуалізується у ході 

УЗД, що найчастіше обумовлено метеоризмом [23, 190]. Для проксимального 

типу обструкції характерно розширення жовчних протоків, що зазвичай 

відбувається при обструкції у воротах печінки. При цьому, як правило, 

розширення дистальних відділів жовчних протоків не спостерігається, 

подібна картина, не дивлячись на свою рідкість, є класичним проявом 

внутрішньо протокової холангіокарціноми (пухлина Клацкіна) [17, 203].    

Для з'ясування конкретної причини механічної жовтяниці та гострого 

холангіту, як правило, потрібне подальше виконання КТ або МРТ [95]. 

Ізольоване розширення загальної жовчної протоки зустрічається при 

порушення функції печінки у силу різних причин. Зокрема, камінь у 

загальному жовчному протоці може викликати інтермітуючу механічну 
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жовтяницю і гострий холангіт, що супроводжується розширенням протоків 

[24]. Розширення тільки позапечінкових жовчних протоків також може 

спостерігатися при захворюваннях паренхіми печінки (наприклад, цироз), 

оскільки в цих випадках внутрішньопечінкові протоки не можуть 

розширитися через фіброз [13]. Відсутність розширення жовчних протоків за 

даними УЗД говорить про те, що причина жовтяниці, найімовірніше, не 

пов'язана з позапечінковим холестазом і, як правило, обумовлена 

внутрішньопечінковий метастазами. 

Широке впровадження спіральної КТ і магнітно-резонансної 

томографії (МРТ) справило певну революцію в діагностиці механічної 

жовтяниці і гострого холангіту. Вибір методу залежить не тільки від 

наявності показань, але і від його доступності в конкретному лікувальному 

закладі і наявності фахівців. СКТ черевної порожнини з внутрішньовенним 

контрастуванням дозволяє оцінити анатомію і характер патологічних змін, 

але в той же час СКТ менш чутлива, ніж УЗД у виявленні холедохолітіазу, 

але незамінна при підозрі на злоякісні новоутворення, дозволяючи 

ідентифікувати навіть самих малих пухлинних вогнищ та локалізувати рівень 

обструкції [94]. У великому ретроспективному дослідженні  було показано, 

що КТ має високу точність при визначенні резектабельності пухлини [200]. З 

усіх неінвазійних методів діагностики МРХПГ володіє найбільшою 

чутливістю при визначенні холедохолітіаза. Камені розмірами більше 4 мм 

вже видно як дефекти наповнення, але при цьому будь-яким іншим методом 

вони не можуть бути диференційовані від іншої патології (тромби, пухлина, 

паразитарні інвазії) [100]. Також МРХПГ забезпечує детальну візуалізацію 

протоків підшлункової залози та жовчних протоків, але при цьому усуває 

ризики, характерні для ЕРХПГ, у вигляді розвитку гострого панкреатиту та 

перфорації дванадцятипалої кишки [7, 120]. Основним недоліком ЕРХПГ є 

ризик розвитку таких ускладнень, як гострий панкреатит, перфорація 

дванадцятипалої кишки і кровотеча після сфінктеротомії [133]. 
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Черезшкірна транспечінкова холангіографія (ЧТХ), також як і ХПГ, є 

інвазійної процедурою, при якій голка вводиться через шкіру у паренхіму 

печінки і просувається у периферичні жовчні протоки. Потім проводиться 

катетеризація по Сельдингеру і за допомогою рентген контрастного 

препарату виконується пряма холангіографія [204]. ЧТХ особливо цінна у 

пацієнтів з повною обструкцією жовчних протоків, так як дозволяє вивчити 

анатомію вище рівня непрохідності, що є очевидною перевагою у порівнянні 

з ХПГ. Крім того, ЧТХ дозволяє отримати матеріал для цитологічного 

дослідження, а також дренувати або стентувати жовчні протоки з метою 

декомпресії [21, 182]. Проте, частота серйозних ускладнень при ЧТХ 

становить 3-5% і витрати на його реалізацію вище, ніж у УЗД і СКТ [12].   

В даний час очевидно, що найбільш доступними методами променевої 

діагностики в умовах надання невідкладної хірургічної допомоги хворим на 

гострий холангіт, є УЗД та СКТ. У пацієнтів з високою ймовірністю 

обструкції жовчного дерева доброякісного ґенезу, як правило, відзначається 

рання поява жовтяниці та болю у животі. Часто у таких хворих у анамнезі 

мають місце жовчнокам'яна хвороба або операції на органах жовчовивідної 

системи. У подібних випадках, базовим методом діагностики є УЗД, як 

досить точний, недорогий і неінвазійний метод [199]. 

У випадках, коли камені у загальному жовчному протоці погано 

візуалізуються рекомендовано виконання ЕРХПГ [120].  У пацієнтів, раніше 

оперованих на органах жовчовивідної системи, або з підозрою на 

склерозуючий холангіт, з метою профілактики розвитку ХПГ-асоційованого 

висхідного холангіту рекомендується виконувати МРХПГ [180]. При високу 

ймовірність злоякісного ґенезу механічної жовтяниці оптимальним варіантом 

інструментального дослідження в умовах стаціонару швидкої допомоги 

вважається СКТ, оскільки вона дозволяє не тільки локалізувати рівень 

обструкції, а й з 70% точністю визначити стадію процесу та оцінити 

резектабельность новоутворення [14]. 
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У цілому, вирішення питання про етіологію жовтяниці  та гострого 

холангіту у умовах екстреного стаціонару вимагає в першу чергу виконання 

УЗД. Проведення СКТ у даних хворих забезпечує істотні переваги у вигляді 

комплексної оцінки стану органів черевної порожнини [149]. У той же час 

послідовне проведення обох досліджень дозволяє отримати 

взаємодоповнюючі дані, що вкрай важливо для пацієнтів з гострим 

холангітом. Решта методів дослідження (ендоскопічне УЗД, ЕРХПГ, 

МРХПГ) використовуються тільки в разі недостатньої інформативності УЗД 

та СКТ [205]. 

1.3. Механізмах протиінфекційного захисту гепатобіліарного 

тракту 

Система протиінфекційного захисту печінки відіграє одну з 

вирішальних ролей у етіологію, патогенезі і клінічних проявів захворювань 

[105]. Будь який інфекційний агент, що надходить у організм, стикається з 

двома конкуруючими  факторами – мікрофлорою шлунково кишкового 

тракту та печінкою, які нерозривно взаємодіють процесах детоксикації 

організму [108]. Мікробіоценоз першим вступає у контакт і наступні реакції з 

всіма речовинами, які надходять в організм з їжею, водою або повітрям 

атмосфери. Порушення взаємодії детоксикаційної функції печінки та 

мікрофлори травного тракту призводить до взаємних функціональних та 

структурних змін у них самих і організмі у цілому [59].   

У клінічній медицині аналіз функцій печінки, як правило, має на увазі 

діяльність гепатоцитів або паренхіматозних клітин. Разом з тим вже близько 

століття відомі особливі клітини, вбудовані в стіни печінкових синусоїдів, - 

непаренхіматозних клітини печінки. До них відносяться клітини Купфера, 

ендотелій судин, клітини Іто та pit-клітини. Цю систему клітинних елементів, 

вистилають капіляри печінки і забезпечують гомеостаз, прийнято називати 

ретикулоендотеліальною системою печінки [170].   

 Ретикулоендотеліальна система печінки (макрофагальна система) – це 

сукупність захисних клітин в організмі (гістіоцити сполучної тканини, 
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моноцити крові, ендотелій капілярів, клітини Купфера) захоплюють і 

перетравлюють бактерії та різні чужорідні або токсичні частки, беруть участь 

у кровотворенні і виробленні антитіл, а також у обміні речовин. Клітини 

Купфера, як клітини ретикулоендотеліальної системи печінки, розташовані 

на внутрішній поверхні капіляроподібних судин (синусоїдїв) печінки [21, 

209]. Відростки клітин Купфера перетинають іноді просвіт синусоїдів і 

заходять у перісинусоїдальний простір. Відрізняються від 

недиференційованих ендотеліальних клітин більшою величиною та 

здатністю захоплювати колоїдні і різні тверді частинки [130].  

Активовані клітини Купфера втрачають зв'язок зі стінкою судини, 

округлюються, плинуть кровотоком та гинуть. Показано, що клітини 

Купфера можуть і ушкоджувати печінку [114]. Септичні ушкодження є 

однією з найкращих моделей вивчення взаємодії багатьох типів клітин. 

Можна описати наступну послідовність подій. Підвищення концентрації 

ендотоксину що надходять через портальну вену призводить до активації 

клітин Купфера і звільнення ними хемоатрактантів, включаючи інтерлейкіни, 

лейкотриєн В4, С5 компонент комплементу - надходження нейтрофілів із 

циркулюючої крові або активовані нейтрофіли з рецепторами молекул адгезії 

прилипають до синусоїдальних ендотеліальних клітин, а молекули адгезії 

сприяють міграції лейкоцитів у паренхіму печінки. Активовані нейтрофіли 

продукують вільно радикальні форми кисню, які викликають різні 

пошкодження, активацію перекісного окислення мембран [212]. Макрофаги 

печінки продукують токсичні медіатори і викликають агрегацію тромбоцитів, 

що веде до мікротромбозів - вузькі синусоїди тромбуються нейтрофілами, 

тромбоцитами та розвивається локальна гіпоксія – з'являються лобулярні 

некротичні пошкодження [20].  

До основних анатомічних структур печінки відносяться три обов'язкові 

складові: портальні ворітні тракти, тяжі гепатоцитів, а також синусоїди і 

центральні вени. Портальні тракти включають міждолькові жовчні протоки, 

дрібні печінкові артерії, строму з незначним кількістю мононуклеарних 
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клітин [17, 200]. Часточки формуються з одношарових тяжів (балок) 

гепатоцитів. Шар гепатоцитів, що безпосередньо прилягає до портального 

тракту поділяється синусоїдами, покритими ендотеліальними клітинами і 

клітинами Купфера. Останні виконують функцію макрофагів. Центральні 

вени, названі також термінальними печінковими венами, збирають кров, що 

протікає через печінкові часточки, і несуть у більші печінкові вени. У цій 

крові, що проходить через печінку, і знаходяться інфекційні агенти, які 

стикаються з компонентами ретикулоендотеліальної системи [176]. На 

мембранах клітин Купфера та ендотелії синусоїдів розташовано безліч 

різноманітних рецепторів, що забезпечують поглинання та катаболізм 

широкого кола інфекційних агентів, що надходять з кишечника у печінку. 

Ферменти клітин ретикулоендотеліальної системи руйнують їх активуючи 

реакції специфічної імунної відповіді [31, 90]. Крім того, клітини 

ретикулоендотеліальної системи печінки мають здатність до виділення 

ендотеліальних факторів, що регулюють кровоток та згортання крові. При 

пошкодженні різко посилюється секреція фактора Віллебранда, що 

потенціює агрегацію тромбоцитів і їх адгезію, що ускладнює перебіг захисної 

реакції [10, 111]. 

Всі ці головні захисні реакції протікають у синусоїда і жовчних 

шляхах. Жовчні шляхи, капілярний ендотелій здатні активно скорочуватися і 

регулювати всмоктуваність, фільтрувати і виділяти різні речовини [44]. 

Клітини Купфера своїми відростками можуть розташовуватися між 

епітеліальними клітинами, вдаватися у просвіт жовчних капілярів, а 

найдрібніші кровоносні шляху всередині дольки можуть бути посередниками 

між кровоносними та жовчними руслами. Наявність тканинної рідини між 

клітинами Купфера та печінковим епітелієм і те, що певні речовини, 

вступаючи з кровотоком у синусоїди, захоплюються клітинами Купфера 

завдяки їх фагоцитарним властивостям і надходять у міжклітинні щілини, у 

печінкові клітини, а іноді і в жовчні капіляри. Все це ще раз переконує в 
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тому, що при призначенні лікарських речовин, особливо хімічних, слід 

враховувати, перш за все, стан печінки [55, 182]. 

Печінковими клітинами крім білірубіну виділяються жовчні кислоти, 

завдяки яким жовч у кишківнику сприяє перетравлюванню жиру, його 

емульгуванню, створює несприятливе середовище для життєдіяльності 

вірусів, бактерій. При ахолії вміст кишечника збагачується інфекційними 

агентами. Ендотоксини у великих кількостях починають надходити 

портальний кровоток, що активує захисні механізми печінки [120]. Таким 

чином, протиінфекційний захист печінки обумовлений, головним чином, 

діяльністю клітин ретикулоендотеліальної системи за рахунок їх 

фагоцитарної активності, виділення різних медіаторів, грають роль у імунних 

реакціях, діяльністю самих паренхіматозних клітин, що виробляють жовчні 

кислоти, як чинники, що створюють несприятливі умови для життєдіяльності 

патогенних мікроорганізмів.         

 1.4. Системна антибактеріальна терапія гострого холангіту 

Обов'язковим компонентом лікування гострого холангіту ГХ є 

антибактеріальна терапія. Антибактеріальна терапія не є основним методом 

лікування даної категорії хворих, так як успішне лікування ГХ, залежить від 

своєчасно проведеного оперативного втручання але для попередження 

бактеріємії та післяопераційної генералізації інфекції відіграє вирішальну 

роль [173, 174]. 

Встановлено, що без антибіотикотерапії титр мікробних тіл у жовчі 

після декомпресії не зменшується [9]. Факторами ризику розвитку 

післяопераційних ускладнень у гепатобіліарній хірургії вважають: екстрені 

операції, механічну жовтяницю, цироз печінки, вік хворих старше 70 років, 

тривалість оперативного втручання, попередні операції на жовчних шляхах, а 

також наявність бактерій у жовчі [154, 170]. Частота бактеріохолії при 

патології біліарної системи коливається від 12,8 до 100% [186, 198]. 

Біокультури виділяють у 60% хворих при виконанні екстрених операцій та у 

22% - при планових втручаннях [200]. При виборі антибіотика для 
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профілактики і лікування інфекційних процесів різної локалізації необхідно 

віддавати перевагу препаратам, які мають здатність накопичуватися в 

осередку ураження [112 143, 180]. Основними критеріями вибору 

антибіотика при втручаннях на жовчних шляхах є: активність відносно 

передбачуваного збудника, виділення в жовч, в тому числі і в умовах 

холестазу, відсутність гепатотоксичности [143, 175]. Необхідно враховувати, 

що при механічній жовтяниці відбувається зниження концентрації або повне 

припинення екскреції антибіотиків у жовч, що ймовірно, обумовлено 

явищами печінкової недостатності [120].      

 Найбільш активними щодо біокультур у даний час вважають 

аміноглікозиди та цефалоспорини третього та четвертого поколінь [155]. 

Однак, необхідно враховувати нефротоксичний ефект при застосуванні 

аміноглікозидів у хворих з позапечінковою біліарною обструкцією, яка 

корелює з рівнем сироваткового білірубіну [206].  Висока частота виявлення 

у жовчі анаеробних мікроорганізмів обумовлює необхідність використання 

препаратів з антианаеробною активністю у монотерапії або комбінації з 

іншими антимікробними засобами [30].       

 При плануванні та проведенні антибактеріальної терапії холангіту 

необхідно враховувати наступні основні принципи [156]: антибіотикотерапія 

є обов'язковим компонентом комплексної терапії гострого холангіту і лише 

доповнює хірургічне лікування, але не замінює його; антибіотикотерапія 

спрямована на попередження формування віддалених вогнищ інфекції 

(пневмонія, внутрішньо судинне інфікування); застосовувані 

антибактеріальні препарати повинні бути не тільки активними щодо 

етіологічна значущих збудників, а й володіти адекватними 

фармакокінетичними характеристиками; антибіотикотерапія повинна 

проводитися з урахуванням потенційних, небажаних реакцій препаратів, а 

також тяжкості основного і супутніх захворювань. Вирішальну роль в 

комплексному лікуванні холангіту грає адекватна емпірична терапія, 

антибактеріальна терапія до отримання результатів бактеріологічного 
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дослідження жовчі у пацієнта. При виборі схеми лікування слід 

дотримуватися етапність лікування. Спочатку рекомендується призначати 

антибактеріальні препарати з урахуванням клінічного перебігу 

захворювання, передбачуваних збудників та їх прогнозованої чутливості до 

антибіотиків. [24, 31, 144]. 

Тривалість лікування гострого холангіту антибіотиками залежить від 

його ефективності, а також клініко-лабораторної симптоматики. У 

тяжкохворих тривалість антибактеріального лікування з неодноразовою 

зміною режиму та шляхів введення препаратів може перевищувати 3-5 

тижнів, до регресу запального процесу. При хірургічному лікуванні хворих з  

ГХ антибіотики завжди слід вводити за 30-60 хв до операції або інвазійного 

втручання [84, 169]. 

Препаратами вибору у лікуванні холангіту є такі комбінації 

антибактеріальних препаратів: амоксицилін\клавулонат, 

ампіцилін\сульбактам, цефалоспорини (цефтриаксон, цефіпім) у поєднанні з 

метронідазолом. У якості альтернативних препаратів рекомендовані до 

застосування: ампіцилін у поєднанні з аміноглікозидами та метронідазолом, 

фторхінолони (ципрофлоксацин) у поєднанні з антіанаеробним антибіотиком 

[151, 188]. Оптимальним вважається використання меронему і 

цефалоспоринів широкого спектру дії [208]. Метронідазол слід застосовувати 

з обережністю при наявності печінкової недостатності [18]. 

При лікуванні запальних захворювань жовчних шляхів вибір препарату 

також залежить від клінічної картини. Пеніциліни широкого спектру дії або 

цефалоспорини клінічно ефективні у хворих з невисокою лихоманкою. Для 

лікування біліарного сепсису рекомендується комбінація уреїдопеніцилінів з 

метронідазолом [169] або амінопеніцилінів з аміноглікозидами [190]. 

У багатьох роботах підкреслюється зниження ефективності 

парентерального використання антибіотиків у хворих з запальними 

захворюваннями біліарного тракту, що зумовило пошук методів реґіонарної 

антимікробної терапії для посилення її дії [139].      
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 Однак, незважаючи на створення нових лікарських препаратів і 

впровадження у клінічну практику різноманітних методів місцевого 

лікування, проблема раціональної антибіотикопрофілактики і 

антибіотикотерапії інфекції у хірургії жовчних шляхів все ще далека від 

свого остаточного вирішення. 

1.5. Малоінвазійні інструментальні втручання спрямовані на 

декомпресію жовчних протоків 

Довгий час основним способом біліарної декомпресії залишалося 

пряме хірургічне втручання [119]. У 1950 рр. було представлено і введено у 

клінічну практику черезшкірний метод жовчовідведення. У кінці 1960 рр. 

вперше запропонували використовувати ендоскопічний спосіб дренування 

[120].   

