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WITH  CIRRHOSIS  OF  THE  LIVER

Метою дослідження було  вивчення можливості застосування шкал Chіld-Pugh і MELD для прогнозування
ускладнень у хворих на цироз печінки при виконанні лапароскопічної холецистектомії. Когортне проспективне
дослідження виконано на вибірці з 215 пацієнтів із сформованим цирозом печінки, яким проводили лапароскопічну
холецистектомію. Отримані результати показали, що у хворих на цироз печінки можна прогнозувати розвиток
інтра- і післяопераційних ускладнень, використовуючи шкалу MELD, яка краще визначає резервні можливості
функції печінки, порівняно з класифікацією Chіld-Pugh, що дозволяє рекомендувати її до широкого використання
в хірургічних стаціонарах при плануванні лапароскопічної холецистектомії у хворих на цироз печінки.

The aim of research was to study the application resources of the scales Chіld-Pugh and MELD for prognosis of the
complications in patients with cirrhosis of the liver after laparoscopic cholecystectomy. Cohort prospective research
was conducted at the sample of 215 patients with formed cirrhosis of the liver who passed laparoscopic cholecystectomy.
Obtained results demonstrated that there is possible to predict intra- and postoperative complications in patients with
cirrhosis of the liver using the scale MELD which is able to determine the reserve capabilities of the liver much better
than Chіld-Pugh’s classification. This is an evidence to recommend MELD scale for broad use in the surgical in-
patient clinics during planning of laparoscopic cholecystectomy in patients with cirrhosis of the liver.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Жовчнокам’яна хвороба
(ЖКХ) досить часто спостерігається у хворих на
цироз печінки. За даними досліджень [8, 16], ка-
мені в жовчному міхурі утворюються у 9,5-29,4 %
хворих на цироз печінки, тоді як у хворих без циро-
тичних змін у печінці частота холелітіазу складає
5,2-12,8 %. Це пояснюється тим, що у хворих на
цироз печінки відбувається підвищений гемоліз
еритроцитів, а також суттєво порушується скоро-
чувальна функція жовчного міхура [2, 8, 15, 22]. На
зорі впровадження лапароскопічної хірургії на-
явність цирозу печінки у хворого вважалася проти-
показанням до виконання лапароскопічної холецис-
тектомії у зв’язку з високим ризиком розвитку кро-
вотечі та інших ускладнень. У міру вдосконалення
хірургічних технологій з’явилися повідомлення про
можливість виконання лапароскопічної холецистек-
томії у хворих на цироз печінки [9, 15, 17, 19, 21].
Проспективне рандомізоване дослідження на не-
великій кількості хворих [19] показало переваги
лапароскопічних операцій порівняно з лапаротом-

ними у хворих на цироз печінки. Проте частота
серйозних ускладнень у хворих на цироз печінки
значно вища як після відкритих, так і після лапа-
роскопічних операцій порівняно з хворими без по-
рушень функції печінки. Для прогнозування ризику
летального результату і можливих ускладнень у хво-
рих на цироз печінки більшість хірургів використо-
вує шкалу Child-Pugh [15, 19]. Вважається, що най-
більша ймовірність летальних результатів є у хво-
рих групи С (за Child-Pugh). Разом з тим, ця шкала
прогностичних ознак не завжди може чітко визначи-
ти групи ризику, особливо якщо у хворих на цироз пе-
чінки визначається як А, так і В (за Child-Pugh) [15].

Відносно недавно для прогнозування виживан-
ня хворих, яким проводиться трансюгулярне пор-
тошунтування, було запропоновано використовува-
ти нову прогностичну систему MELD [5]. Ця про-
гностична шкала застосовується для виявлення
груп хворих, що потребують першочергової транс-
плантації печінки [23], а також для прогнозування
виживання хворих на цироз печінки [20, 24]. Для
визначення кількості балів за шкалою MELD вико-
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ристовується три лабораторних тести: міжнарод-
ний нормалізований показник згортання крові
(МНО), загальний білірубін сироватки крові (Б) і
рівень креатиніну сироватки крові (К). Число балів
за шкалою MELD визначається за такою форму-
лою: MELD = 9,57 · loge (К, мг/дл) + 3,78 · loge (Б,
мг/дл) + 11,2 · loge (MНО) + 6,43 [5].

