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АНОТАЦІЯ
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Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук (доктора філософії) за спеціальністю 14.01.03 – хірургія. – Харківський національний медичний університет МОЗ України, Харків 2021.
Мета роботи - поліпшити результати хірургічного лікування хворих на жовчнокам’яну хворобу, ускладнену холедохолітіазом, на основі індивідуалізації вибору методу відновлення жовчотоку з урахуванням якості життя хворих у віддалений період.
Доповнено наукові дані про те, що розвиток обтураційної жовтяниці при холедохолітіазі спричиняє розвиток морфологічних змін у печінці, що проявляється у центрі дольки у вигляді виражених процесів некрозу та склерозу, а на периферії дольок -  паренхіматозної білкової та і осередкової жирової дистрофії. У стромі печінки виявляються лімфоїдно-гістіоцитарні інфільтрати в перипортальній сполучній тканині, різке розширення артерій, вен, жовчних проток у ділянці тріад і потовщення їх стінок, поширення сполучної тканини на міжчасточкову сполучнотканинну капсулу. 
Уточнено наукові дані про ступінь і швидкість відновлення гомеостазу (реакція периферичної крові, функціональні проби печінки), після різних методів відновлення жовчотоку при розвитку обтураційної жовтяниці. Визначено, що рівень білірубіну до п'ятої доби після операції відновлюється швидше при накладенні ХДА порівняно з транспапілярними втручаннями.
Доповнено наукові дані про структурні зміни печінки, жовчних проток, підшлункової залози у віддалені терміни після хірургічного лікування характер яких залежить від методики відновлення жовчотоку. Явища хронічного гепатиту й холангіту частіше зустрічаються після операції накладення холедоходуоденоанастомозу й трансдуоденальної папілосфінтеропластики. Водночас картина хронічного панкреатиту частіше зустрічається після операції трансдуоденальної папілосфінтеропластики, рідше – після ендоскопічної папілосфінктеротомії і  найменшої мірою – після накладення холедоходуоденоанастомозу. Ці зміни впливають на якість життя хворих після операції.
Доповнено наукові дані про те, що якість життя, його фізичної і психічної компоненти здоров'я, у віддаленому періоді залежать від методики відновлення жовчотоку та часу після оперативного лікування. Фізичний компонент здоров’я за шкалою PF найбільш змінений у пацієнтів після накладання ХДА, ТДПСП, найменш – після ЕПСТ. За шкалою загального здоров’я (GH) практично здоровими вважають себе 56,3% респондентів після ХДА, 33,3% - після ТДПСП, та  66,7% - після ЕПСТ. Психологічний компонент здоров’я найменш змінений після операції ЕПСТ.
Робота ґрунтується на ретроспективному аналізі результатів хірургічного лікування 293 хворих на ЖКХ, ускладненої холедохолітіазом.
Чоловіків було 100 (34,3%), жінок – 193 (65,7%). Вік хворих коливався від 18 до 83 років, середній вік при цьому становив 58,1 ± 0,8 року. У віці від 20 до 45 років було 55 (18,8%) хворих, від 46 до 60 років – 88 (30%), від 61року до 75 років – 126 (43%), старше 75 років – 24 (8,2 %) пацієнти.
Хронічна супутня патологія виявлена ​​у 176 (60%) хворих. Переважала патологія серцево-судинної системи (гіпертонічна хвороба, ішемічна хвороба серця, облітеруючі захворювання судин нижніх кінцівок), хронічні обструктивні захворювання легень, цукровий діабет і ожиріння III - IV ступеня.
Залежно від методу відновлення жовчотоку хворі були розподілені на 3 групи. До першої групи залучено 110 (37,5%) хворих, оперованих у 1996 – 2004 роках, яким виконувалася холецистектомія (ХЕ) з накладенням холедоходуоденоанастомозу (ХДА); 2-у групу склали 80 (27,3%) хворих, оперованих в 1996–2004 роках, яким була виконана холецистектомія (ХЕ), трансдуоденальна папілосфінктеропластика (ТДПСП); до 3-ї групи залучено 103 (35,2%) пацієнти, яким була виконана ендоскопічна папілосфінктеротомія (ЕПСТ) з подальшою лапароскопічною холецистектомією. 
Клініка обтураційної жовтяниці була показом до операції у 235 (80,2%) пацієнтів, решта 58 (19,8%) хворих були оперовані за відсутності явищ холемії, при безсимптомному перебігу холедохолітіазу.
Для обстеження хворих використовували клініко-лабораторні, біохімічні, інструментальні, морфологічні методи дослідження.
У хворих 1-ї групи до операції виявлено помірний лейкоцитоз зі зрушенням вліво. У першу добу після операції накладення ХДА лейкоцитоз збільшувався, що можна пояснити операційною травмою. Одночасно відзначалося зниження кількості лімфоцитів, найбільш виражене в 1-у і 3-ю добу післяопераційного періоду. Лімфопенія була більш виражена в групі хворих з явищами холангіту. Зміни лейкограми відбивали збільшення гематологічних індексів інтоксикації. Найбільше збільшення лейкоцитарного індексу Кальф-Каліфа спостерігалося на 1-у і 3-ю добу після операції. До 7-8-ї діб після операції відзначалося зниження даного показника, однак нормалізації не відбувалося. Зміни ядерного індексу інтоксикації Даштаянцу були менш вираженими.
Абсолютна кількість лейкоцитів у крові у хворих 2-ї групи до операції була менша, ніж у 1-й і 3-й групах. Однак вже на 1-у добу після операції відзначалося збільшення лейкоцитозу, яке зберігалося і до 7-8-ї доби післяопераційного періоду. Спостерігалася тенденція до збільшення ШОЕ в динаміці. Регенеративний зсув лейкоцитарної формули вліво також зберігався протягом перших трьох діб після операції. Лише на 7-8-у добу відзначалася тенденція до нормалізації кількості нейтрофілів.
У хворих 3-ї групи до операції відзначався помірний лейкоцитоз зі зрушенням вліво. У післяопераційному періоді спостерігалось збільшення кількості лейкоцитів, більш виражене у хворих з явищами холангіту. З боку лімфоїдного паростка крові відзначалася стабільність показників. При цьому на 1-3-у добу після операції рівень лімфоцитів крові був вищим, ніж у пацієнтів 1-ї та 2-ї груп (р <0,05). На третью добу після ЕПСТ відмічалося зниження лейкоцитарного індексу інтоксикації. Суттєвою динамікою ЯІІ не відзначався.
У всіх хворих спостерігалося підвищення концентрації загального білірубіну в плазмі крові, за рахунок прямої його фракції, і активності лужної фосфатази у межах 100-400 ОД. Після хірургічного лікування холедохолітіазу й відновлення жовчотоку виявлялась чітка позитивна динаміка зниження показників загального та прямого білірубіну. Деякі відмінності динаміки у пацієнтів 2-ї групи порівняно з 1-ю групою, і у пацієнтів 3-ї групи порівняно з 1-ою і 2-ою групами обумовлено високими вихідними значеннями концентрації білірубіну в передопераційному періоді.
У післяопераційному періоді ускладнення виникли у 105 (35,8%) пацієнтів. Найбільш частим ускладненням був розвиток післяопераційного панкреатиту, якій спостерігався у 40 (13,3%) хворих, з них у 29 (9,7%) пацієнтів панкреатит проявлявся без інших ускладнень, а в 11 (3,7%) – з іншими ускладненнями (печінково-нирковою і гепатоцеребральною недостатністю – у 2 (0,7%) хворих, печінковою недостатністю –в 1 (0,3%) хворого, нирковою недостатністю –в 1 (0,3%) хворого, пневмонією – у 2 (0,7%)). В 1 (0,3%) хворого другої групи після операції ТДПСП розвинувся панкреонекроз з формуванням підпечінкового абсцесу, паранефральної флегмони, ексудативного плевриту й гострою шлунково-кишковою кровотечею зі стресових виразок, що потребувало повторних операцій, в 1 (0,3% ) хворого – розвитком інфільтрату в правому підребер'ї, яке вимагало посилення антибіотикотерапії і в 1 (0,3%) пацієнтки відмічалося нагноєння післяопераційної рани на тлі панкреатиту).
Оцінка стану біліодигестивних анастомозів і позапечінкових жовчних проток у віддалені терміни (через 3-7 років після операції) проведена у 27 пацієнтів. Обстежено 10 пацієнтів 1-ї групи, яким було накладено холедоходуоденоанастомоз, 9 пацієнтів 2-ї групи після трансдуоденальної папілосфінктеропластики і 8 пацієнтів 3-ї групи після ендоскопічної папілосфінктеротомії. Закид контрастної речовини через анастомоз з контрастуванням аж до проток дрібного калібру виявлено у 6 (60,0%) пацієнтів 1-ї групи після накладення ХДА. У 5 (55,5%) пацієнтів другої групи після ТДПСП також виявлено закид контрастної речовини в холедосі, проте контраст не проникав далі правої або лівої печінкових проток. Контрастування жовчних проток при рентгенологічному дослідженні спостерігалося у 2 (25%) пацієнтів після ЕПСТ. При ультразвуковому дослідженні печінки у 13 обстежених були виявлені зміни хронічного запального характеру у 7 (70%) хворих після накладення холедоходуоденоанастомозу, у 4 (44,4%) пацієнтів, які перенесли ТДПСП, і у 2 (25%) хворих після ЕПСТ.
Таким чином, у віддалені терміни після оперативного лікування холедохолітіазу розвиваються структурні зміни в печінці, жовчних протоках, підшлунковій залозі, характер і частота яких залежить від методики відновлення жовчотоку. Явища хронічного гепатиту й холангіту частіше зустрічаються після операції накладення холедоходуоденоанастомозу й трансдуоденальної папілосфінтеропластики. Водночас картина хронічного панкреатиту частіше зустрічається після операції трансдуоденальної папілосфінтеропластики, рідше – після ендоскопічної папілосфінктеротомії і  найменшої мірою – після накладення холедоходуоденоанастомозу. Ці зміни впливають на якість життя хворих після операції.
Вивчення показників якості життя пацієнтів після оперативного лікування холедохолітіазу виявило відмінності, пов'язані безпосередньо з видом хірургічного втручання. Ці відмінності стосувалися змін як у фізичному, так і в психічному компонентах здоров'я. Хворі, які перенесли виконання ЕПСТ, значно меншою мірою, ніж пацієнти 2-ї групи, відзначали обмеження повсякденних фізичних навантажень; також порівняно з 2-ю групою хворих більша кількість пацієнтів 3-ї групи вважала себе практично здоровими при оцінюванні стану загального здоров'я; больовий синдром у пацієнтів 3-ї групи у віддаленому періоді після операції ЕПСТ був менш виражений, ніж у пацієнтів 1-ї та 2-ї груп. Достовірних відмінностей за показниками фізичного компонента якості життя між пацієнтами 1-ї та 2-ї груп у віддаленому періоді не встановлено.
 При аналізі особливостей психоемоційного стану пацієнтів у віддаленому післяопераційному періоді виявлено, що в респондентів 3-ї групи меншою мірою, ніж у хворих 2-ї групи виникали труднощі в спілкуванні з родиною й трудовим колективом за шкалою соціального функціонування; у 3-й групі достовірно більша кількість респондентів відчувала себе бадьорою, повною сил, порівняно з пацієнтами 1-ї та 2-ї груп при аналізі показників життєздатності, які характеризують суб'єктивну оцінку настрою. Суттєвих розбіжностей при дослідженні психоемоційної сфери між пацієнтами 1-ї та 2-ї груп не виявлено. Притому, слід зазначити, що більша частина всіх пацієнтів, які перенесли хірургічне лікування з приводу жовчнокам'яної хвороби з холедохолітіазом, відчували себе спокійно, умиротворенно і щасливо за шкалою психологічного здоров'я за весь час після перенесеної операції.
Ключові слова: жовчнокам’яна хвороба, холедохолітіаз, обтураційна жовтяниця, біліодигестивні анастомози, ендоскопічна папілосфинктеротомія, трансдуоденальна папілосфинктеротомія, якість життя та віддалені результати хірургічного лікування.
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The aim of the study was to improve the results of surgical treatment of patients with gallstone disease, complicated by choledocholithiasis, based on individualization of the choice of the method of restoring of the bile outflow, by taking into account the life quality of patients in the long-term period.
It has been supplemented scientific data that the development of obstructive jaundice in choledocholithiasis causes the development of morphological changes in the liver, which is manifested in the center of the lobe in the form of severe processes of necrosis and sclerosis, and on the periphery of the lobes - as a parenchymal protein and focal adipose tissue distrophy. Such changes as lymphoid-histiocytic infiltrates in periportal connective tissue; sharp enlargement and thickening of arteries, veins, bile ducts in the triad region; spreading of connective tissue on the interlobular connective tissue capsul, wereindicated in the stroma of the liver.
Scientific data on the degree and rate of restoration of homeostasis (peripheral blood reaction, liver function tests) after various methods of restoring bile flow during the development of obstructive jaundice have been clarified.It was determined that the level of bilirubin by the fifth day after surgery recovers faster afterCDS compared with transpapillary interventions.
Scientific data on structural changes of the liver, bile ducts, pancreas in the long term after surgical treatment, the nature of which depends on the method of restoring of the bile flow, have been supplemented.The phenomena of chronic hepatitis and cholangitis are more common after the operation of choledochoduodenostomy and transduodenal papillosphincteroplasty.At the same time, the picture of chronic pancreatitis is more common after transduodenal papillosphincteroplasty, less often - after endoscopic papillosphincterotomy and least of all - after choledochoduodenostomy. These changes affect the quality of life of patients after surgery.
It has been supplemented the scientific data that the quality of life, its physical and mental components of health in the long-term period depend on the method of restoring of the bile flow and the time after surgery.The physical component of health on the PF scale is most altered in patients after the imposition of CDS, TDPSP, the least - after EPST.According to the General Health Scale (GH), 56.3% of respondents consider themselves practically healthy after CDS, 33.3% - after TDPSP, and 66.7% - after EPST.The psychological component of health is the least altered after EPST surgery.
The work is based on a retrospective analysis of the results of surgical treatment of 293 patients patients with gallstone disease, complicated by choledocholithiasis.
There were 100 men (34.3%) and 193 women (65.7%). The age of patients was ranged from 18 to 83 years, with an average age of 58.1 ± 0.8 years. At the age of 20 to 45 years there were 55 (18.8%) patients, from 46 to 60 years - 88 (30%), from 61 to 75 years - 126 (43%), over 75 years - 24 (8.2 %) patients.
Chronic comorbidities found in 176 (60%) patients. Pathology of the cardiovascular system (hypertension, coronary heart disease, obliterating diseases of the vessels of the lower extremities), chronic obstructive pulmonary disease, diabetes mellitus and obesity III - IV degree prevailed.
Depending on the method of restoring of the bile outflow, patients were divided into 3 groups. First group consisted of 110 (37.5%) patients after cholecystectomy (CE) with choledochoduodenostomy (CDS), operated in 1996-2004; 2nd group - 80 (27.3%) patients after cholecystectomy (CE) and transduodenal papillosphincteroplasty (TDPSP), operated in 1996-2004; 3rd group included 103 (35.2%) patients after endoscopic papillosphincterotomy (EPST) followed by laparoscopic cholecystectomy.
The obstructive jaundice clinical manifestation was an indication for surgery in 235 (80.2%) patients, the remaining 58 (19.8%) patients were operated in the absence of cholemia, with asymptomatic choledocholithiasis.
Clinical and laboratory, biochemical, instrumental, and morphological research methods were used to examine patients.
Moderate leukocytosis with shift to the left was revealedat patients of the 1st group before operation.In the first day after the CDS leukocytosis was increased, which can be explained by surgical trauma.At the same time there was a decrease in the number of lymphocytes, most pronounced in the 1st and 3rd day of the postoperative period.Lymphopenia was more pronounced in the group of patients with cholangitis. Changes in the leukogram reflected an increase of hematological indices of intoxication.The largest increase in the leukocyte index of Kalf-Kalif was observed on the 1st and 3rd day after surgery.By 7-8th day after surgery, there was a decrease in this indicator, but normalization did not occur. Changes in the Dashtayantsu nuclear intoxication index were less pronounced.
The absolute number of leukocytes in the blood of patients in group 2 before surgery was less than in groups 1 and 3.However, on the 1st day after surgery there was an increase in leukocytosis, which persisted until the 7-8th day of the postoperative period.There was a tendency to increase ESR in the dynamics. The regenerative shift of the leukocyte formula to the left was also maintained during the first three days after surgery.Only on the 7-8th day there was a tendency to normalize the number of neutrophils.
At patients of the 3rd group before operation moderate leukocytosis with shift to the left was noted. In the postoperative period, there was an increase in the number of leukocytes, more pronounced in patients with cholangitis.From a lymphoid sprout of blood stability of indicators was noted. At the same time on the 1-3rd day after surgery, the level of blood lymphocytes was higher than in patients of the 1st and 2nd groups (p <0.05).On the third day after EPST there was a decrease in the leukocyte index of intoxication. Significant dynamics of Nuclear Intoxication Index (NII) was not observed.
In all patients there was an increase in the concentration of total bilirubin in blood plasma, due to its direct fraction, and alkaline phosphatase activity in the range of 100-400 IU.After surgical treatment of choledocholithiasis and restoration of bile flow, there was a clear positive dynamics of reduction of total and direct bilirubin. Due to high base level of bilirubin concentrations in the preoperative period, some differences in the dynamics of patients of group 2 compared with group 1, and patients of group 3 compared with groups 1 and 2, were noted.
In the postoperative period, complications occurred in 105 (35.8%) patients.The most common complication was the development of postoperative pancreatitis, which was observed in 40 (13.3%) patients, of whom 29 (9.7%) patients had pancreatitis without other complications, and in 11 (3.7%) - with other complications (hepato-renal and hepato-cerebral insufficiency in 2 (0.7%) patients, hepatic insufficiency in 1 (0.3%) patient, renal failure in 1 (0.3%) patient, pneumonia in 2 (0.7%)) patients.In 1 (0.3%) patient from the second group after TDPSP, pancreatic necrosis with the formation of subhepatic abscess, paranephric phlegmon, exudative pleurisy and acute gastrointestinal bleeding from stress ulcers, developed and required repeated operations,in 1 (0.3%) patient - infiltration in the right hypochondrium was developed, which required increased antibiotic therapy and in 1 (0.3%) patient there was suppuration of the postoperative wound on the background of pancreatitis).
Assessment of biliodigestive anastomoses and extrahepatic bile ducts in the long term (3-7 years after surgery) was performed in 27 patients.10 patients of the 1st group after choledochoduodenostomy, 9 patients of the 2nd group after transduodenal papillosphincteroplasty and 8 patients of the 3rd group after endoscopic papillosphincterotomy were examined.Contrast throw through contrast-enhanced anastomosis up to small-caliber ducts was detected in 6 (60.0%) patients of group 1 after CDS. In 5 (55.5%) patients of the second group after TDPSP, a contrast agent was also thrown in the choledoch, but the contrast did not get beyond the right or left hepatic ducts.Contrast of bile ducts on X-ray examination was observed in 2 (25%) patients after EPST.Ultrasound examination of the liver in 13 patients revealed chronic inflammatory changes in 7 (70%) patients after choledochoduodenostomy, in 4 (44.4%) patients who underwent TDPSP, and in 2 (25%) patients after EPST.
Thus, structural changes in the liver, bile ducts, pancreasdevelopin the long term after surgical treatment of choledocholithiasis,and the nature and frequency of them depends on the method of restoring of the bile flow.The phenomena of chronic hepatitis and cholangitis are more common after the choledochoduodenostomy and transduodenal papillosphincteroplasty.At the same time, the picture of chronic pancreatitis is more common after transduodenal papillosphincteroplasty, less often - after endoscopic papillosphincterotomy and least of all - after choledochoduodenostomy. These changes affect the quality of life of patients after surgery.
The study of quality of life of patients after surgical treatment of choledocholithiasis revealed differences directly related to the type of surgery.These differences concerned changes in both the physical and mental components of health.Patients who underwent EPST, lesser than patients of group 2, noted restrictions on daily physical activity; also, compared with the 2nd group of patients, a larger number of patients of the 3rd group considered themselves practically healthy when assessing the state of general health;pain syndrome in patients of group 3 in the long-term period after EPST surgery was less severe than in patients of groups 1 and 2.No significant differences in the indicators of the physical component of quality of life between patients of the 1st and 2nd groups in the remote period were found.
When analyzing the features of the psycho-emotional state of patients in the long-term postoperative period, it was found that the patients of the 3rd group to a lesser extent than the patients of the 2nd group had difficulties in communicating with family and work team on the scale of social functioning;in group 3, a significantly larger number of patients felt themselves more full of energy compared with patients of groups 1 and 2 in the analysis of viability indicators, that characterize the subjective assessment of mood.No significant differences in the study of the psycho-emotional sphere between patients of the 1st and 2nd groups were found.It should be noted that the majority of all patients who underwent surgical treatment for gallstone disease with choledocholithiasis, felt themselves calm, peaceful and happy on the scale of mental health for all time after the operation.
Keywords: gallstone disease, choledocholithiasis, obstructive jaundice, biliodigestive anastomoses, endoscopic papillosphincterotomy, transduodenal papillosphincterotomy, quality of life and long-term results of surgical treatment.
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ВСТУП

Жовчнокам'яна хвороба наявна в кожного десятого жителя планети, а холедохолітіаз як її ускладнення зустрічається в 5–20% випадків. Уже один тільки цей факт свідчить про значущість цієї проблеми хірургії жовчовивідних шляхів [31, 62, 84, 11, 79, 12,102].
Питанням лікувальної та хірургічної тактики у хворих на жовчнокам'яну хворобу традиційно приділяється велика увага [55, 2, 112, 114, 176, 14, 70]. Актуальною залишається також проблема хірургічного лікування ускладнень жовчнокам'яної хвороби, яка супроводжується холедохолітіазом [1, 109, 53, 111, 105, 70, 119].
Найбільш частим ускладненням холедохолітіазу є механічна жовтяниця і гнійний холангіт [30, 62, 67, 104], який, за даними різних авторів, зустрічається у 66,4– 88,1% хворих із цією патологією [31, 24, 30, 34, 139, 59, 175]. Післяопераційна летальність при холедохолітіазі, ускладненому гнійним холангітом, становить 11–60% [2, 30, 62, 138]. Схильність до генералізації інфекції з утворенням множинних абсцесів печінки, розвитком біліарного сепсису, прогресуючої печінкової недостатності ускладнює перебіг захворювання й підвищує летальність [98, 19, 68, 70, 46].
Лікування холедохолітіазу й холангіту є однією з найскладніших проблем біліарної хірургії. На даний час «золотим стандартом» клінічної практики лікування холедохолітіазу є ендоскопічна дилятація великого дуоденальногососочка з подальшою екстракцією конкрементів, що, однак, не знижує рівень летальності при даній патології [22, 25, 55, 75, 82, 102, 118, 136, 148, 172, 189].
Істотно більш складним є лікування синдрому Міріззі, рідкісного й складно-діагностованого ускладнення жовчнокам'яної хвороби, яке значно обтяжує перебіг захворювання, що не піддається консервативному лікуванню і супроводжується високою летальністю й частими ускладненнями після оперативного лікування [11, 25, 31, 51, 141]
 	Тому в біліарній хірургії триває впровадження індивідуалізованого підходу до проблеми вибору способу оперативного лікування. Поява якісно нових технологій обумовлює необхідність перегляду як лікувальної, так і хірургічної тактики [6,22,65, 102, 128,136].
Проблема якості життя людей, що страждають на будь-яке захворювання, на сьогодні все більше й більше викликає зацікавленість лікарів і дослідників. До тепер ефективність хірургічних методів лікування визначається в основному за такими показниками, як летальність, тривалість перебування в стаціонарі, наявність післяопераційних ускладнень, а також ступінь і частота різних розладів, що реєструються за даними лабораторних та інструментальних методів дослідження в післяопераційному періоді [3, 5, 18,154,162,172]. Слід зазначити, що хірурги основну увагу, як правило, приділяють «кількості життя», тобто тривалості життя після перенесеної операції, не беручи до уваги «суб'єктивні» показники ставлення хворого до свого самопочуття й функціональних можливостей [88,136].
Багато авторів поділяють думку, що вивчення якості життя хворих з однією нозологічною формою захворювання, для лікування якої використовуються різні хірургічні методи, дозволяє виробити кращу тактику лікування [5,115].
Таким чином, вивчення якості життя й віддалених результатів хірургічного лікування хворих з холедохолітіазом, ускладненим механічною жовтяницею, при лікуванні яких застосовували різні методи відновлення жовчотоку, дозволить виробити індивідуалізований підхід до вибору методу оперативного лікування й відповідно поліпшить результати хірургічного лікування даної категорії хворих.
Зв’язок роботиз науковими програмами, планами, темами
Дисертаційна робота виконана в рамках тематичного плану Харківського національного медичного університету як фрагмент науково-дослідної роботи: «Патофізіологічні обґрунтування використання сучасних методів діагностики і хірургічної корекції захворювань печінки, позапечінкових жовчних шляхів і підшлункової залози з урахуванням порушень гомеостазу" (№ державної реєстрації 01980002620) .
Мета роботи
	Поліпшити результати хірургічного лікування хворих на жовчнокам’яну хворобу, ускладнену холедохолітіазом, на основі індивідуалізації вибору методу відновлення жовчотоку з урахуванням якості життя хворих у віддалений період.

Завдання роботи:
1. Вивчити безпосередні результати лікування хворих на холедохолітіаз залежно від методики відновлення жовчотоку (операція внутрішнього дренування жовчовивідної протоки, трансдуоденальна папілосфінктеропластика, ендоскопічна папілосфінктеротомія), визначити характер і частоту післяопераційних ускладнень.
2. Вивчити характер морфологічних змін печінки у хворих на холедохолітіаз при розвитку обтураційної жовтяниці.
3. Вивчити реакцію периферичної крові, функцію печінки після різних методик відновлення жовчотоку при розвитку обтураційної жовтяниці.
4. Вивчити характер змін у печінці, стан анастомозів, печінкових і позапечінкової жовчної протоки, підшлункової залози у віддалені терміни після оперативного лікування холедохолітіазу з урахуванням методики відновлення жовчотоку.
5. Вивчити якість життя хворих у віддалені терміни після оперативного лікування холедохолітіазу й обґрунтувати методику індивідуалізованого підходу для вибору методу відновлення жовчотоку у хворих на холедохолітіаз.
Об'єкт дослідження - жовчокам'яна хвороба, холедохолітіаз.
Предмет дослідження - хірургічне лікування холедохолітіазу, якість життя хворих.

Методи дослідження
Клінічні, клініко-лабораторні, біохімічні, морфологічні, інструментальні, статистичний аналіз.

