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ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ ІЗ ГНІЙНИМ ХОЛАНГІТОМ, 

ОБУМОВЛЕНИМ ХОЛЕДОХОЛІТІАЗОМ

Резюме. У роботі проаналізовано особливості клінічного пере-
бігу і безпосередні результати лікування 80 пацієнтів із холедохо-
літіазом. Гнійний холангіт (ГХ) діагностовано у 38 (47,5 %) осіб. 
Атиповий перебіг ГХ (відсутність обтураційної жовтяниці, бо-
льового синдрому, симптомів інтоксикації та енцефалопатії) спо-
стерігався у 6 (15,8 %) хворих. Лікування пацієнтів із холедохолі-
тіазом проводили у два етапи: спочатку здійснювали ендоскопічні 
транспапілярні втручання, потім — лапароскопічну холецистекто-
мію. Конвенційні операції виконано у 6 (15,8 %) хворих із ГХ і у 5 
(11,9 %) хворих без ГХ. Післяопераційні ускладнення констатовано 
у 5 (13,2 %) і 2 (4,8 %) пацієнтів відповідно. Помер 1 (2,6 %) хворий 
на ГХ. Отже, застосування малоінвазійних методів у поєднанні із 
інтенсивною інфузійною, антибактерійною терапією приводить до 
покращання результатів лікування пацієнтів із ГХ.

Ключові слова: холедохолітіаз, гнійний холангіт, малоінвазійні 
втручання.

пічної папілотомії (ЕПТ) і надходження у просвіт 
дванадцятипалої кишки гнійної жовчі.

Пацієнтів із холедохолітіазом розподілено на 
дві групи. До основної групи увійшло 38 (47,5 %) 
хворих із ГХ, до контрольної групи входили 
42 (52,5 %) пацієнти без ознак ГХ.

Обчислення отриманих результатів виконува-
ли за допомогою статистичної програми SPSS 11.5 
for Windows. Для перевірки гіпотези про нормаль-
ний розподіл величин застосовували тест Колмо-
горова—Смірнова. У разі нормального розподілу 
варіаційного ряду визначали середньоарифметич-
не (М) і стандартне відхилення середньоарифме-
тичного (SD), якщо дані не підпорядковувалися 
нормальному розподілу, визначали медіану (Ме). 
Для порівняння параметричних показників ви-
користовували t-тест Стьюдента, непараметрич-
них — U-тест Манна—Уітні, відносних — χ2-тест. 
Вірогідність помилки (р) вважали статистично 
значущою, якщо р≤0,05.

Результати дослідження та їх обговорення
Пацієнти основної групи надходили у стаціо-

нар через 2—10 (Ме = 3,0) діб, контрольної гру-
пи — через 3—14 (Ме = 5,0) діб від останнього 
нападу (р<0,05).

Хронічний калькульозний холецистит діа-
гностовано у 24 (63,2 %) пацієнтів основної 
й у 33 (78,6 %) хворих контрольної групи, го-
стрий калькульозний холецистит — в 11 (28,9 %) 
і у 4 (9,5 %) пацієнтів. Холецистектомію (ХЕ) 
з приводу ЖКХ у терміни від одного місяця до 
чотирьох років перенесли 3 (7,9 %) і 5 (11,9 %) хво-
рих відповідно.

Типові клінічні прояви ГХ встановлено 
у 32 (84,2 %) хворих основної групи: тріаду Шар-
ко підтверджено у 24 (63,2 %) пацієнтів, пента-
ду Рейнольдса — у 8 (21,1 %), печінково-нирко-
ву недостатність — у 5 (13,2 %) осіб. Натомість 
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Вступ
Гнійний холангіт (ГХ) — одне з тяжких усклад-

нень жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ). Наявність 
каменів у позапечінкових жовчних протоках при-
зводить до біліарної гіпертензії та бактерійної 
контамінації жовчі, що є основною причиною 
виникнення ГХ у пацієнтів із ЖКХ [1]. До по-
рушення відтоку жовчі призводять конкремен-
ти дистального відділу холедоха, стеноз папіли, 
рубцеві стриктури жовчних проток [2]. В остан-
ні десятиріччя змінилися клінічні прояви ГХ 
й у низки хворих констатують атиповий перебіг 
захворювання [4]. 

