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ТАКТИЧНІ ТА ТЕХНІЧНІ АСПЕКТИ 
КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ 

ДЕСТРУКТИВНИЙ ХОЛЕЦИСТИТ, УСКЛАДНЕНИЙ 
ПЕРИТОНІТОМ І БІЛІАРНИМ СЕПСИСОМ

Tactical and technical aspects of complex treatment of patients 
with acute destructive cholecystitis complicated 

with peritonitis and billary sepsis 

Оригінальні дослідження

Резюме

Мета роботи. Уточнити клініко-діагнос-

тичні критерії біліарного сепсиса (БС), зумов-

леного ускладненим гострим деструктивним 

холециститом, для розробки оптимальної так-

тики лікування.

Матеріали та методи. За 10 років, з 2009 

по 2019 рр. в клініці хірургії № 2 Одеського на-

ціональнального медичного університету на 

базі Одеського обласного клінічного центра 

було оперовано 193 хворих з гострим деструк-

тивним холециститом та холедохолітіазом, 

ускладнених перитонітом. Всі хворі з БС були 

розділені на дві групи. У першій групі 115 пацієн-

там застосовані малоінвазивні лапароскопічні 

оперативні втручання . У другій групі 78 хворим 

виконано: лапаротомію, холецистектомію, хо-

ледохотомію і зовнішнє дренування холедоха, а 

також зовнішнє дренування ХАП.

Результати. У хворих з БС і обтурацій-

ною жовтяницею основне значення надавали 

активній хірургічній тактиці, пріоритетно-

му застосуванню мініінвазивних технологій 

в поєднанні з інтенсивною інфузією і антибио-

тикотерапією. Важливе значення в лікуванні БС 

надавали також гемодинамічній і респіраторній 

підтримці, дезінтоксикації із застосуванням 

еферентних методів (гемосорбція, плазмаферез), 

раціональній антибіотикотерапії, імунокорек-

ції, антиоксидантам, вітамінотерапії.

Висновки. Адекватно розпочате лікування 

із застосуванням сучасних методів діагнос-

тики і консервативної терапії, оперативних 

втручань в ранні строки, дозволяє знизити 

Abstract

Purpose of the study. To clarify the clinical and 

diagnostic criteria of BS, caused by complicated 

acute destructive cholecystitis for the development 

of optimal treatment tactics.

Material and methods. 193 patients with acute 

destructive cholecystitis and choledocholithiasis, 

complicated by peritonitis, had surgery on the basis 

of Odessa regional clinical center in the clinic of 

surgery № 2. All patients with BS were divided 

into two groups. In the first group, 115 non-invasive 

laparoscopic surgical interventions were performed. 

In the second group, 78 patients were performed 

laparotomy, cholecystectomy, choledochotomy and 

external drainage of choledoch duct, as well as 

external drainage of CAL.

Results. In patients with BS and obstructive 

jaundice, prior emphasis was placed on active 

surgical tactics, the use of noninvasive technologies 

in combination with intensive infusion and 

antibiotic therapy. Of great importance in the 

treatment of BS was also given to hemodynamic and 

respiratory support, detoxification with the use of 

efferent methods (hemosorption, plasmapheresis), 

rational antibiotic therapy, immunocorrection, 

antioxidants, and vitamin therapy.

Conclusions. Adequately initiated treatment 

with the use of modern methods of diagnosis and 

conservative therapy, surgical interventions in the 

early stages, reduces the percentage of development 

of severe complications and the number of fatal 

cases in this pathology. In perspective, it is necessary 

to determine more precise markers of biliary sepsis 

at an early stage, to improve methods of endoscopic 
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відсоток розвитку важких ускладнень і кіль-

кість летальних випадків при даній патології. 

У перспективі необхідно визначати більш точ-

ні маркери біліарного сепсису на ранній стадії, 

удосконалювати способи ендоскопічної хірургії 

та дезинтоксикационного лікування.

 Ключові слова: гострий деструктивний хо-

лецистит, біліарний сепсис, холангіогенний аб-

сцес печінки.

surgery and detoxification treatment.

Keywords: acute destructive cholecystitis, 

biliary sepsis, cholangiogenic abscess of the liver.

