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Резюме. Актуальність. Оновлені у  2013 році міжнародні Токійські рекомендації по лікуванню гострого 
холангіту та холециститу (TG13) не дають вичерпної відповіді щодо визначення об’єму хірургічної так
тики у  хворих з високим ОАР і помірним ступенем тяжкості ГХ (Grade II). Для вирішення даного питання 
необхідно визначити терміни та об’єм хірургічних втручань, встановити додаткові критерії вибору та 
підтвердження ефективності обраної тактики, можливості прогнозування результатів лікування. 
Мета. Покращити результати лікування та встановити ефективність різних видів хірургічної такти
ки у  пацієнтів з помірним ступенем тяжкості ГХ (Gradell) з урахуванням динаміки зміни рівня цитокінів 
у  сироватці крові пацієнтів.
Матеріали і методи. До дослідження було включено 76 хворих на ГХ з помірним ступенем тяжкості 
(Grade II). Тяжкість загального фізичного стану визначалася за шкалою /4 S A  Хворі були розподілені на 
Гоупу 1 (39 пацієнтів) та Гпупу 2 (37 пацієнтів). В Групі 1 проводилася консервативна терапія, яка, за 
відсутності ефекту через 24 год, доповнювалася виконанням невідкладної лапароскопічної холецистек- 
томії (ЛХЕ). В Гоупі 2 на першому етапі лікування, паралельно з консервативною терапією, в перші 
години після госпіталізації виконувалися ехоконтрольовані пункційно-дренуючі втручання з приводу ГХ 
та його гнійно-запальних ускладнень. Усім пацієнтам обох груп при госпіталізації та на етапах лікуван
ня проводилося визначення рівнів цитокінів в сироватці крові: ФНП-а, ІЛ-4, ІЛ-6, ІЛ-8, ТФР-в 
Результати і обговорення. Використана лікувальна тактика у  Групі 1 призвела до наростання 
клінічних ознак ГХ, а у  8 (20,8%) хворих -  до розвитку тяжких форм ГХ та гнійно-запальних ускладнень, 
зростання рівня всіх цитокінів в сироватці крові, затримки їх показників на високому рівні після виконання 
невідкладних ЛХЕ та розвитку післяопераційних гнійно-запальних ускладнень у  12,8 % пацієнтів. Ле
тальність в Групі 1 склала 5,1 %. Лікувальна тактика у  Групі 2 дозволила знизити кількість невідкладних 
ЛХЕ та частоту післяопераційних гнійно-запальних ускладнень до 8,1%. Відтерміновані ЛХЕ виконано 
94,6% пацієнтам Групи 2, а частота конверсії у  них склала 5,4% (в Групі 1 -  28,2%).
Висновки. Виконання ехоконтрольованих пункційно-дренуючих втручань з приводу ГХ та його усклад
нень приводить до зниження показників рівнів цитокінів, дозволяє виконати радикальні оперативні 
втручання як другий етап хірургічної тактики, знизити частоту післяопераційних ускладнень та 
мінімізувати летальність.
Ключові слова: гострий холецистит, ехоконтрольовані пункційно-дренуючі ендобіліарні втручання, 
синдром системної запальної реакції, цитокіни сироватки крові, високий операційно-анестезіологічний 
ризик.

Актуальність. В останні десятиліття друге місце серед 
гострих хірургічних захворювань органів черевної порож
нини займає гострий холецистит (ГХ), який потребує гос
піталізації та, у великого відсотку хворих, невідкладних 
оперативних втручань. Причиною збереження високих 
показників захворюваності на ГХ є щорічне збільшення 
кількості пацієнтів з жовчно-кам’яною хворобою (ЖКХ) 
як в Україні, так і в усьому світі. Так, за статистичними 
даними 2013 року, число хворих на ЖКХ в Україні стано
вило 643,7 на 100 тис. дорослого населення, в той час як у 
світі частка таких хворих досягала 15% усього дорослого

населення [9,6]. Серед хворих, які госпіталізовані з діагно
зом ГХ, близько 40% складають пацієнти похилого і ста
речого віку, які мають важку супутню патологію, що зу
мовлює розвиток синдрому взаємного обтяження. 
Більшість таких хворих мають високий операційно-анес
тезіологічний ризик (ОАР), через що показники післяопе
раційної летальності у вказаній групі пацієнтів, за даними 
різних авторів, сягають від 20 до 50% [10,5]. Широке впро
вадження лапароскопічної холецистектомії як “золотого 
стандарту” у лікуванні ГХ, не значно покращило показ
ники результатів лікування у пацієнтів з високим ОАР
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[11]. Оновлення та широке застосування в світову 
клінічну практику у 2013 році Токійських рекомендацій 
по лікуванню гострого холангіту та холециститу (TG13) не 
надало чіткої відповіді в питанні щодо вибору термінів та 
методу виконання хірургічного втручання у пацієнтів з 
високим ОАР і помірним ступенем тяжкості за критерія
ми тяжкості ГХ (Grade II), описаними у вказаних рекомен
даціях [12,1].

