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У цій статті наведено результати багатоцентрових клі-

нічних досліджень, мета–аналізів, консенсусів, що лягли 

в основу оновлених Токійських клінічних рекомендацій 

з лікування гострого холангіту (ГХол) і гострого холе-

циститу (ГХ) 2018 року (Tokyo Guidelines, 2018 – TG18). 

Під поняттям гострої біліарної інфекції розуміють ці-

лу низку захворювань з різноманітними клінічними про-

явами. В цій статті розглядаються два основних захворю-

вання: ГХол та ГХ. ГХол – це патологічний стан, що су-

проводжується інфекційним запаленням жовчних шля-

хів. Виникнення ГХол пов’язано з біліарним стенозом 

внаслідок доброякісних утворень (конкременти жовч-

них шляхів) або пухлин, що призводить до холестазу та 

інфекційного запалення жовчних проток. Розмноження 

мікроорганізмів і підвищення тиску в біліарних шляхах 

сприяють транслокації бактерій та ендотоксинів у судин-

ну та лімфатичну системи (холангіовенозний/лімфатич-

ний рефлюкс), що призводить до розвитку системної за-

пальної реакції [1, 2]. ГХ – це патологічний стан, що най-

частіше виникає внаслідок холецистолітіазу. Інші факто-

ри розвитку даного захворювання – це ішемія, порушен-

ня моторики, пряме хімічне пошкодження, колагеноз, 

алергічні реакції, найпростіші, паразити [3]. Але у біль-

шості пацієнтів основною причиною розвитку ГХ є на-

явність конкрементів у жовчному міхурі. Патологічний 

процес виникає внаслідок обструкції жовчного міхура 

на рівні шийки чи міхурової протоки конкрементом. 

Це призводить до підвищення тиску в жовчному міхурі. 

Часткова і нетривала перешкода відтоку жовчі викликає 

жовчну кольку, якщо ж перешкода повна і тривала, у па-

цієнта виникає ГХ [4].

Основні діагностичні критерії ГХол відповідно до 
TG18 

Діагностичні критерії ГХол, які містяться в Tokyo 

Guidelines 2013 року (TG13), запропоновані до викори-

стання в TG18, оскільки за результатами досліджень ГХол 

може бути діагностований з використанням саме цих кри-

теріїв. Згідно з ретроспективним дослідженням критері-

їв TG13 останні дозволили запідозрити наявність ГХол у 

5454 пацієнтів з 6063, що становило 90,0%, тоді як вико-

ристання діагностичних критеріїв Tokyo Guidelines 2007 

року (TG07) у тій самій групі дозволило запідозрити на-

явність ГХол тільки у 4815 пацієнтів, що становило 79,4%. 

Більш того, використовуючи діагностичні критерії TG13, 

клініцисти можуть встановити діагноз ГХол на основі клі-

нічних ознак, аналізу крові та візуальних досліджень. Всі 

перераховані методи дають можливість швидко отрима-

ти результат, мініінвазивні і дешеві. Детальна інформація 

наведена в табл. 1.

Відповідно до рекомендацій TG13/TG18 діагноз ГХол 

може бути встановлений лише за наявності трьох ключо-

вих ознак: системного запалення, холестазу, пошкоджен-

ня жовчних проток, що визначається за допомогою візу-

альних методів дослідження.

Системне запалення
Для встановлення діагнозу ГХол згідно з TG18 необ-

хідно визначити ознаки системного запалення. Такими є 

температура тіла вище 38 С та лабораторні маркери: кіль-

кість лейкоцитів менше 4  109/л чи більше 10  109/л або 

рівень С–реактивного білка  1 мг/дл. Однак слід зазна-

чити, що у разі легкого перебігу захворювання спостері-

гається незначне підвищення температури тіла, у такого 
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хворого лікар повинен звернути увагу на результати ла-

бораторних методів дослідження [6].

Холестаз
Холестаз – це ключова клінічна ознака ГХол. 