У кожного з цих методів є свої переваги і недоліки і на сьогоднішній 

день не проведено рандомізованих клінічних досліджень, які порівнюють їх 

ефективність та безпеку. Тому вибір тієї чи іншої техніки дренування 

жовчних протоків ґрунтується виключно на досвіді лікаря, що виконує дану 

процедуру. Якщо порівнювати по країнам, черезшкірні методи дренування 

воліють використовувати хірурги у Японії для лікування симптомів 

механічної жовтяниці і гострого холангіту, викликаної проксимальної 

обструкцією, а у Європі та США у першу чергу використовують 

ендоскопічні методи дренування жовчних протоків і вдаються до 

черезшкірних методів тільки у разі невдачі при використанні перших [190]. У 

період з 2000 до 2010 рр. автори відзначили значне зниження у частоті 

використання хірургічного дренування з 8,4% до 2,5%, та менш виражене 

зниження числа процедур черезшкірного дренування (з 5,2 до 4,1%). В цей 

же період відбулося збільшення частоти використання ендоскопічних 

методів дренування (З 52,4 до 58,1%). Важливо відзначити, що близько 42% 

пацієнтів з гострим холангітом не піддавалося будь-яким процедурам 

дренування жовчних протоків, що підтверджує суперечливе ставлення 
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фахівців до передопераційного дренування, незважаючи на позитивні 

результати ряду досліджень [150].   

Хоча ендоскопічні методи дренування менш інвазивні, ніж 

черезшкірні, вони пов'язані з підвищеним ризиками прогресування холангіту, 

обумовленого бактеріальної контамінацією дванадцятипалої кишки, розвитку 

гострого панкреатиту і перфорації дванадцятипалої кишки [129].  У свою 

чергу, процедура черезшкірного дренування також має ряд характерних 

ускладнень, таких як гемобілія, тромбоз ворітної вени, дисемінація 

пухлинних клітин (при злоякісному ґенезі жовтяниці) та потенційно більший 

дискомфорт для пацієнта [126].   

За даними різних авторів частота післяопераційних ускладнень та 

смертність при біліарній декомпресії шляхом прямого традиційного 

хірургічного втручання складають 15-40% та 3-6%, відповідно [14, 188]. 

У деяких дослідженнях порівнювали ефекти традиційного хірургічного 

та малоінвазивного (переважно ендоскопічного) дренування жовчних 

протоків у пацієнтів з раком головки підшлункової залози [133].     

 Хірургічне лікування було асоційоване з більш високою частотою 

післяопераційних ускладнень та смертністю, більш тривалим перебуванням у 

стаціонарі. Однак у групі пацієнтів з ендоскопічним дренуванням 

спостерігалося більше випадків повторного розвитку механічної жовтяниці, 

що вимагало заміни стента,  та виникненням пізньої непрохідності 

дванадцятипалої кишки [12, 210].  

Аналогічно, у рандомізованому дослідженні, у якому порівнювалися 

черезшкірне дренування жовчних протоків з традиційним хірургічним 

дренуванням у хворих з розповсюдженим раком головки підшлункової 

залози, успішне дренування було виконано всім пацієнтам [204]. Важливо 

відмітити, що більш висока смертність протягом 1 місяця після госпіталізації, 

обумовлена безпосередньо процедурою дренування, а також велика 

тривалість перебування в стаціонарі відзначалися у групі традиційних 

хірургічних втручань. Однак дані переваги черезшкірних методів дренування 
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частково були нівельовані великою кількістю повторних госпіталізацій 

пацієнтів з цієї групи з приводу повторних епізодів механічної жовтяниці, 

гострого холангіту і/або непрохідності дванадцятипалої кишки, що вимагало 

хірургічного втручання [15].   

Ендоскопічна установка стента більш економічно доцільна, ніж 

традиційне хірургічне дренування [113].  Проте, необхідно відзначити, що 

хірургічне дренування жовчних протоків, як правило, виконується тільки у 

пацієнтів у компенсованому стані, а у випадках злоякісного ґенезу 

механічної жовтяниці та гострого холангіту – у хворих з очікуваною 

тривалістю життя більше 6 місяців [144].   

Ендоскопічне дренування жовчних протоків стало «золотим 

стандартом» у лікуванні гострого холангіту, незалежно від його характеру 

[177]. Протипоказанням до виконання лікувальної ЕРХПГ за допомогою 

стандартного дуоденоскопа вважається непрохідність дванадцятипалої 

кишки і хірургічно змінена анатомія шлунково-кишкового тракту [129].  Як 

уже згадувалося  вище, час початку ендоскопічного дренування жовчних 

протоків є вкрай важливим фактором, що визначає результати лікування. 

У Токійських клінічних рекомендацій з лікування гострого холангіту та 

холециститу (TG, 2007р.) 2/3 висококваліфікованих фахівців з 

панкреатобіліарної хірургії підтримали використання термінового або 

раннього дренування жовчних протоків у пацієнтів з холангітом II і III 

ступеня тяжкості (Nagino M. et al., 2007). Перед біліарною декомпресією 

рекомендується проводити канюляцію жовчної протоки, яка може бути 

виконана під рентгенологічним контролем з введенням контрастної речовини  

або за допомогою провідника. При цьому у двох метааналізах 

рандомізованих досліджень було показано, що провідникова канюляція 

дозволяє збільшити число успішних канюляцій і запобігає розвитку пост-

ЕРХПГ панкреатиту у порівнянні зі стандартною технікою канюляції [199]. 

Одночасно із цим у двох інших рандомізованих дослідженнях були отримані 

зворотні результати: автори не встановили достовірної різниці у частоті 
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успішних канюляцій і частоті розвитку післяопераційного панкреатиту для 

двох методик канюляції жовчної протоки [169].  У разі, коли канюляція 

жовчної протоки виявляється неуспішною, у якості альтернативної методики 

може бути запропоновано розсічення папілотомом, яке дозволяє відкрити 

отвір жовчної протоки для канюляції [4, 38]. Важливо відзначити, що при 

використанні даної техніки висока ймовірність розвитку серйозних 

ускладнень, таких як гострий панкреатит і перфорація. Тому розсічення має 

виконуватися тільки досвідченими ендоскопістом [11, 92]. 

Ендоскопічне транспапілярне дренування жовчних протоків можна 

розділити на 2 типи: ендоскопічне назобіліарне, як зовнішнє дренування, і 

ендоскопічне биліарне стентування, як внутрішнє дренування. Хоча обидва 

типи дренування можуть виконуватися у всіх пацієнтів з гострим холангітом, 

протипоказаннями до їх проведення є випадки, коли неможливо ендоскопом 

досягти дуоденального сосочку через непрохідність шлунково-кишкового 

тракту або хірургічно зміненою анатомії, а також, якщо пацієнт у 

критичному стані і виконання ендоскопічних процедур недоцільно [155].  

Зокрема, рекомендується уникати ендоскопічного назобіліарного дренування 

у пацієнтів з психічними порушеннями, які можуть видалити трубку, і у 

пацієнтів з аномальною будовою носової порожнини, що викликає труднощі 

при введенні назобіліарного дренажу [70]. 

Говорячи про ефективність двох типів ендоскопічного дренування, слід 

зазначити, що у трьох порівняльних дослідженнях не було отримано 

статистично значущої різниці у технічному і клінічному успіху дренування, 

частоті ускладнень та смертності між ендоскопічним назобіліарним 

дренуванням та ендоскопічним стентуванням [71]. 

Відповідно до даних результатів рекомендації TG13 пропонують 

вибирати між двома цими способами, спираючись на власні досвід і 

переваги. Також у рекомендаціях TG13 йдеться про те, що додаткове 

виконання ЕПСТ залежить від стану пацієнта і від навичок лікаря. Усвою 

чергу, відповідно до попередніх рекомендацій TG07 додаткова ЕПСТ не є 
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необхідною у пацієнтів з гострим холангітом з наступних причин: додаткова 

ЕПСТ викликає ускладнення (в першу чергу, кровотеча); пост-ЕПСТ 

кровотеча є одним з факторів ризику розвитку гострого холангіту [200].  

Зокрема, слід уникати використання ЕПСТ у пацієнтів з холангітом III 

ступеня тяжкості, ускладненого коагулопатією. Проте, у ЕПСТ є і деякі 

переваги: даний метод не тільки забезпечує дренування, але також дозволяє 

здійснити одномоментну літоекстракцію у пацієнтів з холедохолітіазом (не 

ускладненою гострим холангітом); розсічення ЕПСТ може забезпечити 

доступ до жовчного протоку, дозволяючи провести дренування пацієнтам, у 

яких виконання селективної канюляції жовчної протоки за стандартною 

методикою неможливо [210].   

У даний час черезшкірне дренування жовчних протоків розглядається 

як альтернативний метод лікування гострого холангіту після ендоскопічного 

дренування через можливість ускладнень, включають кровотечу у черевну 

порожнину та жовчний перитоніт, а також через необхідність більш 

тривалого перебування у стаціонарі. Незважаючи на це, даний вид 

дренуванням може бути виконаний при наступних обставинах: у пацієнтів з 

неможливістю папілотомії через непрохідність шлунково-кишкового тракту, 

коли проведення ендоскопа і ендоскопічне дренування ускладнене або 

неможливе [29, 88].  Більш того, навіть у пацієнтів з нормальною анатомією 

шлунково-кишкового тракту може бути виконано черезшкірне дренування в 

разі невдачі ендоскопічного дренування. Відносним протипоказанням до 

виконання черезпечінкового дренування є коагулопатія [39]. 

Черезшкірні способи дренування можуть здійснюватися під контролем 

УЗД, або рентгеноскопії.  Згідно з Рекомендаціями Американської асоціації 

радіологів, частота успішних дренувань, виконуваних черезшкірним 

методом, у пацієнтів з розширенням жовчних протоків становить 85%, без 

розширення жовчних протоків - 65% [205]. Як правило, черезшкірні методи 

дренування використовуються для усунення механічної жовтяниці, і гострого 

холангіту пухлинного ґенезу. При цьому необхідно підкреслити відмінність 
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між дистальною і проксимальною непрохідністю жовчних протоків. 

Дистальна непрохідність може бути викликана раком підшлункової залози, 

дистальною холангіокарциномою або пухлинами ампулярної зони [21]. 

У інших дослідженнях описано виконання черезшкірного дренування у 

змішаних групах пацієнтів – з проксимальною та дистальною непрохідністю 

жовчних протоків. Проте, при оцінці результатів даних досліджень, в які 

включено значну кількість хворих з дистальною непрохідністю, можна 

відзначити, що ці результати можна порівняти з результатами інших 

дослідників [28, 172, 198, 208].          

 Технічний успіх черезшкірного дренування становить близько 90% у 

всіх дослідженнях, клінічний успіх – від 75 до 95%, смертність 

безпосередньо після процедури – від 0 до 2,8%, смертність протягом одного 

місяця після дренування від 2,2 до 20,5%, що було обумовлено перебігом 

основного захворювання, а частота ускладнень – від 8,5 до 40%, причому 

більшість з них успішно усувалися за допомогою консервативної терапії. 

рецидиви механічної жовтяниці та гострого холангіту після черезшкірного 

дренування відзначалися у 6-26% пацієнтів [66, 180].  При цьому у більшості 

пацієнтів з механічною жовтяницею і гострим холангітом дренування 

виконувалося декілька разів.  За даними інших авторів, частка ускладнень 

при черезшкірних втручаннях становить від 0,45-16% [177],  летальність – 

1,5-2,6% [30].  

При проксимальній обструкції жовчних протоків виконання 

черезшкірного дренування може бути більш важким завданням. 

Найчастішою причиною проксимальної непрохідності є пухлина Клатскіна 

[39]. Іншими причинами можуть бути рак жовчного міхура, поширений рак 

шлунку, метастази у печінці. У подібних випадках мета черезшкірного 

дренування, як правило, паліативна – полегшити симптоми основного 

захворювання і поліпшити якість життя хворих [131]. 

У кількох дослідженнях черезпечінкове дренування жовчних протоків 

показало себе технічно здійсненним і безпечною процедурою. [19, 223]. 
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Смертність, обумовлена процедурою, склала 2,3%, а смертність протягом 

одного місяця після дренування – 40%. При цьому виживаність хворих 

залежала від причини механічної жовтяниці: пацієнти з пухлиною Клацкіна 

жили значно довше пацієнтів з раком жовчного міхура [203]. 

Схожі результати були отримані авторами, які повідомили про 100% 

технічний успіх черезшкірнрго дренування жовчних протоків у 138 хворих з 

холангіокарциномою [59]. При цьому рання клінічна відповідь на процедуру 

склала 90%, а частота серйозних ускладнень – 5,5%.       

В цілому можна зробити висновок, що в даний час черезшкірні методи 

дренування жовчних протоків при холангіті злоякісного генезу є безпечними 

і ефективними. 

Можливість внутрішньопротокової санації після зовнішньої 

декомпресії жовчних шляхів у комплексі лікувальних заходів при гострому 

холангіті досліджувалася багатьма авторами. Однак, показання до санації, 

способи та тривалість її проведення чітко не визначені [38, 80]. 

З приводу ефективності внутрішньопротокового введення антибіотиків 

і антисептичних препаратів думки фахівців не однозначні. Одні автори 

вважають, що більшість антибіотиків руйнується при безпосередньому 

контакті з жовчу, тому використання такого методу є недоцільним [40, 92]. 

Інші автори з успіхом застосовують для цих цілей різні антибактеріальні та 

антисептичні препарати [17, 39, 77, 135]. Використовували для внутрішньо 

холедохеального введення метронідазол, вводили фізіологічний розчин з 

баралгіном, новокаїном, фурациліном та нікотиновою кислотою [172]. 

Впровадили в практику спосіб лікування гострого холангіту шляхом 

тривалого проточного діалізу жовчних шляхів. Автори використовували 

сконструйовані триканальні дренажі для одночасного роздільного 

дренування печінкового та загального жовчного протоків [39]. 

Проводили місцеве лікування гострого холангіту через два назобіліарні 

дренажі, один з яких використовувався для введення у загальний жовчний 

протік лікарської композиції, інший виключав при цьому розвиток 
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додаткової жовчної гіпертензії. Лікарська композиція для місцевого 

лікування холангіту представляла собою суміш 1% розчину йодопірона та 

30% розчину поліетиленоксиду у співвідношенні 1:1. При введенні 2-3 рази 

на добу терміни клінічного покращення склали 6 діб [28]. 

За даними інших авторів при застосуванні даних методик кількість 

післяопераційних ускладнень знизилася з 25,8 до 15,9%, післяопераційна, 

летальність – з 13,7 до 3,9,2% [144].  

Запропонована активна санація жовчних шляхів зігрітими до 35-40° С  

мазями на водорозчинній основі (левасін, льовомеколь) за допомогою 

спеціально запропонованого дренажу, що дозволило в 2 рази швидше 

відновити функцію печінки і отримати негативні посіви жовчі на 6-ту добу 

лікування [5, 14, 225]. 

У комплексній терапії гострого холангіту пропонують проточно-

промивні дренування внутрішньо- та позапечінкових жовчних протоків з 

щоденним введенням у дренажі фторхінолона широкого спектра дії з 

розрахунку 200 мл 2-3 рази на добу з одночасним внутрішньовенним 

введенням цефалоспорину 4-го покоління [42]. 

З метою імунокорекції та зниження активності запалення у жовчних 

ходах пропонують транспозицію аутологічних екстракорпоральних 

стимульованих лейкоцитів, отриманих при плазмаферезі після 

центрифугування [129, 223]. 

Таким чином, незважаючи на запропоноване велика кількість різних 

препаратів і методів їх внутрішньо протокового введення, жоден з них не 

отримав широкого застосування в комплексній терапії гострого холангіту. 

Резюмуючи вищевикладене, конкретними завданнями лікування гострого 

холангіту є: невідкладна декомпресія жовчних протоків, яка усуває джерело 

інфекції, адекватна антибактеріальна терапія, гемодинамічна підтримка, 

респіраторна підтримка, імунокорекція, нутритивна підтримка, профілактика 

ускладнень втручань. Дані питання будуть висвітлені у нашому дослідженні.  
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РОЗДІЛ 2 

ДИЗАЙН ДОСЛІДЖЕННЯ: МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

2.1. Загальна характеристика груп хворих 

Проведено аналіз, обстеження та лікування 125 хворих гострим 

холангітом, які проходили лікування на клінічних базах ДУ «Інститут 

загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН України» у період з 

2020-2023 рр. Хворі із запаленням жовчних протоків пухлинного походження 

з дослідження були виключені. На підставі даних про пацієнтів групи 

порівняння (60 - 48% хворих) проаналізовані причини виникнення холангіту, 

клінічні особливості хворих та результати їх лікування традиційним 

способом (холецистектомія, дренування жовчних протоків різними 

методами, антибактеріальна терапія, промивання дренажу загальної жовчної 

протоки розчином антисептика).         

 Для оцінки результатів використання в комплексному лікуванні 

жовчних шляхів мініінвазивних методик  при гострому холангіті 

доброякісної етіології вивчені дані 65 (52%) пацієнтів, які склали основну 

групу. 

Середній вік хворих у  групі порівняння склав 68±7,3 роки, питома вага 

жінок склала 68%, співвідношення чоловіків і жінок у групі склало 1:3,9 

Середній вік пацієнтів в основній групі склав 71±10,2 року питома вага жінок 

– 70%, співвідношення чоловіків і жінок у досліджуваній групі – 1:2,8.  

 Найбільш частими симптомами холангіту були біль у животі (90,8%) і 

жовтяниця (75%) Температурна реакція відзначена у 76% пацієнтів, причому 

частіше (40% випадків) зустрічалася субфебрильна температура тіла, у 25,2% 

клінічних спостережень температурна реакція була відсутня. Тріада Шарко 

спостерігалася лише у 31% хворих. Пентада Рейнолдса відзначена 2 

випадках.  Основною причиною холангіту, в обох групах, був холедохолітіаз 

– 60 (48%) пацієнт, причому резидуальний холедохолітіаз мав місце у 16 

(12,8%) хворих. Стриктури жовчних протоків зумовили розвиток холангіту у 

15 (12%) клінічних спостереженнях У 11 спостереженнях стриктури 
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локалізувалися у термінальному відділі загальної жовчної протоки, у 1 

пацієнтки була стриктура біліодігестівного анастомозу. Панкреатит став 

причиною запалення жовчовивідних шляхів у 13 (10,4%) пацієнтів у 

19(15,2%) пацієнтів гострий холецистит привів до розвитку холангіту. 

Причини виникнення холангіту відображені у таблиці 1. 

Таблиця 1  

Частота причин розвитку холангіту 

Причини холангіту Основна група Група порівняння Усього 

Холедохолітіаз 31(47,7%) 29(48,3%) 60(48%) 

Резидуальний 

холедохолітіаз 

9(13,8) 7(11,7%) 16(12,8%) 

Стриктури жовчних 

протоків 

7(10,7%) 8(13,3%) 15(12%) 

Гострий холецистит 10(15,4%) 9(15%) 19(15,2%) 

Синдром Мірізі 1(1,5%) 1(1,7%) 2(1,6%) 

Панкреатит 7(10,7%) 6(10%) 13(10,4%) 

Усього 65(100%) 60(100%) 125(100%) 

 

У всіх випадках запалення жовчного міхура про носило деструктивний 

характер з екстравезікальними ускладненнями. Синдром Мірізі був 

причиною розвитку запалення жовчних протоків у 2(1,6%) випадків у обох 

групах. Істотних відмінностей в причинах виникнення холангіту у основній 

та  групі порівняння не було. За клінічним перебігом найбільш часто 

зустрічався гострий холангіт (у 75,4% та 68,3% клінічних спостережень 

відповідно по групам). Гостра рецидивна і хронічна форма холангіту 

відзначалися у 13,8% та 16,7% клінічних спостережень відповідно, 

абсцедуючий холангіт відзначений у 10,8% та 15% хворих згідно груп 

дослідження. Співвідношення форм холангіту за їх клінічним перебігом 

захворювання у групі порівняння та основній групах істотно не відрізнявся.  