Пізня госпіталізація хворих (через 72 год. та пізніше), 
наявність локальних гнійно-запальних ускладнень ГХ та 
прояви синдрому системної запальної реакції (ССЗР) виз
начають середній ступінь тяжкості захворювання. ССЗР 
має важливе значення у визначенні тяжкості та тактики 
лікування, адже він являється одним із критеріїв визначен
ня сепсису. Тому наявність у хворого гострого холецис
титу як вогнища запалення та ознак ССЗР можна тракту
вати як прояви абдомінального сепсису, що вказує на 
більш тяжкий стан та є одним із показань до хірургічного 
втручання при ГХ [2,4,7].

В основі перебігу ГХ лежить локальна і системна за
пальна реакція імунної системи. Загальноприйнятий 
комплексний аналіз даних клінічних, лабораторних і 
інструментальних досліджень, на основі створення алго
ритмів, шкал ступеня тяжкості (більше 70 різновидів) і ре
алізованих в експертних, диференційно-діагностичних 
програмах, є недостатньо інформативними для прогно
зування перебігу ГХ і оцінки ефективності його лікуван
ня. Перспективним методом прогнозування та визначен
ня ефективності лікування являється оцінка змін 
показників рівнів цитокінів в сироватці крові. Важливим 
фактором для прогнозування є встановлення рівнів як 
окремих цитокінів, так і показників їх загального рівня. 
Наприклад, за даними деяких авторів, цитокін ІЛ-6, має 
значення для раннього прогнозування високого ризику 
виникнення серйозних серцево-судинних ускладнень він 
являється показником тяжкості перебігу захворювань 
серця і маркером високого ризику смерті від інфаркту 
міокарда [8,3]. Рівень фактору некрозу пухлин а  (ФНП-а) 
підвищується по мірі збільшення ступеня тяжкості проце
су, а рівень ІЛ-8 відображає ступінь хемотаксису нейт
рофілів у вогнище запалення. Визначення вмісту ци
токінів дозволяє прогнозувати перебіг і наслідки 
захворювання у хворих з важкою серцево-судинною па
тологією в післяопераційному періоді і ідентифікувати 
рівень системного запалення для вирішення питання про 
можливість та необхідність виконання оперативного 
втручання.

Метою нашого дослідження було покращити резуль
тати лікування та встановити ефективність різних видів 
хірургічної тактики у пацієнтів з помірним ступенем тяж
кості ГХ (Gradell) з урахуванням динаміки зміни цитокі- 
нового профілю у сироватці крові пацієнтів досліджува
них груп.

М атеріали і методи. В наше дослідження було вклю
чено 76 хворих, які перебували на стаціонарному ліку
ванні в клінічних базах кафедри хірургії №1 НМУ імені
О.О. Богомольця в період з січня 2008 по січень 2015 рр. з 
приводу ГХ. Серед пацієнтів 25 (32,9%) були чоловіки, а 
51 (67,1%) жінки. Середній вік пацієнтів склав 72,5±4,4

роки. В усіх пацієнтів було встановлено помірний ступінь 
тяжкості ГХ (Grade II), який визначався відповідно до кла
сифікації ступенів тяжкості оновлених Токійських 
клінічних рекомендацій по лікуванню гострого холангіту 
та холециститу 2013 року (TG13). Тяжкість загального 
фізичного стану визначалася за шкалою ASA. В залеж
ності від застосованої лікувальної тактики усі хворі були 
розподілені на 2 групи: Групу 1 та Групу 2. Пацієнти обох 
груп були співставні за віком, тяжкістю основного захво
рювання, наявністю супутньої патології та рівнем ОАР. 
Загальна характеристика хворих представлена в таблиці 1.