Наукова новизна одержаних результатів
	Дисертаційна робота містить нове вирішення наукового завдання – обґрунтування методики відновлення жовчотоку у хворих на  холедохолітіаз при розвитку обтураційної жовтяниці на основі оцінки прогнозованої якості життя хворого.
Доповнено наукові дані про те, що розвиток обтураційної жовтяниці при холедохолітіазі спричиняє розвиток морфологічних змін у печінці, що проявляється у центрі дольки у вигляді виражених процесів некрозу та склерозу, а на периферії дольок -  паренхіматозної білкової і осередкової жирової дистрофії. У стромі печінки виявляються лімфоїдно-гістіоцитарні інфільтрати в перипортальній сполучній тканині, різке розширення артерій, вен, жовчних проток у ділянці тріад і потовщення їх стінок, поширення сполучної тканини на міжчасточкову сполучнотканинну капсулу. 
Уточнено наукові дані про ступінь і швидкість відновлення гомеостазу (реакція периферичної крові, функціональні проби печінки), після різних методів відновлення жовчотоку при розвитку обтураційної жовтяниці. Визначено, що рівень білірубіну до п'ятої доби після операції відновлюється швидше при накладенні ХДА порівняно з транспапілярними втручаннями.
Доповнено наукові дані про структурні зміни печінки, жовчних проток, підшлункової залози у віддалені терміни після хірургічного лікування характер яких залежить від методики відновлення жовчотоку. Явища хронічного гепатиту й холангіту частіше зустрічаються після операції накладення холедоходуоденоанастомозу й трансдуоденальної папілосфінтеропластики. Водночас картина хронічного панкреатиту частіше зустрічається після операції трансдуоденальної папілосфінтеропластики, рідше – після ендоскопічної папілосфінктеротомії і  найменшої мірою – після накладення холедоходуоденоанастомозу. Ці зміни впливають на якість життя хворих після операції.
Доповнено наукові дані про те, що якість життя, його фізичної і психічної компоненти здоров'я, у віддаленому періоді залежать від методики відновлення жовчотоку та часу після оперативного лікування. Фізичний компонент здоров’я за шкалою PF найбільш змінений у пацієнтів після накладання ХДА, ТДПСП, найменш – після ЕПСТ. За шкалою загального здоров’я (GH) практично здоровими вважають себе 56,3% респондентів після ХДА, 33,3% - після ТДПСП, та  66,7% - після ЕПСТ. Психологічний компонент здоров’я найменш змінений після операції ЕПСТ.

Практична значущість
	Обґрунтовано необхідність раннього відновлення жовчотоку при розвитку обтураційної жовтяниці у хворих на холедохолітіаз з урахуванням розвитку морфологічних змін у печінці.
Вибір методу відновлення жовчотоку базується на урахуванні віддалених результатів і якості життя хворих. 
Застосування малоінвазивних методів відновлення жовчотоку при лікуванні холедохолітіазу, ускладненого обтураційною жовтяницею, дозволяє знизити рівень післяопераційних ускладнень порівняно з операціями внутрішнього дренування жовчовивідних шляхів і трансдуоденальної папілосфінктеропластики.
Розроблено та впроваджено в практику методику оцінювання якості життя хворих у віддаленому періоді після різних методів відновлення жовчотоку у хворих з обструктивною жовтяницею при холедохолітіазі, що дозволяє обґрунтовувати вибір методики оперативного втручання з урахуванням тяжкості стану хворого.
Результати роботи впроваджені й використовуються в роботі хірургічного відділення 17-ї міської клінічної багатопрофільної лікарні, 18-ї міської клінічної багатопрофільної лікарні м. Харкова.
Особистий внесок здобувача
Здобувач самостійно провів патентно-інформаційний пошук, аналіз наукової літератури з даної теми, здійснив клінічне обстеження хворих, асистував на операціях, провів статистичну обробку та аналіз отриманих результатів. Завдання дослідження, методологічні підходи до їх вирішення, висновки і практичні рекомендації, що випливають з даного дослідження, сформульовані спільно з науковим керівником. У дисертації не використані ідеї, які належать співавторам наукових робот.
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Публікації
За темою дисертації опубліковано 18 наукових робіт: в тому числі  9 статей, з яких 5 у фахових виданнях, що входять до переліку, МОН України:
1.	Сипливый В.А., Береснев А.В. Котовщиков М.С., Тесленко С.Н., Феськов В.М. Анализ результатов методов восстановления желчетока при нарушении проходимости желчных путей на почве желчекаменной болезни. /Вісник невідкладної і відновної медицини.- Наук. практ. журнал. – Т. 5 № 2. – 2004.- с.370-371.
2.	Сипливый В.А., Тесленко С.Н., Гринченко С.В., Котовщиков М.С., Петюнин А.Г., Петренко Г.Д., Гузь А.Г./Оптимизация программы лечения больных острым деструктивным панкреатитом/ Вісник Вінницької національної медичної академії – науково-практичний журнал. -  T.8 № 1. -  2004 – с. 218.
3.	Сипливый В.А., Котовщиков М.С., Петюнин А.Г. Качество жизни больных после хирургического лечения обтурационной желтухи. /Клінічна хірургія. – 2006. - № 4-5. С.52-53. 
4.	Сипливый В.А., Котовщиков М.С., Петюнин А.Г., Хворостинко Б.Н. Качество жизни больных, перенесших  оперативное  лечение по поводу осложненных форм желчекаменной болезни. /Вісник Української стоматологічної академії. – 2006. - Т.6, Випуск 1-2 (13-14). – с.121-123.
5.	Сипливый В.А., Котовщиков М.С. Оценка методов восстановления желчеоттока при холедохолитиазе с позиций качества жизни пациентов. /Клінічна хірургія. – 2007. - № 9. с. 105-106. 
6.	Сипливый В.А., Петюнин А.Г., Котовщиков М.С., Отдаленные результаты и качество жизни больных после хирургического лечения механической желтухи. /Проблемы, дорстижения и перспективы развития медико-биологических наук и практического здравоохранения. - Труды Крымского государственного мед. Университета. - 2008. - Т. 144, часть I. - с. 210-214. (Автор проводив лікування хворих,забезпечував добір літературних джерел та клінічне обстеження пацієнтів, самостійно проводив статистичну обробку та обґрунтування отриманих результатів).
7.	Сипливий В.О., Котовщиков М.С., Сучасні підходи до вибору методу хірургічного лікування холедохолітіазу. /Харківська хірургічна школа.  – 2009. - № 3.1. – с. 125-127.
8.	Лупальцов В.И., Котовщиков М.С. Выбор метода хирургической коррекции механической желтухи осложненной холангитом.	/Вісник Винницького національного медичного університету. – 2014. – № 1, ч. 2 (т. 18). – С. 267–269. 
9.	Сипливый В.А. , Котовщиков М.С., Гринченко С.В., Петренко Г.Д., Петюнин А.Г.  Хирургическое лечение острого холангита / Сучасні методи лікування та  реабілітації травм і їх наслідків. Невідкладна допомога при захворюваннях і травмах.– тези доповідей ІІ конфер. Харківської обласної клінічної лікарні. – Харків.–5 листопада 2003.–с.57 – 58
10.	Сипливый В.А. Котовщиков М.С., Петюнин А.Г., Павлюченко С.А. Роль эндоскопических методов в лечении осложненных форм холедохолетиаза. /Матеріали науково-практичної конференції “Хірургія України”. – Донецьк. -  2 (14). – 2005. – с. 120-121.
11.	Сипливый В.А., Петюнин А.Г.,  Береснев А.В., Котовщиков М.С. Эффективность хирургической профилактики осложнений портальной гипертензии у больных циррозом печени. /Анналы хирургической гепатологии. М., 2006. Т.10, N2. 88-89. (Автор забезпечував добір літературних джерел, аналіз даних, обґрунтування отриманих матеріалів).
12.	Miroshnichenko S., Voroshchuk R., Kotovshchikov M. Pathogenetic basis of antioxidant therapy of acute pancreatitis. /В кн.: Матеріали міжнар. наук.-практ. конф. студ. та мол. вчених «ISIK 2009», 8-10 квітня 2009 р. – Харків.
13.	Котовщиков М.С., Ворощук. Р.С., Мороз С.В. Динамика функциональных и морфологических изменений в печени при осложненной желчекаменной болезни. /В кн.: Матеріали Всеукраїнської наук.-практ. конф. «Вклад молодих спеціалістів в розвиток науки і практики», 20 травня 2010 р. - Харьків - с. 35-37. 
14.	Сипливый ВА, Евтушенко ДВ, Котовщиков МС, Хабусев ВК, Доценко ВВ. Хирургическое лечение холедохолитиаза. Анализ с позиции оценки качества жизни. Вестник хирургической гастроэнтерологии. 2011;(4):149.
15.	Котовщиков М.С., Ворощук Р.С., Гусейнзаде З.Н., Чаговец С.А. Герасимова О.Н.	Качество жизни лиц пожилого и старческого возраста, оперированных по поводу острого холецистита. /В кн.: Материалы I Международной научно-практической конференции «Актуальные вопросы медицины», 30-31 марта 2012 г. – Баку, Азербайджан - с 42-43.
16.	Лупальцов В.И., Сипливый В.А., Котовщиков М.С.,Ворощук Р.С. Выбор метода хирургической коррекции синдрома механической желтухи неопухолевого генеза.	/В кн.: Материалы конгресса «Актуальные проблемы хирургической гепатологии», 18-20 сентября 2013 г. – Донецк. – с. 117. 
17.	Сипливый В.А., Евтушенко Д.В., Петренко Г.Д., Доценко В.В., Котовщиков М.С. Хирургическое лечение обтурационной желтухи. Оценка методов с позиции качества жизни пациентов. /В кн.: Материалы конгресса «Актуальные проблемы хирургической гепатологии», 18-20 сентября 2013 г. – Донецк. – с. 132. 
18.	Лупальцов В.И., Котовщиков М.С., Трофимова А.В. Влияние этиологических факторов на течение  острого панкреатита. /Єпідеміологічні дослідження в клінічній та профілактичний медицині: досягнення та перспективи. Матеріали науково-практичної конференції з мі народною участю (12-13 березня, 2015р. Харків, Україна), присвяченої 210-й річниці Харківського національного медичного університету та 85-річчю кафедри епідеміології (під ред. Чумаченко Т.О.) / Х: «Щедра садиба плюс», - 2015. – С. 159-160.	

Об'єм і структура дисертації.
Дисертація складається з вступу, 6 розділів, які містять огляд літератури, дані власних досліджень з обговоренням результатів, висновків, практичних рекомендацій та списку використаної літератури. Робота викладена на 170 аркушах машинописного тексту, містить 22 таблиці, 13 рисунків та список літератури, який складається з 251 джерел, з яких 187 кирилицею та 64 латиницею.

РОЗДІЛ 1.
ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
1.1. Сучасні уявлення про холедохолітіаз. 
Упродовж останніх років захворюваність на жовчнокам'яну хворобу в усьому світі різко зросла. На думку деяких вчених, це пов'язано зі зміною способу життя, підвищеним споживанням рафінуванованих продуктів, зростанням нервово-психічної напруги [102,116,121,136] паралельно з поліпшенням діагностики холедохолітіазу. Жовчнокам'яна хвороба наявна у кожного десятого жителя планети, а холедохолітіаз як її ускладнення зустрічається в 5–20% випадків. Уже один тільки цей факт свідчить про значущість проблеми хірургії жовчовивідних шляхів [11, 24, 70, 105,128,172]. 
Особливості клінічної картини й труднощі лікування хворих з холедохолітіазом досі привертають увагу хірургів. Відповідно збільшення частоти оперативних втручань при холедохолітіазі, збільшується відсоток резидуального холедохолітіазу – від 0,5 до 20% [62,76,114,116,183], що зводить нанівець позитивні результати його оперативного лікування. При внутрішньопечінковій локалізації залишені камені зустрічаються значно частіше – до 52% спостережень [29, 46,147,186]. Так само часто резидуальний холедохолітіаз буває при множинних каменях жовчовивідних шляхів. При різних видах холедохолітіазу мають місце високі показники повторних утручань і летальність після них.
Під холедохолітіазом мають на увазі камені, що знаходяться не тільки в холедоху, але йу верхніх відділах внутрішньо-і позапечінкових жовчних проток. Це пов'язано з тим, що дані конкременти, особливо дрібні, здатні до міграції з жовчних проток під позапечінкові [25,62,102].
Виокремлюють первинні й вторинні протокові конкременти, що має важливе практичне значення й вимагає різного підходу у виборі лікування. Первинні протокові конкременти спочатку утворюються в жовчному міхурі, а потім мігрують у загальну жовчну протоку або формуються безпосередньо в самих жовчовивідних протоках. Вторинні – це знову сформовані в жовчних протоках камені внаслідок якого-небудь патологічного процесу, найчастіше після хірургічних утручань на жовчних шляхах.
На даний час виокремлюють такі групи чинників, які обумовлюють виникнення конкрементів:
а) стани, при яких порушується відтік жовчі, у тому числі стріктури після оперативного лікування, що спричиняють стаз жовчу; б) хронічний запальний процес, що викликає утворення переважно пігментних каменів; в) надлишково велика кукса протоки, наявність сторонніх тіл у протоках (шовний матеріал, дренажі, паразити і т.ін.); г) порушення ендокринного балансу.
Про роль застою жовчі в походженні жовчних каменів відомо давно. Ще Фернель у 1654 році писав, що «жовчні камені розвиваються з жовчі, яка при довгій затримці у своєму вмістилищі не спорожняється вчасно і не оновлена ​​новим припливом, ущільнюється у чудовий спосіб». Роботи Іконнікова П.С. під керівництвом Федорова С.П. підтвердили основні положення теорії формування каменів при застою жовчі. Експерименти на тваринах, пов'язані з перев'язкою міхурової протоки, виявили, що в результаті застою в жовчному міхурі і без наявності мікробного чинника можуть утворюватися жовчні камені.
Відомо, що для розвитку жовчнокам'яної хвороби необхідний потрійний дефект фізіології жовчовиділення: перенасичення жовчі холестерином, стаз жовчовиділення, дисбаланс між інгібіторами і промоторами, які беруть участь у формуванні кристалів холестерину [14, 67, 75,102].
Відомий також інший механізм формування конкрементів, при якому в слизовій жовчного міхура виявляють ксантомні клітини, які містять холестерин, що спричиняє  холестероз жовчного міхура, який із часом може минути, або прояви його можуть стати більш виразними, аж до формування і «відшнуровування» від стінки холестеринових конкрементів [101].
Згідно з міцелярною теорією про літогенез утворення холестеринових каменів відбувається так: перенасичення жовчі холестерином, зміна концентрації холестерину і його розчинників, що викликає кристалізацію, агломерацію рідких кристалів, подальше насичення кристалів холестерином і, нарешті,утворення каменів. [69].
У походженні холедохолітіазу, крім формування жовчних каменів, також слід виокремити міграцію конкрементів у позапечінкові жовчні шляхи з жовчного міхура через протоки міхура або через міхуровогепатикохоледохіальну норицю при синдромі Меріззі.
У хворих уже оперованих з приводу жовчнокам'яної хвороби також можуть формуватися протокові (вторинні) конкременти. Причиною цього можуть бути лігатурний холедохолітіаз, надлишкова або аномальна кукса протоки, чужорідні тіла (дренажі, залишені камені, паразити і т.ін.), які тривалий час перебувають у просвіті проток, порушення відтоку жовчі через розвиток ятрогенних стриктур жовчних проток [14,114, 118,135,181 ].
На сьогодні запропоновано велику кількість класифікацій жовчних каменів, в основі їх лежать морфологічні особливості, різноманітність будови й хімічного складу. У різних класифікаціях виокремлюють від 2 до 14 видів каменів [24,121,145]. Як показано в численних дослідженнях [121], до складу жовчних каменів входить значна кількість органічних і неорганічних речовин: холестерин, білірубін, жовчні кислоти, білки, глікопротеїди, солі кальцію, фосфору, мікроелементи. Переважна більшість їх за своїм складом змішані, тому для практичних цілей усі жовчні камені поділяються на холестеринові, пігментні, кальцієві і змішані. Холестеринові конкременти  відносно решти становлять 70–80%. Головним компонентом їх є холестерин –більш ніж 70%. Пігментні – містять холестерину менше ніж 30% і 50–60% сполук солей кальцію з білірубіном. Кальцієві камені в основному складаються із солей кальцію, також зустрічаються зелені камені, які  складаються з білівердикату кальцію. Ця група каменів добре проглядається на рентгенограмах. Змішані камені містять приблизно однакову кількість холестерину й пігменту, а також солі кальцію, жирні кислоти, білок, мікроелементи і т.ін. і мають слабко рентгеноконтрастну оболонку.
Не можна не враховувати ролі жовчної замазки «жовчного сладжа», яка не належить до каменів жовчних проток, але особливо велике її значення в ситуаціях з тривалим стоянням дренажів проток, коли останні обростають жовчним сладжем і стають центром кристалізації.
Діагностувати холедохолітіаз на підставі тільки лише клінічних даних можливо не завжди, тому важливу роль тут відіграють лабораторні та інструментальні методи досліджень.
Лабораторні дані, які дає клінічний аналіз крові, не можуть бути визначальними, тому зміни їх при холедохолітіазі підкреслюють лише наявність або відсутність супутньої патології, такої як холангіт, запальні процеси з боку міхура або підшлункової залози. Набагато більш показовими можуть бути зміни в біохімічному аналізі крові. Так, підвищення рівня білірубіну дозволяє підтвердити наявність механічної жовтяниці, а зміни співвідношення прямої та непрямої фракцій дозволяє провести диференціальну діагностику жовтяниці. Зміни з боку аланінамінотрансферази (АЛТ), аспартатамінотрансферази (АСТ), лужної фосфатази (ЛФ) в бік їх збільшення свідчать про порушення роботи печінки, пов'язане з ускладненням жовчовідтоку. Окрему роль у діагностиці холедохолітіазу відіграють ці показники за відсутності клінічних проявів механічної жовтяниці, підвищення їх в такій ситуації дозволяє підозрювати холедохолітіаз навіть при мінімальному порушенні відтоку жовчі.
Однак лабораторні дані не можуть дати вичерпної відповіді для точного встановлення діагнозу холедохолітазу, у цій ситуації важливої ролі набувають дані інструментальних досліджень.
Одне з перших і центральних місць у діагностиці жовчнокам'яної хвороби на сьогодні належить ультразвуковому методу дослідження (УЗД) як найшвидшому за часом, найменш неприємному і безпечному для пацієнтів. УЗД дозволяє з великою вірогідністю розпізнавати конкременти в жовчних шляхах, визначати їх діаметр (як конкрементів, так і проток), до того ж, застосування цього методу в динаміці підвищує його чутливість до 86,4– 91%. При УЗД виокремлюють такі ознаки холедохолітіазу, як наявність у просвіті проток ехопозитивної тіні з акустичною доріжкою, розширення гепатикохоледоху, розширення внутрішньопечінкових проток, розширення вірсунгової протоки, проте слід зауважити, що цей метод може давати як хибнопозитивні так і помилково негативні результати [99], хоча це й не применшує його можливостей як високоефективного й неінвазивного методу.
Наступним за значущістю, але аж ніяк не другим за нешкідливістю для пацієнтів можна назвати рентгенологічний метод дослідження особливо з використанням таких методик, як внутрішньовенна або черезшкірно-черезпечінкова холангіографія, ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатографія, що розширюють можливості цього методу. Але все-таки цей метод при всіх його достоїнствах має низку недоліків, полягають у різних ускладненнях, досить високій частоті хибнонегативних результатів, кількості задіяного для проведення дослідження персоналу.
Фіброгастродуоденоскопія відіграє важливу роль у діагностиці захворювань жовчовивідної системи, даючи можливість виключити супутні захворювання з боку шлунково-кишкового тракту й визначити ознаки вклинення конкременту великого дуоденального соска, такі як набряклість, гіперемію останнього, вибухання дуоденальної складки і відсутність жовчі в дванадцятипалій кишці. Даний метод дослідження дозволяє також вирішити проблему стенозу великого дуоденального соска або вклинення в нього каменя за допомогою папілосфінктеротомії, що робить його вже не тільки діагностичним, а й лікувальним заходом.
Слід також згадати такий метод, як комп'ютерна томографія, який дозволяє достовірно діагностувати холедохолітіаз у 76% випадків [12, 102,123], проте варто враховувати, що холестеринові камені через їхню низьку щільність практично не можна диференціювати від оточуючих тканин або від онкологічних захворювань холедоху або великого дуоденального соска. Необхідно брати до уваги також той факт, що при комп'ютерній томографії  визначити число конкрементів можна лише в тому випадку, якщо їхній діаметр перевищує 1 см. У всіх інших випадках цей метод має скоріше якісний, ніж кількісний характер.

1.2. Сучасні методи хірургічного лікування холедохолітіазу.
Лікування холедохолітіазу на сучасному етапі розвитку хірургії багатоваріантне. Існуючі методи накладення біліодигестивних анастомозів недосконалі, про що свідчить значна кількість методик їх формування. У кожного способу усунення холедохолітіазу є як переваги, так і свої недоліки, тому потрібні раціональні тактичні підходи і технічні прийоми як оперативного, так і неоперативного видалення конкрементів жовчовивідних шляхів. Щодо методу оперативного втручання у хворих з холедохолітіазом думки дослідників суперечливі. Більшість хірургів пропонують виконувати ендоскопічну папілосфінктеротомію, витягувати конкременти перед виконанням лапароскопічної холецистектомії [1, 14, 53, 117]. Використання такої тактики, на думку деяких хірургів, загрожує збільшенням частоти ускладнень, характерних для кожної операції [142]. Останнім часом усе ширше використовують лапароскопічні втручання на жовчних протоках [103, 117,137].
Незважаючи на численні варіанти хірургічного лікування хворих з ураженням позапечінкових жовчних шляхів, отримані результати не можуть задовольняти хірургів, оскільки післяопераційна летальність залишається досить високою і коливається в межах від 8 до 16% [5,51].
У резолюції VII конференції Асоціації хірургів-гепатологів Росії і країн СНД (Смоленськ, 1999) увагу акйентовано на необхідності широкого впровадження сучасних малотравматичних методів, що дозволяють домогтися значного поліпшення результатів лікування хворих з механічною жовтяницею, у тому числі на тлі холедохолітіазу.
Метод ендоскопічної папілосфінктеротомії (ЕПСТ) в цьому аспекті здається найбільш прийнятним для вирішення основного завдання – створення умов для вільного відтоку жовчі. ЕПСТ вважається безпечною навіть у літніх хворих – частота ускладнень після неї становить 7,5–16%, а летальність від 1,5% [60,61] до 2,3–4,3% [9,47]. ЕПСТ з подальшою лапароскопічною холецистектомією (ЛХЕ) мінімізує кількість повторних операцій на холедохуй знижує летальність. Застосування обох ендоскопічних методів теоретично дозволяє за допомогою малоінвазивних технологій лікувати всі форми ЖКХ [111,124, 125].
Показання до застосування того чи іншого методу декомпресії необхідно встановлювати суворо індивідуально, залежно від клінічної ситуації, характеру, рівня й протяжності перешкоди відтоку жовчі, з урахуванням результатів прямих рентгенконтрастних досліджень жовчних шляхів.
У 1973 р M. Classen і L. Demling впровадили ендоскопічну папілосфіинктеротомію (ЕПСТ) для вирішення обструкції жовчних шляхів каменями. Хороші результати були отримані в декількох великих серіях спостережень з незначною частотою ускладнень. Ця процедура вважається безпечною навіть у літніх хворих, частота ускладнень становить 7,5%, а летальність – 1,5%. Водночас, за даними різних авторів, хірургічні операції на жовчних шляхах у хворих віком старше ніж 60 років супроводжуються ускладненнями в 8,3–43% випадків і летальністю від 6,2 до 28,6% випадків, ЕПСТ виявляється успішним у 81 % випадків. Камені видаляються в 92%, а віддалені результати виявляються добрими в 96% випадків. При «складних» каменях, які неможливо видалити, і вираженій ендотоксемії застосовується назобіліарне дренування з просуванням кінчика дренажу проксимальніше защемленого каменя. Зменшення кількості операцій на тлі холангіту сприяє зниженню летальності.	
Введення ендопротеза в холедох при його посттравматичних рубцевих стриктурах і пухлинах забезпечує адекватну декомпресію й у 90% вирішкує холангіт. Ендопротез змінюється через кожні 3 міс. ЕПСТ виконують з метою подальшої балонної дилатації стриктури.
Черезшкірно-черезпечінкова холангіостомія (ЧЧХС) вперше була описана K.C. Weichel в 1964 р і з того часу  розглядається як спосіб декомпресії жовчних шляхів перед хірургічним втручанням. [33] Варто тільки пам'ятати, що сама ця процедура може бути джерелом таких ускладнень, як сепсис та ендотоксичний шок. Із впровадженням LAL-тесту на ендотоксин було виявлено, що після ЧЧХС у хворих спостерігається ендотоксемія, яка була пов'язана з підвищенням внутрішньопротокового тиску й біліовенозним рефлюксом при контрастуванні проток.
У 1977–1979 рр. була розроблена методика ЧЧХС під контролем ультразвукового дослідження. Цей метод має перевагу перед іншими способами й полягає в тому, що переміщення пункційної голки можна спостерігати в реальному часі та відносно судин і проток печінки. Цей метод виключає необхідність попереднього черезшкірного контрастування проток зі збільшенням внутрішньопротокового тиску й ризику розвитку біліовенозного рефлюксу з ендотоксемії.
За допомогою ЧЧХС можливо як зовнішнє відведення жовчі, так і зовнішньо-внутрішнє дренування при проведенні дренажу нижче перешкоди або транспапілярно. При внутрішньопечінковому стенозі й літіазі, що викликає біліарний сепсис, методом вибору є ЧЧХС. Через холангіостому можливе проведення балонної дилатації стриктур, ультразвукової та лазерної літотрипсії, фіброхоледохоскопії з внутрішньопротоковими маніпуляціями. Що ж до розчинення каменівпрепаратами типу монооктаноїну або жовчних кислот, то цей процес займає тривалий час і є не завжди ефективним.
Останнім часом хірурги повертаються до ідеї компресійного способа з'єднання тканин [38,39,48,84,98,177.],  який, поряд з надійністю, скороченням тривалості операції, дозволяє зменшити частоту післяопераційних ускладнень.
У 1826 р F.N. Denans в експерименті наклав тонко-тонкокишковий анастомоз кінець в кінець за допомогою механічного пристрою, що складається з трьох циліндрів, використавши при цьому принцип компресії тканин.
Протягом  останніх років опубліковано дані численних досліджень, присвячених вивченню компресійного шва [7,39, 48,72, 177,], який характеризується високою фізичної і біологічної герметичністю, забезпечує загоєння первинним натягненням [10,21,84, 86, 109,132,177].
Ідея компресійного шва виникла більше ніж 100 років тому. У 1892 р. J.B. Merphy запропонував для формування холецистодуоденоанастомозу використовувати металевий ґудзик, що складається з двох частин. У жовчному міхурі та дванадцятипалій кишці робили отвори, у які вводили частини ґудзика. На отвори органів накладали кисетні шви, які затягували навколо виступаючих частин гудзика. Після цього обидві частини гудзика з'єднували (на кшталт кнопки на одязі). З усіх пристосувань цього типу, розроблених у XIX в., ґудзик Мерфі був найбільш відомий, його застосовували до середини XX ст.
Розроблено та застосовуються в клінічній практиці кілька методик накладення компресійного біліодигестивного анастомозу. Так, М.В. Аваліані (1995) для формування холецистогастроанастомозу використовував спеціальні магнітні пристрої. М.М. Каншин і співавтори (1989) при формуванні ретродуоденального анастомозу вводили магніт через розріз у супрадуоденальній частині загальної жовчної протоки, другий – через розріз дванадцятипалої кишки. Аналогічний спосіб застосований при накладенні інших біліодигестивних анастомозів.
М.В. Лагунов (1990) розробив способи накладення операційних, лапароскопічних і черезфістульних магнітних біліодигестивниханастомозів. Проте способи накладення анастомозів за допомогою магнітів не знайшли широкого застосування. Магнітні пристрої малодоступні і мають низку недоліків. Так, при їх використанні біліодигестивний анастомоз починає функціонувати тільки на 9–11-ту добу після відходження магнітів, існують також технічні труднощі в доставці магнітів до місця передбачуваної компресії.
Упродовж останніх років для накладення різних анастомозів запропоновано численні конструкції зі сплавів з «пам'яттю» форми [86,144].
Дослідники, які в експерименті вивчали властивості компресійних анастомозів, накладених з використанням пристроїв з «пам'яттю» форми, відзначили, що на відміну від лігатурних компресійні співустя заживають без вираженої запальної реакції, епітелізуються у більш ранні терміни, по лінії анастомозу утворюється більш тонкий еластичний рубець.
Недоліком же таких анастомозів є незручність при їх накладенні. Перед установкою компресійний пристрій необхідно зберігати в холодильній камері, а після установки нагрівати «кулькою», змоченою в гарячому фізіологічному розчині (температура розчину повинна бути 45–500С) для швидкого відновлення первісної форми. Крім того, для виробництва його необхідні спеціальні сплави, можливості виготовлення яких обмежені.
З огляду на анатомічні особливості позапечінкових жовчних шляхів, для формування біліодингестивного анастомозу необхідні спеціальні компресійні імплантати й пристрої для їх накладення, що поєднують у своїй конструкції оптимальні розміри, надійність і простоту імплантації.

