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Реферат 

Мета дослідження. Аналіз результатів хірургічного лікування хворих з ускладненнями холелітіазу.  
Матеріали та методи. Робота базується на аналізі результатів хірургічного лікування 184 хворих з ускладненнями 

холелітіазу. Чоловіків було 68 (37 %), жінок – 116 (63 %). Вік хворих коливався від 31 до 88 років і в середньому ста-
новив 64,1+1,0 року. 

Результати досліджень та їх обговорення. Основним методом відновлення жовчотоку у пацієнтів з холедохолітіа-
зом та обтураційною жовтяницею було ендоскопічне транспапілярне втручання – ЕПСТ з літекстракцією. Дане втручання 
проведено 105 хворим. У 89 (84,7 %) пацієнтів ЕПСТ була одномоментним втручанням. У 9 (8,6 %) пацієнтів проведено 
повторне успішне ендоскопічне втручання. У 7 (6,7 %) пацієнтів ендоскопічна корекція жовчотоку була безуспішною і їм 
виконано відкрите оперативне втручання. Післяопераційні ускладнення спостерігалися у 16 (15,2 %) пацієнтів: Grade 1–2 
за Clavien-Dindo відзначені у 13 (12,38 %) пацієнтів, Grade 3b – у 3(2,85 %). Найбільш частим ускладненням післяоперацій-
ного періоду були гострий панкреатит і кровотеча із папілотомної рани (по 6 випадків). 

Групу хворих з холангітом за критеріями Tokyo Guidelines 2013 склали 62 пацієнти. Тяжкий холангіт, що супро-
воджувався органною дисфункцією, виявлено у 3 (4,8 %) хворих, середній ступінь – у 26 (41,9 %), у решти 33 
(53,3 %) хворих – холангіт першого ступеня тяжкості. У пацієнтів з холангітом II–III ступеня тяжкості із жовчі було 
виділено E. coli, Р. aeruginosa, K. pneumoniaе. ЕПСТ з літекстракцією виконано у 29 пацієнтів. ЕПСТ була успішною у 
22 (75,9 %) пацієнтів. У 40 пацієнтів виконано відкриті втручання з одномоментним відновленням жовчотоку. У 10 
(25 %) пацієнтів конкременти холедоха видалені шляхом холедохотомії з подальшим швом холедоха. У 20 (50 %) паці-
єнтів з явищами гнійного холангіту холедохолітотомію завершено зовнішнім дренажем холедоха. У 10 (25 %) пацієнтів 
виконано внутрішнє дренування жовчної протоки: у 5 – накладено холедоходуоденоанастомоз, у 5 – гепатикоєюноанас-
томоз за Roux-en-Y у нашій модифікації.  

Синдром Міріззі за класифікацією Beltran and Csendes (2008) було діагностовано у 34 хворих. Всі хворі відзначали 
тривалий перебіг ЖКХ з багаторазовими больовими нападами. 14 надійшло з клінікою гострого холециститу, у 5 – 
ускладненого формуванням підпечінкового або піддіафрагмального абсцесів, у 1 – абсцесу печінки. 18 хворих надійшло з 
клінікою обтураційної жовтяниці, холедохолітіазу на тлі гострого холециститу, 2 – з клінікою непрохідності тонкої кишки.  

Висновки. Гострий холангіт розвивається у 33,7 % хворих, з них першого ступеня – у 53,3 %, другого – у 41,9 %, 
третього (тяжкого) ступеня – у 4,8 % з субкомпенсацією або декомпенсацією функції щонайменше однієї системи 
організму у 46,7 % хворих. Аналіз інтраопераційних змін свідчить про те, що з переходом від першого типу синдрому 
Міріззі до п’ятого збільшується ступінь морфологічних змін, що характеризуються облітерацією трикутника Кало, з 
порушенням анатомії та цілісності структур даної зони з розвитком холецистобіліарної або холецистодигесивної нориць. 