До Група 1 увійшло 39 хворих, яким після госпіталі
зації проводилася консервативна терапія протягом 24 го
дин і, при відсутності позитивної динаміки, виконувалась 
невідкладна лапароскопічна холецистектомія (ЛХЕ). Кон
сервативна терапія включала проведення інфузійної те
рапії, призначення анальгетиків, протизапальних засобів, 
а також необхідний об’єм терапії для корекції дисфункції 
супутньої патології, що призначалась лікарями-консуль- 
тантами суміжних спеціальностей. Вибір антибактеріаль
ного препарату здійснювали з урахуванням його фарма
кокінетики, фармакодинаміки, чутливості, наявності або 
відсутності та рівня ниркової, печінкової дисфункції, 
алергії та з урахуванням рекомендацій TG13. Антибіоти- 
котерапію проводили протягом 7-10 діб. У частини хво
рих, яким були виконані невідкладні оперативні та пунк- 
ційно-дренуючі втручання, корекція антибіотикотерапії 
проводилась на основі отриманих даних бактеріологічно
го посіву крові та жовчі та індивідуальної чутливості до 
антибіотиків.

Для встановлення ефективності проведеного лікуван
ня проводилася переоцінка діагностичних критеріїв ГХ 
відповідно до TG 13 кожні 24 години з моменту госпіталі
зації. При наявності позитивного ефекту від консерватив
ного лікування пацієнтам виконували відтерміновані ра
дикальні оперативні втручання в об’ємі ЛХЕ, яка 
проводилася з використанням традиційної методики з по
становкою 4-х троакарів та накладанням пневмоперито- 
неуму не вище 7-8 мм рт. ст.

До Групи 2 увійшло 37 пацієнтів, яким в перші години 
після госпіталізації проведення консервативної терапії до
повнювалося виконанням мініінвазивних ехоконтрольо- 
ваних пункційно-дренуючих втручань, а при наявності 
місцевих об’ємних гнійно-запальних ускладнень, після 
ендобіліарних ехоконтрольованих втручань, виконували-

Таблиця 1.
Характеристика досліджуваних груп хворих

Група 1 
(п=39)

Група 2 
(п=37) Всього

Стать ч/ж 13/26 12/25 25/51
Вік хворих 72,8±4,6 72,2±4,1 72,5±4,4
Терміни
госпіталізації, год. 67,8±3,8 68,5±4,1 68,2±3,1

Ступінь тяжкості за шкалою ASA
II 2 3 5
III 40 31 71
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ся пункційно-дренуючі хірургічні втручання з приводу 
вказаних ускладнень. Всі пункційно-дренуючі втручання 
в досліджувальних групах проводили в умовах рентген- 
операційної, оснащеної УЗ-апаратом Radmir Ultima Pro 30 
(Україна), мобільним рентгенологічним апаратом 
PHILIPS BV-Libra C-Arm і підведенням кисню для анесте
зіологічного забезпечення (в разі потреби). Для виконан
ня вказаних втручань використовували стилет-катетерні 
набори типу “Pig-tail” розміром 6, 9 та 12 F фірми Balton 
(Польща) та фірми Cook Medical (США). Ехоконтрольо- 
вані пункційно-дренуючі втручання виконували методи
кою “free hand” (“вільної руки”) під місцевою інфільтра
ційною анестезією розчином 5% Новокаїну 20 мл. У разі 
відсутності ефекту протягом 24 годин, після застосування 
мініінвазивних втручань, хворим виконувалася невідклад
на ЛХЕ. Пацієнтам, у яких відмічалася позитивна динамі
ка, виконували відтерміновану ЛХЕ.

Усім пацієнтам обох груп при госпіталізації та на ета
пах лікування проводилося визначення рівнів цитокінів в 
сироватці крові: ФНП-а, ІЛ-4, ІЛ-6, ІЛ-8, ТФР-Д Для цього 
використовували метод імуноферментного аналізу. При 
визначенні рівнів цитокінів ФНП-а, ІЛ-4, ІЛ-6, ІЛ-8 вико
ристовували набори реагентів для імуноферментного 
аналізу ЗАТ “Вектор-Бест” (Росія), а для визначення цито- 
кіну ТФР-в -  набор Diaclone (Франція). Визначення рівнів

цитокінів в крові проводили з метою встановлення їх 
вихідних значень, динаміки змін в процесі застосування 
різної тактики лікування.