Жовтяниця, один із симптомів тріади Шарко, спостері-

гається лише у 60 – 70% пацієнтів з ГХол [7]. Згідно з реко-

мендаціями TG18 можна встановити діагноз ГХол навіть за 

відсутності жовтяниці на основі результатів біохімічного 

аналізу крові: підвищення рівнів АЛАТ, АСТ, ЛФ, ГГТП [6].

Результати візуалізаційних методів дослідження 
За допомогою зазначених методів дослідження, таких 

як ультразвукове дослідження органів черевної порожни-

ни (УЗД ОЧП), спіральна комп’ютерна томографія (СКТ), 

магнітно–резонансна томографія (МРТ)/ магнітно–ре-

зонансна холангіопанкреатографія (МРХПГ) лікар може 

визначити біліарний стеноз/обструкцію, що спричинили 

розвиток ГХол. Оглядова рентгенографія не використо-

вується для діагностики ГХол. Ендоскопічна ретроградна 

холангіопанкреатографія (ЕРХПГ) проводиться з метою 

лікування (дренування), а не як діагностичний метод [8].

Критерії оцінки ступеня тяжкості ГХол
Не менш важливою є оцінка ступеня тяжкості ГХол як 

захворювання з системними проявами. Це необхідно для 

визначення тактики лікування хворого, особливо при сту-

пені II, який без вчасного хірургічного втручання може пе-

рейти у ступінь III. Детальна інформація наведена в табл. 2. 
Відповідно до TG18 визначення рівня прокальцитоніну 

може бути корисним параметром для стратифікації сту-

пеня тяжкості ГХол. Оскільки останній виникає внаслідок 

стенозу/обструкції жовчних шляхів, транслокація бакте-

рій та ендотоксинів у системний кровотік призводить до 

розвитку септицемії та органної дисфункції. Тому визна-

чення рівня сироваткового прокальцитоніну може вико-

ристовуватися як більш простий і швидкий спосіб оцінки 

ступеня тяжкості ГХол. Було проведено три дослідження 

для пошуку кореляції між ступенем тяжкості ГХол і рівнем 

сироваткового прокальцитоніну. Одне з них продемон-

струвало більш високий рівень прокальцитоніну у паці-

єнтів з тяжким ГХол, причому ступінь тяжкості було ви-

значено за критеріями TG07 [9]. Інше дослідження, в яко-

му оцінювали ступінь тяжкості за критеріями TG13, про-

демонструвало, що у пацієнтів з тяжким ГХол значно ви-

щий рівень сироваткового прокальцитоніну, ніж у паці-

єнтів з легким перебігом захворювання [10]. Нарешті, за 

результатами третього дослідження рівень сироватково-

го прокальцитоніну зростав разом із зростанням ступе-

ня тяжкості ГХол [11].

.

. 
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Основні діагностичні критерії ГХ відповідно до 
TG18

Діагностичні критерії TG13 для ГХ мають високу спе-

цифічність і чутливість, тому запропоновані до викори-

стання в переглянутих TG18. За результатами одного до-

слідження [12] діагностична точність даних критеріїв сяга-

ла 94,0%, іншого [13] – становила близько 60,4%. Детальна 

інформація наведена в табл. 3. 
Основним клінічним симптомом при ГХ є біль у пра-

вому підребер’ї та епігастральній області, що зустріча-

ється у 72 – 93% хворих. Другий за частотою симптом – 

нудота та блювання. Напруження м’язів живота зустрі-

чається у 50% пацієнтів. Лихоманка (температура тіла 

вище 38 С) спостерігається лише у 30% пацієнтів. У ра-

зі підозри на наявність у пацієнта ГХ на основі клінічно-

го обстеження та результатів лабораторних методів не-

обхідно застосувати візуалізаційні методи дослідження 

[13]. Одним із перспективних маркерів для діагности-

ки та визначення ступеня тяжкості ГХ є рівень прокаль-

цитоніну. Але на відміну від ГХол, стосовно якого дослі-

дження демонструють кореляцію між рівнем цього мар-

кера та ступенем тяжкості захворювання [9,10,14], на да-

ний момент немає достатніх доказів для того, щоб ви-

користовувати рівні прокальцитоніну для стратифіка-

ції ступеня тяжкості ГХ. 