Ключові слова: холелітіаз, холедохолітіаз, обтураційна жовтяниця, гострий холангіт, синдром Міріззі, хірургічне лі-
кування 
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Abstract 

The aim of the work was to provide the analysis of surgical treatment for patients with cholelithiasis complications. 
Materials and methods. 184 patients were included. Men – 68 (37 %), women 116 (63 %). The male to female ratio 1: 

1.7. The average age was 64,1 + 1,0 years, ranged from 31 to 88. 
Results. Endoscopic sphincterotomy was performed in 105 patients with choledocholithiasis and obstructive jaundice. In 

89 (84.7 %) patients primary EPST was successful, 9 (8.6 %) patients underwent successful second intervention. In 7 (6.7 %) 
patients an open surgery was performed. Recovery of bile flow leads to normalization of bilirubin levels, AST and ALT 
remains increased. Acute cholangitis diagnosed in 62 (33,7 %) patients. All patients underwent surgical treatment. All 
patients classified according Tokyo Guidelines 2013 – acute cholangitis of first – 53.3 %, second – 41.9 % and third (severe) 
– 4.8 %. Recovery of bile duct leads to normalization of bilirubin levels, but the activity of cytolytic enzymes (AST and 
ALT) remains high. Postoperative complications were observed in 16 (15,2%) patients: Grade 1–2 (Clavien-Dindo) – in 13 
(12,38 %) patients, Grade 3b – in 3 (2,85 %). Acute pancreatitis and bleeding from the papillotomy incision were the most 
common complications. E. coli, P. aeruginosa, K. pneumoniae isolated from bile in patients with mild or severe cholangitis. 
EPST was performed in 29 patients, was successful in 22 (75.9 %) patients. Open surgery was performed in 40 patients: 10 
(25 %) patients – cholecystectomy with choledochotomy for stone extraction; in 20 (50 %) patients– external drainage of 
CBD. In 10 (25 %) patients internal drainage performed: in 5 cases, choleldochoduodenostomy, in 5 – hepaticojejunostomy in our 
modification. Mirizzi syndrome (Beltran and Csendes,2008) diagnosed in 34 patients (third group). The analysis of the 
results of diagnostics and surgical treatment of Mirizzi syndrome showed that of 34 patients with Mirizzi syndrome, 14 came 
with signs of acute cholecystitis, 5 – complicated by the formation of subhepatic or subdiphragmic abscesses, 1 – abscess of 

https://www.google.com.ua/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjsvLCaj9zVAhVBLsAKHb9ODiEQFggrMAE&url=http%3A%2F%2Fmedical-dictionary.thefreedictionary.com%2FEndoscopic%2BSphincterotomy&usg=AFQjCNEOtLWJa_Lgp5KSIlcfbwsgq0IjdQ
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the liver. 18 came with dominant simptoms of obstructive jaundice and cholecystitis, and 2 – with an obstruction of the small 
intestine. All patients noticed recurrent pain attacts during longgoing disease. 

Conclusion. Acute cholangitis developed in 33,7 % of patients with obstructive jaundice caused by choledocholithiasis. 
Severity (according to Tokyo Guidelines 2013 criteria) – first degree – 53.3 %, second – 41.9 %, the third (severe) – 4.8 %. 
Subcompensation or decompensation of at least one body system occurs in 46.7 % of patients. Cholangitis leads to significant 
changes in peripheral blood, disturbances of the liver function, which persist after the bile flow reparation. The degree of 
local morphological changes increases from the first type of Mirizzi syndrome to the fifth, obliteration of the Calot’s triangle 
occurs. Such changes lead to the development of cholecystobiliary or cholecystoenteric fistula. 

Key words: cholelithiasis, choledocholithiasis, obstructive jaundice, acute cholangitis, Mirizzi syndrome, surgical 
treatment 
 

Вступ. Холелітіаз є одною з найбільш розпо-
всюджених та значущих хвороб сучасного суспі-
льства. На холелітіаз у розвинених країнах страж-
дає 10–15 % чоловіків та 25 % жінок, при цьому 
число хворих на холелітіаз кожні 10 років збіль-
шується у 2 рази [1], що супроводжується збіль-
шенням частоти його ускладнених форм. При цьо-
му переважний процент таких пацієнтів складають 
хворі похилого віку [2,3]. 

Холедохолітіаз, як ускладнення холелітіазу, 
трапляється у 20–30 % випадків. Від 21 % до 34 % 
конкрементів загальної жовчної протоки спонтан-
но мігрують, і ці конкременти призводять до не-
малого ризику розвитку панкреатиту чи холангіту 
[4]. Частота розвитку гострого холангіту при холе-
дохолітіазі становить 66,4–88,1 % [5,6]. Перебіг 
холелітіазу, особливо під час загострення, харак-
теризується розвитком цілого комплексу усклад-
нень у системі «жовчний міхур – жовчні протоки – 
печінка – підшлункова залоза», значна кількість 
хворих оперується у гострій стадії або після її за-
тихання [7]. Частина хворих не оперується у 
зв’язку з наявністю супутніх захворювань, похило-
го або старечого віку, ризиком анестезії, що приз-
водить до розвитку ускладнень, таких як синдром 
Міріззі, частота яких складає 0,7–14 % [5,8,9]. 

