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THE  TREATMENT  OF  PATIENTS  WITH  POSTCHOLECYSTECTOMY  SYNDROME  AND  ENDOCRINE  AND
METABOLIC  DISORDERS

Проаналізовано  результати лікування 123 пацієнтів  із післяхолецистектомічним  синдромом віком  21–88
(63,3±11,5) років . Ендокринні та метаболічні розлади діагностовано  у 101 (82,1%) хворого . Більшість
ендокринопатій мала прихований клінічний перебіг (предіабет, субклінічний гіпотиреоз, гіпокальціємія легкого
ступеня). У пацієнтів із ендокринними порушеннями частіше стверджено гнійний холангіт (36,6 % порівняно із
9,1 %; р=0,012). Ендоскопічні транспапілярні втручання були ефективними в 111 (90,2 %) осіб. Відкриті операції
виконано  у 12 (9,8 %) хворих. Післяопераційні ускладнення виникли у 8 (6,5 %) хворих, померли 4 (3,3 %)
пацієнти. У всіх хворих із ускладненим післяопераційним періодом констатовано  ендокринні та метаболічні
порушення. Пацієнти з ендокринними захворюваннями перебували на лікуванні протягом 2–40 (Ме=6,0) діб ,
особи без ендокринних розладів – протягом 2–25 (Ме=4,0) діб  (р=0,050). Тривалість перебування хворого  у
стаціонарі корелювала із величиною обводу талії (r=0,287; p=0,001), індексом маси тіла (r=0,203; p=0,024),
наявністю біліарного  панкреатиту (r=0,209; p=0,020) і  метаболічного  синдрому  (r=0,204; p=0,024). Отже,
ендокринні та метаболічні порушення призводять до тяжчого перебігу періопераційного періоду в пацієнтів із
післяхолецистектомічним синдромом і збільшення термінів лікування.

123 patients with postcholecystectomy syndrome aged 22–88 (63.3±11.5) years old were examined. The endocrine
and metabolic disorders diagnosed in 101 (82.1 %) cases. The clinical s igns were latent in most patients with
endocrinopathies (prediabetes, subclinical hypothyroidism, mild hypocalcemia). The purulent cholangitis was
indicated more often in patients with endocrine dysfunctions (36.6 % vs 9.1 %; p=0.012). Endoscopic transpapillary
procedures were effective in 111 (90.2 %) cases. The open operations were performed in 12 (9.8 %) patients. Eight
(6.5 %) patients had postoprative complications, four (3.3 %) patients died. The endocrine and metabolic pathology
was found in all patients with complicated postoperative period. The hospital stay was 2-40 (Me=6.0) days in
patients with endocrine disorders and 2-25 (Me=4.0) days in patients without endocrine disorders (p=0.050).
There were positive correlations between hospital stay and waist circumference (r=0.287; p=0.001), between
hospital stay and body mass index (r=0.203; p=0.024), presence of biliary pancreatitis and hospital stay (r=0.209;
p=0.020), among metabolic syndrome and hospital stay (r=0.204; p=0.024). Thus, endocrine and metabolic disorders
made postoperative period in patients with postcholecystectomy syndrome more severe and with increased
hospital stay.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Жовчнокам’яну хво-
робу (ЖКХ) констатують у 10–20 % дорослого
населення економічно розвинених країн [1]. В ос-
танні десятиріччя відмічено зростання кількості
пацієнтів із холелітіазом як в Україні, так і за кор-
доном [5, 6, 9]. Хірургічному методу належить про-
відна роль у лікуванні осіб із ЖКХ та її ускладнен-
нями [8, 9]. Виконана за показаннями і в достатньо-
му обсязі операція дозволяє отримати добрі без-
посередні результати лікування [5]. Проте у
віддалені терміни після операції у 5–40 % осіб збе-
рігаються або виникають нові симптоми захворю-

вання, об’єднані загальним терміном – післяхоле-
цистектомічний синдром (ПХЕС) [3].

