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АНАЛІЗ ОСОБЛИВОСТЕЙ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ  

УСКЛАДНЕНИХ ФОРМ ХОЛЕЦИСТИТУ 
 

Резюме. Метою дослідження стало проведення аналізу результатів обстеження і лікування хворих на 

біліарну патологію та виявлення особливостей діагностики і лікувальної тактики у хворих з ускладне-

ними формами холециститу. Аналіз результатів обстеження і хірургічного лікування основано на 704 

хворих, що страждали на холецистит, які знаходилися на лікуванні в клініках загальної хірургії Вінни-

цького національного медичного університету імені М.І. Пирогова в період з 2014 по 2018 рр. Вияв-

лено, що на якість діагностики та хірургічної тактики впливає наявність супутньої патології (ожиріння, 

асцит), анатомо-топографічні особливості органів та рівень знання лікарями УЗД хірургічної патології. 

Ключові слова: холецистит, холецистектомія, лапароскопічна холецистектомія у людей зі зворотнім 

розташуванням внутрішніх органів. 

 
Актуальність проблеми біліарної патології зали-

шається високою у зв’язку з постійним збільшен-

ням кількості хворих, особливо літнього і старе-

чого віку, «омолодження» хворих на жовчно-

кам’яну хворобу (ЖКХ), збільшення серед паціє-

нтів частки чоловіків призвело до того, що в бага-

тьох країнах частота операцій на жовчовивідних 

шляхах перевищила кількість інших абдоміналь-

них операцій (в тому числі й апендектомій). За 

останні роки спростився лікувальний алгоритм 

при ЖКХ: виявлення конкрементів у жовчному 

міхурі (ЖМ) чи протоках розглядається як пока-

зання до хірургічного лікування, до того ж посту-

пово стверджується тактика максимального ско-

рочення доопераційного періоду. Разом з тим, за 

цим позитивним фактором приховані і негативні 

моменти, зокрема: диференціальна діагностика 

основного захворювання, ускладнень і супутньої 

патології не завжди отримує адекватну оцінку, а 

це відбивається на виборі оптимальної лікуваль-

ної тактики [1-4]. 

В Україні захворюваність на холецистит посі-

дає третє місце в структурі хірургічних захворю-

вань органів черевної порожнини [5]. У 96-99 % 

пацієнтів причиною виникнення холециститу є 

ЖКХ, а вірогідність розвитку ускладнень  стано-

вить в середньому біля 50 % [6]. Проте в більшо-

сті випадків (до 80 %) ЖКХ має асимптомний ха-

рактер, камені, зазвичай, виявляються випадково 

під час рутинних візуалізаційних досліджень з 

приводу інших хвороб органів черевної порож-

нини або ж під час профілактичних оглядів [7]. 

Багатьма хірургами відмічається відсутність чіт-

кої кореляції між строками виконання операції, 

клінічними даними і патоморфологічними змі-

нами в стінці ЖМ. Навіть розвиток навколоміху-

рових гнійних ускладнень і перитоніту протікає 

асимптомно [8, 9]. Також ретельне клінічне обсте-

ження хворих з яскравими проявами гострого хо-

лециститу у 9-13 % випадків не знаходить 

об’єктивних причин для вираженого больового 

синдрому [10, 11]. Не дивлячись на удоскона-

лення техніки лапароскопічних втручань і вико-

ристання системи профілактичних заходів при ві-

дкритих операціях, частота інфекційно-запальних 

ускладнень і виникнення післяопераційних вент-

ральних гриж залишається високою [12, 13]. 

Мета дослідження: на основі проведення ана-

лізу результатів обстеження і лікування хворих на 

біліарну патологію виявити особливості діагнос-

тики та лікувальної тактики у хворих з ускладне-

ними формами холециститу. 

Матеріал і методи. Проведено аналіз резуль-

татів обстеження і хірургічного лікування 704 

хворих на холецистит, які знаходилися на ліку-

ванні в клініках загальної хірургії в період з 2014 

по 2018 рр. Чоловіків було 251 (35,7 %), жінок – 

453 (64,3 %). Згідно класифікації вікових груп 

(ВООЗ, 2015 р.) хворі розподілялися наступним 

чином: молодого віку – 124 (17,6 %), зрілого – 321 

(45,6 %), літнього – 197 (28,0 %), старечого – 57 

(8,1 %) і довгожителі – 5 (0,7 %). Тривалість за-
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хворювання до 1 року спостерігали у 99 (14 %) ви-

падках, до 5 – у 160 (22,7 %), до 10 – у 281 (39,9 

%) та більше 10 років – у 110 (15,6 %) пацієнтів. 

Уперше випадково виявлений завдяки УЗД холелі-

тіаз при безсимптомному його перебігу спосте-

рігався у 54 (7,7 %) пацієнтів. 