У всіх хворих явища непрохідності жовчних протоків (повної або 

часткової) були підтверджені за допомогою рентгенологічних або 

ендоскопічних досліджень, а так само під час оперативних втручань або при 

аутопсії.  У основній групі раніше операції на гепатобіліарної області 

перенесли 6 (9,2%) пацієнтів, а у групі порівняння 7 (11,7%) пацієнтів. 
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Практично у всіх пацієнтів була супутня патологія. Найбільш часто 

виявлялися захворювання серцево-судинної, травної, дихальної систем. 

Ожиріння різного ступеня виявлено у третини пацієнтів, переважно у жінок 

обох груп дослідження. 

Таблиця 2  

Частота різних видів холангіту 

Форма холангіту Основна група Група порівняння 

Гострий холангіт 49(75,4%) 41(68,3%) 

Гострий рецидивуючий 

холангіт 

9(13,8%) 10(16,7%) 

Абсцедуючий холангіт 7(10,8%) 9(15%) 

Усього 65(100%) 60(100%) 

 

2.2. Методи клініко-лабораторного та інструментального 

дослідження 

Усім хворим проводився загальний аналіз крові та сечі, біохімічний 

аналіз крові. Функціональний стан печінки оцінювали за рівнем загального 

білка і білкових фракцій, білірубіну, аланін-амінотрансферази (АлАТ) та 

аспартатамінотрансферази (АСТ), лужної фосфатази, 

гамаглутамінтрансферази (Ƴ-ГТ), осадових проб. 

Для оцінки ефективності комплексного лікування у хворих холангітом 

доброякісної етіології у динаміці було проведено вивчення бактеріологічних 

посівів жовчі, так само визначалися клітинний склад жовчі, та її в'язкість 

Матеріали отримували під час оперативних втручань, а так само з зовнішніх 

дренажів у ранньому післяопераційному періоді для визначення динаміки 

бактеріологічних посівів у кожного хворого проводили забір жовчі трикратно 

- під час оперативного втручання, потім у післяопераційному періоді на 3 та 

7 добу. Жовч досліджували на якісне і кількісне визначення мікрофлори, а 

так само на чутливість до антибактеріальних препаратів.     

 Отриманий матеріал досліджувався за допомогою цитологічних і 

мікробіологічних методик у аеробних умовах.  Для бактеріологічного 

дослідження посіви жовчі застосовували середовище Ендо, жовчно-сольовий, 

кров'яної та м'ясопептонний агар у стерильних умовах.    
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 Для кількісного визначення обсіменіння мікроорганізмами у одиниці 

об’єму (ступінь бактеріохолії) використаний метод секторних посівів.  

 Для оцінки динаміки форменого складу жовчі при холангіті 

використовувалася фазово-контрастна мікроскопія, при цьому у мазку 

враховувалася кількість лейкоцитів у епітеліальних клітинах. У пацієнтів 

досліджувалися мазки жовчі, отримані під час оперативних втручань та з 

дренажу жовчних протоків на 3, 5, 7, 9 добу, пофарбовані за Романовським – 

Гімзою.  Для визначення в'язкості жовчі використовувався 

гемовіскозіметр капілярний ВК-4. 

У хворих на холангіт проводилося визначення в'язкості жовчі з 

зовнішнього дренажу на 1, 3, 5, 7 та 9 добу раннього післяопераційного 

періоду. З метою оцінки тяжкості хворих на гострий холангіт у 

дослідженні застосовувалися Токійські клінічні рекомендації щодо лікування 

гострого холангіту і холециститу 2013, 2018 роки (TG, 2013, 2018 р.). Дані 

рекомендації викладені у керівництві "Tokyo Guidelines", яке були прийняті 

на всесвітньому конгресі гепатопанкреатобіліарної хірургії у 2007 році і 

неодноразово доповнювалися в наступні роки (Kimura Y. Et al., 2007,2013; 

Kiriyama S. et al., 2012, 2013). 

За даними Токійського клінічними рекомендаціями (TG, 2013, 2018 р.) 

виділяли наступні види гострого холангіту:       

 1. Важкий холангіт (Grade III) - холангіт з розвитком дисфункції, за 

принаймні, одного з наступних органів та систем: серцево-судинна система 

(гіпотонія, що вимагає введення допаміну у дозі > 5 мкг / кг на хв, або 

норадреналіну у будь-якій дозі); нервова система (порушення свідомості); 

дихальна система (PaO2 / FiO2 < 300); ниркова недостатність (розвиток 

олігоурії, креатинін > 150 мкмоль / мл); печінкова недостатність 

(протромбіновий час > 1,5); кровотворна система (кількість тромбоцитів < 

100×10
9
 у 1 л). 

  2. Помірний холангіт (Grade II) - гострий холангіт, відповідає не менше 

ніж двом представленим критеріям: рівень лейкоцитів > 12×10
9
 / л або < 
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4×10
9
 / л; лихоманка > 39

o
C; вік старше 75 років; гіпербілірубінемія (прямий 

білірубін > 150 мкмоль / л); гіпоальбумінемія (вміст білка менше 70% від 

норми). 

3. Легкий холангіт (Grade I) - гострий холангіт, що не відповідає 

критеріям важкого та помірного холангіту. 

Застосовувалися різні інструментальні методи дослідження. Всім 

хворим на етапі вступу до стаціонару та у ході лікування для встановлення 

рівня біліарного блоку, уточнення причин біліарної обструкції та контролю 

ефективності надання допомоги виконувалося скринінгове діагностичне УЗД 

з використанням ультразвукових сканерів «Aloka SSD - 5500».   

 Дуоденоскопія з оглядом великого сосочка дванадцятипалої кишки. 

Всім хворим для оцінки стану ВСДК та визначення можливості подальшого 

ендоскопічного втручання  проводили скринінгове діагностичне 

ендоскопічне дослідження з використанням ендоскопічного комплексу 

Olympus EVIS EXERA II та різних моделей відеоендоскопів. Під час огляду 

обов'язково зазначалося: форма ВСДК, наявність або відсутність 

патологічних розростань у області ВСДК, темп надходження жовчі, її колір і 

прозорість. Забезпечення мініінвазивних втручань під УЗ та R-контролем. 

Для діагностичного обстеження жовчних протоків та жовчного міхура і 

виконання ряду оперативних втручань (папілосфінктеротомії, літоекстракції, 

літотрипсії) використовували ультразвуковий сканер «Aloka SSD-5500» та 

рентген телевізійну установку з РТС 612.  

ЕндоУЗД (ендосонографія). У випадках неможливості установки 

причини блоку ЖВП хворим виконувалося дане діагностичне дослідження. 

Використовувався гнучкий ендоскоп з відеокамерою та ультразвуковим 

датчиком, що забезпечувало високу якість зображення з роздільною 

здатністю менше 1 мм, недоступне іншим методам дослідження. При цьому 

виключалася небезпека виникнення ускладнень, властивих ЕРХПГ.  

Для уточнення діагнозу і визначення обсягу планованого радикального 

оперативного втручання проводили комп'ютерну томографію з 
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використанням мультиспірального комп'ютерного томографа «Siemens S 

600». 

Магнітно-резонансна холангіопанкреатографія (МРХПГ) виконувалася 

при не інформативності інших методів діагностики або неможливості їх 

виконання (наявність алергічної реакції на рентген-контрастні препарати). 

Незважаючи на свою дорожнечу, перевершує інші методи діагностики 

(точність методу 97-98,5%).         

 Мініінвазивні методи дослідження та декомпресії жовчовивідних 

шляхів – методи, спрямовані на відновлення жовче відведення з внутрішньо-

та позапечінкових жовчних протоків при наявності їх обструкції з 

мінімальною травматизацією тканин та впливом на загальний стан хворого. 

Ці методи поділялися на ендоскопічні (ретроградні) та черезшкірні 

(антеградні). Ендоскопічна папілосфінктеротомія (ЕПСТ) проводилася за 

допомогою дуоденоскопа, різних папілотомів та електрохірургічного 

комплексу. При цій операції виробляли перетин внутрішньої та середньої 

порції сфінктера. У нашій роботі ЕПСТ виконувалася канюляційним 

(типовим), неканюляційним (атиповим) та комбінованим способами. Після 

остаточного позиціонування ріжуча струна інструменту натягувалася для 

того, щоб зменшити площу зіткнення з тканинами. Для розтину 

використовували електрохірургічні блоки потужністю 30-60 Вт. 

Застосовувався як режим «різання», так і змішаний режим розтину тканин. 

Перевагу віддавали режиму «різання», так як при його використанні зона 

коагуляційного некрозу була меншою, що знижувало ризик розвитку 

гострого панкреатиту. Однак при цьому режимі зростав ризик кровотечі, що 

не відзначалося при змішаному режимі. Після виконання ЕПСТ проводилася 

візуалізація країв рани ВДСК та гирла головного панкреатичного протоку. 

Надсікаючу папілотомію доводилося використовувати при неможливості 

виконання селективної канюляції, що спостерігалося при вклинених 

конкрементах, виражених рубцевих змінах. Для виконання надсікаючої 

папілотомії застосовувалися торцеві папілотоми та струнні папілотоми 
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спеціальної конструкції де ріжуча струна виходить з кінчика інструменту. За 

допомогою торцевих папілотомів виконувалася так звана атипова 

папілотомія.          

 Маніпуляція назобіліарного дренування (НБД) включала в себе 

наступні етапи: ЕПСТ, холангіографію для визначення рівня блоку, введення 

дренажу з металевим провідником та провідника ендоскопу, контрольну 

холангіографію, переклад дренажу з рота у ніс і фіксацію його на обличчі. 

Для проведення НБД використовувався спеціальний набір: дротовий 

провідник довжиною 400-800 см, дренажі довжиною 250 см і діаметром 1,6-

2,2 мм (5 7 Fr), сполучна трубка довжиною до 50 см для зручності збирання 

жовчі та промивання дренажу. Діаметр дренажу залежав від цілей 

дренування. Для декомпресії та санації жовчних протоків зазвичай 

використовували дренажі великого діаметра (21-30,6 мм (7-10,2 Fr)). 

Ендоскопічна літотрипсія та літоекстракція виконувалася як наступний 

етап після ЕРХПГ та рентгенологічна підтвердженого діагнозу 

холедохолітіазу. Ми вважали за краще проведення ендоскопічної 

літоекстракції у всіх випадках транспапілярних утручань при ЖКХ, 

незважаючи на розмір наявних конкрементів. Таким чином, знижувався 

ризик розвитку ускладнень (внаслідок вклинення каменю, можливого 

холангіту та панкреатиту), а також не виникало труднощів з визначенням 

подальшої тактики лікування. Літотрипсії з літоекстракцією виконували 

ендоскопічним літотриптором Olympus® та кошиками Дорміа - для 

екстракції дрібних і/або фрагментів зруйнованих великих конкрементів. 

Використання корзин Дорміа виявилося кращим і при наявності великих 

конкрементів, а також при вираженій дилатації і деформації жовчних 

протоків. При наявності конкрементів розміром більше 15 мм, множинних 

конкрементів, а також у разі невідповідності розміру конкремента діаметру 

дистального відділу холедоха, виконувалася механічна літотрипсія. 

Ендоскопічне стентування (ЕС) жовчовивідних шляхів виконували як 

тимчасово (першим етапом лікування синдрому), так і постійно (остаточний 
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обсяг хірургічного втручання). Для проведення ЕС використовувалися: 

дуоденоскоп (Olimpus® з робочим каналом 4,2 мм), система доставки стентів 

(Wilson-Cook®MedicalInc) та різні стенти. Залежно від етапу втручання 

ендобіліарне стентування виконувалося або пластиковими, або нітіноловими 

стентами. Віддавали перевагу системі One Action Stent Introduction System, у 

якій внутрішній катетер та штовхач з'єднані між собою у єдиний блок. Після 

проведення струни через стриктуру на внутрішній катетер надягався стент, 

уся система проводилася по струні. Після установки направляючого катетера 

вище рівня стриктури знімався блок, що зв'язує катетер та штовхач у єдине 

ціле, після чого стент за допомогою штовхача встановлювався в жовчний 

протік. 

Пряма (антеградна) черезшкірна черезпечінковахолангіографія (ЧЧХС) 

– це рентгенологічний метод дослідження жовчних протоків шляхом прямого 

введення контрастної речовини у жовчні шляхи з подальшою 

рентгенографією або рентгеноскопією. Метод ЧЧХС у даний час є найбільш 

поширеним і має незаперечні переваги, так як на екрані монітора видно 

внутрішньопечінкові протоки та пункційна голка на всьому протязі, що 

забезпечує безпеку та ефективність маніпуляції. Для проведення ЧЧХС 

використовувалася голка Chiba внутрішнім діаметром 21-22 G. За допомогою 

апарату УЗД візуалізували найбільш розширену внутрішньо печінкову 

протоку. Після знеболювання шкіри та підшкірної клітковини виконували 

пункцію протоки за допомогою методу «вільної руки». Після того, як кінчик 

голки опинявся у просвіті розширеної жовчної протоки, жовч евакуювалася і 

вводилася контрастна речовина для проведення рентгенологічного 

дослідження. Черезшкірна черезпечінкова холедохостомія (зовнішнє та 

зовнішньовнутрішнє дренування жовчовивідних шляхів) (ЧЧХлСт) – 

маніпуляція, яка має лікувальний характер і є продовженням антеградної 

холангіографії. Для її виконання нами використовувалися голки Чібо, різні 

види струн-провідників (провідник Коупа з м'яким рентгенконтрастним 

кінчиком, наджорсткий провідник Амплатца-Лундерквіста з J-подібним 
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кінчиком та гідрофільний нітіноловий провідник Roadrunner), ділататори, 

катетери для проходження стриктур. Перевагу віддавали дренажам 7-10 Fr з 

замком що фіксується, зовнішньовнутрішнім дренажам Рингу 8 Fr з  

отворами, зовнішньовнутрішнім дренажам з замком петлі що фіксується, 

розміром 10 Fr з отворами, зовнішнім дренажам загальної жовчної протоки з 

фіксацією диском Молнара.         

 Після пункції жовчної протоки голкою Чібо та холангіографії у 

жовчний протік заводили струну, а пункційну голку витягували. За струною 

послідовно вводили бужі калібром 6-8 F, якими розширювали отвір у 

передній черевній стінці та у жовчному протоці. Далі по струні-провіднику 

до рівня обструкції і / або у кишку (при подоланні обструкції бужем або 

катетером) заводили дренажну трубку діаметром 10,2 Fr, після чого 

провідник видаляли. Потім виробляли фіксацію дренажної трубки та 

рентгенологічний контроль положення дренажу. Антеградне протезування і 

стентування жовчовивідних шляхів – мініінвазивні операції, спрямовані на 

відновлення відтоку жовчі у кишку шляхом постановки у жовчні протоки 

спеціальних протезів або стентів. По суті, обидві ці маніпуляції є варіантом 

внутрішнього дренування ЖВП. Антеградне протезування та стентування 

мають ряд переваг в порівнянні з зовнішньовнутрішнім дренуванням: немає 

болю у місці виходу дренажу на шкіру, відсутня можливість випадкового 

видалення дренажу, немає втрати жовчі. Для антеградного стентування 

використовували нітінолові стенти. Методика виконання була наступна: 

через встановлений черезпечінковий дренаж у дванадцятипалу кишку 

вводили струну, дренаж видаляли. За провідника через ділянку оклюзії 

проводили бужі від 8 до 12 Fr. Під рентгенологічним контролем стент на 

пристрої доставки заводили у кишку через область стенозу, після чого 

розкривали його, а пристрій доставки витягували. По струні у ЖВП – 

проксимальніше стента – вводили зовнішній дренаж, що дозволяло 

здійснювати зовнішнє дренування і контролювати положення стента. 

2.3. Статистична обробка даних 
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Статистична обробка матеріалу, отриманого у ході дослідження 

проводилася за допомогою програмного забезпечення STATISTICA 6.1 

(StatSoft, Inc., США) та Microsoft Excel (Microsoft Office 2016) у середовищі 

операційної системи Windows 10. База даних представлена пацієнтами у 

кількості 125 осіб, для кожного з яких велася інформація, що включає 

основні клінічні, лабораторні та інструментальні дані, характер досліджень, 

хірургічних втручань, ускладнень та результат захворювання. Порівняння 

груп хворих та отримані числові характеристики спостережень аналізувалися 

у програмі Microsoft Excel. Для статистичної обробки кількісних нормально 

розподілених ознак застосовували параметричний критерій t-критерій 

Стьюдента. Вибірки в основній та групі порівняння мали незалежний 

характер. У ході дослідження вираховувались середні квадратичні 

відхилення у кожній з груп і дисперсія генеральних сукупностей. 

Статистично значущими відмінності у порівнюваних групах вважалися при р 

<0,05. 
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РОЗДІЛ 3. 

ЛАБОРАТОРНІ ДІАГНОСТИЧНІ ОЗНАКИ ГОСТРОГО ХОЛАНГІТУ, 

ОЦІНКА СТУПЕНЯ ТЯЖКОСТІ ЗАПАЛЬНОГО ПРОЦЕСУ 

3.1. Діагностичні критерії тяжкості стану хворих на гострий 

холангіт  

Для діагностики гострого холангіту  визначалися основні лабораторні 

показники, що дозволяють розраховувати рівень органної недостатності за 

шкалою SOFA, і вираженість системної запальної реакції з критеріям SIRS, а 

також концентрацію прокальцитоніну плазми крові. Всі ці дослідження 

виконувались у динаміці перебування пацієнта у стаціонарі: у момент 

надходження хворого, у першу, третю та п'яту добу післяопераційного 

періоду. 

Згідно з отриманими результатами всі хворі були поділені на чотири 

групи. 

• Група 1 – пацієнти з механічною жовтяницею без ознак запальної реакції 

(SIRS = 0) – 29 хворих. 

• Група 2 – пацієнти з механічною жовтяницею та незначно вираженою 

запальною реакцією (SIRS одна ознака) (гострий холангіт) – 37 хворих. 

• Група 3 – пацієнти з двома або більше ознаками SIRS (біліарний сепсис) – 

17 хворих. 

• Група 4 – пацієнти з двома або більше ознаками SIRS та органної 

дисфункцією SOFA > 0 (важкий біліарний сепсис) – 14 хворих. 

Таким чином, для діагностики гострого холангіту були використані 

наступні клінічні ознаки: підвищення температури тіла до 38°С та біль у 

правому підребер'ї. З лабораторних методів застосовувалися дослідження 

загально клінічного аналізу крові та біохімічні показники крові. 