У лікуванні пацієнтів із холедохолітіазом, 
ускладненим ГХ, провідна роль належить мало-
інвазійним методам: ендоскопічним, пункційним 
під контролем ультрасонографії, лапароскопіч-
ним [1—4, 6, 7]. Проте летальність серед хворих 
із ГХ становить 4—6,4 %, а при наявності сепсису 
та холангіогенних абсцесів печінки може сягати 
70 % [1, 3, 5]. Тому ця проблема потребує поглиб-
леного дослідження.

Мета роботи: вивчити особливості клінічного 
перебігу і безпосередні результати лікування хво-
рих на ГХ, обумовлений холедохолітіазом.

Матеріали і методи
Протягом 2003—2009 рр. на лікуванні у кліні-

ці перебували 80 пацієнтів із ЖКХ, ускладненою 
холедохолітіазом, віком від 40 до 86 (у середньо-
му 63,1 ± 10,3) років. Чоловіків було 36 (45,0 %), 
жінок — 44 (55,0 %).

Діагноз холедохолітіазу встановлювали на під-
ставі клінічної картини, результатів лабораторних 
досліджень, ультрасонографії, комп’ютерної або 
магнітно-резонансної томографії органів панкре-
атобіліарної ділянки, ендоскопічної ретроградної 
холангіографії (ЕРХГ). У низки хворих на ГХ 
остаточний діагноз встановлювали після ендоско-
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у 6 (15,8 %) хворих констатовано атиповий пере-
біг ГХ: відсутність больового синдрому, обту-
раційної жовтяниці, симптомів інтоксикації та 
енцефалопатії.

Диспептичні явища спостерігалися у 38 (90,5 %) 
пацієнтів контрольної групи, больовий син-
дром — у 30 (71,4 %), обтураційна жовтяниця — 
у 27 (64,3 %).

Основні лабораторні показники пацієнтів із хо-
ледохолітіазом наведено у таблиці.

Таблиця
Основні лабораторні показники хворих 

на холедохолітіаз
 Групи пацієнтів

Показники
Основна

(n = 38)
Контрольна

(n = 42) p

Білірубін, M ± SD 
(мкмоль/л) 122,7 ± 39,3 78,1 ± 21,0 <0,05

АлАТ, M ± SD (Од/л) 184 ± 45 106 ± 32 <0,05

Лужна фосфатаза, M ± SD 
(Од/л) 512 ± 82 438 ± 65 <0,05

Рівень лейкоцитів, M ± SD 
(Г/л) 14,3 ± 2,5 9,4 ± 1,8 <0,05

Креатинін, M ± SD 
(мкмоль/л) 212,7 ± 62,0 138,4 ± 49,2 <0,05

Анемія (Hb<110 г/л) 12 (31,6 %) 7 (16,7 %) <0,05

Порушення коагулограми 26 (68,4 %) 18 (42,9 %) <0,05

Пацієнтам основної групи проводили коротко-
тривале (до 48 годин) передопераційне приготу-
вання. Призначали інтенсивну дезінтоксикацій-
ну терапію, антибіотики широкого спектра дії 
(цефалоспори ни ІІІ—ІV поколінь або фторхіно-
лони у поєднанні із метронідазолом, імепінеми). 
Внутрішньоартеріальну антибіотикотерапію (піс-
ля канюлювання печінкової артерії доступом через 
стегнову артерію за Сельдінгером) застосовано 
у 4 (10,5 %) пацієнтів із ГХ. Для попередження пе-
чінкової недостатності вводили кортикостероїди, 
гепатопротектори, антиоксиданти.

Усім хворим на холедохолітіаз лікування почи-
нали з ендоскопічних транспапілярних втручань. 
Ургентні малоінвазійні втручання (протягом пер-
ших 24 годин перебування у стаціонарі) проведе-
но у 28 (73,7 %) пацієнтів основної і у 12 (31,6 %) 
хворих контрольної груп (р<0,05). Попередньої 
папілотомії перед канюлюванням потребували 
10 (26,3 %) і 8 (19,0 %) пацієнтів відповідно. Діа-
гноз ГХ підтверджували (або встановлювали) при 
надходженні гнійної жовчі із папіли перед або 
після її канюлювання.

