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останні десятиріччя спос�
терігають прогресивне
збільшення частоти вияв�
лення запальних захворю�

вань жовчовивідних шляхів, що, на�
самперед, асоціюються з ЖКХ, каль�
кульозним холециститом, біліарним
панкреатитом. Частота поєднаних
захворювань панкреатохолангіоду�
оденальної зони збільшилася за ос�
танні роки майже вдвічі [1]. Навіть у
теперішній час, коли у практиці ши�
роко використовують високоякісні
антисептики, сучасні антибактері�
альні препарати та прогресивні
шовні матеріали, частота гнійно—
септичних ускладнень після опера�
тивних втручань на жовчовивідних
шляхах становить від 0,8 до 14,8% за�
лежно від типу операції [2, 3]. Це
свідчить про неадекватну еліміна�
цію мікрофлори з жовчовивідних
шляхів, що спричиняє повторну
контамінацію гематогенним чи кон�
тактним шляхом тих анатомічних
утворень, в яких мікрофлора у нормі
відсутня. Сучасні методи обстежен�
ня дозволяють виявляти субклінічні
варіанти запальних процесів у пан�
креатобіліарній зоні [4 — 6].

Сьогодні проведені численні до�
слідження з вивчення мікрофлори,
виділеної з жовчі, у пацієнтів при за�
пальних захворюваннях органів ге�
патобіліарної зони [2].

Втім, навіть за умови викорис�
тання ефективних антибактеріаль�
них препаратів з профілактичною
чи лікувальною метою з огляду на
чутливість мікрофлори спостеріга�
ють рецидиви конкрементоутво�

рення, постхолецистектомічний
синдром, біліарний панкреатит [7,
8]. Це наводить на думку про повер�
нення мікрофлори до жовчовивід�
них шляхів, незважаючи на вилучен�
ня механічного подразника. Отже,
виникає потреба у пошуку чинника,
що міг би впливати на бактерицидні
властивості жовчі, яка у здорової лю�
дини є досить агресивним середови�
щем, що забезпечує стерильність
жовчовивідних шляхів [9, 10]. Таким
чинником може бути не виявлена
під час бактеріологічного дослід�
ження жовчі генералізована хламі�
дійна інфекція з переважним ура�
женням органів верхніх відділів че�
ревної порожнини, відома як синд�
ром Фітц—Х`ю—Куртіса.

Протягом тривалого часу причи�
ною виникнення синдрому Фітц—
Х'ю—Куртіса вважали гонорейний
перитоніт. Перші відомості про роль
хламідійної інфекції у виникненні
перигепатиту і глісоперитонеаль�
них зрощень викладені L. Fransen
(1982) та J. H. Suchet (1983). Втім,
більшість досліджень, присвячених
проблемі перигепатиту, є сферою
інтересів дерматовенерологів. Хі�
рургічний аспект цієї проблеми до�
сить рідко висвітлюють у сучасній
літературі через етіологічні, патоге�
нетичні та клінічні особливості за�
хворювання. Це зумовлене, по—пер�
ше, тим, що глісоперитонеальні зро�
щення практичні хірурги часто не
виділяють в окрему групу і тракту�
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ють їх як звичайні посттравматичні
чи постзапальні спайки; по—друге,
діагностування синдрому Фітц—
Х'ю—Куртіса хірургами непросте у
соціальному аспекті, особливо у
пацієнток літнього віку, і, як прави�
ло, в медичній документації хірур�
гічного відділення такий діагноз не
фігурує [2, 5].

Патогенез синдрому Фітц—Х'ю—
Куртіса детально не вивчений. Най�
обґрунтованішу теорію прямої ін�
фекції печінки через маткові труби
запропонував у 1953 р. Р. H. Nielsen:
перитонеальний ексудат рухається з
порожнини малого таза до діафраг�
ми, де абсорбується в правій підреб�
ровій ділянці. На користь цієї теорії
свідчить більша частота виявлення
перигепатиту при інфекціях порож�
нини малого таза у підлітків та па�
цієнток, які використовували внут�
рішньоматкові контрацептивні за�
соби. Втім, в літературі є поодинокі
повідомлення про захворювання з
аналогічною клінікою у чоловіків,
що заперечує пряму інфекцію печін�
ки і свідчить про інші шляхи її поши�
рення, зокрема, гематогенний і
лімфогенний.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежені 53 пацієнтки, яких з
приводу хірургічних захворювань
жовчовивідних шляхів лікували в
хірургічному відділенні Сумської
міської клінічної лікарні № 5 у 2013
— 2015 рр. Віком від 20 до 30 років
були 2 (3,7%) хворі, від 30 до 40 років
— 48 (90,5%), від 40 до 50 років — 3
(5,8%). Хворі розподілені на 2 групи.
У 36 (67,9%) хворих (1—ша група)
рекомендоване виконання планової
холецистектомії з приводу хроніч�
ного калькульозного холециститу (у
32) або рецидивуючого біліарного
панкреатиту (у 4). У 17 (32,1%)
пацієнток (2—га група) діагностова�
ний гострий холецистит. Усім хво�
рим здійснене лапароскопічне втру�
чання. З метою виявлення хламідій�
ної інфекції хворим проведене се�
рологічне дослідження крові з виз�
наченням IgM, IgG до Chlamydia
(Chl.) trachomatis за стандартизова�
ною методикою (кількісний показ�
ник з позитивним значенням понад