У хворих із серйозною дисфункцією печінки
кількість балів за шкалою MELD перевищує 13 од.
Мета роботи: вивчення можливості застосу-

вання шкал Child-Pugh і MELD для прогнозування
ускладнень у хворих на цироз печінки при виконанні
лапароскопічної холецистектомії.

Матеріали і методи. З 1997 до 2010 р. нами
виконано 215 холецистектомій у хворих зі сформо-
ваним цирозом печінки. Серед оперованих хворих
переважали чоловіки – 128, жінок було 87 (відповід-
но, 59,5 і 40,5 %). Вік хворих коливався від 32 до 71
року, середній вік склав (57,6±5,2) року. 94 (43,7 %)
пацієнти госпіталізовані з клінікою гострого холеци-
ститу. Решта 121 (56,3 %) хворий госпіталізований у
зв’язку із загостренням хронічного калькульозного
холециститу. При цьому в 51 з них відзначена мані-
фестація механічної жовтяниці. У всіх хворих відзна-
чено сформований цироз печінки, причиною якого
були: вірусний гепатит В і С (211 хворих), зловжи-
вання алкоголем (28 пацієнтів), гепатит нез’ясова-
ної етіології (23 пацієнти). Діагноз гепатиту встанов-
лювали на підставі даних імунологічних та вірусо-
логічних досліджень, визначення рівня трансаміназ,
лужної фосфатази, гістологічного дослідження біоп-
татів печінки. Всім хворим проводили ретельне ла-
бораторне та інструментальне обстеження. При УЗД
визначали діаметр жовчних проток, ворітної вени,
селезінкової вени, розміри печінки та селезінки.

При підозрі на холедохолітіаз у 28 хворих додат-
ково проводили комп’ютерну томографію, у 16 –
магнітно-ядерне дослідження з контрастуванням.
Для визначення ступеня портальної гіпертензії у 196
хворих виконували доопераційну фіброезофагогаст-
родуоденоскопію, під час якої виявляли ерозивні
зміни слизової, наявність та ступінь варикозно роз-
ширених вен стравоходу і кардіального відділу шлун-
ка. Явища портальної гіпертензії були у 112 хворих.
Причому компенсована стадія цирозу (Child A) ви-
явлена у 144 хворих (66,9 %), субкомпенсована (Child
B) – у 67 хворих (31,2 %), декомпенсована (Child C)
– у 4 хворих (1,9 %). Із супутніх захворювань слід
відзначити гіпертонічну та ішемічну хвороби серця
– у 72 хворих, цукровий діабет 2 типу – в 12 хворих,
виразкову хворобу дванадцятипалої кишки – у 7, ви-
разкову хворобу шлунка – в 1 хворого, хронічний
бронхіт та емфізему легень – у 20 пацієнтів.

За даними ЕФГДС, у 112 пацієнтів із компенсо-
ваним і субкомпенсованим цирозом, а також у всіх
пацієнтів із декомпенсованих ЦП було виявлено ВРВ
стравоходу. Тим не менше у більшості пацієнтів спо-
стерігалися ВРВ легкого та помірного ступеня тяж-
кості – розмір вен не перевищував 3–5 мм. У 43
хворих були розширені вени шлунково-стравохідно-
го переходу 1 ст., у 41 хворого діагностовано розши-
рення вен 2 ст., у 28 хворих діаметр розширених вен
становив 4-5 мм, що відповідало варикозному роз-
ширенню вен 3 ст. Таким чином, при виборі стра-
тегії подальшого медикаментозного та хірургічного
лікування нами були взяті до уваги виявлені прояви
ПГ, що свідчать про ризик інтра- і післяопераційних
кровотеч. Як передопераційну підготовку у хворих
із вираженою ПГ і/або асцитом (клас В і С за Child-
Pugh) застосовували заходи, спрямовані на знижен-
ня внутрішньопортального венозного тиску і знижен-
ня інтенсивності асциту. Терапія була спрямована на
виведення надлишкової рідини з позаклітинного про-
стору в судинне русло, для чого використовувалися
діуретики, які за рахунок зниження ОЦК і гідроста-
тичного тиску полегшують перехід рідини з позаклі-
тинного простору в судинне русло, а також гемоди-
намічно активні негормональні модулятори: БАБ
(анаприлін у дозі 40–80 мг на добу або карведилол у
дозі 25–50 мг на добу), ІАПФ із переважно позапе-
чінкових шляхом виведення (лізиноприл у дозі 2,5–
20 мг/добу, або фозиноприл, або спіраприл по 6 мг
на добу), або АРА (епросартан у дозі 300–600 мг
на добу). Крім того, пацієнтам призначалися засо-
би, що підвищують у крові онкотичний (препарати
плазми крові й альбуміну) і осмотичний тиск (ан-
тагоністи альдостерону, що підсилюють іонообмін
і зменшують вираження гіпонатріємії). При зни-
женні МНО або протромбінового часу застосову-
вали препарати транексамової (тугіна) і амінокап-
ронової кислоти, позитивний ефект надавала замі-
сна терапія VII ФСК (Novo-Seven). На жаль, че-
рез високу вартість препарату, він застосовувався
лише у 4 пацієнтів із вираженою коагулопатією і
порушенням функції печінки.