У хворих із ГХ після ЕПТ жовчні протоки про-
мивали розчинами антисептичних засобів (фу-
рацилін, бетадин, діоксидин) з метою видалення 
дрібних каменів, «замазки», гнійної жовчі, де-
триту. Небажані наслідки цієї процедури у ви-
гляді гіпотензії і гіпертермії виникли у 4 (10,5 %) 
пацієнтів основної групи. Після лаважу проток, 
літоекстракцію з допомогою кошика Дорміа або 
балонного катетера виконано у 30 (78,9 %) паці-
єнтів із ГХ. Транспапілярним доступом камені 

із холедоха видалено у 39 (92,9 %) хворих конт-
рольної групи.

Ретроградне назобіліарне дренування проведе-
но у 6 (15,8 %), біліарне стентування — у 2 (5,3 %) 
пацієнтів основної групи. Великі камені жовчних 
проток були показанням до ендоскопічного дре-
нування біліарного тракту у 4 (10,5 %) пацієнтів, 
стриктури холедоха — у 2 (5,3 %), інтрадиверти-
кулярне розташування папіли — у 2 (5,3 %) хво-
рих. Після ліквідування ознак ГХ і покращання 
загального стану 5 (13,2 %) пацієнтам вдалося від-
новити прохідність папіли ендоскопічними ме-
тодами (видалення каменів, збільшення розтину 
в ділянці дивертикула, балонна дилятація стрик-
тури). Конвенційні втручання здійснено у 3 (7,9 %) 
хворих основної й у 3 (7,1 %) контрольної груп 
(р>0,05).

Холангіогенні абсцеси печінки спостерігалися 
у 3 (7,9 %) пацієнтів із ГХ. Цим хворим викона-
но черезшкірні пункції під ультрасонографічним 
контролем з аспірацією гною і промиванням по-
рожнини абсцесу розчинами антибіотиків.

Ендоскопічні втручання були остаточними 
у 3 (7,9 %) пацієнтів основної й у 5 (11,9 %) осіб 
контрольної групи. Решті хворих проводили дру-
гий етап лікування — лапароскопічну ХЕ. Ви-
далення жовчного міхура здійснено у 35 (92,1 %) 
пацієнтів із ГХ і у 37 (88,1 %) — без ГХ. Тер-
мін між ЕПТ і лапароскопічною ХЕ у хворих 
основної групи становив 1—7 (Ме = 4,0) діб, 
у пацієнтів конт рольної групи — 1—4 (Ме = 2,0) 
доби (p<0,05). Конверсії потребували 3 (8,6 %) 
і 2 (5,4 %) хворих відповідно. Загалом відкриті 
операції виконано у 6 (15,8 %) хворих на ГХ і у 
5 (11,9 %) пацієнтів із холедохолітіазом без ГХ.

Післяопераційні ускладнення розвинулися 
у 5 (13,2 %) хворих основної і у 2 (4,8 %) хво-
рих контрольної групи (p<0,05). Гнійно-запальні 
ускладнення (нагноєння рани, підпечінковий аб-
сцес, перитоніт) констатовано у чотирьох пацієн-
тів; серцево-судинні (інфаркт міокарда, порушен-
ня серцевого ритму) — у трьох. В основній групі 
помер 1 (2,6 %) хворий. Пацієнти із холедохолітіа-
зом і ГХ перебували у стаціонарі протягом 7—25 
(Ме = 11,0) діб, хворі без ГХ — протягом 5—14 
(Ме = 7,0) діб (р<0,05). Таким чином, ГХ діагнос-
товано у 47,5 % пацієнтів із холедохолітіазом. 
Перебіг захворювання в осіб основної групи був 
тяжчим: септичний стан спостерігався у 21,1 % 
хворих, печінково-ниркова недостатність — 
у 13,2 %. У пацієнтів із ГХ відзначено статистич-
но значущі порушення лабораторних показників 
порівняно із хворими на холедохолітіаз без ГХ. 
Проте у 15,8 % пацієнтів встановлено атипові 
клінічні прояви ГХ без больового синдрому, жов-
тяниці, симптомів інтоксикації та енцефалопатії. 
Такий перебіг ГХ характерний для осіб похилого 
і старечого віку із тривалим анамнезом ЖКХ [4].

Складність лікування хворих на ГХ обумовлена 
неможли вістю радикального видалення осередку 
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інфекції. Одномоментні конвенційні втручання 
у пацієнтів із ГХ на фоні холедохолітіазу призво-
дять до частого виникнення ПОУ і супроводжу-
ються високою летальністю. Тому тепер надають 
перевагу етапному лікуванню цих хворих із за-
стосуванням малоінвазійних методів [1—3].

