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Частота випадків ускладнених форм жов$

чнокам’яної хвороби (ЖКХ), зокрема холедохо$

літіазу досі залишається високою [16]. Так, час$

тка випадків холедохолітіазу у структурі ЖКХ

становить 8,1–26,8%. У разі доброякісного ге$

незу механічної жовтяниці у 80% пацієнтів має

місце холангіт [3, 11, 13]. Дані щодо незадовіль$

них найближчих і віддалених результатів ліку$

вання цього контингенту хворих дуже відрізня$

ються [20]. Недостатньо вивчені найбільш клі$

нічно значущі порушення гомеостазу, що розви$

ваються в доопераційний і ранній післяопера$

ційний період і визначають перебіг захворю$

вання. Згідно з результатами багатьох дослід$

жень клінічно значущу роль в оцінці ускладне$

ного перебігу ЖКХ відіграють імунні та біохімі$

чі порушення [8, 10, 17]. Досі немає простих і

надійних критеріїв оцінки та прогнозу перебігу

післяопераційного періоду [9, 14]. Існуючі спо$

соби оцінки печінкової гемодинаміки (електро$

магнітна флоуриметрія, кінеангіографія, радіоі$

зотопна сцинтиграфія) не відповідають потре$

бам клінічної практики через інвазивність дос$

лідження, неточність, складність, тривалість [7,

9, 14, 15].

Впровадження в клінічну  практику ультразву$

кових методик (дуплексного сканування з кольо$

ровим допплерівським картуванням (КДК) пото$

ків) збільшило можливості неінвазивної і точної

оцінки печінкового кровотоку. У літературі є лише

поодинокі дослідження печінкового кровотоку

при механічній жовтяниці [1, 4, 12, 15]. Проведен$

ня комплексного дослідження перебігу захворю$

вання дасть змогу коригувати й оптимізувати так$

тику ведення хворих у до$ і післяопераційний пе$

ріоди.

Мета дослідження – оптимізація лікувально$

діагностичної тактики при обтураційній жовтяни$

ці непухлинного генезу на основі комплексного

застосування в клінічній практиці сучасних висо$

коінформативних не$ і малоінвазивних методів

дослідження.

Матеріали та методи
Під спостереженням перебувало 94 хворих, у

яких перебіг ЖКХ ускладнився порушенням про$

хідності жовчних проток з явищами механічної

жовтяниці. Чоловіків було 29 (30,9%), жінок – 65

(69,1%). Середній вік хворих становив (59,6±2,4)

року. Причинами обтурації були: хронічний каль$

кульозний холецистит у поєднанні з холедохоліті$

азом – 76 (81%) випадків, холедохолітіаз у поєд$

нанні з рубцевою стриктурою позапечінкових

жовчних проток – 10 (10,6%), з рубцевою стрикту$

рою великого дуоденального сосочка (ВДС) – 7

(7,4%), резидуальний холедохокалькульоз – 10

(10,6%).

Діагностичний алгоритм у хворих на ЖКХ, ус$

кладнену механічною жовтяницею:

1) при надходженні хворого з обтураційною

жовтяницею проводилося комплексне ультразву$

кове дослідження (УЗД), яке доповнювали допп$

лерівською  сонографією, забір крові для лабора$

торної оцінки показників гомеостазу;

2) у разі неясної причини жовтяниці та довжи$

ни обтурації за показниками використовували

комп’ютерну томографію;

3) інвазивні методики – ендоскопічну ретрог$

радну холангіопанкреатографію (ЕРХПГ), через$

шкірну черезпечінкову холангіографію (ЧЧХГ) –

застосовували за строгими показаннями при мож$

ливості виконання.

Декомпресію як перший головний етап ліку$

вання обтураційної жовтяниці  виконували в пер$

ші дві доби з моменту госпіталізації. Другий етап

– лапароскопічну холецистектомію – проводили

після нормалізації показників гомеостазу. Пов$

торно виконували комплекс лабораторних дослід$

жень і УЗД гепатопанкреатобіліарної зони, допов$

нене допплерівською сонографією, у післяопера$

ційний період за показаннями.