Лапароскопічні втручання у хворих на фоні ци-
розу печінки суттєво відрізнялися від стандартної
лапароскопічної холецистектомії.

Особливість лапароскопічних втручань при ци-
розі печінки докладно описана нами в попередніх
статтях [1, 2].

Всі інтра- і післяопераційні ускладнення ретель-
но фіксувалися у хворих і проводили статистичну
обробку їх методом варіаційної статистики з ви-
користанням спеціалізованого пакета MedStat [3].

Характеристика хворих на цироз печінки пред-
ставлена в таблиці 1.



10 ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 3, 2010

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Результати досліджень та їх обговорення.
Післяопераційні ускладнення у хворих на цироз пе-
чінки спостерігалися у 45 (20,9 %) пацієнтів. Двоє
хворих на цироз Child С померли після операції.
Післяопераційна летальність склала 1 %.

22 (10,2 %) хворих мали потребу в переливанні
крові. Їм перелито від 0,75 до 2 л крові. За шкалою
MELD ці хворих мали більше 13 балів. У 36 (17,6 %)
хворих було необхідне переливання замороженої
плазми, оскільки в них мала місце виражена коагу-
лопатія. МНО у цих випадках було більше 1,8 од.,
протромбіновий час перевищував 17. Конверсія по-
трібна в 5 (2,3 %) пацієнтів. Причини конверсії: не-
з’ясована анатомія – у двох випадках, масивна кро-

вотеча з ложа жовчного міхура – у трьох пацієнтів.
Пацієнти, яким проводилася конверсія, мали більшу
кількість балів за шкалою MELD – в середньому
16 од. (від 11 до 22 од.) порівняно з іншими – 11 од.
(від 9 до 15 од.). Статистично значущої кореляції
частоти конверсії з класифікацією ступеня цирозу за
Child-Pugh не виявлено (табл. 3).

Середня тривалість операції склала 92 хв (від
70 до 180 хв). Тривалість операції не корелювала з
кількістю балів за шкалою MELD і стадією захво-
рювання за Child-Pugh (табл. 2, 3).

Післяопераційні ускладнення включали в себе
інтраопераційні кровотечі, утворення гематом, білом
та абсцесів під печінкою або діафрагмою, асцит-

Таблиця 1. Характеристика оперованих хворих на цироз печінки

Кількість хворих N=215 
Середній вік 57,6±5,8 (32-71) 
Чоловіки/жінки 128/87 
Child A 144 (66,9 %) 
Child B 67 (31,2 %) 
Child C 4 (1,9 %) 
MELD<13 164 (76,3 %) 
MELD>13 51 (23,7 %) 
Етіологія цирозу 
Гепатит В 52 (24,2 %) 
Гепатит С 112 (52,1 %) 
Алкоголь 28 (13 %) 
Нез’ясована етіологія 23 (10,7 %) 
Передопераційний статус 
Портальна гіпертензія 112 (52,1 %) 
Розширення вен стравоходу I ст. 43 
Розширення вен стравоходу II ст. 41 
Розширення вен стравоходу III ст. 28 
Супутня патологія 
Захворювання серця, гіпертонічна хвороба 72 
Цукровий діабет 2 типу 12 
Виразкова хвороба шлунка і ДПК 8 
Захворювання легень 20 
Печінкова недостатність 24 

 

Таблиця 2. Частота ускладнень у хворих із різним ступенем печінкової недостатності за шкалою MELD