Як відомо, холецистектомія впливає тільки на
одну із ланок літогенезу: під час операції видаля-
ють жовчний міхур, в якому здебільшого утворю-
ються конкременти. Натомість після холецистек-
томії зберігаються літогенні властивості жовчі,
дискінезія жовчовивідних шляхів і сфінктера Одді,
сповільнена перистальтика шлунково-кишкового
тракту [3]. Зазначені чинники каменеутворення
можуть бути спричинені некомпенсованою і/або
несвоєчасно діагностованою ендокринною патоло-
гією (метаболічний синдром, гіпотиреоз, предіабет,
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цукровий діабет тощо) [1]. Водночас вплив ендок-
ринних порушень на результати лікування хворих
на ПХЕС у повідомленнях літератури висвітлено
недостатньо.
Мета роботи: вивчити особливості лікування

пацієнтів із ПХЕС та ендокринними і метаболічни-
ми розладами.

Матеріали і методи. У період від 1 січня 2009
року до 1 листопада 2011 року в клініці хірургії № 1 на
лікуванні перебували 123 хворих на ПХЕС віком від
21 до 88 (63,3±11,5) років. Жінок було 85 (69,1 %), чо-
ловіків – 38 (30,9 %). Осіб із пухлинами органів панк-
реатобіліарної ділянки не включено у дослідження.

Діагноз ПХЕС встановлювали на підставі ре-
зультатів фізикального і лабораторного досліджень,
ультрасонографії, езофагогастродуоденоскопії та
ендоскопічної ретроградної холангіопанкреатиког-
рафії (ЕРХПГ). Обстеження хворих проводили
згідно з клінічним протоколом, затвердженим на-
казом МОЗ України № 271 від 13.06.2005. Крім
цього, здійснювали скринінг для виявлення мета-
болічного синдрому (МС), тиреоїдної патології і
порушень кальцієвого обміну.

МС стверджували відповідно до рекомендацій
International Diabetes Federation 2005 року [4].
Біохімічні показники та електроліти сироватки крові
визначали апаратом Humastar 300 (“Human”,
Німеччина), ліпіди – апаратом Cobas Integra
(“Roсhe”, Швейцарія). Функцію щитоподібної і при-
щитоподібних залоз вивчали за рівнями тиреотроп-
ного гормону (ТТГ), вільного тироксину і паратгор-
мону імунохімічним методом з електрохемілюмі-
несцентною детекцією аналізатором Cobas 6000
(“Roche”, Швейцарія).

Ультрасонографію органів панкреатобіліарної
ділянки та ендокринної системи здійснювали апа-
ратами MyLab 50 Vision (Італія), Logiq 500 MD
(“Sony”, Японія) і Fukuda denshi (Японія), застосо-
вуючи трансдюсери із частотою від 3,5 до 7,0 МГц.
Для ЕРХПГ використовували ендоскоп JF-1T20
(“Olympus”, Японія) і рентгеноапарат Sirescop CX
(“Siеmens”, Німеччина). Ендоскопічну папілотомію
проводили папілотомами KD 20, KD 22 (“Olympus”,
Японія), видалення каменів із позапечінкових жов-
чних проток – кошиками Дорміа Q 22, Q 23
(“Olympus”, Японія).

Ендокринні та метаболічні розлади констато-
вано у 101 (82,1 %) пацієнта із ПХЕС (основна гру-
па). МС виявлено у 70 (56,9 %) осіб, предіабет (значен-
ня глюкози сироватки крові натще 5,6–6,9 ммоль/л) – у
40 (32,5 %) пацієнтів, цукровий діабет (ЦД) – у 23
(18,7 %) хворих, гіпокальціємію – у 35 (28,5 %)
пацієнтів, гіпотиреоз – у 26 (21,1 %) хворих, тирео-

токсикоз – у 3 (2,4 %) пацієнтів і гіперкальціємію –
у 3 (2,4 %) хворих. Поєднання кількох ендокрино-
патій встановлено у 70 (56,9 %) пацієнтів. Слід заз-
начити, що більшість ендокринних порушень мала
прихований клінічний перебіг (предіабет, суб-
клінічний гіпотиреоз, гіпокальціємія легкого ступе-
ня тощо). Контрольну групу склали 22 (17,9 %) па-
цієнти без ендокринної патології.