Візуалізаційн дослідження при ГХ
Першочерговим методом дослідження у разі підозри на 

наявність ГХ є УЗД ОЧП. За результатами мета–аналізу [15] 

чутливість і специфічність цього методу при ГХ становлять 

81 та 83% відповідно. МРТ/МРХПГ рекомендовано прово-

дити пацієнтам, у яких результат УЗД сумнівний. Чутливість 

МРТ при ГХ становить 85% (95% довірчий інтервал 0,66–0,95), 

специфічність – 81% (95% довірчий інтервал 0,69–0,90) [15].

Критерії оцінки ступеня тяжкості ГХ 
У TG18 вказано, що критерії, означені в TG13, можна ви-

користовувати для оцінки ступеня тяжкості ГХ. Ці крите-

рії наведені в табл. 4. Cтратифікація ступеня тяжкості ГХ 

має дуже важливе значення для лікаря, оскільки дає мож-

ливість визначити хірургічну тактику ведення хворих. 

Ведення хворих із ГХол
Слід зазначити, що лікування ГХол будь–якого ступеня 

тяжкості потребує проведення не тільки антибактеріаль-

ної терапії та біліарного дренування, а й етіологічного лі-

кування (усунення причини захворювання).

Загальний стан хворого та ознаки гострої біліарної 
інфекції

Симптоми, що вказують на гостру біліарну інфекцію: 

лихоманка, озноб, біль у животі, жовтяниця, нудота, блю-
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вання, порушення свідомості. Навіть за наявності одного 

з цих симптомів необхідно запідозрити гостру біліарну 

інфекцію та приступити до діагностики [16].

Тести, які необхідно провести для діагностики гострої 
біліарної інфекції 

Загальний аналіз крові з визначенням кількості лейко-

цитів та тромбоцитів. Визначення рівнів С–реактивного 

білка, альбуміну, ЛФ, ГГТП, АСТ, АЛТ, білірубіну, азоту сечо-

вини, креатиніну, ПТЧ та МНВ. Крім лабораторних мето-

дів, обов’язковим є проведення візуалізації: УЗД та комп’ю-

терної томографії [16].

Особливо важливим є культуральне дослідження крові 

пацієнтів. Забір крові необхідно провести на висоті мак-

симальної лихоманки. Після остаточного визначення ді-

агнозу слід розпочати інфузійну терапію, емпіричну ан-

тибіотикотерапію та введення аналгетиків під контролем 

артеріального тиску, частоти серцевих скорочень і діуре-

зу. Незважаючи на занепокоєння, що введення аналгетиків 

може «маскувати» клінічну картину ГХол, за результатами 

рандомізованого контрольованого дослідження на ранніх 

стадіях захворювання необхідно вводити аналгетики [17].

Тактика ведення пацієнтів після встановлення діа-
гнозу та визначення ступеня тяжкості ГХол

Ступінь I: розпочати консервативне лікування, що вклю-

чає введення антибактеріальних препаратів та інфузійну 

терапію. Для більшості хворих цього буде достатньо, але 

за відсутності ефекту необхідно розглянути питання бі-

ліарного дренування. Етіологічне лікування, зокрема, ен-

доскопічна папілосфінктеротомія та літоекстракція (при 

холедохолітіазі) можуть бути проведені одночасно з білі-

арним дренуванням [16].

Ступінь II: ГХол середнього ступеня тяжкості потребує 

проведення раннього дренування жовчних шляхів одно-

часно з антибактеріальною та підтримувальною терапі-

єю. Згідно з TG18 можна виконувати ендоскопічну папі-

лосфінктеротомію з подальшою холедохолітотомію од-

ночасно з дренуванням жовчних шляхів (якщо цього ви-

магає етіологія захворювання). Під час проведення слу-

хань на предмет тактики лікування помірного холангіту 

(TG18) 9 червня 2017 р. їх учасникам було запропонова-

но відповісти на запитання: «Чи згодні ви проводити еті-

ологічне лікування одночасно, якщо це можливо, з дре-

нуванням жовчних шляхів при помірному холангіті?». 