Лабораторні дослідження включали визначен$

ня рівня білірубіну із фракціями, аспартатаміно$

трансферази (АСТ), аланінамінотрансферази

(АЛТ), лужної фосфатази (ЛФ), гамма$глута$
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мілтрансферази (ГГТФ), церулоплазміну, молекул

середньої маси (МСМ). Імунний статус визначали

за показниками клітинного імунітету (СД3, СД4,

СД8, СД16, СД19, СД25, СД95) за допомогою мо$

ноклональних антитіл. Вивчали показники гумо$

рального імунітету – рівень імуноглобулінів кла$

сів А, М, G і циркулюючих імунних комплексів

(ЦІК). У сироватці крові визначали рівень цитокі$

нів інтерлейкінів(ІЛ)$1β, 2, 4, 6, 8.

Контрольну групу становили 30 практично

здорових людей.

Усім хворим проводили УЗД гепатопанкреато$

дуоденальної зони. Комплексне УЗД у В$режимі у

36 хворих доповнювали імпульсним кольоровим

допплерівським картуванням з вивченням

якісних та кількісних характеристик кровотоку.

Вивчали показники кровотоку в черевному стов$

бурі, загальній печінковій артерії (ЗПА), селезін$

ковій артерії, верхній брижавій артерії (ВБА), се$

лезінковій вені, воротній вені (ВВ); одній з голов$

них печінкових вен. 

Критеріями оцінки кровотоку були: характер

допплерівської кривої, максимальна, мінімальна і

усереднена лінійні швидкості кровотоку; об’ємна

швидкість кровотоку, систоло$діастолічне співвід$

ношення, а також пульсативний (Pi) і резистив$

ний (Ri) індекси периферійного опору; індекс ар$

теріальної перфузії печінки (ІАП). 

Розрізняли три типи допплерівської кривої:

монофазний – характерний для вен, двох$ і трьох$

фазний – для артеріального русла. Об’ємну швид$

кість кровотоку обчислювали за стандартною

формулою [6]. ІАП визначали як співвідношення

об’ємної швидкості в ЗПА до суми об’ємних

швидкостей в ЗПА і ВВ [6]. Ri давав змогу оцінити

тонус капілярів артеріальної мережі та артеріове$

нозного шунтування [1]. 

Комплексне УЗД виконували 2–4 рази: на мо$

мент госпіталізації, після декомпресії біліарного

тракту, у період зменшення явищ механічної жов$

тяниці. Контрольну групу склали 15 практично

здорових людей.

ЕРПХГ провели за загальноприйнятою мето$

дикою у 87% хворих. ЕРПХГ не вдалося виконати

у хворих, які перенесли раніше операції на шлун$

ку, у разі великих дивертикул або за наявності пе$

решкоди в термінальному відділі холедоху (стрик$

тура, конкремент). ЕРПХГ не застовували у разі

проксимального блоку жовчних проток [18, 19],

ризику розвитку ендотоксемії, кровотечі, гострого

панкреатиту, панкреонекрозу, жовчовитікання,

загострення холангіту [2,18]. 

ЧЧХГ застосовували за строгими показаннями

при високому блоці. Процедуру закінчували через$

шкірним черезпечінковим дренуванням [2, 18, 19].

Зазначені методи діагностики давали змогу:

1) визначити природу жовтяниці (механічна,

паренхіматозна або гемолітична) і ознаки холангіту;

2) виявити причини обтураційного холестазу;

3) визначити рівень блоку жовчних шляхів;

4) спрогнозувати характер перебігу процесу та

якомога раніше виявити ускладнення у період від

моменту декомпресії біліарного тракту до момен$

ту зникнення явищ механічної жовтяниці.

Механічний підпечінковий характер жовтяни$

ці було встановлено у 100% хворих.

Хірургічне лікування хворих проводили у два

етапи:

І – декомпресія шляхом ендоскопічної па$

пілосфінктеротомії з екстракцією великих кон$

крементів за допомогою кошика Дорміа; дрібні

конкременти відходили самостійно;

ІІ – лапароскопічна холецистектомія.

Результати та їхне обговорення
У всіх хворих на момент госпіталізації спосте$

рігали гіпербілірубінемію ((117,7±15,2) мкмоль/л)

за рахунок непрямої фракції, підвищення рівня

АЛТ (3,1±0,3) Од/л, АСТ (1,9±0,9) Од/л, ГГТФ

(369±25,8) МО/л, церулоплазміну (473±29,3)

мг/л, ЛФ (281,2±19,4) Од/л (p<0,05). Рівень МСМ

був збільшений на 78% і становив (0,403±0,15) ОД

(р<0,05).