Результати і обговорення. У хворих Групи 1 консер
вативна терапія, яка проводилася після госпіталізації, 
була неефективною. При оцінці стану пацієнтів через 24 
години спостерігалося збереження та наростання 
клінічних ознак ГХ у 31 (79,5%) пацієнта, а у 8 (20,5%) хво
рих розвинулися його тяжкі форми та гнійно-запальні уск
ладнення: 1 (2,6%) -  місцевий невідмежований перитоніт, 
1(2,6%) -  гангренозний холецистит, 3 (7,7%) -  паравези- 
кальний інфільтрат, 2 (5,1%) -  паравезикальний абсцес,
1 (2,6%) -  емпієма жовчного міхура. Усім вказаним паці
єнтам виконано невідкладні оперативні втручання в 
об’ємі ЛХЕ. Показники рівнів цитокінів у Групі 1 визна
чалися в момент госпіталізації, через 24 години після про
ведення консервативного лікування і після виконання 
ЛХЕ. Результати визначення вмісту цитокінів в сироватці 
крові та динаміка їх зміни у хворих представлено в таблиці
2 та на рисунку 1.

Вихідні показники цитокінового статусу у даних хво
рих характеризувалися підвищеним рівнем усіх ци
токінів: Ф НП-а -  в 9,9 рази (р<0,001), ІЛ-6 -  в 15,5 рази 
(р<0,001), ІЛ-8 -  в 9,6 рази (р<0,001), ІЛ-4 -  в 2,7 рази, а 
ТФР-Р -  в 5,3 рази (р<0,001).

Показники динаміки рівня цитокінів сироватки крові хворих Групи 1
Таблиця 2.

Показник При госпіталізації, 
пг/мл

Після консервативної терапії Після операції, 
пг/мл Здорові, пг/мл3 наростанням клініки 

ГХ, пг/мл
3 розвитком 

ускладнень ГХ, пг/мл
ФНП-а 272,5 ±19,5 328,3 ± 19,7* 339,3 ±28,1* 347,9±19,2 27,4 ±2,9
ІЛ-6 131,4 ±8,9 139,8 ±10,2 148,2 ± 10,8* 147,8 ±10,2 8,5 ±1,1
ІЛ-8 311,8 ±25,1 321,2 ±24,5 365,1 ±25,7* 371,3 ±21,6 32,4 ± 3,7
ІЛ-4 68,4 ±5,9 72,1 ± 5,5 91,8 ±12,8* 99,2 ± 8,5 25,3 ±1,2
ТФР-Р 219,1 ±19,3 228,1 ±21,8 281,8 ±26,7* 291,1 ±25,6 41,7 ±4,2

* - вірогідність різниці: до консервативного лікування та після нього

Динаміка рівня цитокінів сироватки крові у хворих Групи 1*

Цитокіни сироватки крові

Рис.1. Динаміка зміни рівнів цитокінів сироватки крові Групи 1 в процесі лікування.
*- достовірна різнищ рівнів цитокінів в сироватці крові пацієнтів Групи 1, в порівнянні з показниками у здорових осіб (р<0,001)
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Після проведеної консервативної терапії позитивного 
клінічного ефекту не було виявлено. У пацієнтів зі збере
женням та наростання клінічних симптомів ГХ спостері
галося достовірне зростанням сироваткової концентрації 
ФНП-а на 16,8 % (р<0,05) при стабільно високих рівнях 
інших цитокінів. У хворих, проведення консервативної те
рапії у яких супроводжувалося розвитком тяжких форм 
ГХ та гнійно-запальних ускладнень, рівень ФНП-а віро
гідно зріс порівняно з вихідним значенням на 24,5% 
(р<0,05), ІЛ-8 -  на 17,1 % (р<0,05), ІЛ-4 -  на 34,2%, ТФР-р -  
на 28,6% (р<0,05). Вміст ІЛ-6 -  залишався стабільно висо
ким. Наростання сироваткових концентрацій цих цитокінів 
обумовлено подальшим розвитком запальних змін із по
шкодженням великої кількості тканин, бактеріемією, ендо- 
токсимією. Усім пацієнтам було виконано невідкладні опе
ративні втручання в об’ємі ЛХЕ, проте в 11 (28,2%) 
випадках, в зв’язку з труднощами під час виконання опе
рації (наявністю паравезикального інфільтрату, погіршення 
загального стану під час пневмоперитонеуму), було прове
дено конверсію на традиційну відкриту холецистектомію.

