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ПАТОГЕНЕТИЧНА КЛАСИФІКАЦІЯ ХОЛАНГІТУ

Реферат. Вступ.  В умовах великої різноманітності форм го-
строго та хронічного холангіту і широкого спектру оперативних 
втручань доцільно створити класифікацію, яка б полегшила 
рішення тактичних і стратегічних питань лікування пацієнтів 
із  цим тяжким захворюванням. 

Матеріали та методи. Проведено аналіз перебігу гострого та 
хронічного холангіту у 200 хворих. Чоловіків було 93, жінок 107, 
їх середній вік склав (61,8±2,4) років.

Результати дослідження та їх обговорення. Доцільно виділити 
чотири групи хворих на гострий і хронічний холангіт:

І група. Патологічний процес локалізується тільки в просвіті 
магістральних проток. Хірургічна тактика лікування, що засто-
совується у цих пацієнтів, зводиться до ургентної ендоскопіч-
ної папілосфінктеротомії (ЕПСТ) і санації протокової системи.

II група. У патологічний процес втягнуто стінку магістраль-
ної жовчної протоки, що призвело до деформації і стриктури. 
Переважна більшість операцій в цій групі – реконструкції бі-
ліарного тракту.

ІІІ група. Пацієнти з хронічним рецидивуючим холангітом, 
яким вже було зроблено реконструкцію жовчовивідної системи, 
але вона виявилась неефективною або ускладнилася різними 
варіантами стриктур.

IV група. Пацієнти з непрохідністю жовчовивідних шляхів, 
викликаною причиною, що локалізується поза біліарною сис-
темою. У цих хворих, як правило, явища холангіту слабо ви-
ражені, а маніфестуючими симптомами є жовчна гіпертензія й 
печінкова недостатність.

Висновки.  Використання запропонованої класифікації, що 
базується на патогенетичних особливостях розвитку холангіту, 
дозволяє доволі чітко визначати питання хірургічної тактики.
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Вступ
У патогенезі гнійного холангіту основну 

роль відіграє раптова обтурація жовчовивід-
них шляхів, що призводить до жовчної гіпер-
тензії. Холестаз створює сприятливі умови 
для розмноження мікроорганізмів. Невелика 
кількість кишкової флори постійно перебуває  
у жовчі. Це необхідне для підтримання певного 
тонусу імунної системи організму завдяки фік-
сованим макрофагам печінки. Природні ме-
ханізми захисту жовчних шляхів (секреторна 
активність печінки, продукція слизових залоз 
жовчних проток) досить ефективно протисто-
ять транзиторній бактеріохолії [1]. Але при по-
рушенні прохідності магістральних жовчних 
проток відбувається розмноження мікробів  
у жовчі, їх титр (ККО/мл) може перевищувати 
105-106 [2], а при збільшенні протокового тиску 
до 300-350 мм вод. ст. виникає холангіогенний 
та холангіолімфатичний рефлюкс у системний 
кровообіг. Такий складний ланцюг розвитку 
холангіту потребує патогенетичного лікування 

і залежить від причини обструкції та від умов, 
за яких він відбувається [3, 4, 5].

Матеріали та методи досліджень
В основу дослідження покладено ретроспек-

тивний та проспективний аналіз історій хво-
роби хворих на гострий та хронічний холангіт, 
що були оперовані на базі ДУ «Інститут за-
гальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева  
НАМНУ» у період з 2010 по 2022 рр. Для від-
бору і залучення пацієнтів в дослідження ко-
ристувались критеріями діагностики Tokyo 
Guidelines (2013), що будуються на клінічному 
перебігу захворювання і передбачають наяв-
ність ознак наступних груп: обов’язково групи 
«А» (ознаки системного запалення) і наявність 
хоча б однієї з груп «В» (порушення кінетики 
жовчі) або «С» (дані візуальних методів дослі-
дження, що підтверджують природу порушен-
ня прохідності жовчних проток). За цими озна-
ками відібрано 200 пацієнтів на гострий та хро-
нічний холангіт. Чоловіків було 93, жінок – 107, 



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 1–2 (118–119) 2023 7

GENERAL AND EMERGENCY SURGERY

вік пацієнтів коливався в межах 25–79 років  
і у середньому складав (61,8±2,4) роки. Померло 
10 (5,0 %) пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Після аналізу 200 випадків лікування го-

строго та хронічного холангіту в клініці Ін-
ституту відзначено надзвичайно велику різно-
манітність як причин цього захворювання, так  
і патогенетичних механізмів їх розвитку. Звідси 
випливає ще більша різноманітність варіан-
тів хірургічної тактики і методик лікування.  
Це як мініінвазивні ендоскопічні та ангіогра-
фічні методики, так і низка лапаротомічних 
оперативних утручань. Крім цього, всі опера-
тивні утручання можна розділити на: операції 
першої черги – спрямовані на корекцію гостро-
го нападу і компенсацію важкого стану пацієн-
та, і другої черги – спрямовані на радикальне 
усунення запального процесу в жовчовивідних 
шляхах. До I групи належать, в основному, ма-
лотравматичні методики декомпресії біліарно-
го тракту (лапароскопічні, ендоскопічні та ан-
гіографічні). II група включає в себе оперативні 
втручання, спрямовані на усунення причини 
непрохідності жовчовивідних магістралей шля-
хом реконструкції біліарного дерева за допомо-
гою біліодігестивних анастомозів з видаленням 
чи без осередку патології.