Імунний статус хворих мав такі особливості:

— на тлі помірно вираженого лейкоцитозу зі

зсувом формули вліво спостерігали зниження рів$

ня Т$лімфоцитів (СД3), Т$хелперів (СД4)

(р<0,05), Т$супресорів (СД8) (р<0,5);

— кількість В$клітин (СД19) була вдвічі ви$

щою за норму (р<0,05), спостерігали збільшення

рівня О$клітин (р<0,05);

— рівень ЦІК у крові більш ніж утричі переви$

щував норму, зафіксовано збільшення кількості

імуноглобулінів класів  А, М (р<0,05);

— рівень IgG був у межах фізіологічної норми;

— рівні ІЛ$1β, ІЛ$2 були вірогідно підвищені у

77% хворих, ІЛ$6 – у 80%, ІЛ$4 – у 23%, ІЛ$8 – у

70% пацієнтів.

Під час комплексного УЗД у 89,7% хворих

спостерігали розширення загальної печінкової

протоки, у 10,3% – зафіксовано верхню межу нор$

ми (8–9 мм).

Збільшення рівня ГГТФ на тлі незначного

розширення (8–10 мм) просвіту холедоху свідчило

про наявність конкрементів у загальній жовчній

протоці, а в поєднанні зі збільшенням концентра$

ції α$амілази – про вклинення конкременту в

ВДС, що збігається з даними інших авторів [21].

Розширення внутрішньопечінкових жовчних про$

ток було виявлено у 27 хворих і свідчило про висо$

кий тиск у них як наслідок тривалості захворю$

вання.
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Відзначено деякі закономірності зміни печін$

кової гемодинаміки при механічній жовтяниці:

статистично достовірне зниження максимальної,

середньої лінійної та об’ємної швидкості кровото$

ку ВВ порівняно з показниками контрольної гру$

пи, що розцінювалося нами як адаптаційна реак$

ція печінки, пов’язана з формуванням внутріш$

ньопечінкових блоків мікроциркуляції [1, 4, 5, 10].

Одночасно зі зниженням кровотоку у ВВ спосте$

рігали статистично достовірне збільшення об’єм$

ної і лінійної швидкості у ЗПА. ІАП у хворих з ме$

ханічною жовтяницею був удвічі вищим за норму.

Так звана артеріалізація гемодинаміки  пов’язана,

ймовірно, зі зменшенням портального припливу в

печінку. Це явище різного ступеня виразності

спостерігали в 100% хворих. У пацієнтів із ЖКХ,

ускладненою механічною жовтяницею, діаметр

ЗПА і ВБА був вірогідно збільшений порівняно з

контрольною групою, що також пов’язано з арте$

ріалізацією печінкової гемодинаміки.

Швидкісні характеристики кровотоку ЗПА,

як і діаметр останньої, прогресивно зростали з

погіршенням печінкової функції. Стан перифе$

рійного опору оцінювали за Ri і Pi [5, 17]. Зни$

ження цих індексів спостерігали при прогресу$

ванні холестазу як результат наростання артеріо$

портального шунтування внаслідок посилення

блоку печінкової мікроциркуляції, що свідчило

про прогностично несприятливий характер про$

цесу. Виразність портально$артеріальної інверсії

прямо пропорційно залежала від ступеня пору$

шення печінкової функції; відзначено кореля$

цію портально$артеріальної інверсії зі змінами

біохімічних та імунологічних показників. Наяв$

ність пропульсивного характеру портальної ге$

модинаміки була прогностично несприятливою

ознакою. У цій групі хворих спостерігали  досто$

вірне збільшення діаметра гепатикохоледоху

(p<0,05), більшу тривалість періоду жовтяниці,

більшу вираженість гемодинамічних розладів пе$

чінкового кровотоку, що підтверджено величи$

ною ІАП. 

Інвазивні методи (ЕРПХГ, ЧЧХГ) застосову$

вали за строгими показаннями для визначення

висоти, характеру та довжини блоку. Лапароско$

пічну холецистектомію проводили пацієнтам піс$

ля корекції порушень гомеостазу, орієнтуючись на

такі показники: рівень білірубіну сироватки крові

– 40 мкмоль/л, АЛТ — менше ніж 1,5 Од/л, зни$

ження рівня ферментопатії до субнормальних ве$

личин, зазвичай на 7–10$ту добу з моменту деком$

пресії.

У післяопераційний період відзначали зни$

ження рівня білірубіну, ЛФ, АСТ, АЛТ, церулоп$

лазміну; хоча рівень МСМ все ще перевищував

норму, спостерігали тенденцію до нормалізації

цього показника, а також показників Т$клітинно$

го імунітету.