Першим етапом вживали лікувальні заходи, 
спрямовані на ліквідацію біліарної гіпертензії та 
евакуацію гнійної жовчі, за допомогою транспапі-
лярних втручань. Ендоскопічні втручання у паці-
єнтів із ГХ здебільшого проводили в ургентному 
порядку (протягом 24 годин після госпіталізації). 
Слід відзначити, що ЕРХГ може призвести до по-
гіршення стану хворого (гіпотонія, гіпертермія), 
а також спричинити деструкційні зміни у стінці 
жовчного міхура. Обов’язковим етапом лікуван-
ня пацієнтів із ГХ є видалення жовч ного міхура, 
який підтримує запалення та інфекційний процес 
у протоковій системі.

Важливого значення в лікуванні осіб із ГХ на-
дають раціональній антибактерійній терапії [1]. 
Для лікування цих хворих ми використовували 
цефалоспорини ІІІ—IV поколінь і фторхінолони 

разом із антипротозойними препаратами або іме-
пінеми. Добрий клінічний ефект отримано від се-
лективного внутрішньоартерійного (у печінкову 
артерію) введення антибіотиків.

Отже, поєднання малоінвазійних методів із 
комлексною інтенсивною, інфузійною, антибакте-
рійною терапією сприяє покращанню результатів 
лікування пацієнтів із ГХ.

Висновки
1. ГХ діагностовано у 47,5 % пацієнтів із хо-

ледохолітіазом, причому у 15,8 % хворих він мав 
атиповий перебіг.

2. Лікування хворих на ГХ повинно бути комп-
лексним і включати декомпресію біліарного трак-
ту, інтенсивну інфузійну, антибактерійну, проти-
запальну терапію з подальшим видаленням жовч-
ного міхура.

3. Застосування малоінвазійних (ендоскопіч-
них, пункційних під ультрасонографічним кон-
тролем, лапароскопічних) методів приводить до 
покращання результатів лікування пацієнтів із 
ГХ.
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Резюме. В работе проанализированы особенности клиническо-
го течения и непосредственные результаты лечения 80 пациентов 
с холедохолитиазом. Гнойный холангит (ГХ) диагностирован 
у 38 (47,5 %) больных. Атипичное течение ГХ (отсутствие обтура-
ционной желтухи, болевого синдрома, симптомов интоксикации 
и энцефалопатии) наблюдалось у 6 (15,8 %) больных. Лечение па-
циентов с холедохолитиазом проводили в два этапа: сначала — эн-
доскопические транспапиллярные вмешательства, потом — лапа-
роскопическую холецистэктомию. Конвенционные операции вы-
полнено у 6 (15,8 %) пациентов с ГХ и у 5 (11,9 %) больных без 
ГХ. Послеоперационные осложнения возникли у 5 (13,2 %) и 2 
(4,8 %) пациентов соответственно. Умер 1 (2,6 %) больной с ГХ. Та-
ким образом, использование малоинвазивных методов в сочетании 
с интенсивной инфузионной, антибактериальной терапией приводит 
к улучшению результатов лечения пациентов с ГХ.

Ключевые слова: холедохолитиаз, гнойный холангит, малоин-
вазивные вмешательства.
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ЗАПИСКИ ПРАКТИЧНОГО ЛІКАРЯ

Summary. The peculiarities of clinical course and immediate results 
of treatment of 80 patients with choledocholithiasis were analysed. The 
purulent cholangitis (PCh) were diagnosed at 38 (47.5 %) patients with 
choledocholithiasis. Six (15.8 %) patients had atypical clinical feature of 
PCh: without obstructive jaundice, pain syndrome, signs of intoxication 
and encephalopathy. The treatment of patients with choledocholithiasis 
was two-step: at first — we performed endoscopic transpapillary proc-
edures; at second — laparoscopic cholecystectomy. Opened operations 
were performed at six (15.8 %) patients with PCh and at five (11.9 %) pa-
tients without PCh. Postoperative complications were diagnosed at five 
(13.2 %) and two (4.8 %) patients respectively. One (2.6 %) patient died 
from complications of PCh. Thus, combination of mini-invasive techn-
iques, intensive antibiotic and infusion therapy improves the results of 
treatment of patients with PCh.

Key words: choledocholithiasis, purulent cholangitis, minimally in-
vasive procedures.
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