1.3. Оцінка функціонального стану печінки. Холангіт.
Оцінка функції печінки пов'язана з проведенням низки досліджень – функціональними тестами печінки. Визначається підвищення рівня загального й прямого білірубіну, лужної фосфатази, трансаміназ у сироватці крові й відсутність у сечі та у калі уробіліногену. Гістологічною основою цих змін є широке коливання між легким портальних тріадитом з проліферацією дрібних проток і кінцевою стадією вторинного біліарного цирозу печінки. Тим часом складно виявити будь-яку кореляцію між глибиною гістологічних змін і відхиленням біохімічних показників.
Для захворювань гепатобіліарної системи не є характерною виражена запальна реакція, проте в тактиці лікування важливо визначити не тільки глибину й фазу запального процесу, але й ступінь участі в ньому самої печінки як органа, який виробляє гуморальні чинники неспецифічного імунітету [9].
Дослідження останніх років у хворих з холедохолітіазом, холестазом відзначили високий відсоток післяопераційної летальності, пов'язаної з порушення функції печінки. Так, при механічній жовтяниці доброякісного генезу летальність досягає 9,5% [29,139].
Проводячи оцінку функціонального стану печінки, деякі автори пропонують використовувати найбільш поширені й доступні для клініки показники, такі як реакція фагоцитуючих клітин крові, показники гострої фази запалення (церулоплазмін, фібриноген, С-реактивний білок, які переважно містяться у фракціях альфа-1і альфа-2-глобулінів) і показники хронічної фази запалення (імуноглобуліни й імунні комплекси) [107]. Інші ж автори для оцінювання функції печінки пропонують використовувати дані розмірів печінки, показники білірубіну, аспартат- і аланінамінотрансферази (АСТ і АЛТ) та їх співвідношення АсАТ / АлАТ [71,133].
 Рівень білірубіну сироватки крові не завжди відображає тяжкість ураження печінки й стану хворого. При тривалому холестазі гіпербілірубінемія іноді довго зберігається, незважаючи на адекватне дренування жовчних проток. Причиною цього може бути утворення зв'язаного з альбуміном (ковалентним зв'язком) білірубіну. Цей комплекс перешкоджає фільтрації білірубіну в ниркових клубочках і пояснює низьку його концентрацію в сечі при гіпербілірубінемії. Іншою причиною гіпербілірубінемії, яка триває після вирішення жовчної гіпертензії, є ураження самих гепатоцитів. У хворих динаміка зниження білірубінемії може бути різною. Залежно від тривалості жовтяниці, глибини метаболічних змін і наявності злоякісних захворювань відновлення нормальної функції гепатоцитів відбувається в різні терміни. Критерієм оцінки глибини їх ураження може слугувати функціональний резерв печінки, про який можна судити за швидкістю зниження загального білірубіну сироватки крові, кровотоку по воротній вені, а також за концентрацією білірубіну в жовчі. Холангіт значно впливає на функцію печінки й зокрема знижує функціональний її резерв. Вивчення метаболізму жовчних кислот після дренування жовчі виявило позитивну кореляцію між швидкістю зниження білірубіну сироватки крові й жовчних кислот. Тут не буде зайвим нагадати про антиендотоксичну активність жовчних кислот.
   	Деякі білки синтезуються безпосередньо в печінці, серед них альбумін, гаптоглобін, трансферин, церулоплазмін і чинники згортання крові (V, VII, IX, X). У зв'язку з великим періодом напіврозпаду альбуміну (20–25 днів) зниження рівня цього білка спостерігається тільки при тривалому перебігу холестазу. Відносно рано проявляється дефіцит білків згортання крові, що, імовірно, пов'язано з дефіцитом вітаміну К. Лабораторні дані частіше вказують на картину гіперкоагуляції, пов'язану зі збільшенням концентрації фібриногену, V, VIII чинників, а також зі зниженням фібринолітичної активності.
У структурі ускладнення ЖКХ особливу роль посідає гострий гнійний холангіт, будучи найбільш тяжким ускладненням доброякісних і злоякісних захворювань жовчних шляхів. [71,85,173]. Холангит, або гостре запалення жовчних проток, уперше був виділений J.M. Charkot в 1877 році у вигляді тріади клінічних ознак: ознобу, лихоманки й жовтяниці. У 1903 р Rogers зазначив зв'язок між гнійним холангітом, обструкцією жовчних проток і абсцесами печінки у хворого, який помер після невдалої спроби вирішити холестаз.	
Сутність цього поняття включає складний симптомокомплекс і досі ще немає спільної думки, чи є він самостійним захворюванням або ускладненням інших патологічних процесів. Підтвердженням цього є факт високого розкиду показників частоти зустічаності. Так, одні автори дають відсоток зустрічаності  7,5–10,3, а інші – 27,5 – 39,7 у структурі ускладнень ЖКХ [11, 56,126]. Поєднання механічної жовтяниці з гнійним холангітом відзначається в 20–30% випадків, при цьому післяопераційна летальність у хворих з даною патологією становить 15– 45% [4,43]. Незважаючи на те, що гнійний холангіт супроводжує обструктивні зміни в жовчних протоках, на сучасному етапі він набуває все більшої значущості, переходячи в ранг самостійної патології, чому сприяє кількість хворих з ускладненим перебігом жовчнокам'яної хвороби, яка неухильно збільшується,зниження або повна відсутність чутливості мікроорганізмів до антибіотиків і можливий розвиток холангіогенного абсцесу печінки, біліарного сепсису [107]. Зростання кількості хворих на холангіт можна пояснити збільшенням числа хворих на  ЖКХ, якісним поліпшенням діагностики з упровадженням в клінічну практику сучасних методів дослідження, а також наявна тенденція до більш пізнього звернення хворих з ускладненими формами ЖКХ по медичну допомогу. Ця тенденція особливо виражена серед пацієнтів геронтологічної групи. Так, за допомогою ендоскопічних методів (ЕРПХГ) відсоток об'єктивізації ГХ досягає 83,7%.У 1959 році B.M. Reinolds і E.L. Dargan охарактеризували гострий обтураційний холангіт як окремий клінічний синдром, який потребує негайної декомпресії. Вони додали до тріади Charcot помутніння свідомості, шок і летаргію, які розвиваються внаслідок накопичення в жовчних протоках гнійної жовчі під зростаючим тиском при повній обструкції термінального відділу холедоху.
Камені холедоху є найбільш частою причиною обтурації проток при гострому холангіті. Серед інших причин зустрічаються посттравматичні стриктури проток, пухлини біліопанкреатодуоденальної зони, фіброз ампули холедоху або великого дуоденального сосочка, паразитарна інвазія. У країнах Індокитаю часто зустрічається особлива форма холангіту, що викликається внутрішньопечінковим літіазом, хоча певними чинниками називають паразитів Clonorchis sinensis, Ascaris lumricoides, які створюють осередок запалення й стриктуру сегментарних жовчних проток.
Характерна для холангіту клінічна картина розвивається внаслідок токсемії, спричиненої попаданням патогенної кишкової флори в жовч й розмноженням її в замкнутому просторі жовчних шляхів. При цьому гнійний процес поширюється на поверхні дрібних жовчних проток і холангіол з площею до 10 м2.
Вважається, що без хірургічного вирішення гострий гнійний холангіт призводить до смерті в 100% випадків. Летальність, за даними різних публікацій, наведена в табл. 1.1.

Таблиця 1.1
	Автори
	Рік
	Відсоток
летальності

	J.H. Boey і співавт.
	1980
	13

	C.K. McSherry
	1980
	6,2

	E. Chock
	1981
	33

	D.E. Tweedle
	1981
	28,6

	M.J. O'Connor і співавт.
	1982
	88

	J.E. Thompson і співавт.
	1982
	13,6

	H.A. Pitt
	1983
	18,2

	H. Kinoshita і співавт.
	1984
	12,8

	E.C. Edward
	1989
	20

	J. Ham
	1989
	4,7

	J.F. Gigot
	1989
	8,2

	M. Sugiyama і співавт.
	1997
	25,0

	Гостіщев В.К. і співавт.
	2005
	30,0

	Середня летальність
	
	22,7 ± 7,1


   
Серед причин високої летальності на перший план виступає синдром поліорганної недостатності, обумовлений зростаючою інтоксикацією за рахунок холангіту й активацією супутніх захворювань, що, врешті-решт, спричиняє швидку декомпенсацію життєво-важливих систем організму [55,85,138]. Класична клінічна картина (тріада Шарко) спостерігається лише в 43–54% випадків. Серед осіб похилого та старечого віку ця цифра зустрічається ще рідше [70,121,128,136]. За літературними даними, гострий холангіт у 15% хворих має перебіг у вигляді безжовтяничної форми, а безбольова форма спостерігалася у 2,5% хворих [60,155]. Виявлено також, що у хворих з механічною жовтяницею гнійний холангіт не має специфічних клінічних проявів, однак морфологічно підтверджений у всіх спостереженнях. Більшість авторів даний феномен пояснюють порушенням загальної імуннореактивності організму, ніж обґрунтовують невідповідність між клінічними проявами гнійного холангіту й характером морфологічних змін з боку жовчовивідної системи і печінки [16,40]. Згідно із сучасною концепцією етіопатогенезу гнійного холангіту, провідними є два компоненти: порушення пасажу жовчі з розвитком жовчної гіпертензії і мікробний чинник. Розвиток гнійного холангіту перебуває в прямій залежності від ступеня вираженості й швидкості розвитку жовчної гіпертензії. Проникнення мікроорганізмів у стінку холедоху на тлі жовчної гіпертензії та розвиток запального процесу призводить до подальшого підвищення внутрішньопротокового тиску, холангеовенозного й холангеолімфатичного поширення інфекції. Прогресування запального процесу посилює надходження токсинів у системний кровоплин, викликаючи явище ендотоксичного шоку з розвитком у частини хворих біліарного сепсису [23,41,60,89, 106].
Гострий гнійний холангіт розвивається так. Невелика кількість кишкових мікроорганізмів постійно знаходиться в жовчі в результаті дуоденобіліарного рефлюксу при розкритті великого дуоденального сосочка. Інший шлях потрапляння бактерій у жовч – це їхнє надходження у ворітний кровоплин з тонкої кишки. У нормальній ситуації ці бактерії підтримують у певному тонусі імунну систему організму шляхом реакції на них лімфатичних вузлів кишковика і фіксованих макрофагів печінки (купферівських клітин). Частина цих мікроорганізмів уловлюється ретикулоендотеліальною системою і виділяється в жовч. При порушенні прохідності жовчних проток відбувається розмноження мікробів у жовчі, а при повній обтурації холедоху концентрація мікроорганізмів у жовчі наближається до їх концентрації в калі. Серед можливих причин бактеріохолії відомо також пошкодження слизового покриву стінки кишки. Крім цього, дослідження in vitro показали, що деякі жовчні кислоти затримують ріст кишкових бактерій (зокрема, анаеробів). Це означає, що при ахолії імовірність виникнення портальної бактеріємії збільшується. Однак ці дані не були однозначно підтверджені при дослідженні in vivo, при яких отримано суперечливі результати.
Існує думка, що якщо жовчне дерево вільно відкривається в кишку, то інфікування жовчних шляхів не виникає. Це не завжди підтверджується у хворих з біліодигестивним анастомозом. Причиною бактеріобілії можуть бути також внутрішні жовчні нориці – у більшості хворих на синдром Міріззі виявляється холангіт.
У здорових людей при адекватному жовчовідведенні бактеріологічне дослідження жовчі не дає росту мікрофлори. При дослідженні жовчі у хворих на гнійний холангит ріст мікрофлори спостерігається від 47,5% до 100% випадків. На даний час в етіології гнійного холангіту багато авторів істотну роль відводять неклостридіальній анаеробній інфекції в поєднанні з аеробного флорою. Серед аеробів найбільш часто виділялася кишкова паличка, протей, ентерококи, а з анаеробів – B.Fragilis [56,60,55, 89, 125,147].



Види мікроорганізмів у жовчі і їх порівняльна частота раніше неодноразово вивчалися (табл.1.2).
Таблиця 1.2
	Мікроорганізми
	Кількість (%) виділених мікроорганізмів за

	
	Keigley
	Jarvinen
	Reiss

	Escherichia coli
	65 (39)
	103 (44)
	95 (45)

	Klebsiella/ Enterobacter
	28 (17)
	63 (27)
	27 (12)

	Proteus
	13 (8)
	0
	63 (30)

	Інші грамонегативні
	10 (6)
	0
	–

	Streptococcus
	25 (15)
	73 (31)
	28 (13)

	Інші 
грампозитивні
	6 (3)
	13 (6)
	–

	Анаероби
	20 (12)
	19 (8)
	0

	Усього
	167 (100)
	233 (100)
	213 (100)



Явне превалювання грамнегативної кишкової флори безперечне, проте суттєва різниця серед серій спостережень відзначається у визначенні частоти анаеробів, стафілококів, стрептококів, Pseudomonas aeruginosa. Слід зазначити, що у 13–18% хворих з типовою клінічною картиною гострого холангіту з жовчі мікробна флора не висівається.
Pseudomonas aeruginosa та Stafilococcus epidermidis не належать до нормальної кишкової флори, однак ці мікроорганізми часто зустрічаються у хворих після черезшкірні ендоскопічні втручання і при зовнішньому дренуванні жовчних шляхів. Цікаво, що зі збільшенням віку хворих частота бактеріємій збільшується. Частота монобактеріальної флори втричі більша за полібактеріальну. Найчастіше зустрічаються кишкова паличка й клебсіела.
Високий відсоток висівання кишкової палички свідчить про інфікуванні жовчовивідних шляхів з дванадцятипалої кишки. Цей факт є особливо актуальним в осіб, які перенесли ЕПСТ і накладення біліодигістивні анастомози. Як уже зазначалося, у нормі жовч є ​​стерильним середовищем і має антисептичні властивості. Порушення пасажу жовчі призводить до порушення фізіологічних механізмів бактеріальної саморегуляції, тому обов'язковою умовою розвитку мікробного запалення жовчовивідних шляхів є порушення пасажу жовчі з розвитком внутрішньопротокової гіпертензії й порушенням реологічних властивостей жовчі. За даними літератури, основними причинами позапечінкового холестазу є холедохолітіаз і стеноз ВДС. До більш рідкісних причин можна віднести папіліт, функціональний спазм сфінктера Одді, перихоледохеальний лімфаденіт, рубцеві структури й тубулярний стеноз холедоху, кісти холедоху, навколососочкові дивертикули дванадцятипалої кишки, а також стеноз біліодигестивниханастомозів [46,94,111,153].
Проникнення мікробних тіл з жовчі в системний кровообіг супроводжується гемодинамічними порушеннями, що в клінічній практиці позначається як «септичний» або «гострий біліарний септичний» шок, який зустрічається у 10–30% хворих з інфекцією жовчних шляхів. Саме при шоці відзначається висока летальність.
Його характерні прояви: 1) зниження систолічного артеріального тиску нижче 90 мм рт.ст. або зниження його на 50 мм рт.ст. при гіпертонії; 2) олігурія з порушенням свідомості; 3) відсутність відповіді на внутрішньовенне вливання 500 мл фізіологічного розчину; 4) бактеріємія жовчного походження, підтверджена позитивними результатами посіву жовчі або наявністю густого гною в жовчній системі, за відсутності інших джерел інфекції. Гострий біліарний септичний шок часто розглядається як гострий гнійний або гострий обтураційний гнійний холангіт. З іншого боку, симптоми біліарного септичного шоку не завжди супроводжуються бактеріємією. Можливо, у цих випадках характерні клінічні прояви викликаються не бактеріями, а продуктами їхньої життєдіяльності.
Абсорбція ендотоксину з кишковика за наявності там таких поверхнево-активних жовчних кислот, як урсодеоксихолева кислота й урсодеоксихолат натрію, затримується, оскільки ці речовини дезінтегрують ендотоксин і здатні оборотно змінити його біологічну активність.
Водночас експериментальні дослідження показали, що при непрохідності жовчних шляхів розвитку ендотоксемії сприяє не тільки ахолія, а й порушення місцевого й системного механізмів захисту від кишкових патогенів. При холестазі відзначається зниження фагоцитарної активності купферівських клітин, глибока супресія специфічного і неспецифічного клітинного імунітету. Портальна бактеріємія і ендотоксемії можливі як у хворих, так і у здорових осіб. Але навіть за високої портальної гіпертензії ендотоксин не надходить у центральну кров, оскільки в нормі видаляється печінкою. Купферівські клітини здійснюють 80–90% активності всієї ретикулоендотеліальної системи і забезпечують запобігання проникнення ендотоксину з портальної крові в периферичну циркуляцію. Зниження функції макрофагів викликається також травмою, шоком, голодуванням. Ендотоксин, що має надзвичайно високу біологічну активність (пірогенниа дія, активація згортання крові і внутрішньосудинного тромбоутворення, порушення гемодинаміки, посилення гуморальної імунної відповіді, розлад функції нирок), потрапляючи в центральний кровоплин, викликає характерну клінічну картину. Експериментально було доведено, що ліквідація обтурації жовчних проток є значно важливішим чинником у зниженні ендотоксемії, ніж відновлення пасажу жовчі в кишковик.
1.4. Оцінка якості життя прооперованих хворих.
Проблема якості життя людей, що страждають на будь-яке захворювання, на даний час усе більше й більше цікавить лікарів і дослідників. До сьогодні ефективність хірургічних методів лікування визначається в основному за такими показниками, як летальність, тривалість перебування в стаціонарі, наявність післяопераційних ускладнень, а також ступінь і частота різних розладів, що реєструються за даними лабораторних та інструментальних методів дослідження в післяопераційному періоді (Froberg D.J., Kane R.L., 1989; Hermann B.P., 1995). Слід зазначити, що хірурги основну увагу, як правило, приділяють «кількості життя», тобто тривалості життя після перенесеної операції, не беручи до уваги «суб'єктивні» показники ставлення хворого до свого самопочуття й функціональних можливостей [5,97,160, 102].
Багато авторів поділяють думку, що вивчення якості життя хворих з однією нозологічною формою захворювання, для лікування якої використовуються різні хірургічні методи, дозволяє виробити кращу тактику лікування [97; Troidi H., 1993].
Більшість авторів вважають перспективними напрямками визначення якості життя як найбільш важливого критерію в оцінюванні довгострокової ефективності лікування та інтерпретації отриманих результатів [143] і використання індексу якості життя для оцінюванні тяжкості стану хворих при різних захворюваннях [122].
Якість життя – інтегральна характеристика фізичного, психологічного, емоційного й соціального функціонування хворого, базується на його суб'єктивному сприйнятті [77].
У медичній літературі словосполучення «якість життя» до 1975 року не зустрічалося. У міру зростання інтересу дослідників до цієї проблеми порушуються і висвітлюються питання вивчення якості життя. Серед 38 завдань розробленої ВООЗ Європейської стратегії досягнення здоров'я для всіх друге місце посідає завдання «здоров'я і якість життя». Зміст цього завдання розкривається так: «... усім людям повинна бути забезпечена можливість розвитку й використання їх власного потенціалу здоров'я з тим, щоб вести повноцінне в соціальному, економічному й духовному плані життя».
Протягом останніх двох–трьох десятиліть цією проблемою активно займалися багато вітчизняних вчених і практиків [36,79, 88,91]. Однак при всій важливості проведених досліджень розмаїтті методичних підходів і практичних рішень слід визнати, що спроб розроблення концептуальних основ забезпечення якості, умежах яких були б можливі послідовність і спадкоємність дій, не робилося. Дослідження мали переважно емпіричний і фрагментарний характер.
Якість медичної допомоги опосередковано відбивали численні статистичні показники діяльності служби на рівні країни, регіону або окремих установ [36,91]. Деякі автори використовували під час аналізу якості допомоги критерії повноти та своєчасності обстеження й лікування [115]. Пропонувалися системи, де основу оцінки якості становив динамічний облік показників діяльності підрозділів стаціонару й окремих співробітників. Іншими словами, і ті, які існували раніше, і нині діючі підходи до оцінювання якості охоплюють лише окремі аспекти й слабко відьивають інтереси самого пацієнта та інших споживачів медичної допомоги.
Всесвітня організація охорони здоров'я (ВООЗ) рекомендує використовувати для оцінювання якості життя такі критерії:
1. Фізичні: сила, енергія, утома, біль, дискомфорт, сон, відпочинок.
2.Психологічні: позитивні емоції, мислення, вивчення, запам'ятовування, концентрація, самооцінка, зовнішній вигляд, негативні переживання.
3. Рівень незалежності: повсякденна активність, працездатність, залежність від ліків і лікування.
4. Життя в суспільстві: особисті взаємини, суспільна цінність суб'єкта, сексуальна активність.
5. Довкілля: благополуччя, безпека, побут, забезпеченість, доступність і якість медичного та соціального забезпечення, доступність інформації, можливість навчання та підвищення кваліфікації, дозвілля, екологія (забруднювачі, шум, населеність, клімат);
6. Духовність: релігія, особисті переконання.
У хірургічному стаціонарі питання «якості життя» для пацієнтів є невід'ємним і найбільш хвилюючим. Зокрема, це стосується і проблеми лікування ускладнених форм жовчнокам'яної хвороби, яка, незважаючи на використання останнім часом сучасних технологій (лапароскопічні операції), більш широке застосування ендоскопічної папілосфінктеротомії, використання сучасних підходів до антибактеріальної терапії залишається складним і актуальним та потребує подальшого вдосконалення техніки, уточнення показань і подальшого вивчення результатів лікування.
Важливість проблеми підвищення якості хірургічної допомоги і його адекватної оцінки і відсутність до сьогоднішнього дня її задовільного вирішення диктують необхідність подальшої роботи в цьому важливому напрямку вітчизняної хірургії.
У літературі представлена ​​велика кількість методик оцінювання якості життя, які можна розподілити на дві групи – загальні (оцінюються всі компоненти якості життя в цілому) і окремі (оцінюється один компонент або пацієнти з одним яким-небудь захворюванням).
До найбільш часто вживаних загальних методи належать анкети: Sickness Impact Profil (SIP), Nottingham Heals Profil (NHP), Quality of Well-Being Scale (QWBS), SF-36, Mc Master Heals Index (Mc Master HIQ), Psychological General Well -Being Index (PGWB), QL-index, Euro Q, Dartmouth COOP, EORTC QLQ CORE 30, Quality of life-100, Quality of life-50, Karnofsky Profil Scale (KPS), Індекс Бартела (ІБ), ЯЖ-100 , ЯЖ-50. Кожна з цих методик вивчає всі компоненти якості життя, але вони мають свої особливості і в більшій мірі відображають якусь певну категорію якості життя.
Приватні методики служать для оцінки будь-якого одного компонента якості життя, наприклад фізичної активності - Specific Activity Scale (SAS), психологічного стану хворого - Millon Behavioral Health Inventory (MBHI), «Сходи Кентріла», Шкала депресії Бека, або симптому болю - Melzack Pain Scale (MPS), Pain Treatment Responsivity Scale (PTRS).
Серед методик оцінювання якості життя особливе місце посідають ті, за допомогою яких вивчають різні функціональні параметри пацієнта. У такому випадку допускають, що повне відновлення параметрів у результаті лікування неможливо.
Деякі автори не вважають за доцільне вивчення якості життя пацієнтів з певними хірургічними захворюваннями, що мають гострий початок і, як правило, короткий період відновлення вихідного стану здоров'я [5,194].
Короткі характеристики деяких використовуваних підходів до оцінювання ЯЖ:
Sickness Impact Profil (SIP) (профіль «Вплив Хвороби») – складається зі 136 пунктів і дозволяє оцінити такі функції: фізичні (мобільність, догляд за собою); психосоціальні (комунікабельність, емоційна поведінка); інші функції (сон, їжа, робота, хатня робота, проведення дозвілля). Спосіб оцінки – особиста бесіда. [143,192].
Nottingham Heals Profil (NHP) (Ноттингемський профіль здоров'я) – використовує опитувальник, що складається із 45 пунктів. За результатами його заповнення оцінюється 6 областей «відчуття» (біль, фізична мобільність, сон, емоційні реакції, енергія, соціальна ізоляція) і 7 областей повсякденного життя (робота, хатня робота, відносини з людьми, особисте життя, сексуальне життя, хобі, відпустку ) [143,171].
Структура SF-36 включає такі шкали: фізичне функціонування (ФФ); рольову фізичну шкалу (РФ), що характеризує фізичну здатність людини брати участь урізних аспектах життя; фізичного болю (ФБ); здоров'я в цілому (ЗЦ); життєву енергію (ЖЕ); соціальне функціонування (СФ); рольову емоційну шкалу (РЕ), тобто емоційну суб'єктивну оцінку здатності брати участь урізних сторонах життя; психічне здоров'я (ПЗ). П'ять шкал (ФФ, РФ, ФБ, СФ, РЕ) виявляють «обмеження» або «нездійсненність». Вони припускають оцінку респондентами свого стану в балах (від 1 до 100). Відповідно, чим менше обмежень, які стосуються кожної із зазначених шкал, тим вищий показник, що оцінює той чи інший бік життя пацієнта. Три шкали (ЗЦ, ЖЕ, ПЗ) біполярні за своїм походженням і відображають «рівень благополуччя» з більш широкою амплітудою негативного й позитивного станів. Відсутність обмежень відповідає 50% результатів за даними шкалами, а максимальні значення (до 100 балів) –свідчать про переважання позитивних тверджень і сприятливу оцінку свого здоров'я [5,90, 163, 1193, 192].
EORTC QLQ CORE 30 – анкета, розроблена європейською організацією з досліджень і терапії раку, що складається з 30 основних питань, які доповнюються, залежно від форми й прояви захворювання, разом із  спеціальними питаннями. Перший блок анкети характеризує фізичну активність респондента, другий – фізичний стан із самостійної оцінкою як стану, так і якості життя. [87].
Опитувальник для самостійного заповнення ЯЖ 100, пропонований ВООЗ для оцінювання якості життя стосується сприйняття респондентом різних аспектів свого життя. Відображає суб'єктивну оцінку добробуту тих, кого тестують, і їхню задоволеність умовами життя і має модульну структуру, де центральний модуль відповідає загальним для всіх людей аспектам якості життя. Специфічні ж модулі застосовуються для оцінювання ЯЖ хворих, які страждають на певні хвороби або живуть в особливих обставинах. За допомогою цього опитувальника здійснюється оцінка шести великих аспектів (фізична сфера; психологічна сфера; рівень незалежності; соціальні взаємини; навколишнє середовище; духовна сфера). Усередині кожного аспекту є кілька складових –  субсфер, вужчих і бвльш конкретних аспектів життя, пов'язаних зі станом здоров'я індивіда й терапевтичними втручаннями [162].
Karnofsky Profil Scale (KPS) (Шкала Карновського) дозволяє визначити стан пацієнта при погіршенні тієї чи іншої функції і може бути використана для порівняння ефективності різних видів терапії та оцінювання прогнозу в конкретного хворого. Низькі значення індексу Карновського корелюють з летальністю при більшості захворювань [169].
Індекс Бартела (ІБ) і його модифікації пропонуються для оцінювання незалежності пацієнта, його мобільності та потреби в сторонньому догляді. Він може бути використаний для оцінювання ефективності лікування або для з'ясування обсягу додаткового догляду, необхідного хворому.
«Сходи Кентрила» являють собою підхід, який вимагає від респондента сформулювати очікування й страхи щодо себе та країни, що дозволяє виявити суб'єктивну оцінку ситуації за кожним з кількох параметрів. Далі хворого просять зазначити, в якій з трьох різних точок на гіпотетичної сходах часу вони самі і їх країна знаходяться. [156].
Шкала депресії Бека – дає можливість виявлення поведінкових проявів депресії. Може бути використана для динамічного спостереження за хворими й оцінювання ефективності терапевтичних утручань. Опитувальник містить 21 групу тверджень, з яких пацієнт вибирає одне, яке найбільш відповідає його поточному стану. Кожна група тверджень характеризує специфічні поведінкові прояви.
Значно частіше в хірургії зустрічаються захворювання з більш тривалим анамнезом і катамнезом, для яких визначення якості життя надзвичайно важливе. У таких випадках вивчення якості життя в передопераційному періоді дозволяє визначити ступінь його зниження, а після операції дає можливість хірургам найбільш повно й об'єктивно вивчити перебіг післяопераційного періоду та можливі ускладнення.
І поки не вивчено вплив хірургічного лікування на якість життя в післяопераційному періоді, не можна з повною об'єктивністю судити про пеерваги  й недоліки тієї чи іншої операції.
Оцінка якості життя – це новий перспективний напрямок клінічної медицини, що надає можливість більш точно оцінювати зміни та порушення в стані здоров'я пацієнтів, чітко уявляти сутність клінічної проблеми, вибирати найбільш раціональний підхід до лікування і, що найголовніше –
оцінювати його ефективність за параметрами, які знаходяться на стику наукового підходу хірургів і суб'єктивної точки зору пацієнтів.
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РОЗДІЛ 2
МАТЕРІАЛИІ МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1. Загальна характеристика клінічного дослідження
Робота ґрунтується на ретроспективному аналізі результатів хірургічного лікування хворих на ЖКХ, ускладненої холедохолітіазом, які перебували на лікуванні в міській клінічній багатопрофільній лікарні № 17, міській клінічній багатопрофільній лікарні № 18 м. Харкова за період з 1996 по 2008 р. Протягом цього періоду відбулися певні зміни в тактиці лікування хворих на холедохолітіаз завдяки все більш широкому впровадженню малоінвазивних ендоскопічних утручань. Аналіз ефективності методів відновлення жовчотоку і був предметом проведених нами клінічних досліджень.
Проведено комплексне клінічне, лабораторне та інструментальне обстеження, аналіз післяопераційних ускладнень і вивчення показників якості життя у віддаленому періоді після різних методів відновлення жовчотоку у 293 хворих на ЖКХ.
Чоловіків було 100 (34,3%), жінок – 193 (65,7%), що відображає велику частоту захворюваності у жінок (табл.2.1).Вік хворих коливався від 18 до 83 років, середній вік при цьому становив 58,1 ± 0,8 року. У віці від 20 до 45 років було 55 (18,8%) хворих, від 46 до 60 років – 88 (30%), від 61року до 75 років – 126 (43%), старше 75 років – 24 (8,2 %) пацієнти.