Обчислення отриманих результатів виконували
за допомогою статистичної програми SPSS 11.5 for
Windows. Для перевірки гіпотези про нормальний
розподіл величин застосовували тест Колмогоро-
ва-Смірнова. При нормальному розподілі варіацій-
ного ряду визначали середнє арифметичне (М) і
стандартне відхилення середнього арифметично-
го (SD), якщо дані не підпорядковувалися нормаль-
ному розподілу, встановлювали мінімальне (min) і
максимальне (max) значення та вираховували ме-
діану (Ме). Для порівняння параметричних показ-
ників використовували t-тест Стьюдента, непара-
метричних – U-тест Манна та Уїтні, відносних –
χ2-тест. Взаємозв’язок між величинами вивчали за
допомогою рангової кореляції за Спірменом із виз-
наченням коефіцієнта кореляції (r). Критичний рівень
значимості (р) при перевірці статистичних гіпотез
приймали рівним 0,05.

Результати досліджень та їх обговорення.
Термін від холецистектомії до госпіталізації стано-
вив 1–552 (Ме=36) місяці. Хворих приймали у ста-
ціонар через 1–30 (Ме=5,0) діб від останнього за-
гострення симптомів ПХЕС. З приводу хронічного
калькульозного холециститу в минулому оперова-
но 72 (71,3 %) пацієнти основної і 15 (68,2 %) хво-
рих контрольної груп, з приводу гострого калькульоз-
ного холециститу – 29 (28,7 %) і 7 (31,8 %) хворих
відповідно. Холедохолітіаз в анамнезі стверджено
у 47 (46,5 %) й у 8 (36,4 %) пацієнтів.

Середній вік осіб із ПХЕС та ендокринними
захворюваннями (ЕЗ) дорівнював (64,2±11,0) року,
хворих без ЕЗ – (59,2±13,4) року (р=0,066). В обох
групах переважали жінки: 69 (68,3 %) і 16 (62,7 %)
пацієнтів відповідно. Основними клінічними проява-
ми ПХЕС були обтураційна жовтяниця, гнійний хо-
лангіт, печінкова коліка і біліарний панкреатит
(табл. 1). Гепаторенальний синдром констатовано
у 3 (2,4 %) пацієнтів, холангіогенні абсцеси печінки
– у 2 (1,6 %) осіб з ендокринними розладами.

Під час ЕРХПГ холедохолітіаз діагностовано у
54 (53,5 %) хворих основної та у 10 (45,5 %) пацієнтів
контрольної груп (χ2=0,464; р=0,496); стеноз папіли
– у 54 (53,5 %) і у 13 (59,1 %) осіб (χ2=0,231;
р=0,631); стриктуру холедоха – у 4 (4,0 %) і у 3
(13,6 %) хворих (χ2=3,151; р=0,076). Діаметр холедоха
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Таблиця 1. Клінічні прояви ПХЕС

Група пацієнтів Клінічний прояв 
основна (n=101) контрольна (n=22) 

χ2 р 

Обтураційна жовтяниця 69 (68,3 %) 13 (59,1 %) 0,692 0,406 
Гнійний холангіт 37 (36,6 %) 2 (9,1 %) 6,329 0,012 
Печінкова коліка 24 (23,8 %) 7 (31,8 %) 0,622 0,430 
Біліарний панкреатит 14 (13,9 %) 1 (4,5 %) 1,464 0,226 

 становив 6–35 (Ме=14) мм і 8–26 (Ме=13,5) мм
відповідно.

Таблиця 2. Ендоскопічні втручання у хворих на ПХЕС

Група пацієнтів Ендоскопічне втручання 
основна (n=101) контрольна (n=22) 

χ2 р 

Папілосфінктеротомія 76 (75,2 %) 16 (72,7 %) 0,061 0,805 
Літоекстракція 49 (48,5 %) 9 (40,9 %) 0,419 0,517 
Літотрипсія 17 (16,8 %) 0 (0 %) 4,297 0,038 
Ревізія жовчних проток 61 (60,4 %) 11 (50,0 %) 0,804 0,370 
Лаваж жовчних проток 26 (25,7 %) 1 (4,5 %) 4,738 0,030 
Біліарне стентування 4 (4,0 %) 3 (13,6 %) 3,151 0,076 

 

Усім пацієнтам із ПХЕС проведено ендоскопічні
транспапілярні втручання (табл. 2).