Тому на сьогодні залишається актуальним пи-
тання діагностики ускладнень холелітіазу, розроб-
ки індивідуалізованої програми їх хірургічного 
лікування. 

Мета дослідження. Аналіз результатів хірургі-
чного лікування хворих з ускладненями холелітіа-
зу. 

Матеріали та методи. Робота базується на ана-
лізі результатів хірургічного лікування 184 хворих з 
ускладненнями холелітіазу. Чоловіків було 68 
(37 %), жінок – 116 (63 %). Вік хворих коливався 
від 31 до 88 років і в середньому становив 64,1+1,0 
рік. Проведено аналіз результатів лікування таких 
ускладнень холелітіазу: холедохолітіаз та обтура-
ційна жовтяниця (перша група), гострий холангіт 
(друга група), синдром Міріззі (третя група). Для 
обстеження хворих використовували клініко-
лабораторні, біохімічні, інструментальні, морфоло-
гічні методи дослідження. Для підтвердження діаг-
нозу гострого холангіту та визначення тяжкості 
стану використовувалися критерії Tokyo 
Guidelines 2013. Для аналізу і класифікації після-
операційних ускладнень використовувалася шкала 
Clavien-Dindo [10]. Статистична обробка даних 

проводилася за допомогою ліцензованих програм-
них продуктів – Statistica 10.0 for Windows. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Основним методом відновлення жовчотоку у пацієн-
тів з холедохолітіазом та обтураційною жовтяницею 
було ендоскопічне транспапілярне втручання – 
ЕПСТ з літекстракцією. Дане втручання проведено 
105 хворим. У 89 (84,7 %) пацієнтів ЕПСТ була од-
номоментним втручанням. У 9 (8,6 %) пацієнтів уна-
слідок розвитку кровотечі із папілотомної рани ендо-
скопічне втручання було зупинено, а через 3–5 діб, 
після стабілізації стану хворих було проведено по-
вторне успішне ендоскопічне втручання. У 98 
(93,3 %) пацієнтів було досягнуто видалення конк-
рементів, які викликали обструкцію, та відновлено 
прохідність жовчної протоки. У 7 (6,7 %) пацієнтів 
ендоскопічна корекція жовчотоку була безуспішною 
і їм виконане відкрите оперативне втручання. Дру-
гим етапом лікування 30 пацієнтам виконана лапаро-
скопічна холецистектомія на 3–4-ту добу після коре-
кції жовчотоку та зниження загального білірубіну до 
рівня, нижчого за 1,5 ULN. У 3 пацієнтів холецистек-
томія була доповнена зовнішнім дренажем холедоха 
через куксу міхурової протоки. 

Розвиток обтураційної жовтяниці при холедохо-
літіазі супроводжується змінами картини перифери-
чної крові, що проявляється помірним лейкоцитозом 
(8,1±0,39×109/л), з коливанням показників від 2,8 
до 26,3×109/л, зсувом лейкоформули вліво, що ві-
дображає загальну запальну реакцією організму 
хворих. Нами не виявлено достовірної різниці у 
реакції крові з асимптомним холедохолітіазом та 
холедохолітіазом з обтураційною жовтяницею. Ці 
дані можна пояснити тим, що зміни лейкоформули 
обумовлені запальними змінами у жовчному міхурі 
і не пов’язані з розвитком обтураційної жовтяниці. 
Відновлення жовчотоку супроводжувалось реакці-
єю системи крові, що проявлялась на 1 добу зни-
женням кількості еритроцитів і лімфопенією, 
пов’язаних з операційною агресією, з нормаліза-
цією показників до 3–5 доби. Одночасно спостері-
гали значне зниження рівня загального білірубіну 
до 34,7±4,5 мкмоль/л. Але активність цитолітич-
них ферментів АЛТ (318,2±42,6 Од\л) і АСТ 
(139,2±16 Од\л) залишалась високою. Це свідчить 
про необхідність проведення спрямованої гепатот-
ропної терапії у післяопераційному періоді. 