ВСТУП 

Важливу роль в етіології біліарного сепси-
су (БС) грає гострий холецистит, ускладнений 
перитонітом і бактеріальним абсцесом печінки 
(БАП). Пілефлебітичні абсцеси складають 43%, 
криптогенні – 22%, холангіогенні – 14%, при 
виникненні яких летальність сягає 80% [1–3]. 
При несвоєчасно розпочатому і неадекватному лі-
куванні гостре запалення призводить до розвитку 
перитоніту і БС та септичного шоку в 58% випад-
ків [1, 4, 5]. В даний час спостерігається збіль-
шення числа пацієнтів з ускладненими формами 
жовчнокам'яної хвороби (ЖКХ), яка є частою 
причиною БС, що пов'язано з зниженням ефек-
тивності антибактеріальних препаратів в ліку-
ванні гнійних захворювань, схильністю деструк-
тивних форм гострого холециститу, гнійного 
холангіту до генералізації з утворенням мно-
жинних абсцесів печінки, жовчного та гнійного 
перитоніту [1, 6, 7]. Гострий деструктивний хо-
лецистит є одним з найбільш важких патологіч-
них процесів. Питання діагностики та лікування 
цього захворювання є достатньо з'ясованими, 
але вимагають подальшого вивчення тому, що 
питання лікувальної тактики при різних формах 
жовчного перитоніту не узагальнені хірургічною 
спілкою. Це стосується уточнення методів опе-
ративного лікування у випадках локального та 
локально-розповсюдженого перитоніту. Багато 
хірургів виконують відкриті оперативні втру-
чання при будь яких формах перитоніту, також 
немає єдиної думки про оптимальні терміни опе-
ративних втручань і їх способи та методи внутри-
протоковой санації жовчних проток [2, 3, 8].

На початковому етапі розвитку БС приєднується 
клініка генералізованої системної запальної 
відповіді, що характеризується наростаючою 
недостатністю дихальної, серцево-судинної 
систем, в подальшому приєднується клініка 
гострого ниркового пошкодження, що в під-
сумку призводить до поліорганної недостат-
ності [2, 6, 7, 9]. Проблема раннього виявлення 
ознак захворювання і оптимізації його діагнос-
тики залишається важливою і актуальною. Деякі 
питання діагностики, лікувальної тактики, ха-
рактеру і обсягу операцій при гострому кальку-
льозному холециститі ще не вирішені остаточно. 
У 7,4–57% хворих спостерігаються різні піс-

ляопераційні ускладнення. Післяопераційна 
летальність складає 6,4–23,7%, а при поєднанні 
гострого деструктивного холециститу з обтура-
ційною жовтяницею досягає – 13,2–68% і має 
тенденцію до зростання зі збільшенням віку па-
цієнтів.

Основною причиною летальності є прогресую-
ча печінкова недостатність з розвитком холангіо-
генних гнійних ускладнень, що ускладнює пере-
біг захворювання і збільшує летальність [3–5, 9]. 
Розробка оптимальних алгоритмів лікування 
пацієнтів з ускладненими формами ЖКХ, які 
базуються на об'єктивних прогностичних умо-
вах перебігу захворювання та ступені тяжкості 
хворих є актуальною проблемою хірургічної ге-
патології. Неясні і невирішені питання діагнос-
тики та комплексного лікування БС визначають 
перспективу пошуку в даному напрямку.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Уточнити клініко-діагностичні критерії БС, 
зумовленого ускладненим гострим деструктив-
ним холециститом, для розробки оптимальної 
тактики лікування.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

За 10 років, з 2009 по 2019 рр. в клініці хі-
рургії № 2 ОНМедУ на базі Одеського обласно-
го клінічного центра було оперовано 193 хво-
рих з гострим деструктивним холециститом та 
холедохолітіазом, ускладнених перитонітом. 
У 193 (16,4%) випадках виявлено біліарний 
сепсис (БС) (SIRS  2, SOFA  4). Серед 193 па-
цієнтів – 104 жінки та 89 чоловіків у віці від 
22 до 80 років. Гострий холецистит виявле-
ний в 95,4% випадках, резидуальний холедо-
холітіаз – в 4,6%. З 193 пацієнтів у 39 (20%) 
були холангіогенний абсцес печінки (ХАП). 
У 91% випадків абсцес знаходився в правій 
долі печінки, у 9% – в лівій, у 4 осіб абсце-
си були множинні. Важкий перебіг БС відзначено 
у 35 (18,3%) хворих, септичний шок – у 7 (3,7%). 
Для діагностики БС застосовували (в різних поєд-
наннях) такі методи дослідження: клініко-лабо-
раторні, ультразвукове (УЗД), комп'ютерну або 
магнітно-резонансну томографію (КТ і МРТ), 
лапароскопію, черезшкірну черезпечінкову хо-
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лангіографію, цитологічне і бактеріологічне до-
слідження крові, жовчі, вмісту абсцесів печін-
ки. Для УЗД використовували сонографічний 
апарат Dornier-5200 (Франція) в режимі ко-
лірного допплера з датчиками 3,5 і 5 МГц, для 
КТ – апарат СТ-9000 (Gеnеral eleсtriс, США), для 
МРТ – Siemens (Німеччина). Для лапароскопії 
і втручань під її контролем використовували 
апарати і інструменти фірм Wolf і Каrl STORZ 
(Німеччина). Діагностичні пункції виконува-
лись голками 18–22 G. Траєкторію вибирали 
в зоні безпечного акустичного вікна. Вико-
ристовували критерії діагностики сепсису і 
класифікації ACC/SCCM (1992); шкала SOFA; 
APACHE II; SAPS – II; A. Baue; концепція PIRO; 
шкала оцінки сепсису по Руднову В. А; SAPS; 
SIRS [1, 7, 9]. Всі хворі з БС були розділені на 
дві групи. У першій групі 115 пацієнтам засто-
совані малоінвазивні лапароскопічні оперативні 
втручання. У другій групі 78 хворим виконано: 
лапаротомія, холецистектомія, холедохотомія і 
зовнішнє дренування холедоха, а також зовніш-
нє дренування ХАП.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Найбільш частими скаргами були: біль у право-
му підребер'ї і епігастрії – у 186 (96,2%) осіб, 
нудота – у 84 (43,4%), жовтяниця після напа-
ду болю – у 159 (82,5%). Тріада Шарко була 
у 49 (25,3%) пацієнтів, а пентада Рейноль-
дса – у 12 (6,3%).