Проаналізувавши перебіг захворювання та 
ефективність застосованих методів лікування 
хворих з гострим і хронічним холангітом, ми 
побачили деяку стадійність цього захворюван-
ня. Патологічний процес, як правило, виникає 
у магістральних позапечінкових жовчовивідних 
протоках, частіше внаслідок жовчнокам’яної 
хвороби. Потім патологічні зміни тканин по-
ширюються на прилеглі структури – виника-
ють деформації й стриктури протокової систе-
ми, великого сосочка дванадцятипалої киш-
ки. Якщо в початкових стадіях цього процесу 
методом лікування можуть бути ендоскопічна 
санація і відновлення безперешкодного пасажу 
жовчі в дванадцятипалу кишку, то більш тяжкі 
випадки вже потребують застосування методів 
пластики або реконструкції біліарної системи. 
При цьому, чим більше занедбаний випадок, 
тим більшу за об’ємом реконструкцію необхід-
но провести, аж до резекції печінки з накла-
данням внутрішньопечінкових біліодігестив-
них анастомозів.

Окрему групу серед хворих холангітом пред-
ставляють пацієнти, у яких патологічний про-
цес локалізується поза біліарною системою, але 
який є причиною непрохідності магістральних 
жовчовивідних проток. Більшість з цих хворих 
мають виражену жовтяницю, але не яскраву 
клініку холангіту. Ці хворі вимагають великих 

складних оперативних втручань, які нерідко 
доводиться розділяти на два або три етапи.

У доступній літературі серед безлічі класи-
фікацій холангіту ми не зустріли класифікації, 
яка базувалася би на етіопатогенетичних мо-
ментах розвитку хвороби і одночасно включала 
у себе вибір хірургічної тактики. В умовах вели-
кого різноманіття форм хвороби й асортимен-
ту способів оперативного втручання доцільно 
створити класифікацію, яка би полегшила рі-
шення тактичних і стратегічних питань ліку-
вання пацієнтів із цим тяжким захворюван-
ням. Все перераховане обумовлює доцільність 
виділення чотирьох груп хворих на гострий і 
хронічний холангіт [6, 7]:

І  група.  Патологічний процес локалізується 
тільки в просвіті магістральних проток і для 
його ліквідації не потрібні пластичні або ре-
конструктивні операції. Найчастіше це хворі 
на жовчнокам’яну хворобу ІІ і ІІІ стадій (холе-
дохолітіаз із стенозуючим папіллітом або без 
нього). Схему розвитку патологічного процесу 
в цій групі представлено на рис.  1. Хірургічна 
тактика лікування у цих пацієнтів зводиться 
до ургентної ЕПСТ і санації протокової систе-
ми. Переважна частина цих пацієнтів повністю 
виліковується шляхом використання ендоско-
пічних методик і лише одиниці вимагають ла-
паротомних втручань.

ІІ  група.  У патологічному процесі заді-
яна стінка магістрального жовчної протоки, 
що призвело до її деформації й стриктури.  
У цій групі левову частку складають пацієнти 
з ускладненнями ЖКХ і ятрогенними ушко-
дженнями проток. Схему розвитку патологіч-
ного процесу в цій групі представлено на рис. 2. 
Переважна більшість операцій в цій групі – це 
реконструкції біліарного дерева.

При цьому накладання біліодигестивних 
анастомозів відбувається в умовах холангіту, що 
збільшує ймовірність їх недостатності й рубцю-
вання. Нерідко на першому етапі виконують-
ся мініінвазивні методики декомпресії біліар-
ної системи в якості підготовки для успішно-
го перенесення реконструкції. В останні роки 
все частіше виконується стентування сегмента 
протоки, яке може бути як підготовчим кроком 
до реконструкції, так і остаточним етапом лі-
кування.