Післяопераційні ускладнення спостерігалися у 16 
(15,2 %) пацієнтів: Grade 1–2 за Clavien – Dindo від-
значені у 13 (12,38 %) пацієнтів, Grade 3b – у 
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3 (2,85 %). Найбільш частим ускладненням післяопе-
раційного періоду були гострий панкреатит і крово-
теча із папілотомної рани (по 6 випадків). 

Всі три критерії A, B, C Tokyo Guidelines 2013 
виявлено у 62 (33,7%) пацієнтів, які склали групу 
хворих із холангітом. У 23 хворих виявлено по дві 
ознаки TG13, які трактувалися як підозра на хола-
нгіт. 

Важкий холангіт, що супроводжується орган-
ною дисфункцією, виявлено у 3 (4,8 %) хворих, 
середня ступінь тяжкості – у 26 (41,9 %), у решти 
33 (53,3 %) хворих – холангіт першого ступеня тяж-
кості. У пацієнтів з холангітом II–III ступеня тяж-
кості із жовчі було виділено E. coli, Р. aeruginosa, 
K. pneumoniaе. Розвиток холангіту супроводжуєть-
ся змінами картини периферійної крові, що прояв-
ляються підвищенням кількості лейкоцитів до 
12,4±0,7109/л (р<0,05) з коливаннями від 4 до 
34,2109/л, зсувом лейкоформули вліво. Одночасно 
спостерігаються зміни функціональних проб печін-
ки. Рівень загального білірубіну підвищувався до 
116,0±10,7 мкмоль/л (р<0,05) і коливався від 14,8 
до 336 ммоль/л. Значно зростала активність цито-
літичних ферментів – АЛТ до 221,5±21 Од/л 
(р<0,05) з коливанням від 20 Од/л до 973 Од/л; 
АСТ до 139,9±13,8 Од/л (р<0,05) з коливанням від 
12 Од/л до 400 Од/л. 

За критеріями Common terminology criteria у 
37 (59,6 %) хворих рівень загального білірубіну 
перевищував верхню межу норми більше ніж у 3 
рази, що відповідає тяжкому чи вкрай тяжкому 
рівню порушень і пов’язаний з високим ризиком 
ускладнень. Активність АЛТ у 45,8 %, АСТ у 
18 % пацієнтів перевищували 200 Од/л, що відпо-
відає тяжким/загрожуючим життю змінам. Після 
відновлення жовчотоку протягом перших трьох 
діб залишався підвищенй рівень лейкоцитів крові 
зі збереженням зсуву формули крові вліво, що 
обумовлено гострим холангітом. Зменшення за-
пальних змін лейкоформули крові спостерігалось 
тільки з 4–7 доби після операції. Динаміку змін 
лейкоформули відображала і динаміка гематоло-
гічних індексів. 

Відновлення жовчотоку супроводжувалось 
зменшенням порушень функціональних показни-
ків печінки. Рівень загального білірубіну значно 
знижувався на 4–5 добу після оперативного втру-
чання, але активність цитолітичних ферментів 
АЛТ і АСТ залишалась високою і на час виписки 
хворих зі стаціонару. 

Ускладнення у післяопераційному періоді виник-
ли у 12 хворих хворих з гострим холангітом. У 3 із 12 
хворих ускладнення потребували виконання лапаро-
томних операцій (Grade 3B), у одного став летальний 
кінець (Grade5). 

Синдром Міріззі за класифікацією Beltran and 
Csendes (2008) було діагностовано у 34 хворих. Син-
дром Міріззі I діагностовано у 6 пацієнтів. Хворі 
оперовані відкритим способом – виконано холецис-
тектомію, в одному випадку доповнену зовнішнім 