Таблиця 2.1
Розподіл пацієнтів за віковими групами
	Стать
	Кількість хворих у різних вікових групах

	
	20-45 років
	46-60 років
	61-75 років
	Старше 75 років
	Кількість хворих
	Усього %

	Чоловіча
	11
	30
	49
	10
	100
	34,3

	Жіноча
	44
	58
	77
	14
	193
	65,7

	Усього
	55
	88
	126
	24
	293
	100



Таким чином, переважали пацієнти літнього й старечого віку, що відображає тривалість захворювання на ЖКХ, яке спричиняє розвиток ускладнень на тлі хронічної супутньої патології серцево-судинної та інших життєвоважливих систем організму.
Хронічна супутня патологія виявлена ​​у 176 хворих (60%), частота якої у всіх трьох групах істотно не відрізнялася. Переважала патологія серцево-судинної системи (гіпертонічна хвороба, ішемічна хвороба серця, облітеруючі захворювання судин нижніх кінцівок), хронічні обструктивні захворювання легень, цукровий діабет і ожиріння III - IV ступеня (табл. 2.2).
Таблиця 2.2
Структура і частота супутніх захворювань у хворих на холедохолітіаз
	Захворювання

	1-а група
	2-а група
	3-я  група
	Усього

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Гіпертонічна хвороба
	14
	12,7
	15
	18,8
	18
	17,5
	47
	26,7

	Ішемічнахвороба серця
	26
	23,6
	15
	18,8
	26
	25,3
	67
	38,1

	Облітеруючі захворювання судин нижніх кінцівок
	12
	10,9
	9
	11,3
	17
	16,5
	38
	21,6

	Хронічні обструктивні захворювання легень
	6
	5,5
	6
	7,5
	3
	2,9
	15
	8,5

	Цукровий діабет
	1
	0,9
	1
	1,3
	3
	2,9
	5
	2,8

	Ожиріння III – IV ступеня
	2
	1,8
	1
	1,3
	1
	0,97
	4
	2,3



Показаннями до операції була наявність у пацієнтів жовчнокам'яної хвороби II-III стадії (холедохолітіазу, ускладненого механічною жовтяницею та/або холангітом). Усім пацієнтам виконували планові оперативні втручання і ранні відстрочені операції після попередньої консервативної терапії відповідно до загальноприйнятих рекомендацій.
Залежно від методу відновлення жовчотоку хворі були розподілені на 3 групи. До першої групи залучено 110 (37,5%) хворих, оперованих у 1996 – 2004 роках, яким виконувалася холецистектомія (ХЕ) з накладенням холедоходуоденоанастомозу (ХДА); 2-у групу склали 80 (27,3%) хворих, оперованих в 1996–2004 роках, яким була виконана холецистектомія (ХЕ), трансдуоденальна папілосфінктеропластика (ТДПСП); до 3-ї групи залучено 103 (35,2%) пацієнти (2005 – 2008р.), яким була виконана ендоскопічна папілосфінктеротомія (ЕПСТ) з подальшою лапароскопічною холецистектомією (табл. 2.3).
Середній вік хворих у кожній групі істотно не відрізнявся і становив у пацієнтів 1-ї групи 60,1 ± 1,2 року, 2-ї групи – 54,5 ± 1,6 року і 3-й – 58,9 ± 1,5 року.
Таблиця 2.3
Характер оперативних втручань у хворих на холедохолітіаз
	Група хворих
	Вид оперативного втручання
	Кількісьть
хворих
	%

	I група

	Холецистектомія з накладанням холедоходуоденоанастомозу
	110
	37,5

	II група

	Холецистектомія з трансдуоденальною папілосфінктеропластикою
	80
	27,3

	III група
	Ендоскопічна папілосфінктеротомія, лапароскопічна холецистектомія 
	103
	35,2

	Усього
	
	293
	100



	Клініка обтураційної жовтяниці стала показанням до операції у 235 (80,2%) пацієнтів, решта 58 (19,8%) хворих були оперовані за відсутності явищ холемії при безсимптомному перебігу холедохолітіазу. Основними причинами механічної жовтяниці були: холедохолітіаз (156 хворих), стеноз великого дуоденального сосочка (49 хворих), папіліт (16 хворих), рубцеві стриктури ВДС після раніше виконаної ЕПСТ (табл. 2.4).



Таблиця 2.4
Причини механічної|механичной| жовтяниці|селезеночника| у хворих з жовчокам’яною хворобою
	Причини
	1-а група
	2-а група
	3-я група
	Усього

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Холедохолітіаз

	72
	64,3
	29
	34,5
	55
	52,9
	156
	52

	Стеноз ВДС

	11
	9,8
	36
	42,9
	2
	1,9
	49
	16,3

	Папіліт

	1
	0,9
	9
	10,7
	6
	5,8
	16
	5,3

	Рубцеві стриктури ВДС після раніше виконаної ЕПСТ
	1
	0,9
	
	
	13
	12,5
	14
	4,7

	Усього

	85
	75,9
	74
	88,1
	76
	73,1
	235
	78,3



	ХДА накладали за наявності стенозу великого дуоденального сосочка (БДС), індуративних змінах голівки підшлункової залози, при діаметрі гепатикохоледоха більше 20 мм (від 20 до 30 мм).
	Верхньо-серединним розрізом розкривали черевну порожнину. Після виконання холецистектомії проводили мобілізацію 12-палої кишки за Кохером–Клермоном. Віддавали перевагу методиці накладення холедоходуоденоанастомозу за Юрашом. Після виділення холедоху останній брали на держалки й розсікали у поздовжньому напрямку на протяжності 1,5 –2 см. Через отриманий розріз виконували ревізію правої й лівої печінкових проток і ревізію дистального відділу холедоху, видаляли конкременти гепатикохоледоху. На верхній край мобілізованої 12-палої кишки накладали дві нитки-держалки і в поперечному напрямку кишку розкривали. Виконували накладення співустя між холедохом і 12-палої кишкою однорядним швом вузлами назовні.
	Виконували контроль гемостазу з подальшим дренуванням підпечінкового простору рукавично-трубковим дренажем через окремий розріз. Операційну рану ушивали наглухо.
	ТДПСП виконували при стенозі великого дуоденального сосочка (БДС), що супроводжується наявністю вклинення конкрементів у холедоху, папіліті, діаметрі холедоху не більше 15 мм. Серед показань до ТДПСП була також гіпертензія вірсунгової протоки, яка надалі може стати причиною розвитку рецидивуючого панкреатиту. У цьому випадку ТДПСП поєднувалася з вірсунготомією і вірсунгопластикою.
	Техніка операції досить добре висвітлена в літературі. Виконували верхньосерединну лапаротомію з обходженням пупка зліва і на 2–3 см нижче. По ходу операції виконували ретельний гемостаз з використанням електрокоагуляції. Дванадцятипалу кишку мобілізували за Кохером–Клермоном. Пальпаторно визначали локалізацію БДС. У поперечному напрямку розрізом довжиною 12 см у проекції виявленого БДС розсікали 12-палу кишку між двома нитками-держалками. За допомогою зонда або катетера, проведеного через холедох в ампулу, БДС підтягували в рану. На задню стінку 12-палої кишки по обидва боки від БДС накладали дві нитки-держалки. Після, у правому верхньому квадранті, у напрямку, який відповідає 10–11 годинам умовного циферблата, на зонді розсікали сосочок на глибину до 15 мм. Відразу після розтину ампули сосочка виявляли гирло панкреатичної протоки. Слизову оболонку сосочка і 12-палої кишки зшивали 4-6 швами синтетичної мононитки для формування гирла сосочка у вигляді рани трикутної форми. Рану 12-палої кишки ушивали дворядовим швом. Виконували дренування підпечінкового простору рукавично-трубковим дренажем через окремий розріз. Операційну рану ушивали наглухо.
	Основним показанням до вибору ЕПСТ слугувало превалювання явищ стенозуючого папіліту без вираженого дуоденостазу і продовженої стриктури БДС, що не супроводжується білиарним панкреатитом, наявність вклиненого каменя або дрібні конкременти в холедохі. У даній групі виконана ЕПСТ з подальшим лапароскопічним видаленням жовчного міхура. Техніка оперативного втручання досить добре описана у літературі.
	Усі хворі під час надходження до клініки комплексно обстежені. Обсяг проведених клініко-лабораторних та інструментальних досліджень залежав від стану хворого й необхідності виконання екстреної операції.
	Комплекс клініко-лабораторної діагностики був спрямований на
вивчення передопераційного стану життєвоважливих органів, оцінку гострих фізіологічних порушень, виявлення хронічних захворювань і їх динаміку в процесі лікування. Для оцінювання функціонального стану печінки ми вивчали показники, які характеризують наявність і вираженість основних синдромів ураження печінки: цитолізу, холестазу, недостатності білково-синтетичної функції. Визначалася активність ферментів (АЛТ, АСТ, лужної фосфатази), кількість загального білірубіну і його фракцій, уміст загального білка й альбуміну.
	При оцінці функції печінки використовували критерії, запропоновані В.В.Чаленком [133] для об'єктивізації синдрому поліорганних уражень, верифікації діагнозу та визначення тактики періопераційної інтенсивної терапії. Відповідно до цієї класифікації функція печінки оцінюється як:
1. Задовільна функція: розміри печінки нормальні, показники білірубіну, аспартат- і аланінамінотрансферази (АСТ і АЛТ) в межах норми, ставлення Аст / Алт дорівнює 1,0–1,3.
2. Компенсована недостатність: гостре збільшення розмірів печінки (більш ніж на 2 см), білірубін 50-100 мкмоль / л, АЛТ 1–5 ммоль / (год • л), Аст / Алт 0,5–1,0.
3. Декомпенсована недостатність: білірубін 100-300 мкмоль/л (за відсутності перешкоди відтоку жовчі), підвищення рівня білірубіну більше 20 мкмоль/л за 1 добу, АЛТ> 5 ммоль / (год • л), помірні прояви печінкової недостатності, і гепатоасоційованого геморагічного діатезу, збільшення розмірів печінки більш ніж на 3 см за 1-у добу.
4. Неспроможність: білірубін більше 300 мкмоль/л (за відсутності перешкоди відтоку жовчі), АЛТ> 10 ммоль / (год • л), підвищення білірубіну більше 50 мкмоль/л за 1-у добу, печінкова кома, кровотеча, викликана гепатоасоційованою патологією гемостазу.
	Для оцінювання ступеня функціонального стану нирок визначали концентрацію сечовини й креатиніну крові, оскільки відомо, що підвищення вмісту в крові уремічних токсинів при тривалому перебігу захворювання свідчить про розвиток вторинного ураження нирок токсичного характеру й наявності у хворих печінково-ниркової недостатності [107, 133].
	Для оцінювання вираженості запального процесу в жовчних шляхах і реакції системи крові проводився загальноклінічний аналіз крові з урахуванням його показників у динаміці, а також розрахунок лейкоцитарного індексу інтоксикації Кальф-Каліфа (ЛІІ) і ядерного індексу Даштаянцу (ЯІІ) (2.2) [12, 37, 44, 52, 106,107]:

ЛІІ=  (2.1)

ЯІІ=   (2.2).
Матеріалом для морфологічного дослідження були 30 препаратів печінки,узятих у хворих під час операції з приводу холедохолітіазу. Шматочки розміром 1 × 1 см узяті з правої частки печінки. Потім проводили фіксацію даного матеріалу в забуференому 10% водному розчині нейтрального формаліну, піддавали целоїдин-парафіновій проводці. Готувалися серійні зрізи завтовшки 5–6 мкм. У всіх спостереженнях використовувалися забарвлення гематоксиліном-еозином, фукселеном на еластичні волокна за Вейгертом з дозабарвленням пікрофуксином за Ван-Гізоном (Ліллі Р. 1969).
Гістохімічно визначали дезоксирибонуклеопротеїди (ДНК) реакцією за Фельгеном – Россенбеком (Е. Пірс, 1962), глікогеном за методом Шабадаша А.Л. Інтенсивність гістохімічних реакцій оцінювали за допомогою програми OlimpusDP-soft 3.11.
Хворим проводили інструментальні методи дослідження: ультразвукове дослідження (УЗД) органів черевної порожнини, ендоскопічне дослідження стравоходу, шлунка, 12-палої кишки, ЕРХПГ, інтраопераційну холангіографію, за необхідності інтраопераційна біопсію печінки.
УЗД гепатобіліарної системи та підшлункової залози здійснювалося з використанням апарату «EsaotеbiomedicaAU 530» або «Piemedical 430» із застосуванням конвексного або лінійного датчика з частотою 3,5 МГц. УЗД органів гепатобіліарної системи проводили за методикою, запропонованою Ф.Г. Назировим і співавторами [97]. Вивчали форму, розміри, ехоструктуру печінки й селезінки, констатували наявність або відсутність рідини в черевній порожнині, а також розмір просвіту поза- і жовчних проток [13, 27, 100, 105, 170].
Ультразвукове дослідження органів біліопанкреатодуоденальної зони здійснювали в клініці за загальноприйнятою методикою, упродовж перших годин від моменту надходження хворих до клініки. Ехографічна діагностика ускладнених форм ЖКХ ґрунтувалася на наявності конкрементів у жовчному міхурі і жовчних протоках, оцінюванні розмірів жовчного міхура, змін стінки жовчного міхура (зміни товщини, ехогенності, внутрішньої структури, контурів стінки), зміни вмісту порожнини жовчного міхура (наявності різноманітних включень і зміни консистенції жовчі), змін в оточуючих тканинах (інфільтрація, набряк, порушення анатомічних взаємовідносин), наявність позитивного ультразвукового синдрому Мерфі, зміни розмірів, структури позапечінкових жовчних шляхів і підшлункової залози [6, 13, 25,28, 100, 120, 158,].
Ендоскопічне дослідження шлунка і 12-палої кишки виконувалося гастро-та дуоденофіброскопами фірми «Olimpus» і «Ломо», вивчався стан слизової 12-палої кишки, наявність або відсутність рубцевих змін, уділянці БДС або анастомозу [142, 188].
Вивчення показників якості життя проведено у 92 пацієнтів, прооперованих з приводу холедохолітіазу. Оцінювання фізичного та емоційного стану хворих проводилася шляхом розсилки модифікованого нами опитувальника SF-36 прооперованим пацієнтам з термінами після операції 3 і більше років. З огляду на специфічність досліджуваного нами захворювання, даний опитувальник був змінений і адаптований до конкретної нозологічної одиниці, тобто ЖКХ II-III стадії. При цьому основні зміни в системі опитування пацієнтів стосувалися шкали, пов'язаної з хворобливими проявами, де питання були змінені відповідно до досліджуваної проблеми і шкали загального здоров'я (Додаток А).
У даному опитувальнику ми внесели зміни, які стосувалися безпосередньо органів гепатобіліарної зони, а також проявів, пов'язаних з ураженням або залученням до патологічного процесу печінки і жовчних проток.
Відповідно, пацієнтам розсилався опитувальник, який складався з 33 питань, деякі з яких мали від 2 до 10 пунктів, що були об'єднані в такі шкали: фізичне функціонування, рольове (фізичне) функціонування, біль, загальне здоров'я, життєздатність, соціальне функціонування, емоційне функціонування, психологічне здоров'я. Кожен пункт ураховувався в обробленні балів тільки однією зі шкал.
Критеріями якості життя за опитувальником є:
1. PF - фізичне функціонування - обсяг повсякденного фізичного навантаження, не обмеженого станом здоров'я. Прямий критерій: чим вищий показник, тим більше фізичне навантаження, на думку респондента, він може виконати.
2. RP - рольове фізичне функціонування - зазначає ступінь обмеження повсякденної діяльності проблемами зі здоров'ям. Зворотний критерій: чим вищий показник, тим менше, на думку респондента, проблеми зі здоров'ям обмежують його повсякденну діяльність.
3. P - біль - оцінка обсягу суб'єктивних больових відчуттів, які відчував респондент після операції і протягом останнього року. Прямий критерій: чим вищий показник, тим більше і частіше, на думку респондента, він відчував больових відчуттів.
4. GH - загальне здоров'я - оцінка загального стану здоров'я на момент опитування. Зворотний критерій: чим нижчий показник, тим кращий, на думку респондента, стан його здоров'я.
5. VT - життєздатність - оцінка стану життєвого тонусу за весь час після перенесеної операції. Прямий критерій: чим вищий показник, тим більше часу респондент відчував себе бадьорим і повним сил.
6. SF - соціальне функціонування (активність) - оцінка обсягу соціальних зв'язків. Прямий критерій: чим вищий показник, тим вищою, на думку респондента, була його соціальна активність за весь час після проведеної операції.
7. RE - емоційне функціонування, роль емоційних проблем в обмеженні життєдіяльності - ступінь обмеження повсякденної діяльності емоційними проблемами. Зворотний критерій: чим вищий показник, тим менше, на думку респондента, емоційний стан обмежував його повсякденну діяльність.
8. MH - психологічне здоров'я-стан психоемоційної сфери, оцінка тривоги, депресії, зниження емоційного та поведінкового контролю. Прямий критерій: чим вищий показник, тим більше часу, на думку респондента, він відчував себе спокійним і умиротвореним за весь час після оперативного лікування.
Усі шкали опитувальника об'єднані в 2 сумарних вимірювання - фізичний і психічний компоненти здоров'я.
Респондентами були 32 пацієнти 1-ї групи, яким була виконана операція накладення холедоходуоденоанастомозу; 30 пацієнтів 2-ї групи після виконання трансдуоденальної папілосфінктеропластики і 30 пацієнтів 3-ї групи після ендоскопічної папілосфінктеротомії.
Результати дослідження якості життя - це виражені в балах показники за окремими шкалами опитувальників. Відповідаючи на питання, пацієнт виставляв оцінку від 1 до 6. Обробка отриманих даних проводилася за спеціальною формулою: «сирі» бали, отримані в результаті анкетування, підлягали перекодуванню. Надалі отримані дані піддаються статистичній обробці з використанням кореляційного, факторного аналізів та інших методів.
Статистична обробка даних проводилася з використанням пакету програм Microsoft Excel, Statistica 6.0 for Windows. Для порівняння більше ніж двох залежних вибірок використовувався однофакторний дисперсійний аналіз, при порівнянні незалежних вибірок використовувався t критерій Стьюдента [20]. Для оцінювання відмінностей часток користувалися критерієм F Фішера для кутового перетворення часток [92].

РОЗДІЛ 3
АНАЛІЗ |усложнения|МОРФОЛОГІЧНИХ ЗМІН ПЕЧІНКОВОЇ ТКАНИНИ У ХВОРИХ НА ХОЛЕДОХОЛІТІАЗ УСКЛАДНЕНИЙ ОБТУРАЦІЙНОЮ ЖОВТЯНИЦЕЮ
При мікроскопічному дослідженні препаратів печінки виявлені зміни в гліссоновій капсулі. У половині спостережень вона була набрякла, розволокнена, пікринофільна при забарвленні за Ван-Гізоном (Рис. 1).

Рис. 1. Розволокнення й набряклість гліссонової капсули.
Забарвлення за Ван-Гізоном + еластика, ×200
У решті випадків у гліссоновій капсулі спостерігались деструктивні зміни (Рис. 2).

Рис. 2. Деструктивні процесив гліссоновій капсулі. 
Забарвлення за Ван-Гізоном, × 200
Лімфатичні щілини розширені, судини повнокровні з набряклим ендотелієм, з вираженою масивною лімфоцитарною інфільтрацією в периваскулярній зоні (рис. 3). 

Рис. 3. Виражена лімфоцитарна інфільтрація в периваскулярній зоні. 
Забарвлення гематоксиліном та еозином, × 200
Цитоплазма лімфоцитів яскраво піронінофільна при забарвленні за Браше (Рис. 4.) та містила гіперхромне ядро, багате на ДНК (забарвлення за Фельгеном – Россенбеком).

Рис. 4. Велика кількість РНК у гепатоцитах. 
Реакція Браше, × 200

Гепатоцити по периферії часточок набряклі з дрібнозернистою еозинофільною і піронінофільною цитоплазмою, дрібними ядрами, розташованими по периферії, з невеликим умістом хроматину. При забарвленні за Фельгіном-Россенбеком хроматин забарвлювався в червоно-фіолетовий колір помірної інтенсивності. Подекуди периферичні гепатоцити в стані жирової дистрофії (рис. 5.).

Рис. 5. Помірно вираженя жирова дистрофія. 
Забарвлення гематоксиліном іеозином, × 200. 
У центрі частки намічається деяка тенденція до зниження РНК, що виражається слабкою піронінофілією. Ядра центральних гепатоцитів слабко гіперхромні, містять невелику кількість глікогену (рис. 6.), порівняно з периферичними гепатоцитами,де вміст ДНК і глікогену вищий.

Рис. 6. Невеликий вміст глікогену в центральних гепатоцитах. 
ШІК-реакція, × 200
У деяких спостереженнях (10 випадків) виявлено жовч не тільки в жовчних протоках і капілярах, а й у гепатоцитах, переважно центральних. Деякі гепатоцити в стані некрозу. Міжбалкові капіляри в центральних і периферичних зонах розширені, повнокровні (Рис. 7).

Рис. 7. Скупчення жовчі в жовчних протоках і гепатоцитах. 
Забарвлення гематоксиліном таеозином, × 120
Ендотелій артеріол набряклий з явищами проліферації. Периваскулярно виявлялися вогнищеві скупчення лімфоцитів і гістіоцитів, ядра яких багаті на ДНК, цитоплазма - помірно піронінофільна. Клітини Купфера, в основному, зі слабко еозинофільною і слабко піронінофільною цитоплазмою з компактно розташованим хроматином.
Жовчні капіляри і протоки розширені, стінки їх дещо потовщені, представлені ніжно-волокнистою сполучною тканиною, помірно набряклі. В ділянці тріад відзначається надлишкове розростання сполучної тканини (Рис.8) з поширенням в міжчасточковий простір.

Рис. 8. Надлишкове розростання сполучної тканини в ділянці тріад. 
Забарвлення за Ван-Гізоном, × 200
У стромі печінки виявлена масивна лімфо-гістоцитарна інфільтрація, переважно в перипортальній сполучній тканині.
Просвіти артерій, вен і жовчних проток розширені, стінки їх дещо потовщені, при забарвленні пікрофуксином за Ван Гізоном - червоного кольору (рис. 9).

Рис. 9. Розширені судини з різким потовщенням стінки. 
Забарвлення за Ван-Гізоном, × 200
При мікроскопічному дослідженні виявлені дистрофічні та некротичні процеси, які торкаються усіх структурних елементів печінки. 

Резюме.
Таким чином, порушення відтоку жовчі при холедохолітіазі з  розвітком обтураційної жовтяниці призводить до виражених морфологічних змін печінки, що проявляється у центрі дольки у вигляді виражених процесів некрозу та склерозу, а на периферії дольок -  паренхіматозної білкової та й осередкової жирової дистрофії. 
У стромі печінки виявляються лімфоїдно-гістіоцитарні інфільтрати в перипортальній сполучній тканині, різке розширення артерій, вен, жовчних проток у ділянці тріад і потовщення їх стінок, поширення сполучної тканини на міжчасточкову сполучнотканинну капсулу. 
Вище вказані морфологічні зміни печінки при холедохолітіазі свідчать про те, що розвиток обтураційної жовтяниці потребує термінового оперативного втручання, спрямованого на відновлення жовчотоку.

Матеріали данного розділу опубліковані у науковій роботі:
Котовщиков М.С., Ворощук. Р.С., Мороз С.В. Динамика функциональных и морфологических изменений в печени при осложненной желчекаменной болезни. /В кн.: Матеріали Всеукраїнської наук.-практ. конф. «Вклад молодих спеціалістів в розвиток науки і практики», 20 травня 2010 р. - Харьків - с. 35-37.
 