ІІІ  група – це пацієнти з хронічним реци-
дивуючим холангітом, яким вже було зроблено 
реконструкцію жовчовивідної системи, але во-
на виявилась неефективною або ускладнилася 
різними варіантами стриктур. Ця група є най-
складнішою, у хворих провідним клінічним 
синдромом є ремітуючий холангіт з обструк-
тивним та рефлюксним компонентами. Схе-
му розвитку патологічного процесу в цій групі 
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Рис. 2 Схема запуску й розвитку гострого холангіту у хворих 
ІІ групи
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рис. 2. Переважна більшість операцій в цій групі – це реконструкції біліарного 

дерева. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1 Схема запуску й розвитку гострого холангіту у хворих І групи 

 

Розвиток холангіогенного сепсису 

Падіння секреції, а потім концентрації жовчних кислот в жовчі (інфекційний 
або токсичний гепатити, харчове отруєння, гастроентерит, тощо) 

Лавиноподібний ріст в’язкості у 8-10 разів і сухого залишку у 10-15 разів 

Поява іонів, що є різнойменними з дифузним шаром міцел, падіння пружності 
дифузного шару міцел і рекомбінації різнойменних іонів 

 

Гостре запалення стінки холедоху (кількість ККО/мл збільшується до 105-106), 
ексудація рідини протоковим епітелієм, підвищення тиску у протоці: 

-  при тиску у 250 мм вод.ст. припиняється секреція жовчі; 
-  при тиску у 350 мм вод.ст. виникає ретроградне надходження жовчі по 

холангіолах у синусоїди й далі у печінкові вени та загальний кровоток 
 

Зниження ξ-потенціалу дифузного шару міцел, що утворюється при дисоціації 
жовчних кислот за рахунок продуктів діяльності мікробів, імунних реакцій, 

тощо  
 

Швидке механічне заклинення протоки у місцях її звуження  
Повний блок для жовчі, але збереження ретроградного інфікування 

 

Полегшується зіткнення і об’єднання міцел, що перетворює їх у бульбашки  
(по 10-100 міцел) 

Руйнування міцел і лавиноподібне випадіння осаду (сладжу) – седиментація. 
Перехід жовчі з умовно ньютонівської рідини в не ньютонівську 
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Рис. 2 Схема запуску й розвитку гострого холангіту у хворих ІІ групи 

 

При цьому накладання біліодигестивних анастомозів відбувається в 

умовах холангіту, що збільшує ймовірність їх недостатності й рубцювання. 

Нерідко на першому етапі виконуються мініінвазивні методики декомпресії 

біліарної системи в якості підготовки для успішного перенесення 

реконструкції. В останні роки все частіше виконується стентування сегмента 

Постійно присутня можливість розвитку холангіогенного сепсису 

Постійний зсув рН у кислу сторону з 7,6-7,8 до 7,1-7,3 

Ремітуючий блок для жовчі й ретроградне інфікування на фоні послаблення захисту 
біліарної системи від інфекції створюють найліпші умови для хронічного 

запального процесу  
 

Ремітуюче збільшення в’язкості у 3-5 разів і кількості сухого залишку у 5-10 разів, 
що викликає періодичне блокування прохідності жовчної протоки 

Персистуюче запалення стінки холедоха й ексудація рідини протоковим епітелієм 
викликає підвищення тиску у протоці, 

-  при тиску у 250 мм вод.ст. припиняється секреція жовчі; 
-  при тиску у 350 мм вод.ст. виникає ретроградне надходження жовчі по 

холангіолах 
у синусоїди і далі у печінкові вени та загальний кровоток 

Полегшується зіткнення і об’єднання міцел, що перетворює їх у бульбашки. Це 
полегшує седиментацію. Наявність сладжу постійна 

Внаслідок хронічного холестатичного гепатиту секреція жовчних кислот знижена 

Кількість ККО/мл постійно коливається в межах 105-106 

Постійно присутня ремітуюча жовтяниця 

Рис. 1 Схема запуску й розвитку гострого холангіту у хворих 
І групи
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Рис. 3 Схема запуску й розвитку гострого холангіту у хворих ІІІ групи 

 

 

 

Можливість розвитку холангіогенного сепсису дуже велика 

Ремітуючий блок жовчі й ретроградне інфікування на тлі послаблення захисту 
біліарної системи від інфекції створюють найсприятливіші умови для 

хронічного запального процесу й появи абсцесів печінки 
 

Ремітуюче збільшення в’язкості у 3-10 разів і кількості сухого залишку у 5-20 
разів, що викликає постійне перешкоджання пасажу жовчі у кишечник 

Кількість ККО/мл постійно коливається в межах 105-106 

Постійний зсув рН у кислу сторону з 7,6-7,8 до 7,0-7,3 

Внаслідок хронічного холестатичного гепатиту і втрат жовчі назовні секреція 
жовчних кислот є критично низькою 

Постійно присутня ремітуюча жовтяниця 

Персистуюче запалення стінки холедоху й ексудація рідини протоковим 
епітелієм викликає підвищення тиску у протоці: 

-  при тиску у 250 мм вод.ст. припиняється секреція жовчі; 
-  при тиску у 350 мм вод.ст. виникає ретроградне надходження жовчі по 

холангіолах 
у синусоїди і далі у печінкові вени та загальний кровоток. 