Лабораторними ознаками, характерними для гострого холангіту були 

виділені: лейкоцитоз не вище 12х10
9
/л, рівень білірубіну крові 22 мкмоль/л 

та вище. Крім аналізу клінічної симптоматики та лабораторних показників 

діагностика гострого холангіту базувалася на даних інструментального 
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дослідження Одним із найбільш інформативних неінвазійних методів було 

ультразвукове дослідження органів черевної порожнини. Сонографічно 

обстежені всі хворі, госпіталізовані до клініки з діагнозом гострий холангіт. 

Прямими ехо-симптомами гострого холангіту були ознаки біліарної 

гіпертензії, а саме, розширення внутрішньопечінкових жовчних протоків, 

розширення загальної печінкової протоки, а також тіні конкрементів у 

гепатикохоледоха. У таблиці 3.1 представлені показники кожної групи.  

Таблиця 3.1 

Діагностичні ознаки у хворих досліджуваних груп 
Групи пацієнтів Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

 Білірубін 

більше 22 

мкмоль\л 

Білірубін 

більше 22 

мкмоль\л 

Білірубін 

більше 22 

мкмоль\л 

Білірубін 

більше 22 

мкмоль\л 

SIRS - 0 SIRS - 1 SIRS – 2 та 

більше 

SIRS – 2 та 

більше 

SOFA - 0 SOFA - 0 SOFA - 0 SOFA - 0 

УЗ ознаки 

біліарної 

гіпертензії 

УЗ ознаки 

біліарної 

гіпертензії 

УЗ ознаки 

біліарної 

гіпертензії 

УЗ ознаки 

біліарної 

гіпертензії 

 

Таким чином, визначили наступні критерії віднесення хворих до 

першої групи (гострий холангіт). 1. Підвищення температури тіла до 38°С; 2. 

Гіпербілірубінемія >22 мкмоль/л; 3. Лейкоцитоз не вище 12×10
9
/л; 4. 

Ультразвукові ознаки біліарної гіпертензії.     

 Тяжкі інфекції та сепсис супроводжуються загальновідомими 

клінічними та лабораторними ознаками системної запальної реакції, які 

рекомендовані як діагностичні критерії та послужили основою сучасної 

класифікації сепсису. Проте лихоманка, задишка, тахікардія та лейкоцитоз 

часто зустрічаються і при неінфекційній системної запальної реакції. 

Аналогічні ознаки нерідко спостерігаються у пацієнтів зі стерильними 

формами панкреонекрозу, тяжкою травмою, опіками, після великих 

хірургічних втручань та навіть при тяжкій серцевій недостатності. Класичні 

лабораторні маркери запального процесу, такі як кількість лейкоцитів, 

тромбоцитів, лейкоцитарна формула, лейкоцитарний індекс інтоксикації, 

швидкість осідання еритроцитів, концентрація С-реактивного білка, 
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володіють низькою специфічністю і недостатньо надійні для ранньої та 

точної діагностики сепсису. Сучасні мікробіологічні дослідження 

відрізняються високою специфічністю, але їх загальна чутливість вбирається 

у 25-45%. Не викликає сумнівів той факт, що раннє виявлення джерела 

інфекції та сепсису сприяє своєчасного проведення хірургічного втручання та 

інтенсивної терапії, включаючи антибактеріальну терапію, та важливо для 

запобігання прогресу хвороби, розвитку поліорганної дисфункції та смерті. 

Враховуючи, що летальність при біліарному сепсисі багато у чому 

обумовлена його пізньою діагностикою та неефективним моніторингом 

лікування, особливий інтерес представляє пошук надійних маркерів 

системної запальної реакції. 

У роботі для діагностики тяжких форм гострого холангіту та біліарного 

сепсису пропонується визначення концентрації прокальцитоніну (PCT) у 

плазмі крові, крім того, діагностичним критеріям відносимо дві або більше 

ознак синдрому системної запальної реакції (SIRS), а також клінічні ознаки 

гострого холангіту. До SIRS відносилися такі показники: температура тіла > 

38°С або < 36°С; частота серцевих скорочень > 90/хв; частота дихання > 

20/хв або гіпервентиляція (Ра СО2< 32 мм рт.ст.); лейкоцити крові > 12х10
9
/л 

або < 4х10
9
/л, або незрілі форми > 10%.       

 Про важкий біліарний сепсис говоримо в тих випадках, коли до 

вищеописаних ознак приєднується поліорганна недостатність.   

 Оцінку функціональної органо-системної спроможності при сепсисі 

проводили за критеріями A. Baue та ін. або шкали SOFA. Шкала SOFA 

(Sepsis organ failure assessment) дозволяє визначити у кількісному вираженні  

тяжкість органо-системних порушень. Нульове значення за шкалою SOFA 

вказує на відсутність органної дисфункції. Шкала SOFA має на сьогодні 

найбільш повноцінне наукове підтвердження інформаційної значущості, що 

уможливлює її використання у більшості лікувальних закладів. Показники 

шкали SOFA наведено у таблиця 3.2. 
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Таблиця 3.2 

Показники шкали SOFA які застосовувалися у пацієнтів досліджуваних 

груп 

Бали 0 1 2 3 4 

Дихання, (РаО2/ 

FiО2) 

>400 <400 <300 <200 з 

респіраторною 

підтримкою 

< 100 з 

респіраторною 

підтримкою 

Тромбоцитопенія, 

10
3
 

> 150 <150 < 100 <50 <20 

Білірубін, моль\л < 20 20-32 33-101 102-204 > 204 

Гіпотензія - АД 

ср < 70 

мм 

рт.ст. 

Допамін< 5 

або 

добутамін 

 

Допамін > 5 

або 

 адреналин 

< 0,1 або 

норадреналин 

< 

0,1 

Допамін > 5 

або 

 адреналин > 

0,1 або 

норадреналин 

> 

0,1 

ЦНС, за Глазго 15 13-14 10-12 6-9 <6 

Нирки, об’єм 

сечовиведення 

< 110 110-170 171-299 300-440 

500мл/добу 

>440 

<200 мл/добу 

 

Для кожної з груп був проведений аналіз результатів лікування, а саме, 

дослідження рівня летальності та тривалість лікування. Отримані результати 

відображені у таблиці 3.3. 

Таблиця 3.3 

Аналіз результатів лікування у пацієнтів досліджуваних груп 

Показники Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

Летальність, % 0 10,9 28,2 56,9 

Терміни 

лікування, діб 

16 17 24 30 

 

Як видно з представленої таблиці, має місце достатньо високий 

відсоток летальності у другій, третій та четвертій групах. Крім того, досить 

висока тривалість лікування даної категорії пацієнтів. Все це послужило 

поштовхом для проведення подальшого дослідження. 

3.2. Диференційна діагностика за визначенням рівня 

прокальцитоніну крові у хворих досліджуваних груп 
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При надходженні пацієнтів з гіпербілірубінемією за раніше описаним 

ознаками розподілялися на 4 групи. Далі для хворих кожної групи проводили 

дослідження рівня PCT плазми крові до оперативного втручання, на 1, 3 та 5 

добу післяопераційного періоду. Значення рівня PCT до операції у хворих з 

МЖ, ГХ, біліарним сепсисом та важким біліарним сепсисом представлені у 

таблиці 3.4. 

Таблиця 3.4 
Досліджувані групи хворих 

Рівень PCT 

до хірургічного 

втручання, 

нг\мл 

Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

0,2±0,04* 1,3±0,05* 5,9±0,3* 8,0±1,0* 

Примітка - * - р<0,001 

З таблиці видно, що середнє значення рівня PCT плазми крові у хворих 

з МЖ до операції становить 0,2 ± 00,4, у пацієнтів з ГХ – 1,3 ± 0,05, у хворих 

з біліарним сепсисом та важким біліарним сепсисом досягає 5,9±0,3 та 8,0 

±1,0 відповідно. Слід зазначити, що ми отримали достовірно значні 

відмінності у групах пацієнтів з МЖ та ГХ (р<0,001), відмінності так само 

достовірно значущі групах з ГХ та біліарним сепсисом (р<0,001). 

У першу добу післяопераційного періоду рівень PCT у хворих з МЖ 

становив 0,09±0,04 у хворих з ГХ 0,8±0,05 у групі з біліарним сепсисом та 

важким біліарним сепсисом дорівнював 4,2±0,3 та 5,9±0,9. Тут також ми 

отримали достовірно значні відмінності у групі пацієнтів з МЖ та ГХ та у 

пацієнтів з біліарним сепсисом та ГХ (р<0,001). У таблиці 3.5 представлені 

значення PCT у першу добу після операції у досліджуваних групах. 

Таблиця 3.5 

Значення прокальцитоніну у першу добу після операції у 

досліджуваних групах 

Досліджувані групи хворих 

Рівень PCT 

на першу п\о 

добу, нг\мл 

Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

0,09±0,4* 0,8±0,05* 4,2±0,3* 5,9±0,9* 

Примітка - * - р<0,001 

На третину добу післяопераційного періоду рівень PCT у хворих з МЖ 

становив 0,07±0,03 у хворих з ГХ 0,5 ± 0,04 у групі з біліарним сепсисом та 
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важким біліарним сепсисом дорівнював 2,4±0,2 та 3,7±0,3. Тут також ми 

отримали достовірно значущі відмінності у групі пацієнтів із МЖ та ГХ та у 

пацієнтів з біліарним сепсисом та ГХ (р<0,001). У таблиці 3.6 представлені 

значення PCT на третю добу після операції у досліджуваних групах.  

   

Таблиця 3.6 

Значення прокальцитоніну на третю добу після операції у 

досліджуваних групах 

Досліджувані групи хворих 

Рівень PCT 

на третю п\о 

добу, нг\мл 

Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

0,07±0,03* 0,5± 0,04* 2,4±0,2* 3,7±0,3* 

Примітка - * - р<0,001 

Значення рівня PCT на п'яту добу після операції у хворих з МЖ, ГХ, 

біліарним сепсисом та важким біліарним сепсисом представлені в таблиці 

3.7. 

Таблиця 3.7 

Значення прокальцитоніну на п’яту добу після операції у 

досліджуваних групах 

Досліджувані групи хворих 

Рівень PCT 

на п’яту п\о 

добу, нг\мл 

Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

0 0,3±0,03* 0,9±0,1* 2,2±0,8* 

Примітка - * - р<0,001 

З таблиці видно, що PCT у плазмі крові у хворих з МЖ на п'яту добу 

післяопераційного періоду не визначається, у пацієнтів з ГХ склав 0,3 ± 0,03 

у хворих з біліарним сепсисом та важким біліарним сепсисом досягає 0,9±0,1 

та 2,2±0,8 відповідно. Слід зазначити, що ми отримали достовірно значущі 

відмінності у групах пацієнтів з МЖ та ГХ (р<0,001), відмінності так само 

достовірно значущі групи з ГХ та біліарним сепсисом (р<0,001). 

Таким чином, провівши дослідження рівня PCT у хворих в описаних 

групах можна зробити такі висновки. Достовірно значущі відмінності на 

рівні PCT у хворих з МЖ та ГХ, також відмінності були достовірно значущі 

групи з ГХ та біліарним сепсисом. Враховуючи отримані дані, можна 
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рекомендувати отримані значення для діагностики МЖ, ГХ та біліарного 

сепсису та важкого біліарного сепсису. 

Таким чином, при значеннях PCT до 0,2 нг/мл говоримо про МЖ, при 

рівні 0,2 - 1,3 нг/мл можна стверджувати, що хворий на ГХ. Якщо рівень PCT 

у інтервалі від 1,3 до 5,9 нг/мл, то це свідчить про прогресування 

захворювання та розвиток біліарного сепсису. При значеннях PCT у плазмі 

крові > 5,9 можна стверджувати про розвиток у хворого на важкий біліарний 

сепсис з поліорганною недостатністю. Чітко простежується динаміка рівня 

PCT у досліджуваних групах. У таблиці 3.8 представлена динаміка рівня 

PCT. 

Таблиця 3.8 

Динаміка рівня прокальцитоніну у досліджуваних групах 

Рівень PCT 

Терміни 

дослідження 

До операції 1 п\о доба 3 п\о доба 5 п\о доба 

Механічна 

жовтяниця 

0,2±0,04* 0,09±0,004* 0,07±0,03* 0 

Гострий 

холангіт 

1,3±0,05* 0,8±0,05* 0,5±0,04* 0,3±0,03* 

Біліарний 

сепсис 

5,9±0,3* 4,2±0,3* 2,4±0,2* 0,9±0,1* 

Тяжкий 

біліарний 

сепсис 

8,0±0,1* 5,9±0,9* 3,7±0,3* 2,2±0,8* 

Примітка - * - р<0,001 

Як видно з таблиці відбувається зниження PCT у групі з МЖ від 

0,2±0,04 до операції, до 0 на п'яту добу післяопераційного періоду. У групі з 

ГХ цей показник зменшується з 1,3±0,05 до 0,3±0,03. У пацієнтів з біліарним 

сепсисом та важким біліарним сепсисом від 5,9±0,3 та 8,0±1, до 0,9±0,1 та 

2,2±0,8 відповідно. 

Таким чином, динаміка рівня PCT має важливе значення для 

моніторингу ефективності лікування, а також зниження його концентрації 

відбиває зменшення виразності запальної відповіді.     

 Отримані результати ми включили у розроблені нами критерії 

діагностики ГХ, біліарного сепсису та тяжкого біліарного сепсису. Критерії 



71 
 

діагностики ГХ: підвищення температури тіла до 38°С; гіпербілірубінемія > 

22 мкмоль/л; лейкоцитоз не вище 12x10
9
/л; ультразвукові ознаки біліарної 

гіпертензії; прокальцитоніновий тест 0,2 до 1,3 нг/мл. 

Критерії діагностики біліарного сепсису: дві або більше ознак SIRS: 

температура тіла > 38°С або < З6°С; частота серцевих скорочень > 90/хв; 

частота дихання > 20/хв або гіпервентиляція (Ра СО2 < 32 мм рт.ст.); 

лейкоцити крові > 12x10
9
 або < 4х10

9
/л, або незрілі форми >10%; 

гіпербілірубінемія > 22 мкмоль/л; ультразвукові ознаки біліарної гіпертензії; 

прокальцитоніновий тест від 1,3 до 5,9 нг/мл. 

Критерії діагностики важкого біліарного сепсису: SOFA>0; дві або 

більше ознак SIRS: температура тіла > 38°С або < 36°С; частота серцевих 

скорочень > 90/хв; частота дихання > 20/хв або гіпервентиляція (Pa С02 < 32 

мм рт.ст.); лейкоцити крові > 12х10
9
/л або < 4х10

9
/л, або незрілі форми >10%; 

гіпербілірубінемія > 22 мкмоль/л; ультразвукові ознаки біліарної гіпертензії; 

прокальцитоніновий тест від 5,9 нг/мл та вище. У таблиці 3.9 представлені 

розроблені критерії діагностики 

Таблиця 3.9 

Критерії діагностики у хворих досліджуваних груп 

Групи пацієнтів Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

 PCT від 0 до 

0,2 нг/мл 

PCT від 0,2 до 

1,3 нг/мл 

PCT від 1,3 до 

5,9 нг/мл 
PCT > 5,9 

нг/мл 

 

 

Діагностичні 

критерії 

Білірубін 

більше 22 

мкмоль\л 

Білірубін 

більше 22 

мкмоль\л 

Білірубін 

більше 22 

мкмоль\л 

Білірубін 

більше 22 

мкмоль\л 

SIRS - 0 SIRS - 1 SIRS – 2 та 

більше 

SIRS – 2 та 

більше 

SOFA - 0 SOFA - 0 SOFA - 0 SOFA - 0 

УЗ ознаки 

біліарної 

гіпертензії 

УЗ ознаки 

біліарної 

гіпертензії 

УЗ ознаки 

біліарної 

гіпертензії 

УЗ ознаки 

біліарної 

гіпертензії 

 

Запропоновано принципово нову класифікацію запалення внутрішньо- 

позапечінкових жовчних протоків. Крім того, слід відзначити, що: ГХ – це, 

перш за все, морфологічні зміни поза- та внутрішньопечінкових жовчних 

протоках; біліарний сепсис – це сукупність системних запальних реакцій, що 
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виникають у відповідь на інфекцію жовчовивідних шляхів; важкий біліарний 

сепсис – це біліарний сепсис з розвиненою органною дисфункцією. 

Таким чином, враховуючи прийняту у дослідженні класифікацію 

запалення внутрішньо- та позапечінкових жовчних протоків, а також 

розроблені критерії діагностики для ГХ, біліарного сепсису та тяжкого 

біліарного сепсису пропонується вдосконалена лікувальна тактика.  

3.3. Протокол лікувальної тактики хворих на гострий холангіт 

Протокол удосконаленої тактики лікування для хворих на ГХ полягав у 

наступному: при постановці діагнозу ГХ на підставі розроблених критеріїв 

діагностики, хворий госпіталізувався до хірургічного відділення, де 

починалася інфузійно-дезінтоксикаційна терапія та антибактеріальна терапія 

цефалоспоринами ІІІ-IV покоління. За відсутності позитивної динаміки від 

лікування протягом 6 годин, а саме збереження лейкоцитозу, високої 

температури, хворим виконувалося оперативне втручання. 

Основним завданням оперативної допомоги була негайна декомпресія 

жовчних протоків. Види оперативних втручань та хірургічну тактику 

розглянемо у наступних розділах дисертаційного дослідження. Перевага 

цефалоспорину IV покоління віддано тому, що цефалоспорини IV покоління 

мають більш високу, ніж препарати попередніх поколінь, активністю проти 

грамнегативних бактерій із сімейства Enterobacteriaceae, включаючи багато 

нозокоміальних полі резистентних штамів. 

Особливістю цефепіма є хімічна структура цвіттеріону – одночасна 

наявність у молекулі двох зарядів – позитивного (четвертинний азот 

циклопентапіридинової групи) та негативного (цефемове ядро), яка сприяє 

більш швидкому проникненню препарату через зовнішню мембрану 

грамнегативних бактерій та ефективного зв'язування з мішенню – пеніцилін 

зв'язуючими білками. Цефепім має збалансований антимікробний спектр, 

який поєднує високу активність цефалоспоринів ІІІ покоління щодо 

грамнегативних бактерій (у ряді випадків їх перевершує) та активність 

попередніх поколінь щодо грампозитивних мікробів за спектром 
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антимікробної дії цефепім можна порівняти з фторхінолонами; препарат 

виявляє активність щодо синьогнійної палички. У цефепіму низький афінітет 

до бета-лактамаз грамнегативних бактерій, включаючи ESBL, і він менш 

чутливий до гідролізу цими ферментами у порівнянні з цефалоспоринами 

інших поколінь та деякими іншими беталактамними антибіотиками; цефепім 

долає резистентність до цефалоспоринів III покоління, пов'язану з 

гіперпродукцією хромосомних бета-лактамаз. Цефепім виявляє активність 

щодо багатьох штамів грамнегативних бактерій, стійких до цефалоспоринів 

III покоління. 

Цефепім, завдяки унікальній цвіттаріонній структурі молекули і 

низькому зв'язування з білками плазми, добре проникає у органи та тканини 

черевної порожнини, забезпечуючи терапевтичну концентрацію у 

перитонеальному ексудаті та жовчі.       