РОЗДІЛ 4
ПОРУШЕННЯ ГОМЕОСТАЗУ В РАННЬОМУ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ.
4.1. Реакція периферичної крові.
Особливості клінічних проявів у пацієнтів 1-3-ї груп були пов'язані з наявністю запального процесу в жовчних протоках, інтоксикацією, синдромами ураження печінки, у першу чергу, холестазу, цитолізу й порушення білково-синтетичної функції печінки. У найбільш тяжких випадках у пацієнтів у термінальному стані тяжкість стану була обумовлена ​​розвитком поліорганної недостатності, проте і в цих спостереженнях провідна роль в танатогенезі належала печінковій недостатності та інтоксикації.
З огляду на різні методики відновлення жовчотоку, нами проведено аналіз реакції периферичної крові окремо в кожній групі хворих з метою визначення ступеня операційної агресії.
У хворих 1-ї групи до операції виявлено помірний лейкоцитоз зі зрушенням вліво (табл. 4.1). У першу добу після операції накладення ХДА лейкоцитоз збільшувався, що можна пояснити операційною травмою. Одночасно відзначалося зниження кількості лімфоцитів, найбільш виражене в 1-у і 3-ю добу післяопераційного періоду. Лімфопенія була більш виражена в групі хворих з явищами холангіту.
Зміни лейкограми відбивали збільшення гематологічних індексів інтоксикації. Найбільше збільшення лейкоцитарного індексу Кальф-Каліфа спостерігалося на 1-у і 3-ю добу після операції. До 7-8-ї діб після операції відзначалося зниження даного показника, однак нормалізації не відбувалося. Зміни ядерного індексу інтоксикації Даштаянцу були менш вираженими.
Абсолютна кількість лейкоцитів у крові у хворих 2-ї групи до операції була менша, ніж у 1-й і 3-й групах, що можна пояснити менш вираженими запальними змінами в групі хворих, яким виконана операція ХЕ, ТДПСП. Однак уже на 1-у добу після операції відзначалося збільшення лейкоцитозу, яке зберігалося і до 7-8-ї доби післяопераційного періоду (табл. 4.2). Спостерігалася тенденція до збільшення ШОЕ в динаміці. Регенеративний зсув лейкоцитарної формули вліво також зберігався протягом перших трьох діб після операції. Лише на 7-8-ї добу відзначалася тенденція до нормалізації кількості нейтрофілів. Ці зміни гемограми свідчать про те, що операція ХЕ, ТДПСП пов'язана з більш вираженим розвитком запальних змін у післяопераційному періоді через характер втручання (розсічення БДС, розвиток післяопераційного панкреатиту).
Таблиця 4.1
Показники гемограми у хворих з механічною жовтяницею після накладання ХДА
	Показник
	Явища холангіту
	Перед операцією
	1-а доба
	3-я доба
	7-8 доба

	Лейкоцити (109/л)
	Є
	9,4±0,5
	11,0±0,5*
	9,5±0,5
	9,7±1,7

	
	Немає
	9,3±0,5
	10,5±0,5
	9,7±0,4
	9,8±0,5

	Нейтрофіли паличкоядерні (%)
	Є
	9,3±1,0
	9,7±1,0
	8,8±1,0
	6,0±0,7*

	
	Немає
	9,3±0,8
	10,0±1,2
	9,6±0,9
	8,5±0,8†

	Нейтрофіли сегментоядерні (%)
	Є
	66,3±1,9
	72,0±1,3*
	70,2±1,8*
	68,4±1,8

	
	Немає
	64,5±1,0
	71,7±1,5*
	70,0±1,4*
	64,6±1,6†

	Лімфоцити (%)
	Є
	16,6±1,5
	13,9±1,1
	14,5±1,7
	16,4±1,6

	
	Немає
	18,8±1,2
	13,3±1,1*
	13,9±1,1*
	20,5±1,6†

	Моноцити (%)
	Є
	5,3±0,4
	3,9±0,5*
	4,9±0,3
	5,9±0,5

	
	Немає
	5,1±0,4
	4,8±0,6
	4,5±0,4
	4,9±0,5

	ШОЕ (мм/час)
	Є
	30,7±3,3
	35,6±3,3
	34,6±1,8
	34,6±3,4

	
	Немає
	21,8±2,4†
	21,8±2,9†
	25,7±2,9†
	30,0±3,6*

	ЛІІ (од)
	Є
	3,4±0,5
	5,8±0,7*
	4,3±0,7
	2,3±0,4*

	
	Немає
	2,5±0,4
	4,9±0,6*
	4,5±1,0*
	3,2±1,0

	ЯІІ (од)
	Є
	0,29±0,07
	0,19±0,02
	0,21±0,02
	0,19±0,02

	
	Немає
	0,23±0,02
	0,33±0,11
	0,21±0,02
	0,21±0,02


Примітки:достовірно відносно доопераційних значень.
1. * -рівень значущості розбіжностей з вихідними даними при р < 0,05 
2. † - рівень значущості розбіжностей порівняно з пацієнтами з холангітом при р < 0,05
Таблиця 4.2
Показники гемограми у хворих з механічною жовтяницею після операції ТДПСП
	Показник
	Явища
холангіту
	Перед операцією
	1-а доба
	3-я доба
	7-8-адоба

	Лейкоцити (109/л)
	Є
	8,1±0,51
	9,3±0,7
	9,9±0,7*
	12,9±3,6*

	
	Немає
	7,3±0,61
	8,3±0,61
	9,5±0,4*
	8,2±0,5†

	Нейтрофіли паличкоядерні (%)
	Є
	8,8±1,1
	10,9±1,3
	10,5±1,1
	6,8±1,0

	
	Немає
	7,3±1,01
	7,9±1,1†
	8,9±0,9
	6,6±0,7

	Нейтрофіли сегментоядерні (%)
	Є
	63,4±1,8
	67,1±1,61
	68,7±1,5*
	66,7±2,0

	
	Немає
	60,4±1,61
	65,9±2,2*1
	67,0±1,4*
	64,9±2,9

	Лімфоцити (%)
	Є
	20,5±1,81
	21,5±5,71
	14,5±1,7
	18,6±2,2

	
	Немає
	23,8±1,61
	19,4±1,9*1
	18,6±1,5*1
	18,4±1,7*

	Моноцити (%)
	Є
	5,4±0,6
	5,0±0,5
	5,4±0,6
	5,4±0,8

	
	Немає
	5,7±0,41
	4,5±0,5*
	5,5±0,6
	5,1±0,7

	ШОЕ (мм/год)
	Є
	22,6±3,21
	27,7±3,11
	30,9±2,3*
	30,8±3,2*

	
	Немає
	23,8±2,5
	22,6±2,6
	28,9±3,0
	37,5±3,8*

	ЛІІ (од)
	Є
	2,6±0,6
	4,6±0,9*
	3,8±0,6
	2,8±0,7

	
	Немає
	1,9±0,3
	3,4±0,6*1
	3,3±0,4*
	2,8±0,9

	ЯІІ (од)
	Є
	0,23±0,02
	0,24±0,02
	0,24±0,02
	0,32±0,15

	
	Немає
	0,22±0,02
	0,2±0,02
	0,22±0,02
	0,28±0,1


Примітка: достовірно відносно доопераційних значень.
1. * - рівень значущостірозбіжностей звихідними даними при р < 0,05 
2. † - рівень значущостірозбіжностей порівняно з пацієнтами з холангітом при р < 0,05
3. 1 - рівень значущостірозбіжностей порівняно з пацієнтами 1-ї| групи при р < 0,05

Під час надходження до стаціонару у хворих 3-ї групи відзначався помірний лейкоцитоз зі зрушенням вліво (табл. 4.3). У ранньому післяопераційному періоді також відзначалася тенденція до збільшення кількості лейкоцитів, більш виражена у хворих з явищами холангіту.
З боку лімфоїдного паростка крові відзначалася стабільність показників. При цьому на 1-3-у добу після операції рівень лімфоцитів крові був вищим, ніж у пацієнтів 1-ї та 2-ї груп (р <0,05).
До третьої доби після ЕПСТ відмічалося зниження лейкоцитарного індексу інтоксикації. Суттєвою динамікою ЯІІ не відзначався.
Таким чином, картина периферичної крові при надходженні хворих до стаціонару характеризувала стан імунного дистресу на тлі запального процесу в черевній порожнині (жовчному міхурі, жовчних протоках), порушення функції печінки й розвитку синдрому системної запальної реакції. У 1-3-ю добу післяопераційного періоду відзначалося погіршення показників периферичної крові, що можна пояснити як основним патологічним процесом, так і операційною травмою. Однак у пацієнтів 3-ї групи при застосуванні малоінвазивних технологій (ЕПСТ), у ранньому післяопераційному періоді відзначалася більш виразна динаміка нормалізації картини периферичної крові. Такі зміни у пацієнтів 3-ї групи, на нашу думку, обумовлені меншою травматичністю ЕПСТ.

Таблиця 4.3
Показники гемограми у хворих з механічною жовтяницеюпісля операції ЕПСТ
	Показники
	Явища холангіту
	Перед операціею
	1-а доба
	3-я доба
	7-8-а доба

	Лейкоцити (109/л)
	Є
	9,3±1,1*2
	11,0±1,3
	9,6±1,0*
	8,4±1,3*

	
	Немає
	8,5±0,8
	8,8±0,91
	8,4±0,6*
	7,5±0,6*1

	Нейтрофіли паличкоядерні (%)
	Є
	9,9±1,9
	9,6±1,6
	9,4±1,4
	5,4±0,8*

	
	Немає
	8,4±1,3
	9,1±1,1
	6,4±1,4*†1
	7,1±1,0*

	Нейтрофіли сегментоядерні (%)
	Є
	62,1±2,1*
	61,6±3,51,2
	58,8±3,7*1,2
	64,0±2,9

	
	Немає
	59,8±3,0
	62,5±2,21
	60,4±2,31,2
	62,6±1,7

	Лімфоцити (%)
	Є
	22,2±2,4
	20,0±2,51
	21,7±2,1*1,2
	20,7±3,7

	
	Немає
	22,3±2,0
	23,4±2,21
	27,0±2,1*1,2
	24,4±2,32

	Моноцити (%)
	Є
	4,3±0,5
	4,8±0,5
	8,1±3,2*
	6,3±1,6*

	
	Немає
	5,3±0,7
	3,7±0,4*
	4,4±0,6
	4,4±0,7

	ШОЕ (мм/год)
	Є
	26,7±4,0
	24,2±3,31
	26,1±3,81
	13,4±2,4*1,2

	
	Немає
	22,9±4,1
	23,1±4,8
	19,5±2,91,2
	15,9±1,1*1,2

	ЛІІ (од)
	Є
	2,6±0,8*2
	2,5±0,6*1,2
	2,0±0,5*1,2
	2,3±0,7*

	
	Немає
	2,1±0,5
	2,3±0,61
	1,9±0,51,2
	2,2±0,8

	ЯІІ (од)
	Є
	0,24±0,04
	0,29±0,06
	0,4±0,13
	0,22±0,05

	
	Немає
	0,27±0,05
	0,2±0,02
	0,23±0,05
	0,3±0,1


Примітки:достовірно відносно доопераційних значень.
1. * - рівень значущостірозбіжностей з вихідними даними при р < 0,05 
2. † - рівень значущостірозбіжностей порівняно з пацієнтами з холангітом при р < 0,05
3. 1 - рівень значущостірозбіжностей порівняно з пацієнтами 1-ї| групи при р < 0,05
4. 2 - рівень значущостірозбіжностей порівняно з пацієнтами 2-ї| групи при р < 0,05

4.2. Функціональні проби печінки.
При тривалому перебігу жовчнокам'яної хвороби, яка супроводжується поза- і внутрішньопечінковим холедохолітіазом у печінці, формується низка характерних змін, які діагностуються при комплексному клініко-лабораторному й інструментальному обстеженні. Уже на ранніх стадіях розвитку механічної жовтяниці відзначається зниження активності ферментних систем гепатоцитів у результаті токсичного впливу холеміїта ішемії печінки.
Практично у всіх обстежених хворих у передопераційному періоді виявлено біохімічні ознаки ураження печінкових клітин (синдром цитолізу) і холестазу. При цьому не встановлено істотних коливань рівня загального білка й альбуміну. Нормальні значення загального білка в межах 55-75 г/л у більшості хворих усіх груп були обумовлені деяким згущенням крові під час надходження хворих до стаціонару, а також подальшим контролем і проведенням лікувальних заходів, у першу чергу, адекватної інфузійної терапії.
Синдром холестазу характеризувався підвищенням концентрації загального білірубіну в плазмі крові, в основному за рахунок прямої його фракції, і активності лужної фосфатази у межах 100-400 ОД. Підвищення вмісту ферментів (амінотрансфераз) у крові відзначено у хворих усіх груп, що свідчить про наявність структурно-функціональних порушень мембран гепатоцитів. Виражена тканинна гіпоксія печінки з деструкцією гепатоцитів була обумовлена, очевидно, значним порушенням утилізації кисню клітинами печінки з різким пригніченням процесів тканинного дихання й окисного фосфорилювання.
У хворих 1-ї групи з холангітом під час надходження до стаціонару і перед операцією виявлено збільшення концентрації загального до 100 ± 14,6 мкмоль / л (Ме - 81,4 мкмоль / л) і прямого білірубіну в плазмі крові 70,1 ± 11, 4 мкмоль / л (Ме - 52,3 мкмоль / л). Після відновлення жовчотоку (ХДА) відзначалася чітка позитивна динаміка даних показників (табл. 4.4). Концентрація загального білірубіну знижувалася до рівня Ме = 57,4 мкмоль/л на 1-у добу (р <0,05 порівняно з вихідними значеннями); Ме = 44,5 і 27,0 мкмоль/л на 3-ю і 5-у добу відповідно (р<0,001), до 10-12-ї доби концентрація загального білірубіну стновила Ме = 23,0 мкмоль/л. Уміст прямого білірубіну в крові також свідчив про ефективне зниження холемії (Ме = 32,0; 21,3 і 14,0 мкмоль / л на 1-у, 3-ю і 5-у добу; р<0,001 порівняно з вихідними значеннями ) і 12,2 мкмоль/л на 10-12-у добу.
Таблиця 4.4
Динаміка рівня білірубіну в післяопераційному пероіоді  у хворих 1-2-3-ї| груп з холангітом
	Група
	Показник
	Перед операцією
	1-а доба
	3-я доба
	5-а доба
	10-12-а доба

	1
	Загальний білірубін (мкмоль/л)
	100±14,6 (81,4)
	84,0±12,0 (57,4) *
	67,5±14,3 (44,5)***
	34,3±7,2
(27,0) ***
	27,2±5,0
(23,0) ***

	
	Прямий білірубін (мкмоль/л)
	70,1±11,4 (52,3)
	49,9±9,3 
(32,0)***
	41,4±10,9 (21,3) ***
	15,4±2,9 
(14,0) ***
	14,8±2,1 
(12,2) ***

	2
	Загальний білірубін (мкмоль/л)
	102,5±14,1 (87,2)
	87,8±15,2 (70,4)**
	93,3±22,5 (56,0)
	55,8±12,5 (45,3) **
	34,0±7,5 
(28,0) **

	
	Прямий білірубін (мкмоль/л)
	72,3±11,8 (58,2)
	51,2±11,0 (34,0)***
	49,6±12,6 (30,0) **
	30,7±7,9 
(21,6) ***
	19,6±5,2 
(15,0) ***

	3
	Загальний білірубін (мкмоль/л)
	133,3±17,8 (115,0)
	85,1±15,2 (52,7) *
	97,2±17,4 (21,9) ***
	67,5±15,4 (37,0) **
	31,8±6,0 
(21,0) *

	
	Прямий білірубін (мкмоль/л)
	94,1±13,8 (71,5)
	59,3±11,7 (33,7) *
	63,6±13,9 (26,5) *
	46,8±11,3 (22,7) **
	19,1±2,8 
(14,6) *


Примітки:достовірно відносно доопераційних значень.
1. * - рівень значущості роздбіжностей з вихідними даними при р < 0,05
2. ** - рівень значущості роздбіжностей з вихідними даними при р < 0,01
3. *** -рівень значущості роздбіжностей з вихідними даними при р < 0,001

У хворих 1-ї групи без холангіту вихідні показники білірубінемії під час надходження і перед хірургічним втручанням становили: загальний білірубін - Ме = 98,5 мкмоль/л; прямий білірубін - Ме = 69,0 мкмоль/л (табл. 4.5). У післяопераційному періоді відзначалося достовірне зниження показників холемії вже з першої доби. Рівень загального білірубіну в сироватці крові знижувався до Ме = 67,1; 46,0; 35,2 і 28,7 мкмоль / л; прямого білірубіну – до Ме = 39,2; 24,7; 18,0 і 19,3 мкмоль/л на 1-у, 3-ю, 5-у і 10-12-у добу після операції відповідно (р <0,001 порівняно з вихідними значеннями).
Рівень загального та прямого білірубіну у хворих 2-ї групи з холангітом до операції становив відповідно: Ме = 87,2 і 58,2 мкмоль / л (табл. 4.4). Після операції відзначалося статистично значуще зниження холемії: загальний білірубін на 1-у, 3-ю 5-у, 10-12-у добу дорівнював 70,4; 56,0; 45,3; 28,0 мкмоль /л (р <0,01 порівняно з вихідними значеннями); прямий білірубін –
34,0; 30,0; 21,6; 15,0 мкмоль/л (р <0,001 порівняно з вихідними значеннями).
У хворих 2-ї групи без холангіту в початковому стані при надходженні до стаціонару визначалися підвищені рівні загального й прямого білірубіну, однак достовірно більше низькі, ніж у хворих 1-ї групи: Ме = 67,5 і 37,6 мкмоль/л. На 1-у добу після операції значення даних показників зменшувалися до Ме = 33,4; 12,8, що статистично значущо відрізнялося як від вихідних показників, так і від відповідних даних у хворих 1-ї групи (р <0,05) (табл. 4.5). На 3-ю добу ця тенденція зберігалася: Ме = 26,5; 10,8 мкмоль/л (р <0,05 порівняно з вихідними даними й відповідними показниками у хворих 1-ї групи). Розбіжність з пацієнтами 1-ї групи обумовлені, очевидно, нижчими вихідними показниками загального й прямого білірубіну у пацієнтів 2-ї групи без холангіту. На 5-у та до 10-12-їдоби після операції значення загального й прямого білірубіну були нижчими за вихідні (Ме = 34,9; 14,5 мкмоль / л і 23,5; 16,3 мкмоль / л; р <0 , 05), однак розбіжності з показниками пацієнтами 1-ї групи були відсутні.
Таблиця 4.5
Динаміка рівня білірубіну в післяопераційному періоді у хворих 1-2-3-ї |груп без холангіту
	Група
	Показник
	Перед операцією
	1-а доба
	3-я доба
	5-а доба
	10-12-адоба

	1
	Загальний білірубін (мкмоль/л)
	117,9±15,3 (98,5)
	85,0±10,8 (67,1) *
	65,3±9,6 
(46,0) **
	46,5±6,1 
(35,2) **
	39,6±8,0 
(28,7) ***

	
	Прямий білірубін (мкмоль/л)
	86,9±13,2 (69,0)
	52,1±8,1 
(39,2)***
	38,0±6,9 
(24,7)***
	29,2±4,6 
(18,0)***
	25,2±5,7 
(19,3) ***

	2
	Загальний білірубін (мкмоль/л)
	93,3±24,6 (66,7)
	58,9±9,9 
(33,4) *
	52,2±9,4 
(26,5) *
	44,1±8,4 
(34,9) *
	35,7±7,6 
(23,5) *

	
	Прямий білірубін (мкмоль/л)
	64,1±18,9 (66,1)
	29,2±5,8 
(12,8) *
	28,9±6,3 
(10,8) *
	25,3±6,0 
(14,5) *
	20,0±4,4 
(16,3) *

	3
	Загальний білірубін (мкмоль/л)
	142,4±21,7 (114,4)
	93,4±14,8 (56,0) *
	90,6±13,8 (52,0) *
	76,6±16,4 (42,0) **
	47,2±14,4 (29,0) *

	
	Прямий білірубін (мкмоль/л)
	99,1±16,8 (75,5)
	63,4±11,1 (32,5) *
	58,9±10,0 (33,6) *
	53,7±14,3 (17,2) *
	27,3±8,6
(14,0) *


Примітки:достовірно відносно доопераційних значень.
1. * - рівень значущості розбіжностейзвихідними даними при р < 0,05
2. ** - рівень значущості розбіжностейзвихідними даними при р < 0,01
3. *** - рівень значущості розбіжностейзвихідними даними при р < 0,001

	У хворих 3-ї групи з холангітом вихідні показники білірубінемії при надходженні і перед операцією становили: загальний білірубін - Ме = 115,0 і 84,4 мкмоль/л; прямий білірубін - Ме = 71,5 і 47,5 мкмоль/л відповідно (табл. 4.4). На 1-у добу після операції значення загального й прямого білірубіну (Ме = 52,7 і 33,7 мкмоль/л) були достовірно нижчі за вихідні (р <0,05), але вищі, ніж відповідні в 1-й групі (р <0,05). Концентрація загального білірубіну в плазмі крові до 3-ї доби (Ме = 21,9 мкмоль/л) була трохи вищою, ніж у 1-й групі (р<0,05), але поруч з концентрацією прямого білірубіну (Ме = 26, 5 мкмоль/л) була статистично значущо нижче порівняно з передопераційним періодом. Рівні білірубіну на 5-у добу після операції (Ме = 37,0 і 22,7 мкмоль/л) були істотно нижчими за вихідні (р <0,01) і вищі, ніж показники 1-ї групи (р <0,05). До 10-12-ї доби концентрація загального й прямого білірубіну знижувалася до Ме = 21,0 і 14,6 відповідно.
Пацієнти 3-ї групи без холангіту також мали різко підвищені рівні загального й прямого білірубіну в плазмі крові під час надходження (Ме = 111,8; 79,5 мкмоль/л), причому ці показники достовірно відрізнялися від відповідних 2-ї групи (р < 0,05). Безпосередньо перед операцією рівні загального і прямого білірубіну становили Ме = 114,4; 75,5 мкмоль / л, що було значно нижче, ніж у пацієнтів 1-ї групи (р <0,05). Після операції і при проведенні заходів інтенсивної терапії виявлено зниження показників холемії на всіх етапах дослідження (табл. 4.5). На 1-у добу рівні загального й прямого білірубіну (Ме = 56,0 і 32,5 мкмоль/л) були вищими, ніж у 1-й і 2-й групах (р <0,05), проте достовірно знижувалися порівняно з вихідним станом (р <0,01). Те саме спостерігалося і на 3-ю добу: значення загального й прямого білірубіну (Ме = 52,0 і 33,6 мкмоль/л) були вищими, ніж у 1-й і 2-й групах (р<0,05), але нижчі порівняно з вихідними показниками (р <0,05). Очевидно, трохи вищі показники білірубинемії у хворих 3-ї групи без холангіту обумовлені високими вихідними значеннями досліджуваних показників. Рівень холемії на 5-у добу (Ме = 42,0 і 17,2 мкмоль/л) був достовірно нижчим за вихідні показники (р <0,01 і р <0,05 відповідно). До 10-12-ої доби рівень білірубінемії становив відповідно Ме = 29,0 і 14,0 мкмоль/л. Зберігалися розбіжність з пацієнтами 1-ї групи (р <0,05), однак суттєвих розбіжностей з 2-ю групою не виявлено.
Таким чином, у хворих усіх досліджуваних груп у післяопераційному періоді після хірургічного лікування холедохолітіазу й відновлення жовчотоку виявлено чітку позитивну динаміку показників загального та прямого білірубіну, що характеризує дані види операцій як адекватні для відновлення відтоку жовчі в кишковик. Деякі відмінності динаміки у пацієнтів 2-ї групи без холангіту порівняно з 1-ю групою і у пацієнтів 3-ї групи порівняно з 1-ою і 2-ою групами обумовлено високими вихідними значеннями концентрації білірубіну в передопераційному періоді.
Практично у всіх обстежених хворих у передопераційному періоді відзначалися ознаки ураження печінкових клітин (синдром цитолізу).
У хворих 1-ї групи з холангітом рівень трансаміназ (АСТ, АЛТ) у сироватці крові відповідно становив 1,0 ± 0,1 ммоль/год * л і 1,6 ± 0,2 ммоль/год * л, а без холангіту – 0,8 ± 0,1 ммол /год * л і 1,8 ± 0,2 ммоль/год * л. У подальшому після операції на тлі проведення медикаментозної та інфузійної терапії спостерігалося недостовірне зниження активності цитолітичних ферментів на 5-у добу до 0,4 ± 0,1 і 0,6 ± 0,2 ммоль/год * л у хворих з холангітом і 0, 5 ± 0,1 і 0,7 ± 0,2 ммоль/год * л – без холангіту.
У пацієнтів 2-ї групи з холангітом рівень АСТ і АЛТ при надходженні становив 0,8 ± 0,1 і 1,6 ± 0,2 ммоль/год * л; без холангіту – 0,8 ± 0,1 і 1,7 ± 0,2 ммоль/год* л. Протягом усього післяопераційного періоду рівень трансаміназ крові залишався підвищеним і до 5-ї доби виявлялася тенденція до певного зниження: АСТ і АЛТ дорівнювали 0,5 ± 0,1 і 1,1 ± 0,4 ммоль/год*л; без холангіту – 0,3 ± 0,1 і 0,5 ± 0,1 ммоль/год*л.
У хворих 3-ї групи, які перенесли ЕПСТ, виявлено ті самі зміни активності цитолітичних ферментів, що й у хворих 1-ї та 2-ї груп. До операції активність АСТ і АЛТ становила 0,9 ± 0,1 і 1,6 ± 0,3 ммоль/ год*л у пацієнтів з холангітом; і 0,8 ± 0,1 і 1,8 ± 0,3 ммоль/год *л у хворих без холангіту. На 5-у добу після операції також виявлено недостовірне зниження даних показників до 0,8 ± 0,2 і 0,8 ± 0,2 ммоль/год * л у хворих з холангітом і 0,5 ± 0,2 і 1,2 ± 0,4 ммоль / год * л – без холангіту.
Таким чином, синдром цитолізу свідчить про пошкодження клітин печінки у хворих з механічною жовтяницею. Після оперативного втручання й відновлення жовчотоку на тлі інтенсивної терапії (інфузійна, детоксикаційна терапія, застосування гепатопротекторів, метаболічних препаратів), відзначалася стабілізація досліджуваних показників. Однак концентрація цитолітичних ферментів також не нормалізувалася між ними, що обумовлено як тривалістю захворювання, так і наявністю виражених структурно функціональних порушень гепатоцитів, що потребує більш тривалих термінів для корекції.
Значення концентрації сечовини крові перебували|перебывают| в межах норми у більшості обтежених хворих. Однак відмічалася тенденція до |до|певного підвищення вмісту |содержимого|сечовини в частини хворих. Це, на нашу думку, може бути обумовлено зростанням катаболічної активності обмінних процесів зі збільшенням  розщеплення білка. Крім того, у ряду пацієнтів (2 хворих 1-ї| групиз холангітом; 1 хворий 2-ї| групи з холангітом і 2 хворих 2-ї| групи без холангіту; 2 хворих 3-ї| групи з холангітом і 1 хворий 3-ї| групи без холангіту) в післяопераційному періоді виявлено |выявляет|ознаки гострої ниркової недостатності с олігоанурією|, значним підвищенням концентрацій сечовини, креатиніну |й калію в плазмі крові. Ураження нирок у хворих з механічною жовтяницею і печінковою недостатністю, очевидно, було токсико-гіпоксичного характеру (гепаторенальний синдром) і потребувало проведення додаткових заходів інтенсивної терапії (застосування діуретиків, детоксикації, з урахуванням водно-електролітного балансу тощо).
Однак головним і найбільш істотним біохімічним проявом хвороби у хворих з жовчнокам'яної хворобою і холедохолітіазом було виражене підвищення концентрацій загального і прямого білірубіну. Основною метою оперативних втручань, які проводилися хворим, було відновлення адекватного відтоку жовчі в дванадцятипалу кишку. Незважаючи на те, що існуючі дані свідчать, що швидка декомпресія жовчних шляхів може спричиняти низку ускладнень раннього післяопераційного періоду, аж до розвитку гепатоцеребральної недостатності і коми в результаті дезорганізації і дисоціації печінкових трабекул та дискомплектації печінкових балок, зниження концентрації загального та прямого білірубіну призводить до поліпшення загального стану пацієнтів за рахунок зниження явищ холемії та інтоксикації. 