Протягом перших 24 год перебування у стаціо-
нарі ендоскопічні операції здійснено у 89 (72,4 %) осіб.
Двох і більше ендоскопічних втручань потребували
10 (9,9 %) хворих на ПХЕС та ендокринну патоло-
гію і 3 (13,6 %) пацієнти без ендокринних порушень.
При неефективності малоінвазійних втручань вико-
нували відкриті операції, які здійснено в 11 (10,9 %)
осіб основної і в одного (4,5 %) хворого контрольної
групи (χ2=0,826; р=0,363). Видалення каменів із жов-
чних проток і формування біліодигестивних анасто-
мозів (холедоходуоденостомія, холедохоєюностомія)
проведено у восьми (6,5 %) пацієнтів, літоекстрак-
цію і зовнішнє дренування холедоха – в одного (0,8 %)
хворого. Розкриття і санацію гнояків (печінки, підпе-
чінкового і заочеревинного простору) здійсне-
но у 3 (2,4 %) пацієнтів основної групи.

Післяопераційний період в осіб із ЕЗ тривав 1–
32 (Ме=5,0) доби, у хворих без ЕЗ – 1–13 (Ме=3,5)
діб (р=0,041). Післяопераційні ускладнення (ПОУ)
розвинулися тільки в пацієнтів основної групи. Гос-
трий інфаркт міокарда виник у двох (2,0 %) осіб,
шлунково-кишкова кровотеча – у двох (2,0 %), го-
стрий панкреатит – в одного (1,0 %), порушення
мозкового кровообігу – в одного (1,0 %), неспро-
можність швів біліодигестивного анастомозу – в
одного (1,0 %), нагноєння лапаротомної рани – в
одного (1,0 %) хворого.

За допомогою кореляційного аналізу встанов-
лено взаємозв'язок між частотою ПОУ і здійснен-
ням відкритих операцій (r=0,469; p<0,001), величи-
ною обводу талії (r=0,226; p=0,012), концентрація-

ми білірубіну (r=0,191; p=0,034), креатиніну (r=0,214;
p=0,018), фібриногену (r=0,188; p=0,037), тригліце-
ридів (r=0,228; p=0,011). Існує тенденція до пози-
тивних кореляцій між розвитком ПОУ і наявністю
метаболічного синдрому (r=0,163; p=0,072), а та-
кож рівнем холестерину (r=0,161; p=0,075).

Після операції померли 4 (4,0 %) пацієнти із
ПХЕС та ендокринною патологією. Поліорганна
недостатність була причиною летального висліду
в 2 хворих, гострий інфаркт міокарда – в одного
пацієнта, гостре порушення мозкового кровообігу
– в одного хворого.

Термін стаціонарного лікування з приводу
ПХЕС у пацієнтів основної групи дорівнював 2–40
(Ме=6,0) діб, в осіб контрольної групи – 2–25
(Ме=4,0) діб (р=0,050). Тривалість перебування
хворого в стаціонарі корелювала із величиною об-
воду талії (r=0,287; p=0,001), індексом маси тіла
(r=0,203; p=0,024), наявністю біліарного панкреатиту
(r=0,209; p=0,020) і метаболічного синдрому
(r=0,204; p=0,024).

Таким чином, ендокринні та метаболічні роз-
лади стверджено у 82,1 % пацієнтів із ПХЕС, при-
чому в 56,9 % осіб констатовано поєднання кількох
ендокринопатій. Ендокринні порушення впливали на
клінічний перебіг, вибір виду операції і результати
лікування хворих на ПХЕС. Передусім у пацієнтів
основної групи істотно частіше діагностували
гнійний холангіт (36,6 % порівняно із 9,1 %; р=0,012).
Розвитку холангіту в осіб із ЕЗ сприяли дискінезія
жовчовивідних шляхів, порушення функції нейтро-
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фільних лейкоцитів, погіршення мікроциркуляції та
іннервації органів біліарної системи [2, 7, 8].