 Найбільш важливим критерієм переваги обраної лікувальної тактики 

стало зниження летальності з 11,8% до 5,9%. Крім того, досліджуючи 

мікробіологію жовчі, ми отримали такі результати. У хворих які отримували 

цефалоспорини IV покоління у посівах жовчі на третю добу зростання 

мікрофлори не було у 89% пацієнтів, на п'яту добу післяопераційного періоду 

посіви були стерильні у 94% хворих. 

У пацієнтів, які отримували антибактеріальну терапію після операції 

цефалоспоринами ІІІ покоління у поєднанні з аміноглікозидами або 

метрогілом, на третю добу після операції тільки у 79 (27%) хворих на посівах 

жовчі мікрофлора не виявлялася. До п'ятих діб посіви жовчі були 

стерильними у (67%) хворих. 

Таким чином, отримані результати свідчать про більш ефективної 

санації біліарного тракту цефалоспоринами IV покоління, що пов'язано як ми 

вказували раніше, про те, що основний шлях виведення їх з жовчу, де вони 

досягають максимальної концентрації через три години після введення. 

У протокол лікувальної тактики для хворих з тяжким перебігом ГХ – 

біліарним сепсисом. Дана група хворих при постановці діагнозу тяжкий 
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біліарний сепсис на підставі прийнятих критеріїв діагностики підлягає 

госпіталізації у відділення хірургічної реанімації. Протягом шести годин 

проводиться інтенсивна інфузійно-дезінтоксикаційна терапія та 

антибактеріальна терапія цефалоспоринами IV та карбопінемами. При 

відсутності септичного шоку через шість годин виконується екстрене 

оперативне втручання, спрямоване на декомпресію жовчних протоків. 

Карбапенеми (іміпенем та меропенем) відносяться до Р-лактамів.  Порівняно 

з пеніцилінами та цефалоспоринами, вони більш стійкі до гідролізуючої дії 

бактеріальних р-лактамаз, та мають більш широкий спектр активності.

 Карбапенеми мають потужну бактерицидну дію, обумовлену 

порушенням утворення клітинної стінки бактерій. Порівняно з іншими В-

лактамами карбапенеми здатні швидше проникати через зовнішню мембрану 

грамнегативних. Карбапенеми діють на багато грампозитивних, 

грамнегативних та анаеробних мікроорганіз.  

Карбапенеми високоактивні щодо більшості грамнегативних бактерій 

сімейства Enterobacteriaceae (кишкова паличка, клебсієла, протей, 

ентеробактер, цитробактер, ацинетобактер, морганелла), у тому числі щодо 

штамів, резистентних до цефалоспоринів III-IV покоління та 

інгібіторозахищених пеніцилінів. 

У хворих з важким біліарним сепсисом також вивчали мікробіологію 

жовчі. Досліджуючи жовч, отримані такі результати. У хворих, які 

отримували цефалоспорини IV покоління та карбапенеми у посівах жовчі 

досліджених на третю добу післяопераційного періоду зростання мікрофлори 

відсутнє у 87% пацієнтів, і на п'яту добу післяопераційного періоду посіви 

були стерильні у 91% хворих. Отже, бачимо більш ефективну санацію 

біліарного тракту у хворих отримували цефалоспорини IV покоління та 

карбапенеми, крім того, летальність знизилася з 58,8% до 35,3%.  

 Таким чином, поділ пацієнтів з гіпербілірубінемією на чотири 

запропоновані групи за виробленими критеріями діагностики та застосування 

обґрунтованої нової тактики для лікування кожної групи визначає результат 
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лікування, а саме, призводить до зниження летальності, скорочення ліжко 

дня. Одним із критеріїв для віднесення до тієї чи іншої групи є показник 

PCT плазми крові даної категорії хворих. 
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РОЗДІЛ 4. ІМУННІ ТА АНТИОКСИДАНТНІ ПОРУШЕННЯ У 

ХВОРИХ З ГОСТРИМ ХОЛАНГІТОМ 

4.1. Аналіз імунологічних та антиоксидантних порушень у хворих 

на гострий холангіт 

Аналіз літератури показав, що знання про порушення імунітету на 

системному та на місцевому рівнях у хворих на гнійний холангіт нечисленні, 

а, найчастіше, і суперечливі. Окремі роботи свідчать про зниження вмісту у 

крові Т-лімфоцитів, у основному за рахунок хелперної субпопуляції, 

підвищення активності В-системи імунітету. При цьому, стан цитокінового 

статусу та місцевого імунітету у такої категорії хворих залишається 

практично невивченим: є дані про вміст лейкоцитів у жовчі, нечисленні 

відомості про активність нейтрофілів, у яких йдеться про знижену 

поглинальну здатність нейтрофілів. 

У зв'язку з цим наступним етапом роботи стало вивчення показників 

місцевого імунітету з визначенням аналогічних параметрів на системному 

рівні у хворих на ГХ. 

При дослідженні вмісту цитокінів у крові хворих на гострий гнійний 

холангіт (ГГХ) до проведення декомпресії жовчних шляхів було встановлено, 

що рівень ФНП був 327,7±61,3 пг/мл, ІЛ-1В - 3451,0±138,8 пг/мл, ІЛ-6 - 

97,6±22,8 пг/мл, ІЛ-4 – 56,7±10,2 пг/мл. На 3 добу після декомпресії жовчних 

шляхів було встановлено достовірне зниження концентрації ФНПа, ІЛ-10, 

при цьому, рівень ІЛ-6 та ІЛ-4 достовірно не відрізнявся від показників 

отриманих до дренування. До 7-ї доби відбувалося подальше зниження 

концентрації ФНПа, хоча, порівняно з 3-ю добою, різниця була не 

достовірною, рівень ІЛ-1В не змінювався. Рівень утримання ІЛ-6 до 7 діб 

після декомпресії підвищувався, що було достовірним як по відношенню до 

результатів, отриманих до дренування жовчних шляхів, так і на 3 добу після 

нього. Вміст же ІЛ-4 до 7 доби достовірно не відрізнялося від показників 

виявлених до дренування (таблиця 4.1). 
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Таблиця 4.1 

Дослідженні вмісту цитокінів у крові хворих на гострий холангіт 

Досліджувані 

показники 

До дренування 3 доба після 

дренування 

5 доба після 

дренування 

ФНПа, пг\мл 327,7±61,3 102,0±28,1 70,3±22,0 

ІЛ-1В, пг\мл 3451,0±138,8 2901,9±82,2 2915,5±123,3 

ІЛ-6, пг\мл 97,6±22,8 73,0±18,3 164,4±27, 

ІЛ-4, пг\мл 56,7±10,2 78,0±16,2 79,3±18,3 

 

При дослідженні вмісту С3-компонента комплементу в крові хворих на 

ГХ до проведення декомпресії було встановлено, що його концентрація була 

2082,5±198,2 мг/мл. На 3 та 7 добу після декомпресії жовчних шляхів, його 

зміст достовірно не відрізнявся від показників отриманих до дренування. 

Рівень вмісту С4-компонента комплементу до дренування склав 472,4±61,2 

мг/мл, а на 3 добу відбувалося його достовірне зниження. До 7 доби виявлено 

його подальше зниження, яке було достовірним як по відношенню до рівня, 

отриманому до дренування, так і до рівня 3 діб (таблиця 4.2). 

Таблиця 4.2 

Дослідженні вмісту С3-С4 компонента комплементу у хворих на 

гострий холангіт 

Досліджувані 

показники 

До дренування 3 доба після 

дренування 

5 доба після 

дренування 

С3, мг\мл 2082,5±198,2 2183,9±204,7 2486,8±174,7 

С4, мг\мл 472,4±61,2 331,5±48,9 232,4±30,2 

 

При визначенні вмісту імуноглобулінів у крові до проведення 

декомпресії жовчних шляхів рівень IgM був 203,3±32,1 мо/мл, IgG 161,5±19,2 

мо/мл, IgA – 152,8±29,9 мо/мл, sIgA – 380,3±39,3 мо/мл. На 3 добу після 

декомпресії жовчних шляхів відбувалося статистично достовірне підвищення 

вмісту IgM, зниження IgG та sIgA, при незмінній концентрації IgA. До 7 доби 

після дренування встановлено підвищення порівняно з 3 добою концентрації 

IgG та sIgA, зниження IgM, при цьому концентрація IgA не змінювалася 

(таблиця 4.3). 

 

Таблиця 4.3 
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Визначенні вмісту імуноглобулінів у хворих на гострий холангіт 

Досліджувані 

показники 

До дренування 3 доба після 

дренування 

7 доба після 

дренування 

IgM, МО\мл 203,3±32,1 453,3±85,0 307,5±40,6 

IgG, МО\мл 161,5±19,2 106,2±23,3 152,5±11,9 

IgA, МО\мл 152,8±29,9 167,5±27,2 138,1±31,6 

sIgA, МО\мл 380,3±39,3 253,3±21,3 670,9±71,4 

 

Далі було вивчено вміст продуктів ПОЛ та активність каталази у 

сироватці крові хворих на ГХ. До дренування жовчних протоків вміст АГП 

було 1,42±0,1 од., МДА - 9,0±0,3 мкмоль/л, активність каталази – 20,6±3,3. На 

3 добу після декомпресії жовчного дерева виявлено зниження вмісту 

первинних (АГП) та вторинних продуктів (МДА) перекісного окиснення 

ліпідів, при цьому активність каталази знижувалася. До 7 доби концентрації 

АГП та МДА ще більшою мірою знижувалися, як і активність каталази 

(таблиця 4.4). 

Таблиця 4.4 

Вміст продуктів ПОЛ та активність каталази у хворих на гострий холангіт 

Досліджувані 

показники 

До дренування 3 доба після 

дренування 

7 доба після 

дренування 

АГП, Од 1,42±0,1 1,08±0,12 0,51±0,07 

МДА, мкмоль\л 9,0±0,3 2,5±0,2 1,12±0,3 

Каталаза 20,6±3,3 29,4±4,7 20,1±2,7 

 

На наступному етапі було досліджено вміст цитокінів у жовчі хворих 

на ГХ. Встановлено, що на момент дренування загальної жовчної протоки 

вміст ФНП був 206,9±36,1 пг/мл, ІЛ-1В - 1860,5±59,3 пг/мл, ІЛ-6 – 121,5±25,8 

пг/мл, ІЛ-4 – 238,0±41,4 пг/мл. До 3 діб після декомпресії достовірно 

знижувався вміст ФНПа, ІЛ-4, при цьому рівень ІЛ-1 (та ІЛ-6 не змінювався. 

До 7 доби, у порівнянні з 3, виявлено зниження концентрації ФНП, ІЛ-1В, ІЛ-

4, при підвищенні концентрації ІЛ-6 (таблиця 4.5). 

 

Таблиця 4.5 

Досліджено вмісту цитокінів у жовчі хворих на гострий холангіт 
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Досліджувані 

показники 

До дренування 3 доба після 

дренування 

7 доба після 

дренування 

ФНПа, пг\мл 206,9±36,1 113,3±29,1 66,0±16,3 

ІЛ-1В, пг\мл 1860,5±59,3 1760,9±52,1 1383,7±45, 

ІЛ-6, пг\мл 121,5±25,8 156,9±29,4 271,7±40, 

ІЛ-4, пг\мл 238,0±41,4 133,2±17,9* 128,2±19,3 

 

При дослідженні вмісту компонентів комплементу у жовчі хворих на 

момент дренування встановлено, що вміст СЗ-компонента комплементу було 

333,2±43,1 мг/мл, С4-компонента комплементу - 160,1±21,9 мг/мл. На 3 добу 

після декомпресії було виявлено достовірне зниження рівня вмісту С3- та С4-

компонентів комплементу. До 7 доби вміст компонентів комплементу, 

порівняно з 3 добою, не змінювалося (таблиця 4.6). 

Таблиця 4.6 

Дослідженні вмісту компонентів комплементу у жовчі хворих на гострий 

холангіт 

Досліджувані 

показники 

До дренування 3 доба після 

дренування 

7 доба після 

дренування 

С3, мг\мл 333,2±43,1 188,3±31,0 221,5±31,4 

С4, мг\мл 160,1±1,9 46,0±7,7 41,0±6,5 

 

Вміст IgM у жовчі застосовуваним методом не визначалося. На момент 

дренування рівень IgG був 161,7±22,1 уо/мл, IgA - 133,5±25,4 уо/мл, slgA - 

217,4±31,3 уо/мл. До 3-ї доби рівень IgG залишався на рівні показників на 

момент дренування, а концентрації знижувалися IgA та slgA (таблиця 4.7). 

Таблиця 4.7 

Вміст імуноглобулінів у жовчі хворих на гострий холангіт 

Досліджувані 

показники 

До дренування 3 доба після 

дренування 

7 доба після 

дренування 

IgG, МО\мл 161,7±22,1 182,2±30,7 145,9±21,7 

IgA, МО\мл 133,5±25,4 94,7±17,1 91,2±14,8 

sIgA, МО\мл 217,4±31,3 121,0±16,4 90,0±12,2 

 

Вміст продуктів ПОЛ у жовчі хворих на ГХ на момент дренування було 

наступним: АГП - 0,67±0,08 од., МДА - 6,4±0,2 мкмоль/л, а активність 

каталази становить 4,9±0,2. До 3 доби після проведення декомпресії 
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спостерігалося зниження концентрації АГП та активності каталази, причому 

рівень МДА залишався незмінним. До 7 доби знижувалися рівні МДА та 

АГП, а активність каталази, порівняно з 3 добою, зростала (таблиця 4.8). 

Таблиця 4.8 

Вміст продуктів ПОЛ у жовчі хворих на гострий холангіт 

Досліджувані 

показники 

До дренування 3 доба після 

дренування 

7 доба після 

дренування 

АГП, Од 0,67±0,08 0,49±0,06 0,30±0,02 

МДА, мкмоль\л 6,4±0,2 5,48±0,4 3,2±0,07 

Каталаза 4,9±0,2 1,01±0,07 2,53±0,2 

 

Далі виявлення взаємозв'язку отриманих даних нами була проведено 

кореляцію між показниками імунного та антиоксидантного статусів у крові 

та клінічними показниками. Позитивний достовірний зв'язок встановлений 

між: 

• ФНПа – температурою тіла; 

• ІЛ-1 з – температурою тіла; 

• С4 – з температурою тіла та ЧСС;  

• АГП, МДА – інтенсивністю больового синдрому, температурою тіла, ЧСС; 

Середньої сили позитивний зв'язок виявлено між: 

• ФНПа – болем та ЧСС; 

• ІЛ-1В - ЧСС; 

Середньої сили негативний зв'язок: 

• ІЛ-6 – температурою тіла та ЧСС; 

• IgM – температурою тіла та ЧСС; 

При проведенні кореляції показників імунного та антиоксидантного статусів 

крові з рутинними лабораторними показниками встановлено сильний 

позитивний достовірний зв'язок між: 

• ФНПа – лейкоцити, білірубін, ACT, АЛТ; 

• ІЛ-1В, С4, АГП, МДА – білірубін, ACT, АЛТ; 

Середньої сили позитивний достовірний зв'язок: 

• ІЛ-1В, С4, АГП, МДА – лейкоцити. 
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Сильний негативний достовірний:  

Зв'язок виявлений між ІЛ-6 - лейкоцитами, білірубіном, ACT, АЛТ. 

При проведенні аналізу кореляційного зв'язку між змінами показників 

імунного та антиоксидантного статусів у жовчі та клінічною симптоматикою 

було виявлено сильний позитивний зв'язок між: 

• ФНПа, ІЛ-1В, ІЛ-4, IgA, МДА – температурою тіла та ЧСС; 

• С3, sIgA - ЧCC; 

Середньої сили позитивний зв'язок виявлено між: 

• ФНПа, ІЛ-1В, МДА – болем; 

• С3 – температурою тіла; 

• С4 – температурою тіла та ЧСС; 

• slgA, АГП – болем та температурою тіла; 

Сильний негативний зв'язок між: 

• ІЛ-6 – температурою тіла та ЧСС;       

 Аналіз кореляційного зв'язку між змінами показників імунного та 

антиоксидантного статусів у жовчі та рутинними лабораторними 

показниками у крові хворих на ГХ був виявлений сильний позитивний 

зв'язок між: 

• ФНПа, ІЛ-1В, ІЛ-4, С3, С4, IgA, МДА - лейкоцити, білірубін, ACT, АЛТ; 

Середньої сили зв'язок встановлений між зміною АГП та лейкоцитами крові. 

Сильний негативний зв'язок встановлений між ІЛ-6 жовчі та лейкоцитами, 

білірубіном, ACT, АЛТ крові. 

Кореляційний аналіз між показниками імунного та антиоксидантного 

статуса у крові та жовчі показали, що сильний позитивний зв'язок 

спостерігався між 

• ФНПа крові та ФНПа, ІЛ-4, С4, IgA, slgA, АГП, МДА у жовчі; 

• ІЛ-1, ФНПа, ІЛ-4, С4, IgA, slgA з активністю каталази; 

• ІЛ-6 – ІЛ-6; 

• ІЛ-4 - IgA, slgA 

• С4 – С4, ФНПа, IgA, slgA, активністю каталази; 
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• IgM – ІЛ-6; 

• АГП – АГП, ФНПа, С3; 

• МДА – ФНПа, С4, АГП; 

Середньої сили кореляційний зв'язок встановлений між: 

• ФНП - ІЛ-1, С3, активністю каталази; 

• ІЛ-1В - АГП, МДА; 

• ІЛ-4 – АГП; 

• С4 - ІЛ-1, АГП, МДА; 

• АГП – ІЛ-1В, ІЛ-4, С4, IgA, МДА, активністю каталази; 

• МДА – IgA, МДА, активністю каталази; 

Сильний негативний кореляційний зв'язок виявлено між: 

• ФНПа, ІЛ-1В, С4, АГП, ІЛ-6; 

• ІЛ-6 – ФНПа, ІЛ-4, С4, IgA; 

• С4, АГП – ІЛ-6; 

Середньої сили негативний зв'язок: 

• ІЛ-6 – ІЛ-1В, АГП, МДА; 

Аналізуючи отримані дані про стан імунного, цитокінового та 

антиоксидантних статусів можна зробити наступні висновки:   

 Однотипні зміни за спрямованістю (зниження або підвищення у 

порівнянні з показниками до дренування) у плазмі крові та жовчі виявлені за 

концентраціями ФНПа (3 та 7 доба), ІЛ-1 (3 та 7 доба) , ІЛ-6 (7 доба), С4 (3 та 

7 доба), АГП (3 та 7 доба) та МДА (3 доба та 7 доба). 

Отже, дані показники з огляду на їх роль у механізмах розвитку 

запалення, можуть свідчити про інтенсивність запального процесу у жовчних 

шляхах при ГХ 

Зміни показників лише у жовчі, за відсутності таких у крові виявлено 

за концентраціями ІЛ-4, С3, IgA, що дозволяє використовувати дані 

показники, як маркери зниження або прогресування запалення жовчних 

протоків при ГХ з метою уточнення прогнозу захворювання та визначення 

термінів дренування. 



83 
 

Різноспрямовані зміни показників у плазмі крові та жовчі виявлені у 

IgM, IgG, slgA, активності каталази, що свідчить про різні за часом і рівнем 

протікання компенсаторних механізмів, що відбуваються на місцевому та 

системному рівнях. 