Ускладнення MELD≤13 (n=164) MELD>13 (n=51) P 
Післяопераційні ускладнення 18 (11,0 %) 27 (52,9 %) <0,01 
Інтраопераційні кровотечі 7 (4,3 %) 6 (11,8 %) <0,05 
Внутрішньочеревні скупчення (гематоми, біломи, 
абсцеси, асцит-перитоніт) 4 (2,4 %) 6 (11,8 %) <0,05 

Нагноєння рани 2 (1,2 %) 1 (2,0 %) >0,1 
Легеневі ускладнення 3 (1,8 %) 5 (9,8 %) <0,05 
Кровотеча з варикозно розширених вен стравоходу 2 (1,2 %) 9 (17,6 %) <0,01 
Конверсія 1 (0,6 %) 4 (7,8 %) <0,05 
Тривалість операції 82 (70-136) хв 112 (95-180) хв >0,05 
Тривалість перебування в стаціонарі 4,0 (3-8) 7,8 (4-15) <0,05 
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перитоніт (у 2-х хворих), нагноєння рани, запальні
процеси в легенях (післяопераційні пневмонії і плев-
рити). Скупчення рідини під діафрагмою і печінкою
пунктували і дренували під контролем УЗД. Повторні
операції не потрібні були в жодному випадку. Серйоз-
ним ускладненням були кровотечі з варикозно роз-
ширених вен стравоходу в ранньому післяоперацій-
ному періоді, які спостерігалися у 11 (5,0 %) хворих.

Оскільки хворих із декомпенсованим цирозом (гру-
па Child-Pugh С) було всього 4, в усіх із них спостері-
гали серйозні ускладнення і двоє з них померли після
операції, ми вирішили не включати їх у статистичну
обробку матеріалу. Частота ускладнень вивчалася в
групах хворих із Child-Pugh А і В. При цьому статис-
тична обробка не показала достовірної кореляції між
частотою післяопераційних ускладнень і ступенем
цирозу відповідно до класифікації Child-Pugh (P=0,19)
(табл. 3). Разом з тим виявлено високий ступінь ко-
реляції між частотою ускладнень і кількістю балів за
шкалою MELD (табл. 2). Пацієнти, у яких виникли
ускладнення, мали більшу кількість балів за шкалою
MELD (в середньому 15 од.) порівняно з пацієнтами,
у яких не було післяопераційних ускладнень (середня
кількість балів 11) (табл. 2).

Ніякої кореляції щодо ускладнень не виявлено
між групами хворих із гострим і хронічним холеци-
ститом (P=0,87). Ризик виникнення ускладнень не
залежав від віку (P=0,35).

Загальна тривалість перебування в стаціонарі скла-
ла від 4 до 15 днів і була істотно вищою у хворих із
великою кількістю балів за шкалою MELD (табл. 2).

Обговорення. Кількість хворих на цироз печінки
постійно збільшується. Доведено, що у хворих на ци-
роз печінки холелітіаз зустрічається в 2-5 разів часті-
ше, ніж у хворих без змін у печінці [4, 16]. В еру відкри-
тої хірургії летальність після лапаротомної холецис-
тектомії у хворих на цироз печінки досягала 25 %, а у
30 % хворих виникали ускладнення [6, 10, 13]. На по-
чатку впровадження лапароскопічних операцій цироз
печінки був абсолютним протипоказанням до вико-
нання лапароскопічної холецистектомії [7, 11, 12]. За

Таблиця 3. Частота ускладнень у хворих із різним ступенем цирозу печінки за шкалою Child-Pugh

Ускладнення Child-Pugh А (n=144) Child-Pugh В (n=67) P 
Післяопераційна кровотеча 25 (17,4 %) 18 (26,9 %) >0,05 
Інтраопераційна кровотеча 6 (4,2 %) 5 (7,5 %) >0,05 
Внутрішньочеревні гематоми, біломи, абсцеси 6 (4,2 %) 5 (7,5 %) <0,05 
Нагноєння рани 2 (1,4 %) 1 (1,5 %) >0,1 
Легеневі ускладнення 4 (2,7 %) 3 (4,5 %) >0,05 
Кровотеча із варикозно розширених вен стравоходу 7 (2,9 %) 4 (6,0 %) <0,05 
Конверсія 1 (0,7 %) 2 (3,0 %) >0,05 
Тривалість операції 86 (70-148) хв 100 (85-180) хв >0,05 
Тривалість перебування в стаціонарі 4,0 (3-8) 5,6 (4-12) >0,05 
 