дренажем холедоха у зв’язку з клінічними проявами 
холангіту. Синдром Міріззі II діагностовано у 9 паці-
єнтів. В усіх випадках проведено пластику холецис-
тобіліарної нориці, у 6 – доповнену зовнішнім дре-
нажем холедоха, а в 1 пацієнта накладено холедохо-
дуоденоанастомоз. Синдром Міріззі III діагностовано 
у 4 пацієнтів. У 3 хворих виконано субтотальну хо-
лецистектомію, в 1 – холецистектомію від дна. У 2 
хворих проведено пластику нориці з використанням 
стінки жовчного міхура, в 1 випадку доповнену зов-
нішнім дренажем холедоха, 2 хворим накладено ге-
патикоеюноанастомоз за Ру у нашій модифікації. 
Синдром Міріззі IV діагностовано у 5 пацієнтів. Ви-
конано субтотальну холецистектомію. 4 пацієнтам 
проведено пластику біліарної нориці з використан-
ням тканин міхура, доповнену зовнішнім дренажем 
холедоха у 3 випадках. В 1 хворого сформовано ге-
патикоєюноанастомоз за нашою методикою. Синд-
ром Міріззі Vа типу діагностований у 8 хворих, з них 
4 (50 %) пацієнти надійшли з клінікою гострого де-
структивного холециститу з формуванням підпечін-
кового, а у 2 – і піддіафрагмального абсцесів. У всіх 
випадках виявлено холецистодуоденальну норицю. 
Усім 4 хворим виконано субтотальну холецистекто-
мію, пластику холецистобіліарної нориці, пластику 
нориці дванадцятипалої кишки. 4 (50 %) пацієнти 
надійшли з симптомами обтураційної жовтяниці, без 
виражених проявів гострого запального процесу. Як 
перший етап у 3 хворих виконано ЕПСТ із санацією 
жовчної протоки. Другим етапом у 1 пацієнта прове-
дено лапароскопічне втручання – кліпування міхуро-
во-дуоденальної нориці, 2 – відкрите втручання. В 
одному випадку виявлено холецисто-товстокишкову 
норицю, у другому – холецистодуоденальну норицю. 
Виконано субтотальну холецистектомію, пластику 
холецисто-біліарної та ентеральної нориць, зовнішнє 
дренування холедоха. В 1 пацієнта проведено від-
крите втручання – субтотальну холецистектомію з 
видаленням конкрементів жовчної протоки через 
норицю, пластику холецисто-біліарної нориці, сфор-
мовано холедоходуоденоанастомоз. Для анастомозу 
використано зону дефекту дванадцятипалої кишки 
після висічення змінених тканин стінки кишки. Син-
дром Міріззі Vб типу діагностовано у двох хворих. 
Хворі надійшли з клінікою високої гострої непрохід-
ності тонкої кишки, у тяжкому стані, в одному випа-
дку з явищами ендотоксичного шоку. На операції 
виявлено великі конкременти (4 і 5 см в діаметрі), які 
обтурували просвіт кишки. Виконано ентеротомію, 
видалення конкрементів. 

Аналіз результатів діагностики і хірургічного лі-
кування синдрому Міріззі показав, що з 34 хворих із 
синдромом Міріззі 14 надійшло з клінікою гострого 
холециститу, у 5 – ускладненого формуванням під-
печінкового або піддіафрагмального абсцесів, у 1 – 
абсцесу печінки. 18 хворих надійшло з клінікою об-
тураційної жовтяниці, холедохолітіазу на тлі гостро-
го холециститу, 2 – з клінікою непрохідності тонкої 
кишки. Всі хворі відзначали тривалий перебіг ЖКХ з 
багаторазовими больовими нападами. 
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Висновки. 1. Мініінвазивне лікування є ефектив-
ним у 93,2 % пацієнтів з клінікою обтураційної жов-
тяниці при холедохолітіазі, у 8,5 % супроводжується 
розвитком ускладнень, а у 6,4 % є безуспішним. 

2. Гострий холангіт розвивається у 33,7 % хворих, 
з них першого ступеня – у 53,3 %, другого – у 41,9 %, 
третього (тяжкого) ступеня – у 4,8 % з субкомпенса-
цією або декомпенсацією функції щонайменше од-
нієї системи організму у 46,7 % хворих. 

3. Аналіз інтраопераційних змін свідчить про 
те, що з переходом від першого типу синдрому 
Міріззі до п’ятого збільшується ступінь морфоло-
гічних змін в системі печінка – жовчний міхур – 
жовчна протока – дванадцятипала кишка, що хара-
ктеризуються облітерацією трикутника Кало, з 
порушенням анатомії та цілісності цілісності стру-
ктур даної зони з розвитком холецистобіліарної 
або холецистодигесивної нориць. 

 
Інформація про конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів при 

виконанні наукового дослідження та підготовці даної статті. 
Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород в 

будь-якій формі, здатних вплинути на результати роботи. 
Особистий внесок кожного автора у виконання роботи: 
В.О. Сипливий – загальна ідея дослідження; 
Д.В. Євтушенко – набір клінічного матеріалу та аналіз результатів; 
О.В. Євтушенко – статистична обробка даних; 
В.В. Доценко – аналіз отриманих результатів. 
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