Після проведення радикального оперативного втру
чання рівень всіх досліджуваних цитокінів залишався ста
більно високим, ступінь підвищення вмісту цитокінів сягав 
від 12-17 разів вище порівняно з нормативними значення
ми. Збереження високих рівнів цитокінів в сироватці крові 
у хворих даної групи супроводувалося розвитком у них 
післяопераціних гнійно-запальних ускладнень. Так, у після
операційному періоді у 2 (5,1%) хворих розвинувся підпе- 
чінковий абсцес, у 3 (7,7%) -  госпітальна пневмонія. Розви
ток підпечінкових абсцесів призводив до виконання

повторних оперативних втручань -  релапароскопії, після 
виконання якої ускладнень не спостерігалося. Лікування 
госпітальної пневмонії проводилося консервативно

Отже, при вивченні результатів лікувальної тактики у 
групі пацієнтів з помірним ступенем тяжкості ГХ (Grade II) 
та високим рівнем ОАР, що обумовлені пізньою госпітал
ізацією пацієнтів, наявністю супутньої декомпенсованої 
патології, ССЗР, гнійно-запальними ускладненнями ГХ, 
встановлено значне підвищення рівня цитокінів сироват
ки крові. Застосування у таких хворих консервативної 
терапії протягом 24 годин призвело до збереження, нарос
тання клінічних проявів ГХ, а у 8 (20,8%) хворих -  до роз
витку тяжких форм ГХ та гнійно-запальних ускладнень. 
Така тактика супроводжувалася зростанням рівня всіх 
цитокінів в сироватці крові (“цитокінова буря”), а вико
нання радикальних оперативних втручань на цьому фоні 
призвело до збереження високого рівня ССЗР та розвитку 
післяопераційних гнійно-запальних ускладнень у 12,8 % 
пацієнтів. Виконання невідкладних ЛХЕ у вказаних хворих 
у 28,2% випадків закінчувалися конверсією. В даній групі 
хворих померло 2 (5,1%) пацієнти. Причинами їх смерті 
були в першому випадку -  розвиток гострого інфаркту 
міокарду, в другому -  тромбоемболія легеневої артерії 
(ТЕЛА). Варто відзначити той факт, що у померлих хворих 
рівень ІЛ-6 та ІЛ-8 зберігалися на високому рівні довше, 
аніж інших цитокінів, що можна пов’язати з розвитком у 
них тромботичних ускладнень.

У Групі 2, на відміну від Групи 1, консервативна тера
пія в перші години після госпіталізації доповнювалася ви
конанням черезшкірно-черезпечінкової холецистостомії

Таблиця 3.
Показники рівня цитокінів сироватки крові у хворих Групи 2 в динаміці на етапах лікування

Показник При госпіталізації, 
пг/мл

Після ЧЧХцС, 
пг/мл

Перед операцією, 
пг/мл

Після операції, 
пг/мл

Здорові,
пг/мл

Ф Н П -а 281,5 ±  15,7 181,2±  7,4* 62,4±3,6 125,5±7,7 ** 27,4 ± 2 ,9
ІЛ-6 147,3 ±  10,5 73,5 ± 6 ,3 * 22,5±1,6 30,4 ± 2 ,7 * * 8,5 ± 1 ,1
ІЛ-8 327,6 ±  22,3 212,4± 10,1* 53,6±2,2 81,3 ± 6 ,2  ** 32,4 ±  3,7
ІЛ-4 54,2 ±  3,6 43,7  ± 2 ,8 * 29,8*2,1 36,6 ± 1 ,9 * * 25,3 ±  1,2
Т Ф Р -Р 219,8 ± 1 7 ,2 112,4± 9,6* 58,7±3,1 78,9 ± 5 ,9  ** 41,7 ± 4 ,2

* -  вірогідність різниці: при госпіталізації -  через 24 год. після ЧЧХцС; 
** -  вірогідність різниці: до операції -  після операції.

Динаміка рівня цитокінів сироватки крові у хворих Г рупи 2*
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Рис. 2. Динаміка зміни рівнів цитокінів сироватки крові у  пацієнтів Групи 2 в процесі лікування.
*- достовірна різниця рівнів цитокінів в сироватці крові пацієнтів Групи 2, в порівнянні з показниками у здорових осіб (р<0,001)
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(ЧЧХцС). Окрім того, у Групі 2 в зв’язку з наявністю гнійно- 
запальних ускладнень ГХ у 3 (8,1%) пацієнтів з паравези- 
кальним інфільтратом було виконано тільки ЧЧХцС, в 
2 (5,4%) випадках ЧЧХцС доповнено дренуванням параве- 
зикальних абсцесів та ще в 1 (2,7%) випадку дренуванням 
внутрішньопечінкового абсцесу. Радикальні оперативні 
втручання хворим Групи 2 проводилися як другий етап 
лікування -  відтерміновано після ліквідації ознак ГХ і зни
ження рівня ОАР. Результати вивчення цитокінового 
профілю сироватки крові хворих Групи 2 в процесі ліку
вання представлені в таблиці 3 та на рисунку 2.