Підтвердженням зазначених фактів став кореляційний аналіз, де між 

показниками ФНПа, ІЛ-1, ІЛ-6, С4, АГП, МДА у крові та жовчі встановлено 

сильний позитивний зв'язок.         

 Аналіз же кореляційного зв'язку між показниками імунного, 

антиоксидантного статусів у крові та жовчі та клінічними, 

загальноприйнятими лабораторними показниками дозволяє використовувати 

для контролю ефективності лікування показники ФНП, ІЛ-1В, С4 – 

компонента комплементу, АГП, МДА у крові хворих на ГХ. Особливо 

цінним вважаємо наявність зв'язку між ІЛ-4, IgA, С3 – компонента 

комплементу у жовчі та зміною клінічної симптоматики та рутинних 

лабораторних показників, оскільки їх зміни у крові відсутні. 

4.2. Динаміка основних маркерів запалення при оцінці 

ефективності лікування та визначення термінів тривалості декомпресії 

жовчних шляхів при гострому холангіті 

Аналізуючи отриманий матеріал, можна констатувати, що у більшості 

хворих на ГХ на 7 добу після проведення декомпресії жовчних шляхів на тлі 

традиційного лікування відбувалася нормалізація основних клінічних 

параметрів (загальний стан, інтенсивність больового синдрому, температура 

тіла, ЧСС), зниження до нормальних цифр рівнів лейкоцитів, ACT, АЛТ, 

достовірне зниження рівня білірубіну та його фракцій більш ніж у 3 рази. 

Отже, отримані дані дозволяють припустити, що до 7 доби після проведення 

декомпресії жовчних шляхів у хворих на ГХ відбувається зменшення 

запального процесу в жовчних протоках, що може бути критерієм переходу 

до ендоскопічних методів лікування з вирішенням питання термінів 

радикальних операцій. 
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Відомо, що у нормі у біологічних рідинах організму визначаються 

надзвичайно низькі концентрації цитокінів, компонентів комплементу, 

продуктів ПОЛ, що у більшості випадків перебувають за порогом чутливість 

лабораторних методів. Однак, при патології вміст зазначених сполук у крові 

значно підвищується, перевершуючи нормальні концентрації у кілька 

десятків, сотень і навіть тисяч разів. Так, при інтенсивних та тривалих 

запальних процесах у крові накопичуються про запальні цитокіни ФНПа, ІЛ-

1В, ІЛ-6, С3, С4-компоненти комплементу, продукти ПОЛ (АГП та МДА), що 

є маркерами запалення як у місцевому, і на системному рівнях. 

Закономірним, також, є локальне підвищення їх концентрацій у 

вогнищах запалення. У той же час, у доступній нам літературі, ми не зустріли 

даних про вміст зазначених сполук у жовчі, як у нормі, так і за ГХ. 

При аналізі основних показників цитокінового, імунного та 

оксидантних статусів (ФНПа, ІЛ-1В, ІЛ-6, С3, С4, АГП та МДА) у крові 

хворих на ГХ до проведення декомпресії жовчних шляхів, ми виявили їх 

високі концентрації, що перевершують показники здорових донорів у кілька 

десятків разів. До 7 доби після дренування у хворих на ГХ у крові хоча й 

відбувалося достовірне зниження концентрацій ФНПа та ІЛ-1В, С3, С4, АГП 

та МДА, вони залишалися ще досить високими, а рівень ІЛ-6 зростав на 

166%. 

У зв'язку з вищевикладеним, можна припустити, що у хворих на ГХ на 

7 добу після декомпресії жовчних протоків, не відбувається повна регресія 

запального процесу у жовчних протоках, та отже, тривалість декомпресії 

жовчних шляхів має перевищувати 7 діб. На цей термін мають відкладатися 

та оперативні втручання. Таким чином, при оцінці ефективності лікування та 

визначення термінів тривалості декомпресії жовчних шляхів при ГХ 

необхідно керуватися динамікою основних маркерів запалення (ФНПа, ІЛ-1, 

ІЛ-6, С3, С4, АГП та МДА) у невідривному зв'язку зі змінами клініко-

лабораторної симптоматики. 
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Враховуючи отримані дані, модифіковано діагностичний лікувальний 

алгоритм при МЖ та ГГХ. Відповідно до алгоритму всім хворим виконується 

УЗД із визначенням типу жовчної гіпертензії, де I тип – гіпертензія у 

загальній жовчній протоці, II тип – гіпертензія у загальному печінковому 

протоці та жовчному міхурі, III тип – гіпертензія у пайових та сегментарних 

протоках. До проведення декомпресії жовчних шляхів проводиться аналіз 

параметрів основних маркерів запалення (ФНПа, ІЛ-lВ, ІЛ-6, С3, С4, АГП, 

МДА). Далі, при виявленні у хворого гіпертензії ІІ – ІІІ типу, жовчного 

дерева доцільно проводити декомпресію. 

Після усунення симптомів холангіту, зниження рівня білірубіну у 

крові, поліпшення загального стану нормалізації показників зазначених 

маркерів запалення, але не раніше як через 7 діб, проводиться ЕРХПГ, ЕПСТ 

з літоекстракцією. Якщо ж спочатку у хворого є жовчна гіпертензія I типу, то 

виправдано виконання ЕРХПГ з ЕПСТ літоекстракцією.    

 Якщо знизити інтенсивність запалення при ГХ за допомогою вказаних 

методів не вдається, то, залежно від етіологічної причини, виконують 

відкриті оперативні втручання: холецистектомія, холедохолітотомія з 

дренуванням загальної жовчної протоки та накладенням біліодигестивних 

анастомозів. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 
 

РОЗДІЛ 5. ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ГОСТРОГО ХОЛАНГІТУ ІЗ 

ЗАСТОСУВАННЯМ РІЗНИХ ВИДІВ ДЕКОМПРЕСІЇ 

ЖОВЧОВИВОДНИХ ШЛЯХІВ 

З урахуванням високої післяопераційної летальності серед пацієнтів на 

ГХ після традиційних оперативних втручань, переважання хворих похилого 

та старечого віку, які мають тяжку, часом конкуруючу, супутню патологію, з 

високим операційно-анестезіологічним ризиком, у своїй повсякденній роботі 

ми дотримуємося диференційованого та індивідуального підходу до 

лікування кожного пацієнта з ГХ. 

Впровадження у хірургічну практику малоінвазивні технології 

(ендоскопічні, черезшкірні та через печінкові) дозволило значно покращити 

результати лікування даної категорії хворих, тому ми також є прихильниками 

двоетапного методу лікування пацієнтів із ГХ. 

У комплексі застосовуваних нами лікувальних заходів при ГХ 

основними є: 

- комплексна інтенсивна терапія, спрямована на корекцію порушень 

гомеостазу; 

- антибактеріальна терапія, що проводиться з моменту надходження 

хворого; 

- малоінвазивні чи традиційні методи остаточного відновлення 

порушеного жовчовідтоку. 

5.1. Традиційні хірургічні втручання як остаточний спосіб 

лікування гострого холангіту 

Традиційні хірургічні втручання при ГХ виконані 60 хворим групи 

порівняння. Особливістю даної групи було переважання пацієнтів з 

деструктивними формами холециститу – 79,1% випадків, що значно 

ускладнювало лікувально-діагностичні заходи, що проводяться. Причини 

розвитку ГХ у пацієнтів групи порівняння представлені у табл. 5.1. 

 

Таблиця 5.1.  
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Причини розвитку гострого холангіту у хворих, яким виконувались 

традиційні оперативні втручання 

Причини холангіту Група порівняння 

Холедохолітіаз 29(48,3%) 

Резидуальний холедохолітіаз 7(11,7%) 

Стриктури жовчних протоків 8(13,3%) 

Гострий холецистит 9(15%) 

Синдром Мірізі 1(1,7%) 

Панкреатит 6(10%) 

Усього 60(100%) 

 

Види оперативних втручань залежно від причин розвитку ГХ 

представлені у таблиці 5.2. 

Таблиця 5.2 

Обсяг оперативних втручань при гострому холангіті у хворих, яким 

виконувались традиційні оперативні втручання 

Причина ГХ Виконані оперативні втручання 

Усього  Дренування 

холедоха за 

Кером 

В тому числі 

холедохолітотомія 

Дренування за 

Холстедом-

Піковським 

Холедохолітіаз 22 22 22 - 

Здавлення 

зовнішніх ЖВШ 

запальним 

інфільтратом 

18 10 - 8 

Здавлення 

зовнішніх ЖВШ 

голівкою ПЗ при 

панкреатиті 

9 5 - 4 

Лімфаденит 

навколо холедоха 
11 11 - - 

Усього 60 48 22 12 

 

Клініко-лабораторні ознаки ГХ регресували через 11+2,4 діб. 

Післяопераційний період становив 26±1,9 діб. Ускладнення відзначені у 

61,9% хворого: прогресуюча печінково-ниркова недостатність – у 23,8%, 

ДВС-синдром – у 9,5%, нагноєння післяопераційної рани – у 12,6% пацієнтів. 

У післяопераційному періоді померло 19,1% пацієнта від прогресуючої 

печінково-ниркову недостатності. 
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5.2. Поєднане застосування традиційних та малоінвазивних 

ендоскопічних втручань у пацієнтів основної групи 

Двоетапний метод лікування при ГХ, найбільш широко визнаний на 

сьогоднішній день застосовувався у 31 пацієнта основної групи дослідження. 

У цій групі переважали хворі з хронічним калькульозним холециститом – 

61,5% осіб. У 30,8% пацієнтів ГХ розвинувся на тлі деструктивного 

холециститу, у 7,7% на тлі резидуального ХЗ після перенесеної раніше ХЕ. 

Причини розвитку ГХ у цій групі представлені у таблиці 5.3. 

Таблиця 5.3 

Причини розвитку гострого холангіту у хворих, яким застосовувався 

двоетапний метод лікування 

Причини що призвели до обтурації Кількість хворих 

Холедохолітіаз 13 (41,9%) 

Стриктура ТВХ 11 (35,5%) 

Поєднання ХЗ та стриктури ТВХ 7(22,6%) 

Усього 31(100%) 

 

ЕРПСТ виконано до оперативного лікування у 17 (45,8%) хворих, при 

цьому у 2 – ЕРПСТ з літоекстракцією виявилася нездійсненною, що вимагало 

екстреного оперативного лікування. Оперативне лікування у обсязі ХЕ з 

дренуванням холедоха за Кером виконано у 12 (38,7%) хворих, у т.ч. у 7 

пацієнтів – з холедохолітотомією. ХЕ з дренуванням холедоха за Холстедом-

Піковським виконано у 18 (58,1%) хворих. У післяопераційному період 

ЕРПСТ виконано у 7 (22,6%) хворих з приводу діагностованої при 

фістулохолангіографії стриктури ТВХ. У 2 пацієнтів цієї групи 

літоекстракцію не вдалося виконати ні ендоскопічно, ні хірургічним 

методом. У них з метою руйнування конкрементів успішно застосовано 

методика введення в жовчні протоки розчину гепарину. Види оперативних та 

ендоскопічних транспапілярних втручань представлені у таблиці 5.4 

 

Таблиця 5.4 
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Види поєднаних оперативних та ендоскопічних втручань при гострому 

холангіті 

Причини  ЕХПГ+ПСТ Оперативне лікування (ОЛ) 

Усього ЛЕ До ОЛ Після 

ОЛ 

Усього Дренув. 

за Кером 

ХЛТ За 

Х-П 

Холедохолітіаз 13 7 9 2 13 4 6 7 

Стриктура 

ТВХ 

11 - 4 5 11 3 - 6 

Поєднання ХЗ 

та стриктури 

ТВХ 

7 - 4 2 7 4 4 5 

Усього 31 7 17 9 31 11 10 15 

 

Клініко-лабораторні ознаки ГХ після передопераційної ЕХПГ та ЕПСТ 

регресували на 7±1,7 діб. При хронічному запаленні жовчного міхура 

планове оперативне лікування другим етапом виконувалося не раніше ніж 

через 2 тижні після ендоскопічного втручання, при відновленні порушеного 

жовчовідтоку, а також при нормалізації клінічних та лабораторних 

показників. Післяопераційний період у цієї групи хворих становив у 

середньому 31±2,4 діб. 

При деструктивному холециститі після ендоскопічного доступу 

порушеного жовчовідтоку у передопераційний період становив 1+0,2 діб, 

оперативне втручання було закінчено дренуванням загальної жовчної 

протоки за Холстедом-Піковським (Х-П) без холедохотомії. 

Післяопераційний період цієї групи хворих становив середньому 23±1,6 діб. 

Ускладнення відзначено у 9 (29,1%) хворих на деструктивні форми 

холециститу: прогресуюча поліорганна недостатність – у 2 (6,4%), 

загострення хронічного панкреатиту – у 3 (9,6%), нагноєння післяопераційної 

рани – у 4 (12,9%) пацієнтів. Необхідно відмітити, що вищезазначені 

ускладнення відмічені у хворих з деструктивними формами холециститу. 

Померло 2 (6,4%) пацієнта від прогресуючої поліорганної недостатності. 
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Рис. 5.1. Хвора Р. 63 роки. ЕХПГ з ПСТ та літоекстракцією. 

 

 

Рис. 5.2. Хвора Р. 63 роки. Рівень обструкції загальної жовчної протоки 

 

 

Рис. 5.3. Хвора Р. 63 роки. Післяопераційна фістулохолангіографія 
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5.3. Ізольоване застосування малоінвазивних ендоскопічних 

втручань 

У основній групі хворих (34) на тлі хронічного калькульозного 

холециститу (18 хворих) та постхолецистектомічного синдрому (16 

пацієнтів) виконувались лише ендоскопічні втручання на ВСДК. Основною 

причиною розвитку ГХ був ХЗ – у 17 (50%) осіб. У 10 (29,4%) пацієнтів 

діагностовано стриктуру ТВХ, у 7 (20,5 %) – поєднання стриктури ТВХ та ХЗ 

(таблиця 5.5) 

 

Таблиця 5.5 

Малоінвазивні ендоскопічні втручання при гострому холангіті 

Причини Ендоскопічні втручання 

ЕРХПГ+ПСТ В тому числі з ЛЕ 

Холедохолітіаз 17 14 

Стриктура ТВХ 10 - 

Поєднання ХЗ та стриктури 

ТВХ 

7 6 

Усього 34 21 

 

У 6 (17,6%) пацієнтів, незважаючи на невдалу спробу літоекстракції 

при виконанні ЕРХПГ з ПСТ, конкременти мимоволі мігрували у 

дванадцятипалу кишку.  

 

Рис. 5.4. Хворий М., 61 року. ЕРХПГ 

Клініко-лабораторні ознаки ГХ оегресували на 6±1,5 дібу. Ліжко-день 

становив 12±1,3 діб. Ускладнення відзначено у 9 (26,4%) хворих: 
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прогресуюча поліорганна недостатність – у 1 (2,9%), ТЕЛА – у 1 (2,9%), 

загострення хронічного панкреатиту – у 5 (14,7%) осіб; у 1 (2,9%) хворого 

розвинулося кровотеча після РХПГ з ПСТ, яку вдалося зупинити 

ендоскопічно; у 1 (2,9%) хворого – після виконання РХПГ з ПСТ на тлі 

холангіту, відзначено наростання клініко-лабораторних ознак холангіту, що 

вимагало виконання термінового оперативного лікування. 

Померло 2 (5,8%) пацієнта: 1 – від прогресуючої печінково-ниркової 

недостатності після ендоскопічної літоекстракції з приводу резидуального 

ХЗ; другий – від ТЕЛА після ЕРПСТ щодо стриктури ТВХ. 

5.4. Санаційна перфузія біліарного тракту шляхом введенням 

гіпохлориту натрію у комплексному лікуванні гострого холангіту 

До окремого етапу дослідження  увійшли пацієнти, у яких оперативні 

та малоінвазивні втручання поєднувалися із запропонованим нами способом 

внутрішньохоледохеального введення гіпохлориту натрію. Даний метод 

застосовано у 30 хворих, з яких у 22 виконувалася ХЕ з дренуванням 

холедоха за Кером (14 хворих) або по Холстеду-Піковському (16 пацієнтів) з 

приводу деструктивного холециститу У 4 пацієнтів гіпохлорит натрію 

вводився через назо-біліарний дренаж (НБД), встановлений після ЕРПСТ, 3 – 

через дренаж, встановлений після черезшкірного дренування ЧЧДЖВШ – з 

приводу резидуального ХЗ. 

У післяопераційному періоді досліджуваної групи пацієнтів 

здійснювалося введення гіпохлориту натрію через зовнішні отвори 

загального дренажу жовчної протоки (часткових проток), встановлених 

інтраопераційно, під контролем УЗД або при ендоскопічному НБД. У 

дистальний (зовнішній) кінець останнього за допомогою градуйованого 

шприца повільно, протягом 2-3 хвилин, вводили до 15-20 мл натрію 

гіпохлориту, після цього герметизували дренажну трубку шляхом 

перетискання на 5-10 хвилин. Курс лікування полягав у проведення сеансів 

терапії протягом 3-5 днів, по 2-3 сеанси щодня. 

Основною причиною розвитку ГХ у досліджуваній групі був ХЗ - у 26 
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(86,6%) пацієнтів (таблиця 5.6). 

Таблиця 5.6 

Причини розвитку гострого холангіту у хворих, яким проводилося 

ендобіліарне введення гіпохлориту натрію 

Причини що призвели до обтурації Кількість хворих 

Холедохолітіаз 26 (86,6%) 

Здавлення зовнішніх ЖВШ запальним 

інфільтратом 

2 (6,7%) 

Здавлення зовнішніх ЖВШ голівкою ПЗ 

при панкреатиті 

2(6,7%) 

Лімфаденит навколо холедоха 30(100%) 

 

Проведено порівняльний аналіз цієї групи хворих з контрольною 

групою (26 хворих), у якої санаційна перфузія біліарного тракту проводилася 

фізіологічним розчином (10 хворих), 0,5% розчином новокаїну з но-шпою (9 

хворих) або розчином гентаміцину 80 мг (7 пацієнтів). Обидві групи були 

зіставні за віком, супутньою патологією та проведеною комплексною 

терапією після виконання дренування жовчовивідних протоків. 

Отримані результати показали, що у досліджуваної групи  в 

середньому до 3 діб від початку введення гіпохлориту натрію нормалізувався 

рівень лейкоцитозу, ЛІІ; до 5 доби нормалізувалися білково-синтетична та 

жовчоутворююча функція печінки, пігментний обмін. 

Відзначено достовірні відмінності ступеня збільшення жовчовиділення 

на 3-6 добу у порівнянні з контрольною (таблиця 5.7). 