Стійкість міцелярного розчину критично низька, внаслідок поширеної 
седиментації постійна наявність сладжу 
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Рис. 4 Cхема запуску й розвитку гострого холангіту у хворих ІV групи 

 

 

 

 

Повільний невеликий зсув рН у кислу сторону з 7,6-7,8 до 7,1-7,3 

Прогресування механічної жовтяниці й розвиток печінкової недостатності 

Послаблення захисту біліарної системи від інфекції, інфікування і мляве 
запалення стінки протоки, підвищення ККО не більше, ніж у 10 разів 

 

На перших етапах є зростання в’язкості жовчі за рахунок підвищення 
концентрації її складових без порушення їх відсоткового співвідношення  

 

Прогресування підвищеного тиску у жовчовивідних протоках: 
-  при тиску у 250 мм вод.ст. припиняється секреція жовчі; 

-  при тиску у 350 мм вод.ст. виникає ретроградне надходження жовчі по 
холангіолах у синусоїди і далі у печінкові вени та загальний кровоток 

 

Розвиток реактивного гепатиту і, як наслідок, падіння секреції жовчних  
кислот, руйнування міцел і повільне випадіння осаду (сладжу) – седиментація 

Повільне зростання непрохідності жовчної протоки (пухлина, кіста, тощо) 

Підвищення концентрації жовчних кислот і їх токсична дія на стінку протоки 
викликає асептичне запалення 

Рис. 3. Схема запуску й розвитку гострого холангіту  
у хворих ІІІ групи

Рис. 4. Cхема запуску й розвитку гострого холангіту  
у хворих ІV групи
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представлено на рис. 3. Оперативне втручання 
включає ререконструкцію, але хірургічна так-
тика в цій групі до кінця не визначена й потре-
бує вивчення.

ІV  група – пацієнти з непрохідністю жов-
човивідних шляхів, що викликана причиною, 
яка локалізується поза біліарною системою. У 
цих хворих, як правило, явища холангіту сла-
бо виражені, а маніфестують симптоми жов-
чної гіпертензії і печінкової недостатності. Схе-
му розвитку патологічного процесу в цій групі 
представлено на рис. 4. Більшість пацієнтів цієї 
групи потребують великих оперативних утру-
чань, виконання яких можливе лише після де-
компресії жовчовивідних шляхів і нормалізації 
функції печінки.

Надскладні клінічні ситуації трапляються 
в ІІ та ІІІ клінічних групах. В них, за нашими 
спостереженнями, накладання біліодигестив-
ного анастомозу відбувається в умовах інфі-
кованих рубцевозмінених тканин і хронічного 
холестатичного гепатиту з осередками сходин-
кових та мостоподібних некрозів, на тлі при-
гнічення як гуморальної, так і клітинної гілок 
імунітету.

Висновки
Використання запропонованої класифікації, 

що базується на патогенетичних особливостях 
розвитку холангіту в різних патоморфологічних 
умовах, дозволяє доволі чітко обирати відповід-
ну хірургічну тактику.
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ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

Summary. Introduction. In the context of a wide variety of forms of 
acute and chronic cholangitis and a wide range of interventions, it is 
advisable to create a classification that facilitates the solution of tacti-
cal and strategic issues of treating patients with this serious disease.

Materials and methods. 200 patients with acute and chronic cholan-
gitis were selected. There were 93 men, 107 women, the average age of 
the patients was (61.8±2.4) years. 

Results of the study and their discussion. It is advisable to distinguish 
four groups of patients with acute and chronic cholangitis: 

I group. The pathological process is localized only in the lumen of 
the main ducts. Surgical tactics of treatment of these patients is ur-
gent endoscopic papilosphincterotomy (EPST) and clearence of the 
ductal system. 

II group. The walls of the main bile ducts are involved in the patho-
logical process, which led to their deformation and stricture. The vast 
majority of operations in this group are the reconstruction of the bili-
ary tree. 

III group. Patients with chronic recurrent cholangitis who have 
already undergone biliary reconstruction, but which did not prove 
to be effective or was complicated by various types of new strictures. 

IV group. Patients with obstruction of the biliary tract caused by a 
cause localized outside the biliary system. In these patients, as a rule, 
the phenomena of cholangitis are mild, and the manifesting symp-
toms are biliary hypertension and liver failure. 

Conclusions. The use of the proposed classification, based on the 
pathogenetic features of the development of cholangitis in various 
pathomorphological conditions, makes it possible to clearly define 
the issues of surgical tactics. 

Key words: cholangitis, classification, surgical tactics.
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