4.3. Аналіз післяопераційних ускладнень |усложнения|та летальності.
У післяопераційному періоді ускладнення виникли у 105 (35,8%) пацієнта (табл. 4.6). Найбільш частим ускладненням був розвиток післяопераційного панкреатиту, що можна пояснити характером оперативного втручання. Післяопераційний панкреатит спостерігався у 40 (13,3%) хворих, з них у 29 (9,7%) пацієнтів панкреатит проявлявся без інших ускладнень, а в 11 (3,7%) – з іншими ускладненнями (печінково-нирковою і гепатоцеребральною недостатністю – у 2 (0,7%) хворих, печінковою недостатністю –в 1 (0,3%) хворого, нирковою недостатністю –в 1 (0,3%) хворого, пневмонією – у 2 (0,7%)). В 1 (0,3%) хворого другої групи після операції ТДПСП розвинувся панкреонекроз з формуванням підпечінкового абсцесу, паранефральної флегмони, ексудативного плевриту й гострою шлунково-кишковою кровотечею зі стресових виразок, що потребувало повторних операцій, в 1 (0,3% ) хворого –- розвитком інфільтрату в правому підребер'ї, яке вимагало посилення антибіотикотерапії і в 1 (0,3%) пацієнтки відмічалося нагноєння післяопераційної рани на тлі панкреатиту).
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Таблиця 4.6
Ускладнення ≥2 ступеня за класифікацією Clavien-Dindo у хворих 1-3-ї| груп
	Категорія
	Ускладнення
	Кількість ускладненнь

	
	
	1-а група
(n=110)
	2-а група
(n=80)
	3-я група
(n=103)

	
	
	Ступінь
	Ступінь
	Ступінь

	
	
	II
	III
	IV
	V
	II
	III
	IV
	V
	II
	III
	IV
	V

	Гастроінтестинальні
	Післяопераційний панкреатит
	10(9.1)2
	
	
	
	21(26)
	
	
	
	9(8.7)2
	
	
	

	
	Панкреонекроз
	
	
	
	
	
	
	
	1(1.3)
	
	
	
	1(0,9)

	
	Спайкова непрохідність
	
	2(1.8)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Печінкова недостатність
	
	
	
	1(0,9)
	
	
	7(8.7)
	
	
	
	3(2.9)
	

	
	Внутрішньочеревна кровотеча
	
	
	1(0,9)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Гастроінтестинальна язва, кровотеча
	3(1,8)
	
	
	
	1(1,25)  
	
	
	
	3(2,9)
	3(2,9)
	
	1(0,9)

	
	Зовнішня жовчна нориця
	1(0,9)
	
	
	
	1(1,25)
	
	
	
	1(0,9)
	
	
	

	Інфекційні
	Підпечінковий абсцес
	
	2(1,8)
	
	
	
	1(1,25)
	
	
	
	1(0,9)
	
	

	
	Холангіогенні абсцеси печінки
	
	
	
	1(0,9)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Раньові
	Нагноєння післяопераційної рани
	8(7,3)
	
	
	
	4(5)
	
	
	
	2(1,9)1
	
	
	

	
	Евентерація
	
	1(0,9)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кардіологічні
	Серцево-судинна, дихальна недостатність
	
	
	
	
	2(2,5)
	
	
	
	
	
	
	

	Пульмонологічні
	Пневмонія
	4(3,6)
	
	
	
	3(3,7)
	
	
	
	2(1,9)
	
	
	

	
	Плеврит
	2(1,8)
	
	
	
	1(1,25)
	
	
	
	1(0,9)
	
	
	

	Всього
	28
	5
	1
	2
	33
	1
	7
	1
	18
	4
	3
	2

	
	36
	42
	27


Примітки: 	1. 1 - рівень значущості розбіжностей порівняно з пацієнтами 1-ї| групи при р < 0,05
2. 2 - рівень значущості розбіжностей порівняно з пацієнтами 2-ї| групи при р < 0,05


Післяопераційний панкреатит розвинувся у 21 (25%) хворого 2-ї групи, що було достовірно вище, ніж у пацієнтів 1-ї та 3-ї груп – 10 (8,9%) хворих; і 9 (8,6%) хворих відповідно (р <0,05), що обумовлено методикою операції ТДПСП.
У пацієнтів 3-ї групи відзначено меншу кількість гнійних ускладнень, ніж у хворих 1-ї групи: нагноєння післяопераційної рани виникло тільки у 2 (1,9%) пацієнтів 3-ї групи і у 8 (7,1%) пацієнтів 1- ї групи (р <0,05).
Кровотеча зі стресових виразок спостерігалося у 6 (2%) пацієнтів. В 1 (0,3%) пацієнта після накладення ХДА відмічалася кровотеча в черевну порожнину, яка потребувала релапаротомії, у 3 (1%) пацієнтів після виконання ЕПСТ відзначалася кровотеча з папілотомної рани, що потребувало цілеспрямованої гемостатичної терапії та повторного ендоскопічного втручання.
Розвиток підпечінкового абсцесу відмічено в 4 (1,3%) пацієнтів, інфільтрату у правому підребер'ї – у 2 (0,6%).
У 2 (0,6%) хворих спостерігався розвиток спайкової кишкової непрохідності, у 3 (1%) – утворення зовнішньої жовчної нориці, пневмонія – у 9 (3%), плеврит –в 4 (1,3%), евентерація відмічена в 1 (0,3%) пацієнта.
Слід зазначити, що загальна кількість ускладнень в ранньому післяопераційному періоді було меншою у пацієнтів 3-ї групи (27) в основному за рахунок меншої частоти післяопераційного панкреатиту та гнійних ускладнень.
Після операції померло 5 (1,7%) хворих. У 1-й групі померло двоє хворих. Одна хвора 76 років померла на 4-ту добу після операції в результаті розвитку інфекційно-токсичного шоку на тлі гнійного холангіту і множинних холангіогенних абсцесів печінки. Друга хвора 80 років померла через 5 діб після операції на тлі розвитку гепатоцеребральної недостатності. У 2-й групі помер один хворий 65 років внаслідок розвитку гострого інфаркту міокарда на тлі панкреонекрозу. У 3-й групі померло двоє хворих у результаті прогресування інтоксикації, поліорганної недостатності, на тлі розвитку панкреонекрозу. При цьому одна хвора померла в результаті дуже тяжкого стану на момент надходження до стаціонару, віку, розвитку стресових виразок і гострої шлунково-кишкової кровотечі, що спричинило прогресування явищ печінково-ниркової недостатності.
Аналіз летальності свідчить про те, що вона не була пов'язана з методикою операції, а обумовлена ​​загальним тяжким станом на момент надходження хворих до стаціонару, наявністю вираженої супутньої патології та прогресуванням синдрому поліорганної недостатності.
Слід зазначити, що у пацієнтів 3-ї групи в ранньому післяопераційному періоді спостерігали меншу кількість ускладнень, що свідчить про перевагу малоінвазивних ендоскопічних методів оперативного лікування хворих на холедохолітіаз.
Резюме.
Аналіз показників гомеостазу  при надходженні хворих в стаціонар характеризував стан імунного дистрессу на тлі запального процесу в черевній порожнині (жовчному міхурі, жовчних протоках), порушення функції печінки і розвитку синдрому системної запальної реакції. Зміни клінічного аналізу крові у пацієнтів усіх груп відображали наявність запального процесу і явищ ендогенної інтоксикації. При цьому спостерігався помірний лейкоцитоз із зрушенням лейкоцитарної формули вліво, підвищення ШОЕ, помірне зменшення змісту лімфоцитів. Також відмічено підвищення лейкоцитарних індексів інтоксикації - лейкоцитарного індексу інтоксикації Кальф-Каліфа і ядерного індексу інтоксикації Даштаянца. Найбільше підвищення ЛІІ спостерігалося на 1-3 добу після оперативного втручання у першій та другій групах. Встановлено позитивну динаміку лейкоцитарного індексу інтоксикації у хворих 3-ї групи з холангітом на усіх етапах обстеження, статистично значиму в порівнянні з пацієнтами 1-ї і 2-ї груп на 1-у і 3-ю добу післяопераційного періоду 2,5±0,6 ум. од. та 2,0±0,5 ум. од. (р < 0,05) відповідно. У пацієнтів без холангіту значення ЛІЇ були нижчі, ніж у пацієнтів 1-ої групи на 1-у добу 2,3±0,6 ум. од. і нижче чим у пацієнтів 1-ї і 2-ї груп на 3-и добу після операції 1,9±0,5 ум. од.
У післяопераційному періоді після хірургічного лікування холедохолітіазу й відновлення жовчотоку виявлено чітку позитивну динаміку показників загального та прямого білірубіну у хворих усіх досліджуваних груп, що характеризує дані види операцій як адекватні для відновлення відтоку жовчі в кишковик.
Активність цитолітичних ферментів після оперативного втручання й відновлення жовчотоку на тлі інтенсивної терапії стабілізувався близько до нормальних показників починаючи з 5-ої доби, що обумовлено як тривалістю захворювання, так і наявністю виражених структурно функціональних порушень гепатоцитів, що потребує більш тривалих термінів для корекції.
Після хірургічного лікування холедохолітіазу й відновлення жовчотоку виявлялась чітка позитивна динаміка зниження показників загального та прямого білірубіну.
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РОЗДІЛ 5
СТАН АНАСТОМОЗІВ І ПОЗАПЕЧІНКОВОЇ ЖОВЧНОЇ ПРОТОКИ ПІСЛЯ РІЗНИХ ВИДІВ ВІДНОВЛЕННЯ ЖОВЧОТОКУ ПРИ ХОЛЕДОХОЛІТІАЗІ
	Проведено оцінку стану біліодигестивних анастомозів і позапечінкових жовчних проток у віддалені терміни (через 3-7 років після операції) у 27 пацієнтів, які дали згоду на комплексне обстеження в стаціонарі. Обстежено 10 пацієнтів 1-ї групи, яким було накладено холедоходуоденоанастомоз, 9 пацієнтів 2-ї групи після трансдуоденальної папілосфінктеропластики і 8 пацієнтів 3-ї групи після ендоскопічної папілосфінктеротомії. Обстеження включало клініко-лабораторні показники і спеціальні інструментальні методи - УЗД, рентгенологічне дослідження пасажу барієвої суспензії, ФГДС.
Усі обстежені пацієнти розцінювали свій стан як задовільний. В основному вони висували скарги на незначні болі в правому підребер'ї, постійне або минуще відчуття тяжкості в правому підребер'ї, особливо після прийому їжі, зрідка диспепсичні явища, деякі пацієнти відзначали болі,які  супроводжувалися ознобами.
Різна частота виявлення хронічного запального процесу в печінці та жовчних протоках, на нашу думку, обумовлена ​​методикою операції з відновлення жовчотоку, зокрема закидом вмісту 12-палої кишки. Ці дані були нами підтверджені при рентгенологічному обстеженні.
Так, закид контрастної речовини через анастомоз з контрастуванням аж до проток дрібного калібру (рис 5.1) виявлено у 6 (60,0%) пацієнтів 1-ї групи після накладення ХДА. У 5 (55,5%) пацієнтів другої групи після ТДПСП також виявлено закид контрастної речовини в холедосі, проте контраст не проникав далі правої або лівої печінкових проток (рис. 5.2). Контрастування жовчних проток при рентгенологічному дослідженні спостерігалося у 2 (25%) пацієнтів після ЕПСТ (рис. 5.3).
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Розширення жовчних проток, як за даними УЗД, так і за даними рентгенологічного дослідження, виявлено у 5 (50%) пацієнтів 1-ї групи після накладення ХДА, в 1 (11,1%) пацієнта 2-ї групи після виконання ТДПСП і в 1 ( 12,5%) пацієнта після ЕПСТ.
При ультразвуковому дослідженні печінки у 13 обстежених були виявлені зміни хронічного запального характеру, що проявлялося в збільшенні печінки в розмірах з посиленням її ехогенності, крупнозернистості паренхіми. Такі зміни виявлено у 7 (70%) хворих після накладення холедоходуоденоанастомозу, у 4 (44,4%) пацієнтів, які перенесли ТДПСП, і у 2 (25%) хворих після ЕПСТ (табл. 4.1).
Крім того, при УЗД жовчних проток склеротичні зміни виявлено у 5 (50%) пацієнтів 1-ї групи і в 3 (33,3%) пацієнтів 2-ї групи. Внутрішньопротоковий мікрохоледохолітіаз з конкрементами до 3 мм, що дають акустичну доріжку, спостерігався у 5 (50%) пацієнтів 1-ї групи і у 4 (44,4%) пацієнтів 2-ї групи. У пацієнтів 3-ї групи, які перенесли ендоскопічну папілосфінктеротомію, мікроконкрементів у протоках не виявлено і лише в однієї пацієнтки всередині проток була виявлена ​​замазкоподібна жовч.
При ультразвуковому дослідженні явища хронічного панкреатиту виявлено у 9 обстежених пацієнтів. Хронічний запальний процес у підшлунковій залозі виявленов 1 (10%) пацієнта 1-ї групи, у 5 (55,5%) пацієнтів 2-ї групи і 3 (37,5%) пацієнтів 3-ї групи,тобто частота хронічного панкреатиту найменша в групі хворих після накладання ХДА (табл. 5.1).	
Таблиця 5.1
Стан печінки і жовчних проток у пацієнтів, оперованих з приводу холедохолітіазу у віддаленому післяопераційному періоді
	Ознака
	Метод дослідження
	1-а група
	2-а група
	3-я група

	
	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Хронічне запалення печінкових  жовчних проток
	УЗД
	7
	70
	4
	44,4
	2
	25

	Склеротичні зміни жовчних проток
	УЗД
	5
	50
	3
	33,3
	0
	0

	Внутрішньопротоковий мікрохоледохолітіаз
	УЗД
	5
	50
	4
	44,4
	0
	0

	Хронічний панкреатит
	УЗД
	1
	10
	5
	55,5
	3
	37,5

	Закид контрастної речовини в жовчні протоки
	Рентгенологічне дослідження
	6
	60
	5
	55,5
	2
	25

	Розширення жовчних проток
	УЗД, рентгенологічне дослідження
	5
	50
	1
	11,1
	1
	12,5



	Резюме.
Таким чином, у віддалені терміни після оперативного лікування холедохолітіазу розвиваються структурні зміни в печінці, жовчних протоках, підшлунковій залозі, характер і частота яких залежить від методики відновлення жовчотоку. Явища хронічного гепатиту й холангіту частіше зустрічаються після операції накладення холедоходуоденоанастомозу й трансдуоденальної папілосфінтеропластики. Водночас картина хронічного панкреатиту частіше зустрічається після операції трансдуоденальної папілосфінтеропластики, рідше – після ендоскопічної папілосфінктеротомії і  найменшої мірою – після накладення холедоходуоденоанастомозу. Ці зміни впливають на якість життя хворих після операції.
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РОЗДІЛ 6
ПОКАЗНИКИ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ПАЦІЄНТІВ У ВІДДАЛЕНІ ТЕРМІНИ
Вивчення показників якості життя пацієнтів у зв'язку з проведеним хірургічним лікуванням набуває все більшого значення і є актуальною медико-соціальною проблемою сучасної медицини. Це продиктовано необхідністю адекватного оцінювання результатів лікування і відповідно вироблення стандартів лікування різних хірургічних захворювань.
Відомо, що на якість життя хворих після операції переважно впливають вид оперативного втручання, тривалість післяопераційного періоду, вік і стать пацієнтів, наявність супутньої патології. Однак, з огляду на особливості патогенетичних змін в гепатобіліарній зоні, а також досить велику варіабельність способів оперативного лікування ЖКХ з наявністю холедохолітіазу, необхідно відзначити характерні риси, які значною мірою впливають на якість життя пацієнтів, а саме: особливості перебігу захворювання; наявність супутніх захворювань життєво важливих органів; клінічні та біохімічні показники функції печінки; функціональний стан анастомозів і жовчовивідних шляхів; тривалість перебування в стаціонарі й післяопераційні ускладнення.
Відповідно до формату дослідження показники якості життя вивчено у 92 пацієнтів, оперованих з приводу холедохолітіазу. Оцінка фізичного та емоційного стану хворих проводилася шляхом розсилки модифікованого нами опитувальника SF-36 прооперованим пацієнтам з термінами після операції 3 і більше років.
У таблиці 5.1 представлено розподіл балів, отриманих при анкетуванні хворих 1–3-ї груп. Виявлено, що хворі 3-ї групи мають статистично значущі відмінності за такими показниками, як P (біль), GH (загальне здоров'я), VT (життєздатність) і SF (соціальне функціонування), порівняно з пацієнтами 2-ї групи і з показниками P, VT і SF 1-ї групи.


Таблиця 6.1
Показники якості життя хворих 1-3-ї груп ( (Me))
	Група
	PF
 (Me)
	RP
 (Me)
	P

(Me)
	GH
 (Me)
	VT

(Me)
	SF

(Me)
	RE
 (Me)
	MH
 (Me)

	1
	62,8±5,2 (70)
	56,3±5,7 (75,0)
	38,7±5,0 (33,3)
	29,8±2,7 (32,6)
	57,8±3,2 (50)
	69,1±3,2 (68,8)
	54,1±6,1 (66,6)
	71,3±3,4 (80)

	2
	57,0±5,3 (50,0)
	49,2±7,6 (50,0)
	39,1±4,1 (38,9)
	35,5±2,2 (37,7)
	55,8±3,1 (60,0)
	67,2±3,8 (64,0)
	47,8±6,9 (33,3)
	66,5±3,6 (76,0)

	3
	68,8±5,1  (80,0)
	51,7±7,1 (50,0)
	22,9±3,9 (16,7*††)
	28,2±2,7 (27,5†)
	69,8±3,3 (70,0*††)
	82,5±3,1 (87,5**††)
	60,0±7,4 (66,6)
	75,3±2,5 (78,0)


* - p < 0,05; ** - p < 0,01 – порівняно з 1-ю групою (за U);
† - p < 0,05; †† - p < 0,05 – порівняно з 2-ю групою (за U); 
Для уточнення отриманих даних проведено аналіз якості життя залежно від вираженості показників усередині групи. У таблицях 6.2 - 6.5 об'єднано дані, які характеризують показники фізичного компоненту здоров'я, а в таблицях 6.5 - 6.8 наведено значення показників психічного компонента стану здоров'я.
При аналізі даних, які характеризують фізичний компонент здоров'я, виявлено, що хворі 3-ї групи значно рідше відзначали обмеження при виконанні фізичних навантажень, ніж хворі 1-ї та 2-ї груп (табл. 6.2). При цьому у 70% всіх респондентів 3-ї групи були відсутні скарги на обмеження під час виконання будь-яких робіт, пов'язаних з фізичними зусиллями, що достовірно відрізнялося від результатів, отриманих при анкетуванні пацієнтів 2-ї групи, які перенесли операцію ТДПСП. Крім того, серед пацієнтів 3-ї групи після ендоскопічного лікування незначні обмеження при навантаженнях, вищих, ніж повсякденні, відчували 20% респондентів, що також значущо відрізнялося від показників 2-ї групи (р <0,05).
За даними анкетування пацієнтів 1-ї та 2-ї груп, 46,9% і 56,7% відповідно, при навантаженнях, вищих, ніж повсякденні, відчували обмеження різного ступеня вираженості, які можуть бути пов'язані з наявністю спайкового процесу в ділянці післяопераційного рубця та в зоні оперативного втручання і, відповідно, неусвідомленим бажанням пацієнтів обмежити фізичні навантаження, пов'язані з необхідністю напруження м'язів черевного преса. Можливими причинами обмеження фізичних навантажень може бути також наявність хронічного запального процесу в печінці, жовчних шляхах, підшлунковій залозі, які супроводжуються явищами ендогенної інтоксикації та формуванням астенічного синдрому. Захворювання серцево-судинної і дихальної систем мали менше значення, тому що серед обстежених пацієнтів були відсутні пацієнти з вираженою недостатністю цих органів.
Слід зазначити, що значні й незначні обмеження при виконанні фізичних навантажень виявлені тільки у 30% респондентів 3-ї групи у віддаленому періоді після операції ЕПСТ (табл. 6.2). Отримані дані свідчать про краще фізичне функціонування пацієнтів у віддаленому періоді після ендоскопічного лікування холедохолітіазу, що, очевидно, обумовлено як меншою травматичністю даного виду хірургічного лікування, так і меншою частотою розвитку післяопераційних ускладнень у ранньому періоді. Крім того, у пацієнтів 3-ї групи у віддаленому періоді рідше розвивався хронічний гепатит і запалення жовчних шляхів, що також може значною мірою відбиватися на показниках якості життя пацієнтів.
Таблиця 6.2
Розподіл |деление|хворих за шкалою PF| (фізичне функціонування) залежно від переносимості|переносимый| фізичних навантажень
	Група
	Значне обмеження фізичних навантажень
	Незначне обмеження фізичних навантажень
	Без обмежень


	
	N
	%
	n 
	%
	n
	%

	1-а група (N=32)
	
6
	
18,8
	
9
	
28,1

	
17
	
53,1

	2-а група (N=30)
	
6
	
20
	
11
	
36,7
	
13
	
43,3


	3-я група (N=30)
	
3
	
10
	
6
	
202
	
21
	
702


Примітки:
1. N - кількість анкетованих респондентіву кожній з трьох груп;
2. n - кількість респондентів, которі розподілились;
3. 2 - рівень значущості розбіжностей порівняно з пацієнтами 2-ї| групи при р < 0,05 

	В ході вивчення характеру розподілу пацієнтів залежно від обсягу повсякденного фізичного навантаження на роботі і в побуті, не обмеженого станом здоров'я, не виявлено суттєвих розбіжностей між хворими всіх трьох груп (табл. 6.3). Наявність виражених труднощів у повсякденній діяльності, безумовно, значно знижує якість життя пацієнтів і ефект оперативного лікування. За нашими даними, істотні труднощі відзначали близько 50% респондентів усіх груп, які перенесли оперативне лікування з приводу холедохолітіазу. Основними в цьому аспекті були труднощі при виконанні своєї роботи або інших справ (наприклад, вони потребували додаткових зусиль), обмеження у виконанні якогось певного виду робіт або іншої діяльності, у результаті чого довелося скоротити кількість часу, що витрачається на роботу або інші справи. Однак подібні скарги не є характерними тільки для хворих, які перенесли операцію з приводу холедохолітіазу, що не применшує інформативності шкали рольового функціонування для даної патології, тому що у частини прооперованих пацієнтів при обстеженні, виявлено закид харчової грудки у позапечінкові і внутрішньопечінкові жовчні протоки, що в кінцевому підсумку приводить до хронічного холангіту й хронічного гепатиту. Отже, виконання будь-якого виду операцій з приводу холедохолітіазу викликає приблизно однакові труднощі в повсякденній діяльності, особливо у віддалений термін після операції.

Таблиця 6.3
Розподіл |деление|хворих за шкалою RP| (рольове| функціонування) залежно від ступеня труднощів |болельщика|у виконанні повсякденної діяльності (робота, побут|обиход|)
	Група
	Суттєві труднощі
	Незначні труднощі

	
	n
	%
	N
	%

	1-а група (N=32)
	
15
	
46,9
	
17
	
53,1

	2-а група (N=30)
	
17
	
56,7
	
13
	
43,3

	3-я група (N=30)
	
17
	
56,7
	
13
	
43,3


Примітка:
1. N - кількість анкетованих респондентіву кожній з трьох груп;
2. n - кількість респондентів, которі розподілились
Під час аналізу частоти й вираженості больового синдрому виявлено, що 60% пацієнтів, які перенесли ЕПСТ, не відчували болю в животі або правому підребер'ї, і це достовірно відрізнялося від результатів анкетування, отриманих в 1-й і 2-й групах (31,3% і 26,7% відповідно) (табл. 6.4). Крім того, жоден з респондентів 3-ї групи не висував скарг на виникнення вираженого больового синдрому частіше 4 разів на рік, тим часом як відповідні показники для пацієнтів 1-ї та 2-ї груп становили 12,5% і 10% відповідно.
Слід зазначити, що більше ніж 70% усіх пацієнтів 2-ї групи, які перенесли ТДПСП, відчували біль у віддаленому післяопераційному періоді, у 1-й групі після накладення ХДА даний показник становив трохи менше ніж 70%, однак набагато більше, ніж у 3-й групі (40%). Таким чином, частота й вираженість болю, ключового показника постхолецистектомічного синдрому, була найменшою у пацієнтів 3-ї групи, що, на нашу думку, пов'язано не тільки з травматичністю цих методів хірургічного лікування, а й з подальшою адаптацією органів гепатопанкреатодуоденальної зони до змінених умов функціонування.