Основним методом лікування хворих на ПХЕС
вважали ендоскопічні транспапілярні втручання, які
були ефективними у 90,2 % пацієнтів. Відкритих
операцій потребувало 12 (9,8 %) осіб. Частота кон-
венційних втручань статистично значимо не
відрізнялася у пацієнтів різних груп (10,9 % порівня-
но із 4,5 %; р=0,363). Натомість в осіб з ендокри-
нопатіями частіше здійснювали літотрипсію (16,8 %
порівняно із 0 %; р=0,038) і лаваж жовчних проток
(25,7 % порівняно із 4,5 %; р=0,030).

Післяопераційні ускладнення і летальні висліди
відмічено тільки у хворих на ендокринні захворю-
вання. У пацієнтів із ПХЕС розрізняли три групи
ПОУ: хірургічні (кровотеча, гострий панкреатит
після папілотомії, неспроможність швів біліодигес-
тивного анастомозу), соматичні (гострий інфаркт
міокарда, гостре порушення мозкового кровообі-
гу) та інфекційні (нагноєння рани).

В осіб із ПХЕС збільшення величини обводу
талії корелювало зі зростанням частоти ПОУ
(r=0,226; p=0,012). Місцевими передумовами виник-
нення ускладнень у хворих на ендокринну патоло-
гію є надмірне скупчення жирової тканини і пору-
шення мікроциркуляції в ділянці операційного втру-
чання [4, 6]. У пацієнтів із гіпотиреозом до погіршен-
ня васкуляризації призводить муцинозний набряк
тканин [2], в осіб із хронічною гіперглікемією – ней-
ропатія і мікроангіопатія [7], у хворих на артеріаль-
ну гіпертензію – артеріолосклероз [10].

Системними чинниками ризику ПОУ в осіб із
ендокринними і метаболічними розладами вважа-
ють ураження печінки, дисліпідемію, дисфункцію
нейтрофільних лейкоцитів, зміни зсідання крові, зах-

ворювання серцево-судинної системи (атероскле-
роз, ішемічна хвороба серця, артеріальна гіпертен-
зія тощо) [4, 6, 7, 10].

Тяжкий, ускладнений перебіг ПХЕС у хворих
на ендокринні захворювання зумовив збільшення у
них тривалості післяопераційного періоду (Ме=5,0
діб порівняно із Ме=3,5 доби; р=0,041) і термінів
стаціонарного лікування (Ме=6,0 діб порівняно із
Ме=4,0 доби; р=0,050). Наявність МС (r=0,204;
p=0,024), зростання величини обводу талії (r=0,287;
p=0,001) та індексу маси тіла (r=0,203; p=0,024) ко-
релювали із тривалістю перебування пацієнта у
стаціонарі. Це узгоджується із літературними по-
відомленнями про триваліші терміни лікування осіб
з ожирінням і біліарною патологією [9].

Отже, ендокринні та метаболічні розлади при-
зводять до тяжчого перебігу періопераційного пе-
ріоду в пацієнтів із ПХЕС і до збільшення термінів
стаціонарного лікування.

Висновки. 1. Ендокринні та метаболічні роз-
лади діагностовано у 82,1 % пацієнтів із ПХЕС. У
більшості хворих ендокринні порушення були при-
хованими (предіабет, субклінічний гіпотиреоз, гіпо-
кальціємія легкого ступеня).

2. Післяопераційні ускладнення і летальні висліди
відмічено тільки в осіб з ендокринними порушеннями.

3. Наявність ендокринної патології призводить
до збільшення термінів стаціонарного лікування
хворих на ПХЕС.

Перспективи подальших досліджень. У по-
дальшому планується опрацювати алгоритм ліку-
вання пацієнтів із ПХЕС із врахуванням функціо-
нального стану ендокринної системи.
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