У клінічній картині БС спостерігали симпто-
ми загальної інтоксикації, печінкової недостат-
ності і енцефалопатії, які при неадекватному або 
пізно розпочатому лікуванні привели до розви-
тку поліорганної недостатності у 17 (8,8%) хво-
рих. У 34,3% випадках лейкоцитоз перевищував 
16,3 × 109/л. Вкрай важкий стан відповідало, за 
модифікованною шкалою APACHE II 20 і біль-
ше балів. Про холестатичний синдром свідчи-
ли підвищення активності лужної фосфатази 
в 1,8 рази, прямого білірубіну – в 9,5 рази, ак-
тивності АсАТ і АлАТ (в 2,3 і 2,5 рази відповід-
но). Для діагностики тяжкого БС і біліарного 
септичного шоку враховували: наявність клі-
нічних ознак синдрому системної запальної реак-
ції; розвиток синдрому поліорганної недостатнос-
ті; значення модифікованої шкали APACHE II 
більше 10 балів; ультразвукові ознаки біліарної 
гіпертензії; запальні зміни в магістральних жов-
човивідних протоках; гіпербілірубінемію більше 
25 мкмоль/л.

Бактеріологічне дослідження протоковой 
жовчі, отриманої інтраопераційно і ендоскопіч-
но, виявило наявність бактеріохолії у 93,6% об-
стежених. Найбільш часто виявляли E. Coli, 
Klebsiella pneumonia, Pseudomonas aeruginosa 
у вигляді монокультури або у вигляді зміша-

ної інфекції (75,6%), найбільше в поєднанні з зо-
лотистим стафілококом. Вивчені штами були най-
більш чутливі до цефалоспоринів III–IV покоління 
і карбапенеми, макролідів.

У хворих з БС і обтураційною жовтяницею 
основне значення надавали активній хірургічній 
тактиці, пріоритетному застосуванню мініінва-
зивних технологій в поєднанні з інтенсивною ін-
фузією і антибиотикотерапією. Пацієнтам були 
виконані такі операції: ендоскопічна папіллос-
фінктеротомія (ЕПСТ) з літоекстракцією, ЛХЕ 
та дренуванням черевної порожнини, ліфтин-
гова ЛХЕ та дренуванням черевної порожнини, 
відкрита холецистектомія та дренуванням че-
ревної порожнини – у 41,1% пацієнтів.

ЕПСТ з літоекстракцією і промиванням холе-
доха антисептичними розчинами, з подальшою 
ЛХЕ через 5–7 днів – у 20%; ЛХЕ, видалення 
конкрементів з холедоха через куксу протоки, 
холедохостомія, за Холстедом – у 14,5%; че-
рез шкірна, черезпечінкова холангіостомія при 
високому ризику – у 7,8%; термінова лапаро-
томія, холецистектомія, холедохотомія, зо-
внішнє дренування холедоха за Холстедом або 
Вишневським – у 16,6%.

Важливе значення в лікуванні БС нада-
вали також гемодинамічній і респіраторній 
підтримці, дезінтоксикації із застосуванням 
еферентних методів (гемосорбція, плазмафе-
рез), раціональній антибіотикотерапії, імуно-
корекції, антиоксидантам, вітамінотерапії. 
Померли 22 (11,4%) з 193 хворих внаслідок 
наростання явищ сепсису і поліорганної недо-
статності, з них 6 (5,3%) – після застосування 
мініінвазивних і 16 (21,5%) – після відкритих 
оперативних втручань.

ВИСНОВКИ

Гострий деструктивний холецистит та холе-
дохолітіаз є основними етіологічними факто-
рами розвитку гострого холангіту, ХАП і БС. 
Застосування сучасних лапароскопічних мето-
дів лікування гострого холециститу ускладне-
ного перитонітом і ХАП та БС, із застосування 
адекватної антибіотикотерапії, дозволяє зна-
чно поліпшити результати. При несвоєчасно 
розпочатому лікуванні можливе формування 
важких ускладнень у вигляді сепсису і септич-
ного шоку. Адекватно розпочате лікування із 
застосуванням сучасних методів діагностики і 
консервативної терапії, оперативних втручань 
в ранні строки, дозволяє знизити відсоток роз-
витку важких ускладнень і кількість леталь-
них випадків при даній патології. У перспек-
тиві необхідно визначати більш точні маркери 
біліарного сепсису на ранній стадії, удоскона-
лювати способи ендоскопічної хірургії та де-
зинтоксикационного лікування.
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