0,05 DU) та пошук збудника у мазках
з слизової оболонки видаленого
жовчного міхура за методом ланцю�
гової реакції з полімеразою (ЛРП,
стандартизована якісна реакція). Та�
кож проведене гістологічне дослід�
ження 23 зразків операційного ма�
теріалу. Періопераційну антибак�
теріальну терапію у попередньо об�
стежених хворих проводили за су�
часними рекомендаціями з лікуван�
ня системного хламідіозу [2], без до�
даткового обстеження — лікували за
принципами Токійських клінічних
рекомендацій (2013) [11], а після ви�
явлення хламідіозу хворих включа�
ли в групи стандартної етіотропної
терапії в амбулаторних умовах.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За даними серологічного дослід�
ження, в усіх 4 хворих з рецидивую�
чим панкреатитом виявлені IgM та
IgG до Chl. trachomatis у високому
титрі, що свідчило про наявність
тривало персистуючої інфекції в ор�
ганізмі (табл. 1, 2). В 11 хворих за
гострого холециститу відзначений
позитивний тест IgM, що свідчило
про наявність гострої хламідійної
інфекції (реінфікування) в організ�
мі, проте, слід мати на увазі на�
явність інших вогнищ імуногенної
патології, що не мають відношення
до хірургічного захворювання. У 20

хворих за хронічного калькульозно�
го холециститу виявлені IgG у діаг�
ностично значущих титрах. Такі
дані є ознакою напруження імуніте�
ту, що може свідчити про наявність
хламідіозу, перенесеного раніше,
або вогнища латентно існуючої
інфекції.

При пошуку Chl. trachomatis за
даними ЛРП позитивні результати
відзначені у 3 хворих за некалькуль�
озного холециститу, що поєднував�
ся з хронічним рецидивуючим пан�
креатитом. Також збудник виявле�
ний у 5 за гострого холециститу. У
хворих при хронічному холецис�
титі ЛРП негативна. Такі дані свідчи�
ли про участь хламідій на початко�
вих етапах конкрементоутворення в
біліарному тракті.

За результатами гістологічного
дослідження не отримані однознач�
ні відомості щодо наявності збудни�
ка безпосередньо у тканинах,
оскільки у теперішній час немає
стандартів пошуку внутрішньоклі�
тинних збудників у фіксованому
препараті при використанні світло�
вої мікроскопії. Отже, виявлені лише
ознаки, характерні для підгострого
запалення жовчовивідних шляхів.

За даними досліджень, субстра�
том, на якому персистують хламідії,
є циліндричний епітелій, що висти�
лає жовчовивідні шляхи. Проте,
оскільки епітеліальна вистилка білі�

Òàáëèöÿ 1. Ðîçïîä³ë õâîðèõ çà íàÿâí³ñòþ ä³àãíîñòè÷íî çíà÷óùèõ òèòð³â 
³ìóíîãëîáóë³í³â äî Chl. trachomatis 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü â ãðóïàõ 
Òåñò íà íàÿâí³ñòü Chl. trachomatis 

1–é 2–é 

IgM   

íåãàòèâíèé (<0,05 DU) 25 6 

ïîçèòèâíèé (> 0,05 DU) 11 11 

IgG   

íåãàòèâíèé (<0,05 DU) 12 2 

ïîçèòèâíèé (> 0,05 DU) 24 15 

Òàáëèöÿ 2. Ñåðåäí³ ïîêàçíèêè òèòð³â ³ìóíîãëîáóë³í³â äî Chl. trachomatis 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ 
Òèòð ³ìóíîãëîáóë³í³â 

1–é 2–é 

IgM   

íåãàòèâíèé (<0,05 DU) 0,022 0,04 

ïîçèòèâíèé (> 0,05 DU) 2,38 6,84 

IgG   

íåãàòèâíèé (<0,05 DU) 0,1 0,016 

ïîçèòèâíèé (> 0,05 DU) 5,05 7,12 
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арної системи виконує не тільки
бар`єрну функцію, а ще й бере без�
посередню участь в регуляції ко�
лоїдного стану жовчі, можна припу�
стити, що персистування хламідій�
ної інфекції сприяє утворенню кон�
крементів у спільній жовчній про�
тоці з можливим закиданням їх до
протоки підшлункової залози з по�
дальшим формуванням біліарного
панкреатиту у пацієнтів після холе�
цистектомії.

Антибактеріальні препарати як
для інтраопераційної профілактики,
так і лікування гнійно—септичних
ускладнень обирали на підставі ре�
зультатів культурального вивчення
складу жовчі. Втім, такий збудник, як
хламідія, при цьому не можна визна�

чити, оскільки від є облігатним
внутрішньоклітинним паразитом,
який не може розвиватися на зви�
чайних середовищах.

ВИСНОВКИ

1. Кількісні характеристики наяв�
ності хламідійної інфекції в ор�
ганізмі людини значною мірою ко�
релюють з вираженістю клінічних
проявів таких захворювань, як холе�
цистит (з наявністю конкрементів
або без них) та рецидивуючий білі�
арний панкреатит. 

2. Проведення спеціалізованих
досліджень дозволяє виявити збуд�
ника безпосередньо у слизовій обо�
лонці жовчного міхура. Це свідчить
про необхідність сучасного обсте�

ження хворих до оперативного
втручання.

3. Особливої уваги потребує гру�
па ризику — молоді жінки, у яких в
анамнезі є відомості про венеричні
захворювання. Виявлення за спеці�
альними методами латентної хла�
мідійної інфекції в організмі паці�
єнтки дозволяє індивідуально оби�
рати таргетну антибактеріальну те�
рапію, беручи до уваги чутливість
усіх збудників, що сприятиме більш
швидкому регресу запальних змін в
біліарній системі та дозволить про�
водити ефективну профілактику ре�
цидивів панкреатиту чи конкремен�
тоутворення.
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