Таблиця6.4
Частота больового синдрому у віддаленому післяопераційному
 періоді у пацієнтів 1-3-ї| груп
	Група

	Болю не відчували
	1 – 2 рази на рік
	3 – 4 рази на рік
	Більше 4 разів на рік

	
	N
	%
	n
	%
	n
	%
	N
	%

	1-а група (N=32)
	
10
	
31,3
	
12
	
37,5
	
6
	
18,7
	
4
	
12,5

	2-а група (N=30)
	
8
	
26,7

	
15
	
50

	
4
	
13,3
	
3
	
10

	3-я група (N=30)
	
18
	
601,2

	
9
	
30
	
3
	
10
	
0
	
01,2


Примітки:
1. N - кількість анкетованих респондентіву кожній з трьох груп;
2. n - кількість респондентів, які розподілились;
3. 1 - рівень значущості розбіжностей порівняно з пацієнтами 1-ї| групи при р < 0,05
4. 2 - рівень значущості розбіжностей порівняно з пацієнтами 2-ї| групи при р < 0,05

На підставі вивчення загального стану здоров'я пацієнтів, шкала якого характеризує суб'єктивну оцінку фізичного стану респондента на момент опитування, встановлено, що хворими себе вважають лише поодинокі пацієнти в кожній з трьох груп (табл. 6.5). Це пов'язано, очевидно, не тільки з видом оперативного лікування, але й з психологічним типом особистості, оскільки хоч у цих трьох пацієнтів післяопераційний період і ускладнився розвитком панкреатиту, що не було поодиноким випадком у групах (див. Табл. 4.6), це не вплинуло на тривалість перебування цих трьох хворих у стаціонарі. Лише одна пацієнтка з них, після перенесеної операції накладення холедоходуоденоанастомозу через1,5 місяця знову була госпіталізована у хірургічне відділення з приводу постхолецистектомічного синдрому й гострого панкреатиту.
При тому певні претензії до свого стану (частково здоровий) висували 63,4% пацієнтів після операції ТДПСП і 40,6% після накладення ХДА, тим часом як серед респондентів 3-ї групи дані показники були значно нижчими порівняно з пацієнтами 2-ї групи і становили 30% (р <0,05).
За результатами опитування,вважали себе здоровими 56,3% респондентів після перенесеної операції накладення холедоходуоденоанастомозу, 33,3% - після ТДПСП і 66,7% пацієнтів після ЕПСТ, що статистично достовірно відрізнялося від 2-ї групи хворих.
Таблиця 6.5
Шкала стану |стана|загального здоров’я (GH|) у пацієнтів 1-3-ї| груп
	Група

	Практично здоровий
	Частково здоровий
	Вважає себе хворим

	
	N
	%
	n
	%
	n
	%

	1-а група (N=32)
	
18
	
56,3

	
13
	
40,6

	
1
	
3,1

	2-а група (N=30)
	
10
	
33,3
	
19
	
63,4
	
1
	
3,3

	3-я група (N=30)
	
20
	
66,72
	
9
	
302
	
1
	
3,3


Примітки:
1. N - кількість анкетованих респондентіву кожній з трьох груп;
2. n - кількість респондентів, які розподілись;
3. 2 - рівень значущості розбіжностей порівняноз пацієнтами 2-ї| групи при р < 0,05

На психічний компонент здоров'я, який включає в себе такі шкали, як життєздатність, оцінку пацієнтом соціального функціонування, емоційного функціонування, психологічного здоров'я, виконані оперативні втручання також надали суттєві зміни (табл. 6.6 – 6.9). Притому спостерігалися подібні зі змінами фізичного компонента здоров'я закономірності психоемоційного стану пацієнтів, що обумовлено тісним взаємозв'язком досліджуваних показників.
По-перше, нами було проведене суб'єктивне оцінювання настрою пацієнта за весь час після перенесеної операції. З таблиці 6.6 (показники життєздатності) видно, що 62,5% і 66,7% респондентів 1-ї і 2-ї груп не змогли з упевненістю оцінити стан власного життєвого тонусу, тоді як в 3-й групі лише 11 респондентів (36 , 7%) вагалися з однозначним оцінюванням свого стану (р <0,05 порівняно з 1-ю і 2-ю групами пацієнтів).
Значно більша кількість пацієнтів 3-ї групи (60%), які перенесли ЕПСТ, впевнено високо оцінювали свою життєздатність і весь час або більшу його частину відчували себе бадьорими і повними сил (р <0,05 порівняно з респондентами інших груп). У групах хворих, які перенесли накладення ХДА і виконання ТДПСП, тільки 34,4% і 20%, відповідно, дотримувалися такої самої оцінки.
Звертає на себе увагу той факт, що лише незначна кількість респондентів суб'єктивно відчували себе змученими, втомленими більшу частину часу або весь час (табл.6.6). Це свідчить про те, що оперативне втручання з приводу холедохолітіазу незалежно від особливостей хірургічної техніки рідко призводить у віддаленому періоді до різкого погіршення якості життя пацієнтів порівняно з доопераційним періодом. Основними причинами таких скарг є, очевидно, тяжкий перебіг хвороби й післяопераційного періоду, розвиток ранніх і пізніх післяопераційних ускладнень, прояви недостатності функції печінки та синдрому ендогенної інтоксикації.
Хоча серед респондентів 2-ї групи кількість незадоволених своєю життєздатністю була декілька більша, ніж в інших групах (13,3%), що можна було б пояснити досить значним числом післяопераційних ускладнень у цій групі хворих, однак ці відмінності були статистично недостовірні.
Таблиця 6.6
Показники життєздатності (VT|) у пацієнтів 1-3-ї| груп, які характеризують суб’єктивну оцінку настрою пацієнта за весь час після перенесеної операції
	Група

	Весь час або більшу частину часу відчували себе виснаженими, утомленими
	Однаково часто почували себе бадьорими, повними сил, так і виснаженими, утомленими
	Увесь час або більшу частину часу почували себе бадьорими, повними сил

	
	n
	%
	n
	%
	N
	%

	1-а група (N=32)
	
1
	
3,1
	
20
	
62,5
	
11
	
34,4

	2-а група (N=30)
	
4
	
13,3
	
20
	
66,7
	
6
	
20

	3-я група (N=30)
	
1
	
3,3
	
11
	
36,71,2
	
18
	
601,2



Примітки:
1. N - кількість анкетованих респондентіву кожній з трьох груп;
2. n - кількість респондентів, які розподілились;
3. 1 - рівень значущості розбіжностей порівняно з пацієнтами 1-ї| групи при р < 0,05
4. 2 - рівень значущостірозбіжностей порівняно з пацієнтами 2-ї| групи при р < 0,05

	Аналізуючи відповіді респондентів на запитання шкали соціального функціонування (табл. 6.7), ми  отримали значущі результати для 3-ї групи, у якій 73,3% анкетованих свою соціальну активність вважали високою, що достовірно відрізнялося від пацієнтів 2-ї групи. До того ж,у 3-й групі анкетованих пацієнтів не було жодного, кому б емоційний і фізичний стан у спілкуванні з родиною або робочим колективом заважало б весь час. Ці дані характеризують високу соціальну адаптацію у віддаленому періоді після операції у пацієнтів 3-ї групи.
У 1-й групі не виникало труднощів при спілкуванні із сім'єю і колективом у 50% респондентів, у 2-й – у 46,7%; періодично виникали труднощі у 46,9% і 46,7%, що також у цілому характеризує задовільну адаптацію пацієнтів 1-ї та 2-ї груп у суспільстві, хоча й трохи поступається такої після ендоскопічного лікування.
Таблиця 6.7
Розподіл|деление| анкетованих за шкалою соціального функціонування (SF|) пацієнтів 1-3-ї| груп залежно від труднощів, які виникли |болельщика|у спілкуванні із сім’єю, колективом тощо в результаті|вследствие| фізичного або емоційного стану|стана|
	Група
	Заважало весь час
	Заважало зрідка
	Не заважало

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	1-а група (N=32)
	
1
	
3,1
	
15
	
46,9
	
16
	
50

	2-а група (N=30)
	
2
	
6,6
	
14
	
46,7
	
14
	
46,7

	3-я група (N=30)
	
0
	
02
	
8
	
26,7
	
22
	
73,32


Примітки:
1. N - кількість анкетованих респондентіву кожній з трьох груп;
2. n - кількість респондентів, які розподілились;
3. 2 - рівень значущості розбіжностейпорівняно з пацієнтами 2-ї| групи при р < 0,05
За ступенем обмеження повсякденної діяльності емоційними проблемами 46,9% і 43,3% хворих 1-ї та 3-ї груп відповідно відзначили труднощі в роботі, у результаті чого виконували свою роботу та інші справи не так ретельно, як зазвичай або в меншому обсязі, ніж бажали (табл. 6.8). У 2-й групі після ТДПСП даний показник дорівнював 60%. Емоційний стан не викликав проблеми у 53,1% респондентів після накладення ХДА, 56,7% - після ЕПСТ і тільки у 40% респондентів 2-ї групи.
Відсутність істотних розбіжностей між групами за цим показником було обумовлено, мабуть, необхідністю виконання повсякденної та професійної роботи пацієнтами, а також певними труднощами, які виникають за необхідності однозначного оцінювання свого стану за даним критерієм.

Таблиця 6.8
Розподіл|деление| анкетованих за шкалою емоційного функціонування (RE|) пацієнтів 1-3-ї |груп залежно від труднощів|болельщика|, які виникли як у повсякденній, так і у професійній роботі
	Група

	Викликало труднощі
	Не викликало труднощів

	
	n
	%
	N
	%

	1-а група (N=32)
	
15
	
46,9
	
17
	
53,1

	2-а група (N=30)
	
18
	
60
	
12
	
40

	3-я група (N=30)
	
13
	
43,3
	
17
	
56,7


Примітки:
1. N - кількість анкетованих респондентіву кожній з трьох груп;
2. n - кількість респондентів, які розподілились
При розгляді відповідей респондентів на питання, які стосуються психологічного здоров'я, відмічалося, що більшість пацієнтів усіх трьох груп (65,6%, 60%, 76,6% 1-й, 2-й і 3-ї груп відповідно), весь час або більшу частину часу відчували себе спокійно, умиротворено, щасливо, тобто анкетовані більшу частину часу відзначали позитивний настрій (табл. 6.9). Достовірних відмінностей за цим показником, який є характеристикою психологічного здоров'я взагалі, між досліджуваними групами хворих встановлено не було.
Однаково часто відчували себе як умиротвореними, щасливими, так і сумними, пригніченими 34,4% пацієнтів 1-ї групи, 36,7% - 2-ї групи і 23,3% - 3-ї групи.
У цілому можна зробити висновок, що більшість пацієнтів після хірургічного лікування холедохолітіазу були задоволені своїм психологічним здоров'ям. Лише один респондент 2-ї групи (3,3%) після ТДПСП оцінював стан своєї психоемоційної сфери нижче за середні показники.
										Таблиця 6.9
Розподіл|деление| пацієнтів за шкалою психологічного здоров’я (MH|)  залежно від настрою за весь час після перенесеної операції
	Група

	Весь час або більшу частину часу почували себе пригніченими, сумними, знервованими
	Однаково часто почували себеяк умиротвореними,
щасливими, так і сумними, пригніченими
	Весь час або більшу частину часу почували себе спокійно, умиротворено, щасливо

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	1-а група (N=32)
	
0
	
0
	
11
	
34,4
	
21
	
65,6

	2-а група (N=30)
	
1
	
3,3
	
11
	
36,7
	
18
	
60

	3-я група (N=30)
	
0
	
0
	
7
	
23,3
	
23
	
76,7


Примітки:
1. N - кількість анкетованих респондентів у кожній з трьох груп;
2. n - кількість респондентів, які розподілились
Отже, фізичний компонент здоров'я був найбільш змінений у анкетованих хворих 1-ї та 2-ї груп, тобто у пацієнтів після накладення ХДА і виконання ТДПСП. У пацієнтів 3-ї групи, які перенесли ЕПСТ, зміни фізичного здоров'я були менш виражені, що, на нашу думку, пов'язано з малоінвазивністю оперативного втручання і, відповідно, малою його травматичністю та невеликою кількістю післяопераційних ускладнень.
Психологічний компонент здоров'я з тих самих причин був найменше змінений у пацієнтів, які перенесли ЕПСТ. Таким чином, за показниками, які відображали оптимальні значення якості життя, наближені до «ідеальних» найменші відхилення від норми виявлено у пацієнтів 3-ї групи, які перенесли ендоскопічне хірургічне втручання (рис. 6.1). Найбільші відхилення від норми за показниками фізичного і психологічного компонентів здоров'я відзначено у пацієнтів 2-ї групи після операції ТДПСП.


Рис. 6.1. Порівняння кількості пацієнтів (у %) з оптимальними показниками якості життя у хворих 1-3-ї| груп
Резюме.
Проведене нами вивчення показників якості життя пацієнтів після оперативного лікування холедохолітіазу виявило певні розбіжності, пов'язані безпосередньо з видом хірургічного втручання. Ці розбіжності стосувалися змін, як у фізичному, так і в психічному компонентах здоров'я. Так, встановлено, що хворі, які перенесли виконання ЕПСТ значно меншою мірою, ніж пацієнти 2-ї групи відзначали обмеження повсякденних фізичних навантажень; також порівняно з 2-ю групою хворих більша кількість пацієнтів 3-ї групи вважала себе практично здоровими при оцінюванні стану загального здоров'я; больовий синдром у пацієнтів 3-ї групи у віддаленому періоді після операції ЕПСТ був менш виражений, ніж у пацієнтів 1-ї та 2-ї груп. Достовірних відмінностей за показниками фізичного компонента якості життя між пацієнтами 1-ї та 2-ї груп у віддаленому періоді не встановлено.
 При аналізі особливостей психоемоційного стану пацієнтів у віддаленому післяопераційному періоді виявлено, що в респондентів 3-ї групи меншою мірою, ніж у хворих 2-ї групи виникали труднощі в спілкуванні з родиною й трудовим колективом за шкалою соціального функціонування; у 3-й групі достовірно більша кількість респондентів відчувала себе бадьорою, повною сил, порівняно з пацієнтами 1-ї та 2-ї груп при аналізі показників життєздатності, які характеризують суб'єктивну оцінку настрою. Суттєвих розбіжностей при дослідженні психоемоційної сфери між пацієнтами 1-ї та 2-ї груп не виявлено. Притому слід зазначити, що більша частина всіх пацієнтів, які перенесли хірургічне лікування з приводу жовчнокам'яної хвороби з холедохолітіазом, відчували себе спокійно, умиротворено і щасливо за шкалою психологічного здоров'я за весь час після перенесеної операції.
Таким чином, проблема хірургічного лікування хворих на жовчнокам'яну хворобу з холедохолітіазом залишається актуальною проблемою сучасної медицини, яка потребує подальшого вивчення. На підставі проведеного нами дослідження виявлено, що найкращим методом хірургічного лікування холедохолітіазу є операція ЕПСТ з подальшою лапароскопічною холецистектомією. Проведення ендоскопічного лікування у хворих з ЖКХ II-III стадії супроводжується вираженою позитивною динамікою клінічних та біохімічних показників крові і меншою кількістю ранніх і пізніх післяопераційних ускладнень порівняно з іншими варіантами оперативних втручань. У зв'язку з цим скорочувалися терміни перебування хворих у стаціонарі. Відзначено позитивний ефект даного виду оперативного лікування у відношенні як фізичного, так і психічного компонентів якості життя пацієнтів у віддаленому післяопераційному періоді.
Ендоскопічне лікування холедохолітіазу в хірургічному стаціонарі є операцією вибору, особливо цей метод оперативного втручання показаний пацієнтам з тяжким перебігом захворювання, з наявністю печінкової недостатності, суб- або декомпенсованого порушення вітальних функцій, у хворих похилого та старечого віку.
	Однак при підготовці хворого до операції варто враховувати також наявність абсолютних протипоказань до ендоскопічного хірургічного втручання (гострі порушення мозкового й коронарного кровообігу, епілептичні напади, напад бронхіальної астми, атлантоаксіальний підвивих, захворювання стравоходу, при яких неможливо провести ендоскоп у шлунок або є підвищений ризик його перфорації, опіки стравоходу, рубцева стриктура; протяжна стриктура термінального відділу холедоха; конкременти холедоха діаметром більше 20 мм тощо). У таких ситуаціях варто віддавати перевагу одній з операцій традиційного хірургічного лікування холедохолітіазу «відкритим» способом, з огляду на схильність хворих до розвитку тих чи інших ускладнень, якими супроводжуються дані види втручань (післяопераційний панкреатит, гнійні ускладнення, спайкова хвороба і таке інше).
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ
Жовчнокам'яна хвороба має місце в кожного десятого жителя планети, а холедохолітіаз як її ускладнення зустрічається в 5 - 20% випадків. Уже один тільки цей факт свідчить про важливість проблеми хірургічного лікування пацієнтів з хворобами жовчовивідних шляхів. Актуальною залишається також проблема хірургічного лікування ускладненої жовчнокам'яної хвороби, яка супроводжується холедохолітіазом.
Найбільш частим ускладненням холедохолітіазу є механічна жовтяниця і гнійний холангіт, які, за даними різних авторів, зустрічаються в 66,4 - 88,1% хворих на холедохолітіазом. Післяопераційна летальність при холедохолітіазі, ускладненому гнійним холангітом, становить 11 – 60%. Схильність до генералізації інфекції з утворенням множинних абсцесів печінки, розвитком біліарного сепсису, який прогресує розвиток печінкової недостатності, збільшує перебіг захворювання і підвищує летальність.
У біліарній хірургії триває впровадження індивідуалізованого підходу до проблеми вибору способу оперативного лікування. Поява якісно нових технологій спричиняє необхідність перегляду як лікувальної, так і хірургічної тактики. На сьогодні«золотим стандартом» клінічної практики лікування холедохолітіазу є ендоскопічна дилятація великого дуоденальногососочка з подальшою екстракцією конкрементів, що однак не знижує рівень летальності при даній патології.
Проблема якості життя людей, які страждають на будь-яке захворювання, наразі все більше й більше цікавить лікарів і дослідників. До сьогодні ефективність хірургічних методів лікування визначається в основному за такими показниками, як летальність, тривалість перебування в стаціонарі, наявність післяопераційних ускладнень, а також ступінь і частота різних порушень, зареєстрованих за даними лабораторних та інструментальних методів дослідження в післяопераційному періоді. Слід зазначити, що хірурги основну увагу, як правило, приділяють «кількості життя», тобто тривалості життя, після перенесеної операції, не беручи до уваги «суб'єктивні» показники відносин хворого до свого самопочуття й функціональними можливостями.
Існує думка, що вивчення якості життя хворих з однією нозологічною формою захворювання, для лікування якої використовуються різні хірургічні методи, дозволяє виробити кращу тактику лікування, індивідуалізований підхід до вибору методу оперативного лікування і відповідно, поліпшити результати хірургічного лікування даної категорії хворих.
У зв'язку з вищевикладеним, метою дисертаційної роботи було поліпшити результати хірургічного лікування хворих на жовчнокам'яну хворобу, ускладнену холедохолітіазом, на основі індивідуалізації вибору методу відновлення жовчотоку, з урахуванням якості життя хворих у віддалений період.
Для вирішення визначених завдань нами проведено комплексне клініко-лабораторне та інструментальне обстеження в перед- і післяопераційному періоді, аналіз післяопераційних ускладнень і вивчення показників якості життя у віддаленому періоді після різних варіантів оперативних утручань з приводу порушення прохідності жовчних шляхів на тлі жовчнокам'яної хвороби у 293 хворих.
Усім пацієнтам з жовчнокам'яною хворобою, ускладненою холедохолітіазом, виконувалися оперативні після попереднього обстеження, консервативної терапії і передопераційної підготовки, відповідно до загальноприйнятих рекомендацій.
Рандомізація хворих здійснювалася за особливостями хірургічного лікування залежно від виду відновлення відтоку жовчі. Виокремлено три групи пацієнтів: до 1-ї групи увійшли 110 хворих, яким виконувалася холецистектомія (ХЕ) з накладенням холедоходуоденоанастомозу (ХДА); 2-у групу склали 80 хворих, яким була виконана холецистектомія (ХЕ) з трансдуоденальною папілосфінктеропластикою (ТДПСП); у 3-ю групу ввійшло 103 пацієнти, яким було виконано ендоскопічну папілосфінктеротомію (ЕПСТ).
Хворим проводилося клініко-біохімічне обстеження (клінічний аналіз крові з розрахунками індексів інтоксикації, біохімічний аналіз крові) і інструментальне обстеження (ультразвукове дослідження (УЗД) органів черевної порожнини, ендоскопічне дослідження стравоходу, шлунка, 12-палої кишки, ЕРХПГ, інтраопераційна холангіографія, за необхідності). Вивчалися післяопераційні ускладнення й показники летальності у всіх групах.
Вивчення показників якості життя проведено у 92 пацієнтів, оперованих з приводу холедохолітіазу. Оцінка фізичного та емоційного стану хворих проводилася шляхом розсилки модифікованого нами опитувальника SF-36 прооперованим пацієнтам з термінами після операції 3 і більше років. З огляду на специфічність досліджуваного нами захворювання, даний опитувальник був змінений і адаптований до конкретної нозологічної одиниці, тобто ЖКХ II-III стадії. При цьому основні зміни в системі опитування пацієнтів стосувалися шкали, пов'язаної з хворобливими проявами, де питання були змінені відповідно до досліджуваної проблемий шкали загального здоров'я.
Статистична обробка даних проводилася з використанням пакету програм Microsoft Excel, Statistica 6.0 for Windows. Для порівняння більш ніж двох залежних вибірок використовувався однофакторний дисперсійний аналіз, при порівнянні незалежних вибірок використовувався t критерій Стьюдента. Різницю між частками оцінювали за допомогою критерію F Фішера для кутового перетворення часток.
Клінічні прояви холедохолітіазу у пацієнтів 1-3-ї груп були пов'язані з наявністю запального процесу в жовчних шляхах, інтоксикацією, синдромами ураження печінки, насамперед холестазу, цитолізу й порушення білково-синтетичної функції печінки, що клінічно проявлялося жовтяничним забарвленням шкірних покривів і видимих ​​слизових оболонок, шкірний свербіж, потемніння сечі. Лабораторно синдром холестазу був підтверджений при біохімічному дослідженні крові, яке виявило істотне підвищення прямого й загального білірубіну у всіх пацієнтів. При приєднанні запального процесу й розвитку гнійного холангіту спостерігався підйом температури тіла до 39-400С, виражений больовий синдром з іррадіацією болів у ліву лопаткову та поперекову діяльність. Практично у всіх хворих відзначалися скарги на порушення загального самопочуття, слабкість, які характеризують астенічний синдром у зв'язку з тяжким перебігом захворювання і проявами інтоксикації.
Зміни клінічного аналізу крові у пацієнтів всіх груп відображали наявність запального процесу та явищ ендогенної інтоксикації. Водночас спостерігався помірний лейкоцитоз зі зрушенням лейкоцитарної формули вліво, підвищення ШОЕ, деяке зменшення вмісту лімфоцитів. Також відмічено підвищення лейкоцитарних індексів інтоксикації - лейкоцитарного індексу інтоксикації Кальф-Каліфа і ядерного індексу інтоксикації Даштаянца.
У хворих 1-ї групи виявлено помірний лейкоцитоз зі зрушенням вліво без тенденції до зниження кількості лейкоцитів. Навпаки, на 1-у добу післяопераційного періоду у хворих з холангітом відзначено збільшення числа лейкоцитів до 11,0 ± 0,5 • 109 / л (р <0,05 порівняно з вихідними даними). Подібні зміни встановлені також з боку ШОЕ: у хворих з холангітом істотні зміни були відсутні, у той час як у хворих без холангіту виявлено збільшення ШОЕ в динаміці до 30,0 ± 3,6 мм / год на 5-а доба (р <0, 05 порівняно з вихідними даними).
Деяке зниження кількості лімфоцитів у динаміці, що також властиво  інтоксикаційному синдрому, було найбільш виражено на 1-у і 3-ю добу післяопераційного періоду, особливо у пацієнтів без холангіту (13,3 ± 1,1% і 13,9 ± 1, 1% відповідно) (р <0,05).
На всіх етапах дослідження відзначено підвищені значення гематологічних індексів інтоксикації. Найбільше збільшення лейкоцитарного індексу Кальф-Каліфа спостерігалося на 1-у добу після операції (5,8 ± 0,7 ум. од. У хворих з холангітом і 4,9 ± 0,6 ум. од. У хворих без холангіту; р < 0,05 порівняно з вихідними даними); на 5-у добу у хворих з холангітом відзначено зниження даного показника до 2,3 ± 0,4 ум. од. (Р <0,05). Суттєвою динамікою ядерного індексу інтоксикації Даштаянца не виявлено.
Абсолютна кількість лейкоцитів у крові у хворих 2-ї групи були меншими, ніж у 1-й і 3-й групах. Однак уже на 1-у добу після операції виявлено збільшення даного показника. Найбільш істотне збільшення лейкоцитозу встановлено у хворих 2-ї групи з холангітом на 3-ю і 5-у добу післяопераційного періоду. Спостерігалася тенденція до збільшення ШОЕ в динаміці, що ставало статистично значущим на 3-5-у добу у хворих з холангітом і на 5-у добу у хворих без холангіту. Регенеративний зсув лейкоцитарної формули вліво зберігався протягом усього періоду спостереження, лише на 5-у добу відзначено схильність до нормалізації кількості паличкоядерних лейкоцитів.
	Зміни показників інтоксикації дозволяють судити про істотний вплив інтоксикаційного синдрому на перебіг захворювання. Максимальні значення індексу Кальф-Каліфа також як і у хворих 1-ї групи відзначені на 1-3-ю добу після операції. Відсутність динаміки ядерного індексу вказує на значну кількість незрілих форм лейкоцитів, яке зберігається в результаті процесів запалення і інтоксикації.
Під час надходженнядо стаціонару у хворих 3-ї групи також був виявлений помірний лейкоцитоз зі зрушенням вліво. При цьому кількість лейкоцитів крові у хворих з холангітом була більша, ніж у пацієнтів 1-ї та 2-ї груп, а у хворих без холангіту - більша, ніж у пацієнтів 2-ї групи. У динаміці відзначено стійку тенденцію до зниження кількості лейкоцитів, статистично значущу порівняно з вихідними величинами на 3-ю і 5-у добу; на 5-у добу після операції виявлена ​​нормалізація кількості паличкоядерних лейкоцитів (5,4 ± 0,8% у пацієнтів з холангітом і 7,1 ± 1,0% - без холангіту; (р <0,05  порівняно з вихідними значеннями) .
Виявлено ​​нормалізацію ШОЕ на 5-у добу післяопераційного періоду, при цьому даний показник у пацієнтів з холангітом уже з першої доби вірогідно відрізнявся від відповідних показників у хворих 1-ї групи; у пацієнтів без холангіту на 3-ю і 5-у добу і у пацієнтів з холангітом на 5-й час поліпшення динаміки ШОЕ було достовірним як у порівнянні з пацієнтами 1-ї, так і 2-ї групи.
З боку лімфоїдного паростка крові відзначалася стабільність показників: на 1-у добу після операції кількість лейкоцитів крові були більше, ніж у пацієнтів 1-ї групи; на 3-ю добу - ніж у пацієнтів 1-ї та 2-ї груп (р <0,05).
Виявлено позитивну динаміку лейкоцитарного індексу інтоксикації у хворих 3-ї групи з холангітом на всіх етапах обстеження, статистично значущу порівняно з пацієнтами 1-ї та 2-ї груп на 1-у і 3-ю добу післяопераційного періоду (р <0,05 ). У пацієнтів без холангіту значення ЛІІ були нижчим, ніж у пацієнтів 1-ї групи на 1-у добу і нижчим, ніж у пацієнтів 1-ї та 2-ї груп на 3-ю добу після операції. Суттєвою динаміки ЯІІ не відзначалося.
У пацієнтів 3-ї групи в ранньому післяопераційному періоді виявлено достовірне зниження лейкоцитозу, ШОЕ і кількості паличкоядерних лейкоцитів, дані зміни підтвердилися також при розрахунку лейкоцитарного індексу інтоксикації.
Отже, при аналізі стану системи крові на підставі вивчення динаміки показників клінічного аналізу крові та розрахунку лейкоцитарних індексів інтоксикації встановлено, що у пацієнтів 3-ї групи після проведеної операції ЕПСТ на відміну від хворих 1-ї та 2-ї груп відзначалася позитивна динаміка досліджуваних показників , яка свідчить про зменшення запального процесу та явищ інтоксикації у даної категорії пацієнтів. Такі зміни у пацієнтів 3-ї групи пов'язані, на наш погляд, з адекватним відновленням відтоку жовчі при правильному виконанні ЕПСТ і з малою травматичністю даного оперативного втручання, а також з проведенням комплексу періопераційної інтенсивної терапії.
Практично у всіх обстежених хворих в передопераційному періоді виявлено біохімічні ознаки ураження печінкових клітин (синдром цитолізу) і холестазу. Синдром холестазу характеризувався підвищенням концентрації загального білірубіну в плазмі крові, в основному за рахунок прямої його фракції, і активності лужної фосфатази, в межах 100-400 ЕД. Підвищення змісту ферментів (амінотрансфераз) у крові відзначено у хворих всіх груп, що вказує на наявність структурно функціональних порушень мембран гепатоцитів.
Підвищення концентрацій трансаміназ (АСТ, АЛТ) в сироватці крові становило 1,0 ± 0,1 і 1,6 ± 0,2 у хворих 1-ї групи з холангітом і 0,8 ± 0,1 і 1,8 ± 0, 2 - у хворих без холангіту. У подальшому після операції і при проведенні заходів інтенсивної терапії спостерігалося деяке недостовірне зниження активності цитолітичних ферментів на 5-у добу до 0,4 ± 0,1 і 0,6 ± 0,2 у хворих з холангітом і 0,5 ± 0,1 і 0,7 ± 0,2 - без холангіту.
У пацієнтів 2-ї групи з холангітом концентрації АСТ і АЛТ становили під час надходження 0,8 ± 0,1 і 1,6 ± 0,2; без холангіту - 0,8 ± 0,1 і 1,7 ± 0,2. Протягом усього періопераційного періоду утримання трансаміназ крові залишалося стабільним і на 5-у добу мало тенденцію до деякого зниження (статистично незначного): АСТ і АЛТ становили 0,5 ± 0,1 і 1,1 ± 0,4; без холангіту - 0,3 ± 0,1 і 0,5 ± 0,1.
У 3-й групі хворих, які перенесли ЕПСТ, виявлені ті самі зміни цитолітичних ферментів, що і в 1-й і в 2-й групах. У початковому стані при дослідженні біохімії крові активність АСТ і АЛТ становила 0,9 ± 0,1 і 1,6 ± 0,3 у пацієнтів з холангітом; за відсутності холангіту - 0,8 ± 0,1 і 1,8 ± 0,3. На 5-у добу після операції також виявлено недостовірне зниження даних показників до 0,8 ± 0,2 і 0,8 ± 0,2 у хворих з холангітом і 0,5 ± 0,2 і 1,2 ± 0,4 - без холангіту.
Таким чином, синдром цитолізу свідчить про пошкодження клітин печінки у хворих з механічною жовтяницею з огляду на низку причин, серед яких найбільш важлива роль належить гіпоксії і порушенню процесів енергетичного метаболізму в гепатоциті. Після оперативного втручання, основним результатом якого було зниження холемії та інтоксикації, і на тлі проведеної інтенсивної терапії (інфузійна, детоксикаційна терапія, застосування гепатопротекторів, метаболічних препаратів тощо), відмічена стабілізація досліджуваних показників без тенденції до погіршення. Однак істотного достовірного поліпшення динаміки концентрацій цитолітичних ферментів також не було між ними, що обумовлено, можливо, тривалістю захворювання й наявністю виражених структурно функціональних порушень гепатоцита, які потребують більш тривалих термінів для корекції.
Однак головним і найбільш істотним біохімічним проявом хвороби у хворих з жовчнокам'яною хворобою й холедохолітіазом було виражено підвищення концентрацій загального й прямого білірубіну. Основною метою оперативних утручань, які проводилися хворим, було відновлення адекватного відтоку жовчі в дванадцятипалу кишку.
У хворих 1-ї групи з холангітом під час надходження до стаціонару і перед операцією виявлено збільшення концентрації загального (Ме - 81,4 і 81,4 мкмоль/л відповідно) та прямого білірубіну в плазмі крові (Ме - 52,3 і 55,0 мкмоль/л). У ранньому післяопераційному періоді встановлено чітку позитивну динаміку даних показників. Так, концентрація загального білірубіну знижувалася до рівня Ме = 57,4 мкмоль/л на 1-у добу (р <0,05  порівняно з вихідними значеннями); Ме = 44,5 і 27,0 мкмоль / л на 3-ю і 5-у добу відповідно (р <0,001). Уміст прямого білірубіну в крові також свідчивпро ефективне зниження холемії (Ме = 32,0; 21,3 і 14,0 мкмоль / л на 1-у, 3-ю і 5-у добу; р <0,001 порівняно з вихідними значеннями).
У хворих 1-ї групи без холангіту вихідні показники білірубінемії підчас надходження і перед хірургічним утручанням склали: загальний білірубін - Ме = 94,1 і 98,5 мкмоль / л; прямий білірубін - Ме = 66,7 і 69,0 мкмоль / л відповідно. У процесі післяопераційної інтенсивної терапії відзначено достовірне зниження показників холемії вже з першої доби. Рівень загального білірубіну в сироватці крові знижувався до Ме = 67,1; 49,5 і 35,2 мкмоль / л; прямого білірубіну - до Ме = 39,2; 24,7 і 18,0 мкмоль / л на 1-у, 3-ю і 5-у добу після операції відповідно (р <0,001 порівняно з вихідними значеннями).
Вихідні показники загального й прямого білірубіну в початковому стані у хворих 2-ї групи з холангітом: Ме = 87,2 і 58,2 мкмоль / л. Перед операцією відзначене деяке зниження даних показників порівняно з вихідними до Ме = 76,4 (р <0,05) і 31,0 мкмоль / л, що було обумовлено, очевидно, проведеною інтенсивною інфузійною терапією. Після операції виявлено статистично значуще зменшення холемії: загальний білірубін на 1-у, 3-ю 5-у добу становив 70,4; 56,0; 45,3 мкмоль / л (р <0,01порівняно з вихідними значеннями); прямий білірубін - 34,0; 30,0; 21,6 мкмоль/л (р <0,001 порівняно з вихідними значеннями).
Пацієнти 2-ї групи без холангіту в початковому стані під час надходження до стаціонару мали підвищені рівні загального й прямого білірубіну, однак достовірно більш низькі, ніж у хворих 1-ї групи: Ме = 67,5 і 37,6 мкмоль/л. На 1-у добу після операції значення даних показників зменшувалися до Ме = 33,4; 12,8, що статистично значущо відрізнялося як від вихідних показників, так і від відповідних даних у хворих 1-ї групи (р <0,05). На 3-ю добу ця тенденція зберігалася: Ме = 26,5; 10,8 мкмоль / л (р <0,05 порівняно з вихідними даними і відповідними показниками у хворих 1-ї групи). Розбіжність з пацієнтами 1-ї групи обумовлена, імовірно, нижчими вихідними показниками загального й прямого білірубіну у пацієнтів 2-ї групи без холангіту. На 5-у добу після операції значення загального й прямого білірубіну були нижчі, ніж вихідні (Ме = 34,9; 14,5 мкмоль / л; р <0,05), однак розбіжність з пацієнтами 1-ї групи була відсутня.
У хворих 3-ї групи з холангітом вихідні показники білірубінемії під час надходження і перед операцією становили: загальний білірубін - Ме = 115,0 і 84,4 мкмоль / л; прямий білірубін - Ме = 71,5 і 47,5 мкмоль / л відповідно. На 1-у добу після операції значення загального й прямого білірубіну (Ме = 52,7 і 33,7 мкмоль/л) були достовірно нижчі, ніж вихідні (р <0,05), але вищі, ніж відповідні в 1-й групі (р <0 , 05). Концентрація загального білірубіну в плазмі крові (Ме = 51,9 мкмоль / л) була трохи вищою, ніж у 1-й групі (р <0,05), але поруч з концентрацією прямого білірубіну (Ме = 26,5 мкмоль / л) була статистично значущо нижчою порівняно з передопераційним періодом. Рівні білірубіну на 5-у добу після операції (Ме = 37,6 і 22,7 мкмоль / л) були істотно нижчі за вихідні (р <0,01) і вищі за показники 1-ї групи (р <0,05).
Пацієнти 3-ї групи без холангіту також мали різко підвищені рівні загального й прямого білірубіну в плазмі крові під час надходження (Ме = 102,8; 70,9 мкмоль / л), причому ці показники достовірно відрізнялися від відповідних 2-ї групи (р < 0,05). Безпосередньо перед операцією рівні загального й прямого білірубіну становили Ме = 114,4; 75,5 мкмоль / л, що було значно нижче, ніж у пацієнтів 1-ї групи (р <0,05). Після операції і при проведенні заходів інтенсивної терапії виявлено зниження показників холемії на всіх етапах дослідження. На 1-у добу рівні загального й прямого білірубіну (Ме = 56,0 і 32,5 мкмоль / л) були вищими, ніж у 1-й і 2-й групах (р <0,05), проте достовірно знижувалися порівняно з вихідним станом (р <0,01). Те саме спостерігалося і на 3-ю добу: значення загального і прямого білірубіну (Ме = 52,0 і 33,6 мкмоль / л) були вищі, ніж у 1-й і 2-й групах (р <0,05), але нижчі порівняно з вихідними показниками (р <0,05). Очевидно, трохи більші показники білірубінемії у хворих 3-ї групи без холангіту обумовлені високими вихідними значеннями досліджуваних показників. Рівень холемії на 5-у добу (Ме = 42,0 і 17,2 мкмоль / л) був достовірно нижчим за вихідні показники (р <0,01 і р <0,05 відповідно). Зберігалися розбіжність з пацієнтами 1-ї групи (р <0,05), однак суттєвих розбіжностей з 2-ю групою не виявлено.
	Таким чином, у хворих усіх досліджуваних груп у післяопераційному періоді після хірургічного лікування холедохолітіазу помічено ​​чітку позитивну динаміку показників загального та прямого білірубіну, які характеризують прояви синдрому холестазу й печінкової недостатності. Це характеризує дані види операцій як адекватні щодо відновлення відтоку жовчі в кишковик. Трохи загальмовано зниження холемії, що виявлено у пацієнтів 2-ї групи без холангіту порівняно з 1-ю групою і у пацієнтів 3-ї групи порівняно з 1-ю і 2-ю групами було обумовлено вищими вихідними значеннями концентрації білірубіну в передопераційному періоді.
Тривалість перебування хворого в стаціонарі є важливою характеристикою процесу його лікування. Крім негативного економічного ефекту, збільшення тривалості лікування пацієнта може несприятливо відбитися на його здоров'ї через підвищений ризик внутрішньолікарняних інфекцій, дії лікарських препаратів, негативного емоційного статусу. При аналізі термінів перебування хворих у стаціонарі після проведеного оперативного лікування і подальшої відновлювальної терапії нами встановлено, що кількість ліжко-днів у пацієнтів 2-ї групи була меншою, ніж у пацієнтів 1-ї групи, у той час як хворі 3-ї групи проводили у відділенні набагато менше часу, ніж хворі 1-ї та 2-ї груп, що обумовлено малоінвазивністю оперативного втручання, а також більш швидким та адекватним відновленням функцій печінки та інших життєво важливих органів у ранньому післяопераційному періоді після ендоскопічних утручань.
У післяопераційному періоді у хворих на холедохолітіаз 1-3-ї груп ускладнення виникли у 91 (30,3%) пацієнта. Найбільш частим ускладненням був розвиток післяопераційного панкреатиту, який пояснюється тісними анатомо-функціональними зв'язками гепатопанкреатобіліарної зони, а також високим ризиком травми підшлункової залози під час операції. Післяопераційний панкреатит розвинувся у 21 хворого 2-ї групи (25%), що було достовірно вище, ніж у пацієнтів 1-ї та 3-ї груп (10 хворих; 8,9% і 9 хворих; 8,6% відповідно) ( р <0,05).
У пацієнтів 3-ї групи відзначено меншу кількість гнійних ускладнень, ніж у хворих 1-ї групи: нагноєння післяопераційної рани виникло тільки у 2 пацієнтів 3-ї групи (1,9%) і в 8 пацієнтів 1-ї групи (7,1 %) (р <0,05).
Кровотеча зі стресових виразок спостерігалося у 6 (2%) пацієнтів, ще в 1 (0,3%) пацієнта після накладення ХДА була кровотеча у черевну порожнину, яка потребувала релапаротомії і у 3 (1%) пацієнтів після виконання ЕПСТ відмічалося кровотеча з папілотомної рани, що потребувало цілеспрямованої гемостатичної терапії та повторного ендоскопічного втручання.
Розвиток підпечінкового абсцесу відмічено у 4 (1,3%) пацієнтів, інфільтрату у правому підребер'ї - у 2 (0,6%). Серома в ділянці післяопераційної рани діагностована у 6 (2%) хворих, гематома післяопераційної рани - у 2 (0,6%) пацієнтів.
Спайкова кишкова непрохідність ускладнила хід післяопераційного періоду у 2 (0,6%) хворих, утворення зовнішньої жовчної нориці, - у 3 (1%), пневмонія - у 9 (3%), плеврит - у 4 (1,3%). Евентерація відзначена у 1 (0,3%) пацієнта.
Слід зазначити, що загальна кількість ускладнень в ранньому післяопераційному періоді було меншою у пацієнтів 3-ї групи (28) в основному за рахунок меншої частоти післяопераційного панкреатиту та гнійних ускладнень, тимчасом як у хворих 1-ї та 2-ї груп - по 43 ускладнення.
Летальний результат відзначений у 5 (1,7%) хворих. Це не було пов'язано з технікою операції, а було обумовлено загальним тяжким станом на момент надходження хворих до стаціонару, наявністю вираженої супутньої патології та прогресуванням синдрому поліорганної недостатності.
Отже, у пацієнтів 3-ї групи в ранньому післяопераційному періоді спостерігалися меншу кількість ускладнень, у першу чергу панкреатиту й нагноєнь післяопераційної рани. Більш гладкий хід періоду одужання супроводжувався зниженням тривалості перебування хворих у стаціонарі  порівняно з хворими 1-й і 2-ї груп.
Проведене нами вивчення показників якості життя пацієнтів після оперативного лікування холедохолітіазу виявило певні розбіжності, пов'язані безпосередньо з видом хірургічного втручання. Ці розбіжності стосувалися змін як у фізичному, так і в психічному компонентах здоров'я. Так, виявлено, що хворі, які перенесли виконання ЕПСТ, значно меншою мірою, ніж пацієнти 2-ї групи, відзначали обмеження повсякденних фізичних навантажень; також порівняно з 2-ю групою хворих більше число пацієнтів 3-ї групи вважало себе практично здоровими при оцінюванні стану загального здоров'я; больовий синдром у пацієнтів 3-ї групи у віддаленому періоді після операції ЕПСТ був менш виражений, ніж у пацієнтів 1-ї та 2-ї груп. Достовірних відмінностей за показниками фізичного компонента якості життя між пацієнтами 1-ї та 2-ї груп у віддаленому періоді не виявлено.При аналізі особливостей психоемоційного стану пацієнтів у віддаленому післяопераційному періоді встановлено, що в респондентів 3-ї групи  меншою мірою, ніж у хворих 2-ї групи, виникали труднощі в спілкуванні з родиною і трудовим колективом за шкалою соціального функціонування; в 3-й групі достовірно більшу кількість респондентів відчували себе бадьорими, повними сил, ніж пацієнти 1-ї та 2-ї груп при аналізі показників життєздатності, які характеризують суб'єктивну оцінку настрою. Суттєвих розбіжностей при дослідженні психоемоційної сфери між пацієнтами 1-ї та 2-ї груп не виявлено. Притому слід зазначити, що більша частина всіх пацієнтів, які перенесли хірургічне лікування з приводу жовчнокам'яної хвороби з холедохолітіазом, відчували себе спокійно, умиротворено і щасливо за шкалою психологічного здоров'я за весь час після перенесеної операції.
Таким чином, проблема хірургічного лікування хворих на жовчнокам'яну хворобу з холедохолітіазом залишається актуальною проблемою сучасної медицини, яка потребує подальшого вивчення. На підставі проведеного нами дослідження виявлено, що найкращим методом хірургічного лікування холедохолітіазу є операція ЕПСТ з подальшою лапароскопічною холецистектомією. Проведення ендоскопічного лікування у хворих з ЖКХ II-III стадії супроводжується вираженою позитивною динамікою клінічного і біохімічного аналізів крові і меншою кількістю ранніх і пізніх післяопераційних ускладнень порівняно з іншими варіантами оперативних утручань. У зв'язку з цим скорочувалися терміни перебування хворих у стаціонарі. Відзначено позитивний ефект даного виду оперативного лікування у відношенні як фізичного, так і психічного компонентів якості життя пацієнтів у віддаленому післяопераційному періоді.
Ендоскопічне лікування холедохолітіазу в хірургічному стаціонарі є операцією вибору (з урахуванням протипоказань), особливо цей метод оперативного втручання показаний пацієнтам з тяжким перебігом захворювання, з наявністю печінкової недостатності, суб- або декомпенсована порушеннями вітальних функцій, у хворих похилого та старечого віку.