У пацієнтів Групи 2 при госпіталізації виявлено підви
щений Ф НП-а в 10,3 рази (р<0,001), ІЛ-6 -  в 17,3 рази 
(р<0,001), ІЛ-8 -  в 10,1 рази (р<0,001), ІЛ-4 -  в 2,1 рази 
(р<0,001), а ТФР-Р -  в 5,31 рази (р<0,001) порівняно із здо
ровими особами.

Після виконання ЧЧХцС та пункційно-дренуючих 
втручань гнійно-запальних ускладнень ГХ через 24 годи
ни спостерігалася позитивна динаміка лікування ГХ, що 
проявлялося регресом клінічних проявів основного зах
ворювання, зниженням показників синдрому системної 
запальної реакції та зміною цитокінового профілю сиро
ватки крові пацієнтів Групи 2.

Отже, визначалося достовірне зниження рівня всіх дос
ліджуваних цитокінів сироватки крові Ф НП-а -  на 35,6% 
(р<0,001), ІЛ-6 -  на 50,1% (р<0,001), ІЛ-8 -  на 35,1% 
(р<0,001), ІЛ-4 -  на 19,4% (р<0,001), ТФР-Р -  на 48,9% 
(р<0,001). Достовірність зміни показників цитокінового 
профілю свідчило про ефективність обраної мініінвазив- 
ної хірургічної тактики, а збереження їх достатньо високих 
значень спонукало до подальшого лікування пацієнтів та 
проведення радикального оперативного втручання в 
об’ємі ЛХЕ, як другого етапу лікування ГХ після повної 
ліквідації його клінічних ознак.

Повний регрес проявів ГХ та зниження рівня ОАР у 
хворих Групи 2 спостерігалися на 15-16 добу після вико
нання ЧЧХцС та додаткових пункційно-дренуючих ехо- 
контрольованих втручань гнійно-запальних ускладнень. В 
цей період встановлено значне зниження показників 
рівнів цитокінів сироватки крові, а перевищення конт
рольних значень пояснювалося залишковими проявами 
запального процесу, наявністю супутньої патології.

У 2 (5,4%) пацієнтів на 4 та 5 добу відповідно були вико
нані невідкладні оперативні втручання в об’ємі ЛХЕ. При
чиною виконання оперативного втручання за невідклад
ними показаннями були травматичні пошкодження 
внаслідок стояння дренажів в жовчному міхурі та 
порожнині паравезикального абсцесу, що супроводжу
валось розвитком кровотечі та підтікання жовчі. Відтермі- 
новані оперативні втручання виконано 35 (94,6%) пацієн
там Групи 2, у 33 (89,2%) з яких виконано ЛХЕ, а ще у 2 
(5,4%) виконання операції закінчилося конвесією через 
технічні складності виконання та для запобігання виник
нення пошкоджень жовчовивідних шляхів та судин. Через 
24 години після виконання оперативного втручання спос
терігалося підвищення показників рівнів цитокінів сиро
ватки крові, що пояснюється нанесеною травмою під час 
операції. Визначалося підвищення Ф НП-а -  в 2,1 рази 
(р<0,001), ІЛ-6 -  в 1,4 рази (р<0,001), ІЛ-8 -  в 1,5 рази

(р<0,001), ІЛ-4 -  в 1,2 рази (р<0,001), ТФР-Р -  в 1,3 рази 
(р<0,001). Як видно з результатів, найбільш вагомою була 
зміна рівня ФНП-а. Важливим є те, що при достовірному 
збільшенні рівнів цитокінів після оперативного втручан
ня, що виконувалося на фоні їх невисоких попередніх зна
чень, в Групі 2 у 2 (5,4%) випадках діагностовано гос
пітальну пневмонію та в 1 (2,7) -  підпечінковий абсцес, 
які розвинулися у невідкладно оперованих пацієнтів. 
Післяопераційні гнійно-запальні ускладнення повторних 
радикальних втручань не потребували. Підпечінковий 
абсцес було ліквідовано за рахунок використанням ехо- 
контрольованого дренування його порожнини, а гос
пітальна пневмонія була пролікована консервативно. Ле
тальних випадків серед пацієнтів Групи 2 не було.