Таблиця 5.7 

Достовірність відмінностей результатів ступеня збільшення жовчовиділення 

(мл/добу) 

Доба після 

декомпресії 

1 2 3 4 5 6 

Без санації 40±1,3 70±2,4 120±3,1 210±5,1 250±7,8 280±6,3 

Санація 

гіпохлоритом 

натрію 

40±1,7 100±3,5 200±4,7 340±7,2 370±7,6 420±7,1 

Достовірність 

різниці 

- р>0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 
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Рівень АлАТ, АсАТ, ШОЕ залишався підвищеним та нормалізувався 

залежно від рівня вихідної печінкової недостатності. Впливу на якісний 

складу бактеріохолії не виявлено. У контрольній групі показники білково-

синтетичної, жовчоутворюючої функції печінки, пігментний обмін 

нормалізувалися на 8±1,3 добу. 

З лікувально-діагностичною метою нами запропоновано метод 

визначення в'язкості жовчі. Для дослідження використаний гемовискозиметр 

капілярний призначений для визначення в'язкості крові. Досліджувалась 

в'язкість протокової жовчі при ГХ (8 осіб) та механічній жовтяниці – МЖ (10 

осіб) непухлинного генезу, а також після ХЕ з дренуванням кукси міхурової 

протоки за Холстедом - Піковським (10 хворих) з приводу деструктивного 

холециститу без ознак гострого холангіту. Для контролю досліджувалась 

міхурова жовч (6 осіб) після планової холецистостомії у цілях декомпресії за 

відсутності біліарної патології.        

 Всім хворим проводився бактеріологічний посів жовчі на мікрофлору. 

Отримані результати показали, що величини в'язкості протокової жовчі при 

МЖ та після невідкладної холецистектомії були співставні та склали у 

середньому 0,5-1,0 у.о. В'язкість міхурової жовчі становила у середньому 1,0-

1,5 у.о. В'язкість протокової жовчі при ГХ, підтвердженому бактеріологічним 

дослідженням, виявилася найвищою і становила в середньому 2,5-3,5 у.о. 

Для оцінки значення в'язкості жовчі при запальних захворюваннях 

біліарного тракту вивчено її показники у 21 хворого. Пацієнти були розділені 

на дві групи: I – 12 хворих на ГХ непухлинного генезу, яким проводилася 

запропонована нами перфузія біліарного тракту гіпохлоритом натрію; II – 9 

хворих на ГХ непухлинного генезу, яким санаційна перфузія проводилася 

фізіологічним розчином. Отримані результати показали, що у І групі до 1±0,2 

діб від початку введення гіпохлориту натрію нормалізувалися показники 

в'язкості жовчі та становили в середньому 0,5-0,75 у.о. У ІІ групі показники 

в'язкості жовчі нормалізувалися в середньому на 6±0,6 добу. Достовірних 

відмінностей у висівній мікрофлорі жовчі в обох групах не виявлено. 
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При аналізі отриманих результатів доведено достовірність 

відмінностей значень в'язкості жовчі у досліджуваних групах починаючи з 2 

діб від початку ендобіліарного введення гіпохлориту натрію (таблиця 5.8) 

Таблиця 5.8 

Достовірність відмінностей значень ступеня зниження в'язкості жовчі 

(у.о./добу) 

Доба після 

декомпресії 

1 2 3 4 5 6 

Санації 

фіз.розчином 

2,9±0,3 2,2±0,4 1,8±0,2 1,6±0,2 1,1±0,3 0,9±0,2 

Санація 

гіпохлоритом 

натрію 

2,9±0,3 0,5±0,2 0,7±0,1 0,5±0,1 0,7±0,1 0,5±0,1 

Достовірність 

різниці 

 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р>0,05 р>0,05 

 

Проведені дослідження показали, що гіпохлорит натрію при 

ендобіліарному введення знижує в'язкість жовчі, що сприяє зниженню 

літогенності жовчі та поліпшенню її пасажу по біліарному тракті, а також 

швидшої нормалізації білково-синтетичної функції печінки та пігментного 

обміну. Будь-яких побічних реакцій та ускладнень, пов'язаних з 

використанням даного методу, у пацієнтів обстеженої групи не 

спостерігалося. 
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РОЗДІЛ 6. ЛОКАЛЬНА БЕЗПЕРЕРВНА ВНУТРІШНЬОАРТЕРІАЛЬНА 

АНТИМІКРОБНА ТЕРАПІЯ У КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ 

ГОСТРОГО ХОЛАНГІТУ 

Результати комплексного лікування хворих ГХ групи порівняння 

(перша підгрупа), яким у післяопераційному період проводилася 

внутрішньовенна антимікробна терапія, були зіставлені з аналогічними 

даними пацієнтів основної групи (друга підгрупа), у яких застосовувалася 

локальна безперервна внутрішньо артеріальна антимікробна терапія 

До отримання результатів бактеріологічного дослідження у лікуванні 

хворих з ГХ застосовували антибіотики широкого спектра дії: похідні 

фторхінолонів, карбепенемів, аміноглікозидів, цефалоспорини, а також 

метронідазол. Після отримання бактеріограми антибіотики застосовували 

цілеспрямовано, з урахуванням чутливості до них мікрофлори. 

Враховуючи отримані дані про чутливість мікрофлори до антибіотиків, 

для проведення антимікробної терапії у хворих з  гострим холангітом у 

першій та у другій підгрупах були використані цефалоспорини III покоління 

(цефтриаксон або цефоперазон) у добовій дозі – 2,0 та метронідазол – 1,0, які 

розводили у 400 мл фізіологічного розчину. У першій підгрупі введення 

здійснювали внутрішньовенно через підключичний катетер, а в другій 

підгрупі основної групи - безперервно внутрішньо артеріально через катетер, 

встановлений у загальну печінкову артерію методом Сельдингера. 

Внутрішньовенну антимікробну терапію в першій підгрупі та локальну 

безперервну внутрішньоартеріальну антимікробну терапію у другій підгрупі 

основної групи починали виконувати наступної доби після операції. 

Внутрішньовенна інфузія здійснювалася зі швидкістю 1,7 мл за 

хвилину на протягом чотирьох годин на добу, а локальна 

внутрішньоартеріальна інфузія за допомогою інфузомату – зі швидкістю 0,27 

мл за хвилину і тривала вона безперервно, протягом п'яти діб. 

Внутрішньовенну антимікробну терапію проводили також протягом п'яти 

днів післяопераційного періоду. Катетери промивали 0,9% ізотонічним 
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розчином – 10,0 мл з гепарином – 5 мільйонів одиниць. Після проведення 

локальної безперервної внутрішньоартеріальної антимікробної терапії 

виконувалася контрольна ангіографія (рисунок 6.1), далі катетер витягали, 

місце виходу фіксували пальцем до повної зупинки крові і накладали 

давлючу хрестоподібну пов'язку. Після проведення внутрішньовенної 

антимікробної терапії підключичний катетер теж витягували та накладали 

асептичну пов'язку. Протягом дня здійснювалося моніторування 

артеріального тиску, загального стану хворого, показників червоної крові. 

 

Рис. 6.1. Хвора Ю. 58 років. Ангіографія печінки після проведення локальної 

безперервної внутрішньоартеріальної антимікробної терапії 

 

6.1. Вплив локальної безперервної внутрішньоартеріальної 

антимікробної терапії протягом післяопераційного періоду у хворих з 

гострим холангітом 

У першій підгрупі основної (групи порівняння) чоловіків було 19 

(38,8%), жінок – 39 (67,2%). У другій підгрупі основної групи чоловіків було 

10 (33,3%), а жінок - 20 (66,7%). Хворі на ГХ першій підгрупі найбільш часто 

були у віці 70 років і старше – 23 (39,7%). У другій підгрупі основної групи 

пацієнти з ГХ з максимально однаковою частотою були у віці 60-69 років та 

70 років та старші (по 23,3%). У віці 50-59 років у першій підгрупі хворих з 

ГХ було 14 (24,1%), а у другій підгрупі основної групи – 6 (20,0%). У віковій 

групі молодше 30 років хворі з ГХ були лише у другій підгрупі основної 

групи – 3 (10,0%). У першій підгрупі у віці 30-39 років та 40-49 років було по 



98 
 

6 (10,3%) пацієнтів, а у віці 60-69 років – було 9 (15,5%) осіб із гострим 

холангітом. У другій підгрупі основної групи у віці 30-39 років було 2 (6,7%) 

хворих, а у віці 40-49 років – 5 (167%) пацієнтів. 

Холедохолітіаз у першій підгрупі був відзначений у 33 (56,9%) хворих, 

а у другій підгрупі основної групи – у 16 (53,3%) пацієнтів. Стриктура 

жовчних протоків та великого дуоденального сосочка була виявлено лише у 

першій підгрупі основної групи – у 12 (20,7%) хворих. 

ГХ на тлі тривалого перебування дренажів у жовчних протоках у 

першій підгрупі був у 8 (13,8%) хворих, а у другій підгрупі основної групи – 

у 9 (30,0%) пацієнтів. Панкреатит як причина розвитку ГХ, був відзначений у 

1 (1,7%) хворого у першій підгрупі та у 3 (10,0%) пацієнтів у другій підгрупі 

основної групи хворих. На інші причини розвитку ГХ доводилося трохи 

більше 10%. 

Зовнішнє дренування холедоха у хворих з ГХ як у комбінації з 

холецистектомією, так і без неї, якщо остання була проведена у анамнезі, 

виконувалось у пацієнтів у другій підгрупі на 45,1% (р<0,001) частіше, ніж у 

осіб у першій підгрупі основної групи. Дренування холедоха за Вишневським 

або за Кером у хворих другої підгрупі виконано у 26,7%, що на 21,5% (р < 

0,02) було частіше, ніж у першій підгрупі групи порівняння. Поєднання 

холецистектомії з дренуванням холедоха вироблено у другій підгрупі у 66,7% 

пацієнтів, що на 23,6% (р<0,05) було частіше, ніж у першій підгрупі основної 

групи. 

Накладання біліодигестивних анастомозів (у тому числі з попередньою 

холецистектомією або транспечінковим дренуванням) виконувалося у другий 

підгрупі тільки у 6,7% хворих, що на 45,0% (р < 0,001) було рідше, ніж у 

першій підгрупі основної групи Аналізуючи зміни клінічної картини до 

операції у хворих з гострим холангітом у першій та у другій підгрупах 

статистично значних відмінностей немає (таблиця 6.1). 

Таблиця 6.1 
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Зміни клінічної картини у хворих на гострий холангіт у 

післяопераційному періоді (%) 

Симптом Строки 

дослідження 

Підгрупи пацієнтів 

Перша підгрупа 

(58) 

Друга підгрупа 

(30) 

Р 

Підвищення 

температури 

тіла 

До операції 81,0 93,3 >0,05 

3-4 доба 93,1 56,6 <0,001 

5-7 доба 77,5 16,7 <0,001 

Біль у правому 

підребер’ї 

До операції 81,0 70,0 >0,5 

3-4 доба 63,8 50,0 >0,25 

5-7 доба 46,6 16,7 <0,01 

Жовтяниця До операції 84,5 93,3 >0,25 

3-4 доба 55,2 50,0 >0,5 

5-7 доба 31,0 16,7 >0,25 

Нудота, 

блювота 

До операції 25,8 33,3 >0,5 

3-4 доба 17,2 16,7 >0,5 

5-7 доба 8,6 6,7 >0,5 

Загальна 

слабкість 

До операції 39,6 50,0 >0,5 

3-4 доба 31,0 33,3 >0,5 

5-7 доба 19,0 3,3 <0,02 

Гепатомегалія До операції 44,8 50,0 >0,5 

3-4 доба 27,6 26,7 >0,5 

5-7 доба 12,1 6,7 >0,5 

 

На 3-4 добу з моменту операції частка хворих із підвищеною 

температурою тіла у другій підгрупі становила 56,6%, що на 36,5% (р<0;001) 

було менше, ніж у першій підгрупі групи порівняння. 

На 5-7 добу з моменту операції кількість хворих на підвищену 

температурою тіла у другій підгрупі скоротилося до 16,7%, що на 60,8% 

(р<0,001) було менше, ніж у першій підгрупі. 

Пацієнтів із болем у правому підребер'ї у другій підгрупі 

спостерігалося 16,7%, що на 29,9% (р < 0,01) було менше, ніж у першій 

підгрупі. Частка осіб зі слабкістю та нездужанням на 5-7 добу після операції 

у другій підгрупі становила лише 3,3%, що на 15,7% (р<0,02) було менше, 

ніж у першій підгрупі. 

Хворих із температурою тіла від 37,0 до 38,0°С до операції у другій 

підгрупі було 13,3%, що на 31,5% (р<0,001) було більше, ніж у першій 

підгрупі. У другій підгрупі хворих з температурою тіла від 38,0 до 39,0° С 

спостерігалося на 38,8% (р < 0,001) менше, ніж у першій підгрупі. 
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На 3-4 добу після операції частка хворих із температурою тіла від 37,0 

до 38,0° С у другій підгрупі збільшилася і склала 23,3%, що на25,0% (р<0,02) 

було менше, ніж у першій підгрупі групи порівняння. 

Пацієнтів, у яких на 3-4 добу післяопераційного періоду 

нормалізувалася температура тіла у другій підгрупі було 43,3%, що на 36,4% 

(р < 0,001) більше, ніж у першій підгрупі основної групи. На 5-7 добу після 

операції частка хворих у другій підгрупі з температурою тіла від 37,0 до 

38,0°С становила 10,0%, що на 41,7% (р<0,001) було менше, ніж у першій 

підгрупі основної групи. Пацієнтів у другій підгрупі з температурою тіла від 

38,0 до 39,0° С до кінця першого тижня після операції залишалося 6,7%, що у 

15,7% (р < 0,05) було менше, ніж у першій підгрупі основної групи (таблиця 

6.2). 

Таблиця 6.2 

Зміни температури тіла у хворих на гострий холангіт у післяопераційному 

періоді (%) 

 
Температура 

тіла 

Строки 

дослідження 

Підгрупи пацієнтів 

Перша підгрупа 

(58) 

Друга підгрупа 

(30) 

Р 

Норма До операції 18,9 6,7 >0,5 

3-4 доба 6,9 43,3 <0,001 

5-7 доба 22,5 83,3 <0,001 

37°С - 38°С До операції 44,8 13,3 <0,001 

3-4 доба 48,3 23,3 <0,02 

5-7 доба 51,7 10,0 <0,001 

38°С - 39°С До операції 34,5 73,3 <0,001 

3-4 доба 39,6 33,3 >0,5 

5-7 доба 22,4 6,7 <0,05 

Більше 39°С До операції 1,7 6,7 >0,5 

3-4 доба 5,2   

5-7 доба 3,4   

 

Хворих із температурою тіла 39°С і вище у другій підгрупі основної 

групи не було, тоді як у першій підгрупі їхній невеликий відсоток зберігався. 

На 5-7 добу з моменту операції кількість хворих із нормальною 

температурою тіла у другій підгрупі становило 83,3%, що на 60,8% (р<0,001) 

було більше, ніж у першій підгрупі групи порівняння. 
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Аналізуючи зміни характеру відокремлюваного з жовчних шляхів на 3-

4 добу після операції, зазначали, що у другій підгрупі пацієнтів з 

фібринозним відокремленим було на 22,8% (р<0,05) більше, ніж у першій 

підгрупі групи порівняння (таблиця 6.3). 

Таблиця 6.3 

Зміни характеру відокремлюваного із жовчних шляхів у хворих з гострим 

холангітом у післяопераційному періоді (%) 

 
Характер 

відокремлюваного 

з жовчних шляхів 

Строки 

дослідження 

Підгрупи пацієнтів 

Перша 

підгрупа (58) 

Друга підгрупа 

(30) 

Р 

Фібринозний 3-4 доба 17,2 40,0 <0,05 

5-7 доба 32,8 66,7 <0,002 

Фібринозно-

гнійний 

3-4 доба 24,1 40,0 >0,25 

5-7 доба 15,5 33,3 >0,1 

Гнійний 3-4 доба 12,1 20,0 >0,5 

5-7 доба 5,2   

 

На 5-7 добу з моменту операції хворих з фібринозним 

відокремлюваним у другій підгрупі спостерігалося 66,7%, що на 33,9% 

(р<0,002) було більше, ніж у першій підгрупі. У цей час пацієнтів з гнійним 

відокремлюваним з жовчних шляхів у другій підгрупі не було, тоді як у 

першій підгрупі їх зберігалося 52%. 

Частки хворих з рівнем лейкоцитів у периферичній крові від 4,0 до 

9,0×10
9
/л та від 9,0×10

9
/л і вище у першій та другій підгрупах до операції та 

на 3-4 добу після операції статистично значущо не відрізнялися (таблиця 6.4). 

Таблиця 6.4 

Зміни рівня лейкоцитів у периферичній крові у хворих з гострим холангітом 

у післяопераційному періоді (%) 

 
Рівень 

лейкоцитів 

×10
9
/л 

Строки 

дослідження 

Підгрупи пацієнтів 

Перша підгрупа 

(58) 

Друга підгрупа 

(30) 

Р 

4 - 9 До операції 60,3 56,6 >0,5 

3-4 доба 60,3 66,7 >0,5 

5-7 доба 70,7 90,0 <0,02 

9 та вище До операції 39,7 43,3 >0,5 

3-4 доба 39,7 33,3 >0,5 

5-7 доба 29,3 10,0 <0,02 
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На 5-7 добу з моменту операції кількість хворих із рівнем лейкоцитів 

периферичної крові від 4,0 до 9,0×10
9
/л у другій підгрупі становило 90,0%, 

що на 19,3% (р < 0,02) було більше, ніж у першій підгрупі групи порівняння.

 Хворих з рівнем лейкоцитів у периферичній крові від 9,0×10
9
/л і вище у 

другій підгрупі спостерігалося 10,0%, що на 19,3% (р<0,02) було менше, ніж 

у першій підгрупі. Це свідчило про те, що локальна безперервна 

антимікробна терапія у комплексному лікуванні хворих з гострим 

холангітом, призводить до більш швидкого усунення системних запальних 

проявів. 

Середні показники швидкості осідання еритроцитів до операції у 

хворих із ГХ у другій підгрупі становили 41,9%, що на 9,0% було (р < 0,001) 

менше, ніж у першій підгрупі. 

На 3-4 добу після операції середній показник швидкості осідання 

еритроцитів у другій підгрупі був 28,5 мм/год, що на 14,1 мм/год (р < 0,001) 

було менше, ніж у першій підгрупі групи порівняння. 

До кінця першого тижня післяопераційного періоду різниця між 

середніми показниками швидкості осідання еритроцитів у першій та у другій 

підгрупах стала значно відрізнятися. У другій підгрупі середній показник 

швидкості осідання еритроцитів становив 20,5 мм/год, що у 15,0 мм/ч 

(р<0,001) було більше, ніж у першій підгрупі основної групи. 

Отже, застосування в комплексному лікуванні локальної безперервної 

внутрішньоартеріальної антимікробної терапії протягом першого тижня  у 

хворих з гострим холангітом позитивно впливав на стан лабораторних 

показників. 

Середній показник вмісту гемоглобіну в периферичній крові до 

операції у хворих із гострим холангітом у другій підгрупі був на 10,6 г/л (р < 

0,001) вище, ніж у першій підгрупі основної групи (таблиця 6.5). 