Відповідь «повністю згоден» або «погоджуюся» дали 90% 

учасників [18]. 

Ступінь III: тяжкий ГХол, асоційований з розвитком 

сепсису та ураженням багатьох систем органів. Оскільки 

стан хворого достатньо швидко погіршується, важливо 

вчасно забезпечити підтримку дихальної та серцево–су-
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динної систем (інтубація трахеї з подальшою штучною 

вентиляцією легень та введення гіпертензивних препа-

ратів). Ендоскопічне транспапілярне (ЕТПД)мабо через-

шкірнечерезпечінкове (ЧШЧПД) дренування необхідно 

виконати якомога швидше після стабілізації стану паці-

єнта. Етіологічне лікування слід проводити після покра-

щення загального стану хворого [18].

Ведення хворих із ГХ
Для визначення тактики лікування хворих із ГХ необ-

хідно провести оцінку їх загального стану за індексом ко-

морбідності Чарльсона (Charlson Comorbiditi Index – CCI) 

та шкалою оцінки фізичного стану Американського това-

риства анестезіологів (American Society of Anesthesiologist 

Physical Status – ASA–PS) [19]. Оцінка стану хворого згід-

но з CCI наведена в табл. 5.
Нуль балів свідчить про відсутність супутніх захворю-

вань. Зі збільшенням суми балів прогнозований ризик 

смерті зростає.

Надважливо перед оперативним втручанням оцінити 

стан хворого за шкалою ASA–PS (табл. 6). Ця шкала роз-

роблена Американським товариством анестезіологів для 

забезпечення розуміння стану здоров’я пацієнта перед 

оперативним втручанням.

Ступінь I: для пацієнтів з легкою формою захворюван-

ня рекомендується виконання ранньої лапароскопічної 

холецистектомії (РЛХ). Однак хворим, стан яких оціне-

но за ССІ більше 6 балів та/або за шкалою ASA–PS вище 

ASA III, необхідно провести початкове консервативне лі-

кування з подальшою РЛХ [19].

Ступінь II: пацієнти з середнім ступенем тяжкості за-

хворювання потребують початкового консервативного 

лікування. Якщо стан хворого оцінено за ССІ сумою ба-

лів менше 5 та/або за шкалою ASA–PS нижче ASA II, йо-

му рекомендована РЛХ. Пацієнту, стан якого за ССІ оці-

нено сумою балів більше 6 та/або за ASA–PS вище ASA ІII, 

необхідно виконати відстрочену лапароскопічну холе-

цистектомію (ВЛХ). Якщо стартова антибактеріальна та 

підтримувальна терапія не надає можливості контролю-

вати запалення, необхідно виконати дренування жовч-

ного міхура [19].

Ступінь III: пацієнти у тяжкому стані обов’язково потре-

бують початкового консервативного лікування. Пацієнту, 

який не має таких факторів ризику, як жовтяниця, невро-

логічна чи респіраторна дисфункція, і його стан стабіль-

ний, необхідно виконати РЛХ. Якщо ж пацієнт має зазна-

чені вище фактори ризику та/або його стан нестабільний, 

необхідно виконати ургентне дренування жовчного мі-

хура, а після стабілізації стану – ВЛХ. Якщо стан пацієн-

та не покращився, необхідно проводити йому консерва-

тивне лікування та спостерігати за ним [19].

Антибактеріальна терапія у пацієнтів із ГХол/ГХ
Антибактеріальна терапія – це важливий компонент 

у лікуванні хворих із ГХол/ГХ. Вибір антибактеріально-

го препарату перш за все залежить від ступеня тяжкості 

захворювання. Однак не менш важливо визначити, якою 

є біліарна інфекція: позалікарняною чи лікарняною [22].

. 
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На сьогоднішній день достатньо добре вивчені мікро-

організми, які викликають запалення жовчних шляхів. 

Серед них грамнегативні – E. coli (31–44%), Klebsiella spp. 

(9 – 22%), Pseudomonas spp. (0,5 – 19%), Enterobacter spp. 