Таким чином, активна мініінвазивна хірургічна такти
ка дозволила досягти регресу клінічних проявів ГХ в 
перші 24 години, що підтверджувалось і позитивною ди
намікою у зниженні рівнів цитокінів сироватки крові. 
Повна ліквідація проявів ГХ та зниження рівня ОАР, за 
рахунок використання запропонованої тактики, дозволи
ла збільшити кількість виконуваних планових ЛХЕ втру
чань та знизити частоту конверсію

Висновки.
1. У пацієнтів з ГХ помірного ступеню тяжкості 

(Grade ІІ) з високим рівнем ОАР визначається значне 
підвищення показників рівнів цитокінів сироватки крові, 
що є ознакою розвитку синдрому системної запальної 
реакції.

2. Проведення консервативної терапії у пацієнтів з 
високими показниками рівнів цитокінів є недостатньо 
ефективним і призводить до наростання клінічних ознак 
ГХ, розвитку його тяжких форм та гнійно-запальних 
ускладнень, а виконання невідкладних оперативних 
втручань у таких хворих супроводжується розвитком 
післяопераційних гнійно-запальних ускладнень у 12,8 % 
випадків та летальністю, яка за нашими результатами 
склала 5,1 %.

3. В иконання ехоконтрольованої ЧЧХцС та пункцій
но-дренуючих втручань з приводу ГХ та його гнійно-за
пальних ускладнень приводить до зниження показників 
рівнів цитокінів, дозволяє виконати радикальні опера
тивні втручання як другий етап хірургічної тактики, зни
зити частоту виникнення післяопераційних ускладнень 
до 8,1% та мінімізувати летальність.

У подальшому науковому дослідженні перспектив
ним може бути вивчення ролі окремо кожного, з пред
ставленнях у дослідженні цитокінів. Це дасть можливість 
оцінити рівень впливу кожного з цитокінів на прогресу
вання ГХ, розвиток його ускладнень та летальність. Не
обхідно встановити порогові рівні цитокінів сироватки 
крові, визначення яких дозволятиме прогнозувати розви
ток ускладнень при застосуванні різних методів лікуван
ня ГХ, що особливо важливо у пацієнтів з високим ОАР.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє, що не має кон
флікту інтересів, який може сприйматися таким, що 
може завдати шкоди неупередженості статті.

Джерела фінансування. Ця стаття не отримала 
фінансової підтримки від державної, громадської або 
комерційної організацій.
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ДИНАМИ КА УРОВНЯ ЦИТО КИНОВ СЫВОРОТКИ 
КРОВИ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ 

СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ С ВЫСО КИМ 
ОПЕРАЦИОННО-АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕС КИМ 

РИС КОМ, В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВЫБРАННОЙ 
ХИРУРГИЧЕС КОЙ ТАКТИ КИ

Мороз В.В., Захараш Ю.М., Бычкова Н.Г. 

Национальный медицинский университет 
имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина

Резюме. Актуальность. Обновленные в 2013 году между
народные Токийские рекомендации по лечению острого холан- 
гита и холецистита (TG13) не дают исчерпывающего ответа по 
определению объема хирургической тактики у больных с высо
ким ОАР и умеренной степенью тяжести ОХ (Grade II). Для ре
шения данного вопроса необходимо определить сроки и объем 
хирургических вмешательств, установить дополнительные 
критерии выбора и подтверждения эффективности выбранной 
тактики, возможности прогнозирования результатов лечения.

Цель. Улучшить результаты лечения и установить эф
фективность различных видов хирургической тактики у паци
ентов с умеренной степенью тяжести ОХ (Grade II) с учетом 
динамики изменения уровня цитокинов в сыворотке крови 
пациентов.

Материалы и методы. В исследование было включено 
76 больных ОХ с умеренной степенью тяжести (Grade II). Тя
жесть общего физического состояния определялась по шкале 
ASA. Больные были разделены на Группу 1 (39 пациентов) и 
Группу 2 (37 пациентов). В Группе 1 проводилась консерва
тивная терапия, которая, при отсутствии эффекта через 24 
часа, дополнялась выполнением неотложной лапароскопи
ческой холецистэктомии (ЛХЭ). В Группе 2 на первом этапе 
лечения параллельно с консервативной терапией в первые 
часы после госпитализации выполнялись эхоконтролирован- 
ные пункционно-дренирующие вмешательства по поводу ОХ 
и его гнойно-воспалительных осложнений. Всем пациентам 
обеих групп при поступлении и на этапах лечения проводи
лось определение уровней цитокинов в сыворотке крови: 
ФНО-а, ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8, ТФРф.