останні 10 років вдалося значно знизити летальність
та частоту ускладнень після лапароскопічних холе-
цистектомій у хворих на цироз печінки. Проведений
метааналіз у 2003 р. показав, що лапароскопічні холе-
цистектомії у хворих на цироз печінки дозволяють
зменшити інтраопераційну крововтрату, скоротити три-
валість самої операції і тривалість перебування паціє-
нта в стаціонарі, порівняно з відкритими операціями
[21]. Тим не менше, при виконанні лапароскопічної хо-
лецистектомії у хворих на цироз спостерігається знач-
но більша кількість інтра- та післяопераційних уск-
ладнень, подовжується час операції, операції супро-
воджуються вищою летальністю, порівняно з лапа-
роскопічною холецистектомією у групі хворих, у яких
немає циротичних змін печінкової паренхіми [ 4, 6, 15].
Тому прогнозування можливості серйозних усклад-
нень у кожного конкретного хворого на цироз печінки
є дуже важливим як у плані проведення передопера-
ційної підготовки, так і у виборі методу наркозу та
лапароскопічної хірургічної техніки. У багатьох ро-
ботах зазначено, що при декомпенсованому цирозі пе-
чінки у хворих групи Child-Pugh С є дуже висока
вірогідність летального результату і майже у всіх роз-
виваються інтра- і післяопераційні ускладнення [16].
Тому більшість авторів рекомендує у хворих на ци-
роз Child-Pugh С виконувати оперативне лікування
строго за життєвими показаннями, причому робити
тільки мінімальне оперативне втручання (наприклад,
накладення пункційної холецистостоми). При наяв-
ності компенсованого (Child-Pugh А) і субкомпенсо-
ваного цирозу печінки (Child-Pugh В) не завжди мож-
на досить точно прогнозувати ускладнення, хоча відо-
мо, що в групі Child-Pugh В частота інтра- та після-
операційних ускладнень трохи вища [24]. Крім того,
класифікація за Child-Pugh не враховує ролі інтенсив-
ної передопераційної підготовки, що дозволяє істотно
поліпшити функціональні показники печінки. У цьому
плані набагато привабливішим є використання засто-
сування шкали MELD, яку запропонували для оцінки
результатів трансюгулярних портошунтувальних опе-
рацій [5, 23]. Обчислення балів за цією шкалою осно-
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ване на функціональних показниках гомеостазу, та-
ких, як МНО, рівень загального білірубіну та креати-
ніну в сироватці крові. Після інтенсивної передопера-
ційної підготовки ці показники можуть істотно по-
ліпшитися, що дозволяє уточнити прогноз розвитку
післяопераційних ускладнень. Проведені нами дослі-
дження показали, що шкала MELD є більш чутли-
вою і дозволяє передбачати вірогідність розвитку
післяопераційних ускладнень. Крім того, за цією шка-
лою можна визначити достатність передопераційної
підготовки хворих. Рівні дослідження показали, що при
кількості балів за шкалою MELD більше 13 є дуже
високий ризик розвитку інтра- та післяопераційних ус-
кладнень, тому в цієї групи хворих повинна використо-
вуватися більш інтенсивна передопераційна підготов-
ка, а також повинна застосовуватися більш щадна
хірургічна техніка виконання холецистектомії. У попе-

редніх роботах [1, 2] нами було показано, що при зас-
тосуванні у цих хворих часткової холецистектомії із
залишенням задньої стінки жовчного міхура на па-
ренхімі печінки можна домогтися істотного зниження
інтраопераційної крововтрати і знизити ймовірність роз-
витку післяопераційних ускладнень [2].

Висновки. Таким чином, проведені дослідження
показали, що у хворих на цироз печінки можна прогно-
зувати розвиток інтра- та післяопераційних ускладнень,
використовуючи шкалу MELD. Ця шкала адекватні-
ша клінічним потребам, відрізняється високою валід-
ністю і краще визначає резервні можливості функції пе-
чінки порівняно з класифікацією Child-Pugh. Тому до-
цільно ширше використовувати класифікацію MELD в
хірургічних стаціонарах при плануванні лапароскопіч-
ної холецистектомії у хворих на цироз печінки.
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