Таблиця 6.5 

Зміни вмісту гемоглобіну у периферичній крові у пацієнтів з гострим 

холангітом у післяопераційному періоді (г/л) 



103 
 

Строки 

спостереження 

Підгрупи пацієнтів 

Перша підгрупа (58) Друга підгрупа (30) Р 

Х ±m Х ±m 

До операції 119,8 2,1 130,4 1,7 <0,001 

3-4 доба 111,2 2,2 111,5 1,9 >0,5 

5-7 доба 114,6 1,6 122,2 1,4 <0,001 

 

На 3-4 добу після операції різниця середніх показників гемоглобіну у 

периферичній крові у пацієнтів у першій та у другій підгрупах  нівелювалася, 

і статистично значимих відмінностей був виявлено. 

На 5-7 добу з моменту операції середній показник гемоглобіну у 

периферичній крові у хворих з гострим холангітом у другій підгрупі був на 

7,6 г/л (р < 0,001) вище, ніж у першій підгрупі групи порівняння. 

Середні показники рівня білірубіну та його фракцій до операції на 3-4 

добу та на 5-7 добу після операції у хворих з гострим холангітом у першій та 

другий підгрупах статистично значимо не відрізнялися (таблиця 6.6). 

Таблиця 6.6 

Зміни рівня білірубіну у хворих на гострий холангіт у післяопераційному 

періоді (мкмоль/л) 

Вид 

білірубіну 

Підгрупи пацієнтів 

Строки Перша підгрупа (58) Друга підгрупа (30) Р 

Х ±m Х ±m 

Загальний До 

операції 

86,1 21,9 86,7 21,7 0,5 

3-4 доба 56,6 17,5 52,5 19,9 0,5 

5-7 доба 31,4 15,3 24,5 5,8 0,25 

Непрямий До 

операції 

34,0 21,2 41,9 20,6 0,25 

3-4 доба 23,6 20,4 28,7 14,1 0,5 

5-7 доба 13,4 7,4 14,0 3,7 0,5 

Прямий До 

операції 

51,9 24,2 44,8 14,7 0,25 

3-4 доба 33,0 20,9 23,6 10,1 0,1 

5-7 доба 18,0 19,2 10,5 2,5 0,25 

 

Середні показники активності ACT та АЛТ до операції, на 3-4 добу та 

на 5-7 добу з моменту операції у хворих з ГХ у першій та другій підгрупах 

статистично значимо не відрізнялися (таблиця 6.7). 

Таблиця 6.7 
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Зміни активності трансаміназ у хворих на гострий холангіт у 

післяопераційному періоді (ммоль/л) 
Ферменти Підгрупи пацієнтів 

Строки Перша підгрупа (58) Друга підгрупа (30) Р> 

Х ±m Х ±m 

АЛТ До 

операції 

0,8 0,5 0,6 0,2 0,5 

3-4 доба 0,7 0,4 0,4 0,1 0,5 

5-7 доба 0,5 0,3 0,2 0,1 0,5 

АСТ До 

операції 

1,4 0,9 0,7 0,2 0,5 

3-4 доба 1,0 0,6 0,4 0,1 0,5 

5-7 доба 0,7 0,3 0,3 0,1 0,5 

 

Статистично значущі відмінності середніх показників вмісту 

загального білка плазми до операції та на 3-4 добу після операції у хворих з 

ГХ у першій та у другій підгрупах не було (таблиця 6.8). 

Таблиця 6.8 

Зміни рівня загального білка у хворих на гострий холангіт у 

післяопераційному періоді (г/л) 

Строки 

спостереження 

Підгрупи пацієнтів 

Перша підгрупа (58) Друга підгрупа (30) Р 

Х ±m Х ±m 

До операції 68,0 1,6 66,4 1,7 >0,5 

3-4 доба 64,7 1,1 67,6 1,8 >0,1 

5-7 доба 65,1 0,7 74,7 1,7 <0,001 

 

На 5-7 добу з моменту операції середній рівень загального білка плазми 

у хворих з ГХ у другій підгрупі становив 74,7 г/л, що на 9,6 г/л (р < 0,001) 

було вищим, ніж у пацієнтів у першій підгрупі основної групи. 

У хворих з ГХ середні показники рівня протромбінового індексу до 

операції у другій підгрупі становили 82,5%, що на 5,3% (р<0,01) було нижче, 

ніж у першій підгрупі основної групи (таблиця 6.9). На 3-4 добу після 

операції рівень протромбінового індексу у хворих з ГХ у другій підгрупі був 

на 3,6% (р < 0,05) вище, ніж у першій підгрупі групи порівняння. 

Таблиця 6.9 

Зміни рівня протромбінового індексу у хворих з гострим холангітом у 

післяопераційному періоді (%) 



105 
 

Строки 

спостереження 

Підгрупи пацієнтів 

Перша підгрупа (58) Друга підгрупа (30) Р 

Х ±m Х ±m 

До операції 87,8 1,8 82,5 1,4 0,01 

3-4 доба 84,0 1,8 87,6 1,6 0,05 

5-7 доба 84,6 1,1 92,5 1,3 0,001 

 

На 5-7 добу з моменту операції рівень протромбінового індексу у 

хворих із ГХ у другій підгрупі піднявся до 92,5%, що на 7,9% (р<0,001) вище, 

ніж у першій підгрупі основної групи. 

Наявність статистично значимих відмінностей у зміні рівня загального 

білка та рівня протромбінового індексу у хворих з ГХ можна розцінювати як 

позитивний ефект у комплексному лікуванні локальної безперервної 

внутрішньоартеріальної антимікробної терапії на білково синтетичну 

функцію гепатоцитів. 

Середні показники рівня фібриногену у хворих на ГХ у першій та у 

другій підгрупах до операції статистично значно не відрізнялися (таблиця 

6.10). 

Таблиця 6.10 

Зміни рівня фібриногену у хворих на гострий холангіт у післяопераційному 

періоді (г/л) 

Строки 

спостереження 

Підгрупи пацієнтів 

Перша підгрупа (58) Друга підгрупа (30) Р 

Х ±m Х ±m 

До операції 3,8 0,1 3,8 0,1 >0,5 

3-4 доба 3,9 0,1 2,2 0,1 <0,001 

5-7 доба 3,4 0,1 2,0 0,1 <0,001 

 

На 3-4 добу після операції середній рівень фібриногену у хворих з ГХ у 

другій підгрупі був на 1,7 г/л (р < 0,001) нижче, ніж у першій підгрупі. 

На 5-7 добу з моменту операції середній показник вмісту фібриногену у 

хворих з ГХ у другій підгрупі становив 2,0 г/л, що у 1,4 г/л (Р < 0,001) було 

нижче, ніж у першій підгрупі. 

Аналізуючи отримані дані, можна констатувати зниження рівня 

фібриногену у хворих з ГХ, що є біохімічним маркером запалення. У 



106 
 

пацієнтів другої підгрупи даний процес протікав більш активно, ніж у хворих 

першої підгрупи групи порівняння. 

Післяопераційні ускладнення розвивалися у хворих із ГХ у другій 

підгрупі у 16,6%, що на 43,7% (р<0,001) було менше, ніж у першій підгрупі 

основної групи (таблиця 6.11). 

Таблиця 6.11 

Структура післяопераційних ускладнень у хворих з гострим холангітом 

Ускладнення Підгрупи пацієнтів 

Перша підгрупа (58) Друга підгрупа (30) 

кількість % кількість % Р 

Печінково-

ниркова 

недостатність 

8 13,8 1 3,3 <0,05 

Резидуальний 

холедохолітіаз, 

нориці 

7 12,1 1 3,3 >0,25 

Кровотеча 3 5,2 - - - 

Неспроможність 

анастомозу 

2 3,4 - - - 

Гнійно-септичні 15 25,9 3 10,0 <0,05 

Усього 35 60,3 5 16,6 <0,001 

 

Основна кількість ускладнень припадала на гнійно-септичні. У другій 

підгрупі вони спостерігалися у 10,0% пацієнтів, що на 15,9% (р<0,05) було 

менше, ніж у першій підгрупі групи порівняння. 

Печінково-ниркова недостатність у хворих на ГХ у другій підгрупі 

спостерігалася у 3,3% пацієнтів, що на 10,5% (р<0,05) було менше, ніж у 

першій підгрупі. 

Такі ускладнення, як кровотеча (5,2%) та неспроможність анастомозів 

(3,4%), спостерігалися лише у першій підгрупі. 

Резидуальний холедохолітіаз та жовчні нориці розвивалися у першій 

підгрупі у 7 (12,1%) хворих, а у другій підгрупі – у 1 (3,3%) особи. 

При вивченні показників термінів перебування хворих з ГХ у 

стаціонарі було встановлено, що у другій підгрупі вони становили 22,5 

ліжко-дня, що на 15,9 ліжко-днів (р < 0,001) менше, ніж у першій підгрупі. 
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Вивчивши результати лікування у хворих із ГХ, зазначали, що повного 

одужання у другій підгрупі досягли 53,3% пацієнтів, що на 22,3% (р<0,05) 

було більше, ніж у першій підгрупі групи порівняння. Показники клінічного 

одужання, поліпшення та рецидивів були однаковими в обох підгрупах 

основної групи, а відмінності між ними були статистично незначущими. Слід 

зазначити, що летальних випадків у пацієнтів з ГХ у другій підгрупі не було, 

тоді як у першій підгрупі вони становили 3,4%. Таким чином, проведення у 

комплексному лікуванні локальної безперервної внутрішньоартеріальної 

антимікробної терапії у післяопераційному період у хворих з ГХ у другій 

підгрупі основної групи призводило до збільшення кількості осіб із повним 

одужанням. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

На сьогодні кожний десятий житель планети страждає ЖКХ, а ХЗ, як її 

ускладнення, зустрічається у 20-30% випадків, стеноз ТВХ зустрічається у 3-

40% хворих з ХЗ. Число хворих ЖКХ впродовж кожного десятиріччя зростає 

у 2 рази, що супроводжується збільшенням частоти її ускладнених форм. За 

даними різних авторів, ЖКХ ускладнюється механічною жовтяницею (МЖ) у 

13-43% хворих, а частота розвитку ГХ при ХЗ становить 66,4-88,1%, який у 

даний час представляє собою самостійну проблему. Значною мірою це 

обумовлено збільшенням числа хворих з ускладненими формами ЖКХ, 

зниженням ефективності антибактеріальних препаратів в лікуванні гнійних 

захворювань, схильністю ГХ до генералізації з утворенням множинних 

абсцесів печінки, розвитком біліарного сепсису, поліорганної недостатності. 

Частота гнійних ускладнень запальних захворювань жовчних шляхів, не 

зважаючи на пильну увагу дослідників до цієї проблеми, залишається 

надзвичайно актуальною. Запальний процес даної локалізації 

характеризується не тільки місцевим гнійно-деструктивним процесом, але і 

системними розладами, що швидко призводять до важкої ендогенної 

інтоксикації та вираженої поліорганної дисфункції. 

Вважається, що без хірургічної корекції ГХ призводить до смерті в 

100% випадків. На думку більшості авторів, консервативне лікування ГХ у 

хворих із МЖ шляхом системного введення протимікробних препаратів не 

дає бажаного ефекту внаслідок порушення поглинально-видільної функції 

гепатоцитів на тлі зниження мікроциркуляції в печінці, спричиненою 

тривалою жовчною гіпертензією. Тому останнім часом більшість хірургів 

розглядають консервативне лікування як підготовчий етап до термінової 

декомпресії жовчовивідних шляхів (ЖВШ) та обмежують її проведення в разі 

неефективності термінами не більше 12-24 годин. Проте, навіть при 

своєчасно виконаних хірургічних втручаннях післяопераційна летальність 

досягає 15-60% внаслідок не своєчасного встановлення діагнозу, 

перебування пацієнтів в непрофільних лікувальних установах, неефективного 
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лікування, наявності супутніх захворювань, тяжкості стану хворих при 

надходженні в хірургічній стаціонар.  

Впровадження в клінічну практику таких малоінвазійних втручань 

ЕРХПГ, ЕПСТ, НБД, ендоскопічної балонної папілодилатації (ЕПД), 

ендопротезування, методів лапароскопічної санації загальної жовчної 

протоки та технології міні-доступу відкрило перед клініцистами великі 

можливості в діагностиці та лікуванні ускладнених форм ЖКХ. 

Малоінвазивні методи декомпресії жовчних протоків при гострому холангіті, 

є найбільш доцільними, оскільки супроводжуються меншою кількістю 

ускладнень і більш низькою летальністю. 

Однак існують певні труднощі для широкого використання 

малоінвазивних методів, пов'язані з їх технічною складністю та наявністю 

численних протипоказань до їх використання. У той же час, немає єдиної 

думки з питання про час проведення радикальних хірургічних втручань після 

виконаних першим етапом мініінвазивних операцій, спрямованих на 

декомпресію та купіювання явищ МЖ та ГХ. Ці терміни варіюють від 2 до 30 

діб і більше. Таким чином, визначення взаємозв'язку холангіту, як 

патоморфологічного процесу в ЖВШ, і різних форм септичних реакцій та 

питання комплексного лікування ГХ залишаються актуальними для сучасної 

медичної науки і вимагають подальшого дослідження. 

До дисертаційного дослідження було включено 125 хворих із ГХ, які 

були розподілені на основну групу та групу порівняння, та проходили 

лікування на клінічних базах ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії 

ім. В.Т. Зайцева НАМН України» у період з 2020-2023 рр.  

У дисертаційній роботі наведено теоретичне обгрунтування та 

практичне вирішення актуального питання сучасної хірургії – покращення 

результатів хірургічного лікування пацієнтів із ГХ шляхом застосування 

мініінвазивних втручань. 

Доведено, що рівень вмісту прокальцитоніну є контрольною 

величиною для диференціальної діагностики гострого холангіту, біліарного 
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сепсису та важкого біліарного сепсису, а саме: гострий холангіт – від 0,2 до 

1,3 нг/мл, біліарний сепсис – від 1,3 до 5,9 нг/мл, важкий біліарний сепсис – 

понад 5,9 нг/мл. 

У хворих на гострий холангіт встановлена синхронність змін рівнів 

ФНПа, ІЛ-1, С4-компонента комплементу, АГП, МДА на 3 та 7  добу, ІЛ-6 на 

7 добу після проведення декомпресії жовчних шляхів на системному та 

місцевому рівнях, що корелюють з клініко-лабораторними змінами. 

Концентрації ІЛ-4, IgA та С3 - компонента комплементу у жовчі хворих на 

гнійний холангіт до 7 доби після декомпресії жовчних шляхів корелюють із 

зміною клініко-лабораторної симптоматики захворювання. 

Вибір хірургічної тактики у хворих гострим холангітом, повинен 

будуватися індивідуально, з урахуванням віку пацієнтів та наявністю 

супутньої патології. Використання малоінвазивних ендоскопічних втручань у 

комплексному лікуванні хворих на гострий холангіт дозволяє зменшити 

число холедохотомій. 

Проведені дослідження показали, що при ендобіліарному введенні 

гіпохлориту натрію знижується в'язкість жовчі, що сприяє покращення її 

пасажу по біліарному тракті, а також швидшого нормалізації 

жовчоутворюючої функції печінки. Запропонований нами метод 

ендобіліарного введення гіпохлориту натрію у комплексному лікуванні 

хворих на гострий холангіт відрізняється простотою застосування, 

доступністю та дозволяє покращити результати лікування даної категорії 

пацієнтів. 

Застосування у комплексному лікуванні ГХ локальної безперервної 

внутрішньоартеріальної антимікробної терапії покращує перебіг 

післяопераційного періоду, зменшуючи виразність лихоманки, лейкоцитозу, 

анемії. Частота післяопераційних ускладнень зменшується на 43,7%, у тому 

числі гнійно-септичних на 15,9%. 
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ВИСНОВКИ 

1. Рівень вмісту прокальцитоніну є контрольною величиною для 

диференціальної діагностики гострого холангіту, біліарного сепсису та 

важкого біліарного сепсису, а саме: гострий холангіт – від 0,2 до 1,3 нг/мл, 

біліарний сепсис – від 1,3 до 5,9 нг/мл, важкий біліарний сепсис – понад 5,9 

нг/мл. 

2. У хворих на гострий холангіт встановлена синхронність змін рівнів 

ФНПа, ІЛ-1, С4-компонента комплементу, АГП, МДА на 3 та 7  добу, ІЛ-6 на 

7 добу після проведення декомпресії жовчних шляхів на системному та 

місцевому рівнях, що корелюють з клініко-лабораторними змінами. 

Концентрації ІЛ-4, IgA та С3 - компонента комплементу у жовчі хворих на 

гнійний холангіт до 7 доби після декомпресії жовчних шляхів корелюють із 

зміною клініко-лабораторної симптоматики захворювання. 

3. Вибір хірургічної тактики у хворих гострим холангітом, повинен 

будуватися індивідуально, з урахуванням віку пацієнтів та наявністю 

супутньої патології. Використання малоінвазивних ендоскопічних втручань у 

комплексному лікуванні хворих на гострий холангіт дозволяє зменшити 

число холедохотомій.  

4. Проведені дослідження показали, що при ендобіліарному введенні 

гіпохлориту натрію знижується в'язкість жовчі, що сприяє покращення її 

пасажу по біліарному тракті, а також швидшого нормалізації 

жовчоутворюючої функції печінки. Запропонований нами метод 

ендобіліарного введення гіпохлориту натрію у комплексному лікуванні 

хворих на гострий холангіт відрізняється простотою застосування, 

доступністю та дозволяє покращити результати лікування даної категорії 

пацієнтів. 

5. Застосування у комплексному лікуванні гострого холангіту локальної 

безперервної внутрішньоартеріальної антимікробної терапії покращує 

перебіг післяопераційного періоду, зменшуючи виразність лихоманки, 



112 
 

лейкоцитозу, анемії. Частота післяопераційних ускладнень зменшується на 

43,7%, у тому числі гнійно-септичних на 15,9%. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. У комплексі обстеження пацієнтів із гострим холангітом слід визначати 

рівень прокальцитоніну, бо це є контрольною величиною для 

диференціальної діагностики гострого холангіту, біліарного сепсису та 

важкого біліарного сепсису. 

2. Вибір хірургічної тактики у хворих гострим холангітом, повинен 

будуватися індивідуально, з урахуванням віку пацієнтів та наявністю 

супутньої патології. Перевагу слід надавати використанню малоінвазивних 

ендоскопічних втручань у комплексному лікуванні пацієнтів із гострим 

холангітом, бо даний підхід дозволяє зменшити число холедохотомій.  

3. Рекомендується ендобіліарне введення гіпохлориту натрію, що знижує 

в'язкість жовчі та сприяє покращення її пасажу по біліарному тракту, а отже і 

швидше нормалізується жовчоутворююча функція печінки. Ендобіліарне 

введення гіпохлориту натрію у комплексному лікуванні хворих на гострий 

холангіт відрізняється простотою застосування, доступністю та дозволяє 

покращити результати лікування даної категорії пацієнтів. 

4. Рекомендується застосування у комплексному лікуванні гострого 

холангіту локальної безперервної внутрішньоартеріальної антимікробної 

терапії, що значно поліпшує перебіг післяопераційного періоду, зменшуючи 

виразність лихоманки, лейкоцитозу, анемії, а також знижує частоту розвитку 

гнійно-септичних ускладнень.  
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