ВИСНОВКИ
1.	Оперативне лікування холедохолітіазу супроводжується розвитком ускладнень у 35,8% пацієнтів, характер і частота  яких залежить від методики відновлення жовчотоку. Найбільш часто перебіг раннього післяопераційного періоду ускладнює розвиток післяопераційного панкреатиту: у 8,7% пацієнтів після операції ендоскопічної папілосфінктеротомії, летальність 0,97%; у 9,2% після накладання ХДА, у 26,25% після транс дуоденальної папілосфінктеропластики (р < 0,05), летальність 1,25%. Ендоскопічне відновлення жовчотоку у  5,82% супроводжується гастроінтестінальною кровотечею або кровотечею із папілотомної рани. Загальна кількість ускладнень є найменшою при ендоскопічному відновленні жовчотоку – 17,5%, проти 25,45% при накладанні ХДА і 41,25% - при операції трансдуоденальної папілосфінктеропластики.
2.	Обтураційна жовтяниця при холедохолітіазі супроводжується морфологічними змінами печінки що проявляються у центрі дольки у вигляді виражених процесів некрозу та склерозу, а на периферії дольок -  паренхіматозної білкової та і осередкової жирової дистрофії. У стромі печінки виявляються лімфоїдно-гістіоцитарні інфільтрати в перипортальній сполучній тканині, різке розширення артерій, вен, жовчних проток у ділянці тріад і потовщення їх стінок, поширення сполучної тканини на міжчасточкову сполучнотканинну капсулу.
3.	Розвиток обтураційної жовтяниці при холедохолітіазі супроводжується порушенням функції печінки, змінами картини периферійної крові: вираженість запальної реакції відображають гемологічні індекси – ядерний індекс, зсув та лейкоцитарний індекс інтоксикації. Динаміка зниження загального білірубіну у сироватці крові після відновлення жовчотоку є більш вираженою після операцій накладання холедоходуоденоанастомозу.
4.	У віддалені терміни (через 3-7 років) після оперативного лікування холедохолітіазу розвиваються структурні зміни печінки, жовчних проток, підшлункової залози, ступінь яких залежить від методики відновлення жовчотоку. Порушення автономності жовчних проток супроводжується закидом контрастної речовини у протоки, що спостерігалося у  60% обстежених після накладання ХДА, 55,5% - після операції ТДПСП, 25% - після ЕПСТ. Явища хронічного гепатиту і холангіту частіше зустрічаються після накладення ХДА (70%) та трансдуоденальної папілосфінктеротомії (44,5%), проти 25% після ЕПСТ, явища хронічного панкреатиту – після ТДПСП (55,5%), та ЕПСТ (37,5%), проти 10% при ХДА.
5.	Якість життя пацієнтів у віддалені терміни залежить від методу відновлення жовчотоку. Фізичний компонент здоров’я за шкалою PF найбільш змінений у пацієнтів після накладання ХДА, ТДПСП, найменш – після ЕПСТ. За шкалою загального здоров’я (GH) практично здоровими вважають себе 56,3% респондентів після ХДА, 33,3% - після ТДПСП, та  66,7% - після ЕПСТ Психологічний компонент здоров’я найменш змінений після операції ЕПСТ.

ПРАКТИЧНІ|практичные| РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. При виборі оперативного лікування холедохолітіазу, особливо у пацієнтів з субкомпенсованоюй декомпенсованою печінковою недостатністю, при супутній патології життєво важливих органів, найбільш доцільним є виконання ЕПСТ, що зменшує кількість ускладнень й супроводжується мінімальним зниженням рівня якості життя пацієнтів у віддаленому періоді.
2. За наявності протипоказань до ендоскопічного втручання варто проводити оперативне лікування з урахуванням можливих ранніх і пізніх післяопераційних ускладнень. За наявності у пацієнта хронічного панкреатиту (за даними анамнезу, лабораторно-інструментальних досліджень), виявленогоінтраопераційно, доцільно виконувати операцію ХДА. При підвищеній схильності до розвитку гнійних ускладнень (імунодефіцити, цукровий діабет, септичні стани) варто віддавати перевагу операції ТДПСП.
3. Застосування двохетапного малоінвазивного лікування ЖКХ, ускладненої холедохолітіазом, що поєднує ендоскопічні маніпуляції на першому етапі й лапароскопічну холецистектомію на другому етапі, є найбільш оптимальним. Поетапне застосування двох видів ендоскопічного лікування дозволяє поліпшити результати лікування хворих на ЖКХ, ускладненої непрохідністю жовчних проток: знизити частоту ускладнень, летальність, скоротити середні терміни лікування, зменшити частоту повторних операцій.
4. Для вивчення віддалених результатів хірургічного лікування холедохолітіазу з метою визначення оптимального типу операції рекомендується використовувати модифікований нами опитувальник SF-36, який враховує специфіку порушень якості життя у даної категорії пацієнтів.
ДОДАТКИ
Додаток А
АНКЕТА
для оцінювання якості життя хворих та віддалених результатів оперативного лікування обтураційної жовтяниці на ґрунті холедохолітіазу


1. П.І.Б. …………………………………………………………………………
2. Вік  ……………………………………………………………………….
3. Дата операції  ………………………………………………………………..
4. Дайте оцінку своєму самопочуттю, відповідаючи на запитання в таблиці (заповнення анкетивиконується шляхом обведення коло номера, який відповідаєВашій відповіді)
	
	Після операціїта перебігостаннього року:
	Зовсім ні
	1-2 рази нарік
	3-4 разинарік
	Більш ніж 4 разинарік

	1
	Чи доводилось Вам звертатися по медичнудопомогу після проведеної операції?
	1
	2
	3
	4

	2
	Чи  були у Вас болі в животі?
	1
	2
	3
	4

	3
	Чи були у Вас болі в правому підребер’ї?
	1
	2
	3
	4

	4
	Чи пов’язана поява болівз прийомом їжі?
	Так
	Ні

	5
	Чи супроводжувались болі ознобом?
	1
	2
	3
	4

	6
	Чи супроводжувались болі підвищенням температури тіла?
	1
	2
	3
	4

	7
	Чи була у Вас при болях лихоманка?
	1
	2
	3
	4

	8
	Чи відмічали  Ви потемнішання сечі?
	1
	2
	3
	4

	9
	Чи відмічали Ви посвітлішання випорожнень?
	1
	2
	3
	4

	10
	Чи відмічали Ви пожовтішання шкіри?
	1
	2
	3
	4

	11
	Чи буває у Вас шкірний свербіж без видимої причини
	1
	2
	3
	4

	12
	Чи був у Вас поганий апетит?
	1
	2
	3
	4

	13
	[bookmark: _GoBack]Чи відчували Винудоту?
	1
	2
	3
	4

	14
	Чи відчували Ви печію?
	1
	2
	3
	4

	15
	Чи з’явилась у Вас непереносимість доякихось продуктів?  
	Так
	Ні

	16
	Чи буває у Вас блювання?
	1
	2
	3
	4

	17
	Чи буває у Вас закреп?
	1
	2
	3
	4

	18
	Чи буває у Вас пронос?
	1
	2
	3
	4

	19
	Чи відмічаєте Висхудення?
	Так
	Ні

	20
	Чи відмічаєте Ви підвищену кровоточивість?
	Так

	Ні

	21
	Чи стали ли Ви бачити гірше в сутінках?
	Так
	Ні

	22
	Якщло Ви схудли, то на скільки

	До 5 кг
	До 10 кг
	До 15 кг
	Більш ніж
15 кг



23. У цілому Ви б оцінили стан Вашого здоров’я (обведіть одну цифру).
Відмінний	1
Дуже хороший	2
Хороший	3
Посередній	4
Поганий	5
24.Як биВи в цілому оцінили своє здоров’язаразпорівняно з тим, що було до операції (обведіть одну цифру).
Значно краще	1
Дещо краще	2
Приблизно так само	3
Дещо гірше	4
Набагато гірше	.5
25. Наступні питання стосуються фізичних навантажень, з якими Ви, можливо, стикаєтеся протягом свого звичайного дня. Чи обмежує Вас стан Вашого здоров'я на даний час у виконанні перелічених нижче фізичних навантажень? Якщо так, то якою мірою? (Обведіть одну цифру в кожному рядку)
	
	Так, значно обмежує
	Так, трохи обмежує
	Ні, зовсім не обмежує

	A. Тяжкі фізичні навантаження, такі як біг, підняття важких предметів, заняття силовими видами спорту
	1
	2
	3

	Б. Помірні фізичні навантаження, такі як пересунути стіл, попрацювати з пилососом, збирати гриби або ягоди
	1
	2
	3

	В. Піднятиабо нести сумку з продуктами
	1
	2
	3

	Г. Піднятися пішкисходами на декілька прольотів
	1
	2
	3

	Д. Піднятися пішкисходами на один прольот
	1
	2
	3

	Е. Нахилитися, стати на коліна, присісти навпочіпки
	1
	2
	3

	Ж. Пройти відстань більш ніж один кілометр
	1
	2
	3

	З.   Пройти відстань в декілька кварталів
	1
	2
	3

	І. Пройти відстань в один квартал
	1
	2
	3

	К. Самостійно вимитися, одягтися
	1
	2
	3







26. Чи бувало після операції, що Ваш фізичний стан викликав труднощі у Вашій роботі або іншій звичайній повсякденній діяльності, унаслідок чого(обведіть одну цифру в кожному рядку): 
	
	Так
	Ні

	А. Довелося скоротити кількість часу, що витрачається на роботу або інші справи
	1
	2

	Б. Виконали менше, ніж хотіли
	1
	2

	В. Ви були обмеженіуякомусь певному виді робіт абоіншої діяльності
	1
	2

	Г. Були  труднощіпри виконаннісвоєї роботиабоіншихсправ (наприклад, вони потребували додаткових зусиль)
	1
	2



27. Чи бувало після операції, що Ваш емоційний стан викликав труднощі у Вашій роботі або іншій звичайній повсякденній діяльності, унаслідок чого (обведіть одну цифру в кожному рядку)
	
	Так
	Ні

	А. Довелося скоротити кількість часу, що витрачається на роботу або інші справи
	1
	2

	Б. Виконали менше,ніж хотіли
	1
	2

	В. Виконувалисвою роботу або інші
справи не так акуратно, якзазвичай
	1
	2



28.Наскільки Ваш фізичний та емоційний станпісля операції заважав Вам проводити час із сім'єю, друзями, сусідами або в колективі?(Обведіть одну цифру)

Зовсім не заважав	 1
Трохи	2
Помірно 	3
Сильно	4
Дуже сильно	5

29.Наступні питання стосуються того, як Ви себе почували і яким був Ваш настрій за весь час після перенесеної операції. Будь ласка, на кожне питання дайте одну відповідь, що найбільше відповідає Вашим відчуттям (обведіть одну цифру).

	
	Весь час
	Більшу частинучасу
	Часто
	Іноді
	Зрідка
	Жодного разу

	А. Ви почували себе бадьорим (-ою)?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Б. Ви сильнонервувались?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	В. Ви почували себе таким(-ою) пригніченим (-ою), що ніщо немогло Вас підбадьорити?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Г. Випочували себе спокійним(-ою)та умиротвореним (-ою)?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Д. Випочували себесповненим(-ою) сил та енергії?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Е. Випочували себезанепалим (-ою) духом тасумним(-ою)?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Ж. Випочували себе змученим(-ою)?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	З. Випочували себещасливим(-ою)?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	І. Випочували себевтомленим(-ою)?
	1
	2
	3
	4
	5
	6



30.	Як часто за весь час після перенесеної операції Ваш фізичний або емоційний стан заважав Вам активно спілкуватися з людьми (відвідувати друзів, родичів тощо)? (обведіть одну цифру)
Увесь час	1
Більшу частину часу	2
Іноді	3
Зрідка………………………………4 
Жодного разу	5

31. Наскільки вірно чи не так представ¬ляются по відношенню до Вас кожне з нижче перечіслен¬них тверджень?
(обведите одну цифру в каждой строке)
	
	Определенно верно
	В основном верно
	Не знаю
	В основном неверно
	Определенно неверно

	а. Мені здається, що я більш схильний до хвороб, ніж інші

	1
	2
	3
	4
	5

	б. Моє здоров'я не гірше, ніж у більшості моїх знайомих

	1
	2
	3
	4
	5

	в. Я очікую, що моє здоров'я погіршиться

	1
	2
	3
	4
	5

	г.У мене відмінне здоров'я
	1
	2
	3
	4
	5



32. Якщо Вам доводилося звертатися за медичною допомогою після операції, вкажіть дату і лікувальний заклад, в якому проводилося повторне лікування.………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………..........
1. Працездатність після операції ……………........................................................................ 					(якщо отримана інвалідність - то яка група та коли)
……………………………………………………………………………………................. ……………………………………………………………………………………... ..............
Додаткова інформація (вкажіть дані, не враховані в анкеті; Ваші побажання)…………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………


















Методика обчислення основних показниківза опитувальником
	Показники
	Питання
	Мінімальне та максимальне значення
	Можливий діапазон значень

	Фізичне функціонування (PF).
	25а, 25б, 25в, 25г, 25д, 25е, 25ж, 25з, 25и, 25к.
	10 – 30
	20

	Рольове (фізичне) функціонування (RР).
	26а, 26б, 26в, 26г.
	4 – 8
	4

	Показники
	Питання
	Мінімальне та максимальне значення
	Можливий діапазон значень

	Біль (P)

	2,3,4,5,6,7(да=4, нет=1)
	6 – 24
	18

	Загальне здоров’я (GH)

	1, 8 – 21, 23, 24,  31а, 31б, 31в, 31г.
	21 – 90
	69

	Життєздатність (VT)
	29а,29д, 29ж, 29и.
	4 – 24
	20

	Соіальне функціонування (SF)
	28, 30
	2 – 10
	8

	Емоційне функціонування (RE)
	27а, 27б, 27в.
	3 - 6
	3

	Психологічне здоров’я (MH)
	29б, 29в, 29г, 29е, 29з.
	5 – 30
	25



У пунктах     28, 29а, 29д, 29г, 29з, 31а, 31в – виконується зворотний рахунок значень.

Формула виконання значень:
.
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