(5 – 9%) та грампозитивні – Enterococcus spp. (3 – 44%), 

Streptococcus spp. (2 – 10%), Anaerobes (4 – 20%) [23]. В та-
бл. 7 наведено антибактеріальні препарати, які слід вико-

ристовувати для лікування хворих з позалікарняною та лі-

карняною біліарною інфекцією.

Тривалість антибактеріальної терапії у пацієнтів 
із ГХол

Згідно з рекомендаціями TG18 антибіотикотерапія 

у хворих із ГХол повинна тривати протягом 4 – 7 діб. 

Однак, якщо спостерігається бактеріємія (Enterococcus 

spp. і Streptococcus spp.), потрібно продовжити введення 

антибіотиків протягом 14 діб, оскільки вказані мікроор-

ганізми можуть стати причиною інфекційного ендокар-

диту. Захворюваність ендокардитом спостерігається у 17 

(0,3%) на 6147 хворих із ГХол [24]. Більш детальна інфор-

мація наведена в табл. 8. 
Тривалість антибактеріальної терапії у пацієнтів 

із ГХ
Згідно з TG18 пацієнтам з ГХ, тяжкість якого оцінена як 

ступінь I або ступінь II, показана періопераційна антибіоти-

котерапія протягом 1–ї доби (після холецистектомії). Якщо 

інтраопераційно визначено такі ускладнення ГХ, як перфо-

рація, некроз жовчного міхура, необхідно подовжити термін 

введення антибактеріальних препаратів до 4 – 7 діб. Якщо 

збудником захворювання є Enterococcus spp., Streptococcus 

spp., термін антибактеріальної терапії слід збільшити до 14 

діб, що знижує ймовірність розвитку інфекційного ендокар-

диту [25]. Більш детальну інформацію див. табл. 8.

Методи дренування при ГХол
Біліарне дренування є основним методом лікування 

ГХол. Традиційно цю процедуру ділять на три види: хірур-

гічне дренування, ЧШЧПД, ЕТПД. В оновлених TG18 білі-

арне дренування при ГХол рекомендовано всім пацієн-

там незалежно від ступеня тяжкості захворювання, за ви-

нятком легкого ГХол, при якому введення антибіотиків та 

загальна підтримувальна терапія ефективні [26]. Методом 

дренування першої лінії є ЕТПД. Якщо неможливо його 

проведення, необхідно виконати ЧШЧПД.

ЕТПД – «золотий стандарт» при ГХол. Ця процедура 

найменш інвазивна, а ризик розвитку побічних явищ після 

неї низький. Однак після такого дренування є ризик роз-

витку гострого панкреатиту [26, 27]. Виділяють два типи 

ЕТПД: ендоскопічне назобіліарне дренування (ЕНБД) та 

ендоскопічне біліарне стентування (ЕБС). При ЕНБД піс-

ля виконання селективної біліарної канюлізації назобі-

ліарну трубку розмірами 5 – 7 Fr встановлюють у жовчну 

протоку [28, 29]. При ЕБС після виконання селективної бі-

ліарної канюлізації пластиковий стент розмірами 7 – 10 

Fr встановлюють у жовчну протоку [28, 29]. 

ЧШЧПД – це метод дренування другої лінії, що прово-

диться під ультразвуковим контролем. Виконується з ви-

користанням голки 18G–22G [28, 29].

Відкрите хірургічне втручання з метою дренування жовч-

них проток використовується значно рідше, оскільки є мож-

ливість проведення ЕТПД. Однак, якщо хірург обирає такий 

метод у пацієнтів з конкрементами в жовчних шляхах, слід 

уникати тривалого оперативного втручання, у такому разі 

рекомендовані прості процедури, зокрема, встановлення 

Т–трубки за Кером без виконання холедохолітотомії [28].