Рівні цитокінів ІЛ$1β, ІЛ$2 залишалися підви$

щеними, знижувалися рівні ІЛ$6 і ІЛ$8, підвищу$

вався рівень ІЛ$4. 

За даними допплерівської сонографії показ$

ники печінкової гемодинаміки поліпшувалися,

але до нормальних величин не відновлювалися.

Результати дослідження свідчать, що рівень

ІЛ$6 можна вважати маркером холестазу, з огляду

на його високий вміст у сироватці крові при меха$

нічній жовтяниці непухлинного генезу [17]. Ви$

явлено пряму лінійну залежність між рівнем білі$

рубіну в сироватці крові, активністю АЛТ і вміс$

том ІЛ$6: у разі підвищення рівня АЛТ більше 2

Од/л концентрація в сироватці крові ІЛ$6 була

підвищеною в 23% спостережень.

У 22 (23%) хворих післяопераційний період

був ускладненим. Померло 4 (4,3%) пацієнти: у 2

були септичні ускладнення, у 2 – прогресуючі

явища печінкової недостатності на тлі тяжкої су$

путньої патології. Для всіх хворих, що мали піс$

ляопераційні ускладнення, були характерні по$

чатково низькі або такі, що різко знизилися під

час лікування, рівні ІЛ$1β, ІЛ$2, ІЛ$8, підвищен$

ня рівня ІЛ$6 з наступним падінням, підвищення

рівня ІЛ$4, зниження вмісту  імуноглобулінів

класів А, М, G, високий рівень МСМ, церулоп$

лазміну, ГГТФ, виражена портально$артеріальна

інверсія, зниження Ri і Pi, пропульсивний харак$

тер кровотоку у ВВ.

Висновки
1. Доведено ефективність запропонованого ді$

агностичного комплексу у хворих на обтураційну

жовтяницю.

2. Імунологічні і біохімічні показники дають

змогу прогнозувати й відповідно впливати на пе$

ребіг до$ і післяопераційного періоду.

3. Допплерівська сонографія – перспективний

метод вивчення і оцінки функціонального стану

печінки у хворих на механічну жовтяницю, що дає

можливість прогнозувати печінкову недостатність

на доклінічній стадії.

4. Застосування сучасних не$ і малоінвазив$

них технологій у діагностиці та лікуванні жов$

чнокам’яної хвороби, ускладненої обтурацією

жовчновивідних шляхів, сприяє поліпшенню

безпосередніх результатів лікування цієї групи

хворих.
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С.А. Мунтян, В.П. Крышень, В.В. Задорожный, А.А. Полюдов, Ю.В. Бондаренко

Современные диагностические критерии выбора лечебной тактики у больных
желчнокаменной болезнью, осложненной механической желтухой

Проведен анализ применения в клинической практике комплекса современных не$ и малоинва$

зивных методов диагностики и особенностей ведения в до$ и послеоперационном периоде больных с

обтурационным холестазом неопухолевого генеза. Предложенный диагностический комплекс позво$

ляет прогнозировать и влиять на течение до$ и послеоперационного периода. Допплеровская соногра$

фия – перспективный неинвазивный метод изучения и оценки функционального состояния печени у

больных механической желтухой. Применение современных не$ и малоинвазивных технологий в диаг$

ностике и лечении больных желчнокаменной болезнью, осложненной обтурацией желчевыводящих

путей, способствует улучшению непосредственных результатов лечения этой группы больных.

S.О. Muntyan, V.P. Kryshen, V.V. Zadorozhnyj, O.A. Poljudov, Yu.V. Bondarenko

The modern diagnostic criteria in the choice of treatment strategy 
of patients with cholelithiasis, complicated with mechanical jaundice

The analysis has been held for the use of a complex of modern non$invasive and minimally invasive diag$

nostic methods as well as for the peculiarities of the management of patients with obstructive nonneoplastic

cholestasis in pre$ and postoperative periods. The suggested diagnostic complex allows prediction and control on

the course of pre$ and postoperative periods. Doppler sonography is a perspective non$invasive method of the

study and evaluation of functional liver state in patients with mechanical jaundice. The use of non$invasive tech$

nologies and minimally invasive approaches to diagnostics and treatment of patients with cholelithiasis, compli$

cated with bile passages obstruction, promotes the improvement of the results of treatment of these patients.