Результаты и обсуждение. Лечебная тактика, которую 
использовали в Группе 1, привела к нарастанию клинических 
признаков ОХ, а у 8 (20,8%) больных -  к развитию тяжелых 
форм ОХ и гнойно-воспалительных осложнений, роста уров
ня всех цитокинов в сыворотке крови, задержке их показате
лей на высоком уровне после выполнения неотложных ЛХЕ и 
развитию послеоперационных гнойно-воспалительных ос
ложнений в 12,8% пациентов. Летальность в Группе 1 соста
вила 5,1%. Лечебная тактика в Группе 2 позволила снизить 
количество неотложных ЛХЕ, а частоту послеоперационных 
гнойно-воспалительных осложнений до 8,1%. Отсроченные 
ЛХЕ выполнены 94,6% пациентам Группы 2, а частота конвер
сии составила 5,4% (в Группе 1 -  28,2%).

Выводы. Выполнение эхоконтролированных пункционно
дренирующих вмешательств по поводу ОХ и его осложнений 
приводит к снижению показателей уровней цитокинов, позво
ляет выполнить радикальные оперативные вмешательства 
как второй этап хирургической тактики, снизить частоту пос
леоперационных осложнений и минимизировать летальность.

Ключевые слова: острый холецистит, ехоконтролиро- 
ванные пункционно-дренирующие вмешательства, синдром 
системной воспалительной реакции, цитокины сыворотки 
крови, высокий операционно-анестезиологический риск.

DYNAMIC CHANGES OF CYTOKINE LEVELS 
IN THE BLOOD SERUM OF PATIENTS WITH 

MODERATE ACUTE CHOLECYSTITIS AND HIGH 
OPERATIONAL AND ANESTHETIC RISK 

DEPENDING ON THE SURGICAL TREATMENT

V.V. Moroz, Yu.M. Zakharash, N.G. Bychkova

Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Summary. TG 13: Updated Tokyo Guidelines for the 
management of acute cholangitis and cholecystitis do not provide 
complete answers, how to determine the volume of the surgical 
intervention while treating patients with moderate acute 
cholecystitis and high operational and anesthetic risk (Grade II). In 
order to solve this problem it is necessary to determine timing and 
volume of surgical interventions, to establish additional criteria for 
the selection and conformation of the effectiveness of the 
selected tactics, to have a possibility to predict outcomes.

Aim. To improve treatment results and determine the 
efficiency of different types of surgical interventions in patients 
with moderate acute cholecystitis (Grade II) considering the 
dynamic changes of the cytokine profile in blood serum of patients.

Materials and methods. The study included 76 patients 
with moderate acute cholecystitis (Grade II). The severity of the 
general physical condition was determined by the ASA scale. 
Patients were divided into 2 groups: Group 1 (39 patients) and 
Group 2 (37 patients). Patients from the Group 1 passed 
conservative therapy, which with no effect after 24 hours was 
supplemented with emergency laparoscopic cholecystectomy. In 
the Group 2 in the first stage of treatment along with conservative 
therapy, there were performed ultrasound guided puncture
draining interventions for the acute cholecystitis and inflammatory 
complications treatment in the early hours of the patient hospita
lization. In all patients in both groups, there were determined levels 
of cytokines in blood serum: TNF-a, IL-4, IL-6, IL-8, TGF-p.

Results and discussion. The surgical tactics in the Group 1 
led to an increase of acute cholecystitis clinical signs and in 8 
(20.8 %) patients to the development of severe forms of acute 
cholecystitis and inflammatory complications; it led to the increase 
of all cytokines in blood serum and their delay at increased level 
after emergency laparoscopic cholecystectomy performance and 
the development of inflammatory complications in 12.8 % patients. 
Mortality in Group 1 was 5.1 %. Surgical tactics in the Group 2 
reduced the number of emergency laparoscopic cholecystectomy 
performances and it decreased the incidence of postoperative 
complications up to 8.1 %. Delayed laparoscopic cholecystectomy 
was performed in 94.6% patients in the Group 2, and the 
conversion frequency was 5.4% (in the Group 1 it was 28.2%).

Conclusions. The performance of ultrasound guided 
puncture-draining endo-biliary interventions in the case of acute 
cholecystitis and its complications leads to the decrease of 
cytokine levels and thus allows to perform radical surgery as the 
second stage of surgical treatment and to reduce the incidence of 
postoperative complications and minimize mortality.

Keywords: acute cholecystitis, ultrasound guided puncture
draining endo-biliary interventions, syndrome of systemic 
inflammatory response, cytokines in blood serum, high operational 
and anesthetic risk.
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