Інші методи лікування
1. Ендоскопічна папілотомія (ЕПТ) має переваги над 

ЕТПД. Насамперед при виконанні ЕПТ не спостерігається 

обструкція протоки підшлункової залози, що часто вини-

кає після ЕТПД, коли встановлюють біліарний стент роз-

міром більше 10 Fr. ЕПТ забезпечує не тільки відтік жов-

чі, а й видалення конкрементів. Однак питання застосу-

вання цього методу лікування залишається дискутабель-

ним у пацієнтів з ГХол через виникнення кровотечі піс-

ля виконання процедури [30, 31].

2. Ендоскопічна балонна дилатація (ЕБД). Зазвичай цей 

метод використовують з метою видалення конкрементів 

із жовчних шляхів [32]. ЕБД показана пацієнтам з коагу-

лопатією та ГХол, спричиненим дрібним конкрементом. 

Мета ЕБД – зберегти функцію сфінктера Одді, однак ви-

користання ЕБД без біліарного дренування протипока-

зано при ГХол. Крім того, слід уникати ЕБД при біліарно-

му панкреатиті.

3. Велика ендоскопічна балонна дилатація (ВЕБЛ) ви-

користовується для полегшення видалення великих кон-

крементів із жовчних проток [33, 34]. 
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Методи дренування при ГХ
Дренування жовчного міхура є альтернативою холе-

цистектомії у пацієнтів із ГХ високого ризику. 

ЧШЧПД жовчного міхура – це метод першої лінії, який 

використовується у хворих із ГХ [35]. За результатами де-

яких досліджень більш доцільно використовувати через-

шкірну черезпечінкову аспірацію жовчного міхура без 

встановлення дренажу [36, 37]. ЕНБД та ЕБС жовчного мі-

хура під час ЕРХПГ зазвичай використовують у пацієнтів 

з коагулопатією/тромбоцитопенією. 

Особливу увагу в TG18 приділено дренуванню жовч-

ного міхура у пацієнтів з коагулопатією і пацієнтів, які 

приймають атритромботичні лікарські препарати. 

Товариство інтервенційної радіології не рекомендує 

припиняти прийом ацетилсаліцилової кислоти паці-

єнтам з високим ризиком тромбоемболічних усклад-

нень, яким необхідно виконати ЧШЧПД жовчного мі-

хура. Однак пацієнтам, які приймають клопідогрель, ре-

комендовано відмінити препарат за 5 діб до проведен-

ня ЧШЧПД [38].

Висновки
1. Діагностичні критерії ГХол/ГХ, розроблені та висвіт-

лені в TG13, мають високу специфічність і чутливість, то-

му запропоновані до використання в переглянутих TG18.

2. З метою визначення тактики лікування хворих з 

ГХол/ГХ необхідно оцінити ступінь тяжкості захворю-

вання. Згідно з TG18 мають використовуватися критерії, 

розроблені та викладені в TG13. 

3. Визначення рівня сироваткового прокальцитоніну у 

хворих із ГХол – корисний маркер для стратифікації сту-

пеня тяжкості захворювання.

4. Згідно з TG18 пацієнтам з помірним ГХол (ступінь 

II) можна виконувати ендоскопічну папілосфінктерото-

мію з подальшою холедохолітотомією одночасно з дре-

нуванням жовчних шляхів (якщо цього вимагає етіоло-

гія захворювання).

5. Тактика ведення хворих з ГХ визначається після оцін-

ки їх загального стану за CCI та шкалою ASA–PS.

6. Вибір антибактеріального препарату при лікуван-

ні ГХол/ГХ перш за все залежить від ступеня тяжкості за-

хворювання.

7. Методом дренування першої лінії при ГХол є ЕТПД.

8. ЧШЧПД жовчного міхура – метод-альтернатива хо-

лецистектомії першої лінії, який використовується у хво-

рих з ГХ. 

Фінансування. За рахунок держбюджету.

Внесок авторів. Внесок всіх авторів у цю роботу од-

наковий.

Конфлікт інтересів. Автори, які взяли участь в цьо-

му дослідженні, заявили, що у них немає конфлікту інте-

ресів щодо цього рукопису.

Згода на публікацію. Усі автори прочитали і схвали-

ли остаточний варіант рукопису. Усі автори дали згоду на 

публікацію цього рукопису.
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