Діагностичний алгоритм полягав у загально 

прийнятому клінічному, лабораторному та ін-

струментальному обстеженні (УЗД, ФЕГДС, КТ 

тощо). Самим доступним й економічно обґрун-

тованим звичайно є ультразвукове дослідження 

(УЗД). Крім рівня професіоналізму лікаря, на як-

ість УЗД впливає багато факторів, одним з яких, 

є атипове розташування ЖМ, а саме, при висо-

кому, латерально зміщеному і внутрішньо печін-

ковому. У таких випадках стандартні положення 

датчика, прийоми сканування, як правило бува-

ють недостатніми для отримання оптимального 

об’єму інформації. У 52 пацієнтів з такими ви-

дами розташування ЖМ нами проводилось УЗ 

сканування з пошуком додаткових ультрасоно-

графічних вікон доступу до органу. Самим інфор-

мативним УЗ-вікном виявилося міжреберне ска-

нування на рівні, відповідному найбільш оптима-

льної візуалізації міхура на висоті видиху, що не 

дозволяє йому зміщуватися медіально до кишки. 

Окрім різноманітних варіантів розташування 

ЖМ, труднощі у діагностиці викликає прогресу-

вання патологічного процесу у самому органі (де-

струкція, «відключення» міхура, формування пе-

ривезікального інфільтрату і навіть абсцесу). У 

цьому випадку виникає невідповідність клінічної 

картини і ступеня прогресування структурних 

змін у ЖМ. Частіше усього такі «ножиці» спос-

терігалися у хворих на ожиріння, супутньою сер-

цево-судинною патологією, цукровим діабетом, а 

також у пацієнтів старечого віку. 

З такою особливістю перебігу у 67 хворих ві-

ком від 40 до 80 років при УЗД ми звертали особ-

ливу увагу на специфічні ультрасонографічні 

ознаки, а саме: збільшення площі ЖМ більше 25 

см2, потовщення (більше 4,0 мм) і розшарування 

його стінок, особливо в інтраперитонеальній ча-

стині. При «відключенні» міхура, зазвичай, зника-

ють ознаки деформації, перегини і міхур набуває 

форми по типу «напруження». Вклинені у шийку 

міхура конкременти не змінювали своє місце роз-

ташування при різних положеннях тіла пацієнта. 

При повному заповненні об’єму ЖМ конкреме-

нтами і його відключенні деталі зміни структури 

і вміст органа неможливо деталізувати за раху-

нок загальної акустичної тіні. Тоді орієнтиром 

прогресування патологічного процесу і деструкції 

було розшарування передньої стінки міхура у ви-

гляді подвійного контуру. Адже важливим фак-

тором є те, що ще до хірургічного втручання по-

трібно визначити можливий ризик виникнення 

ускладнень. Для цього ми враховували наявність 

супутніх захворювань, перенесених хірургічних 

втручань на органах черевної порожнини і малого 

таза, масу тіла та інші фактори, що могли спри-

яти появі ускладнень. 

З метою профілактики інфекції в ділянці хіру-

ргічного втручання нами запропоновано метод 

зашивання лапаротомних і троакарних ран з за-

стосуванням монофіламентного шовного мате-

ріалу «Prolene» товщиною 2/0 просоченого сумі-

шшю 0,02 % декасану і димексиду у співвідно-

шенні 4:1 з підапоневротичним розташуванням 

вузлів (патенти України на корисну модель № 

71630 і № 71631). 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Аналіз клінічного матеріалу показав, що 64,3 % 

оперованих складають жінки, а за віком (63,2 %) 

– це особи працездатного віку. До операції за ме-

дичною допомогою не зверталися і займалися са-

молікуванням 66 (9,4 %), а лікувалися амбулато-

рно 431 (60,2 %) хворих. В умовах стаціонару про-

ходило лікування 153 (21,7 %) особи, з них проо-

перовано 142 (20,2 %). Класичні клінічні прояви 

холециститу спостерігалися у 461 (65,6 %) хво-

рих, у 173 (24,6 %) скарги і дані об’єктивного об-

стеження відповідали захворюванням шлунково-

кишкового тракту і ці хворі часто лікувалися у га-

строентерологічному відділенні. Три хворих по-

передньо були госпіталізовані в інфекційне відді-

лення з підозрою на вірусний гепатит. Холецисто-

кардіальний синдром спостерігався у 15 (2,1 %) 

пацієнтів і вони були спочатку госпіталізовані у 

кардіологічне, а потім переведені у хірургічне від-

ділення і успішно прооперовані. Безсимптомний 

перебіг мав місце у 54 (7,7 %) випадках. Таким чи-

ном, у 34,4 % хворих були атипові клінічні форми 

холециститу. Супутні захворювання були вияв-

лені у 278 (39,5 %) хворих: серцево-судинної сис-

теми – у 159 (22,6 %); хронічні захворювання ди-

хальної системи – у 115 (16,3 %); захворювання 

шлунково-кишкового тракту – у 210 (29,8 %) (у 

тому числі у 16 (2,3 %) пептичні виразки шлунка 

і дванадцятипалої кишки; цироз печінки, пор-

тальна гіпертензія, асцит – у 5 (0,7 %)); цукровий 

діабет у 45 (6,4 %); ожиріння – у 72 (10,2 %); грижі 

передньої черевної стінки – у 36 (5,1 %); спайкова 

хвороба – у 6 (0,9 %); хронічні захворювання ни-

рок – у 15 (2,1 %); хронічні захворювання малого 

таза у жінок – у 38 (5,4 %). У більшості хворих 

поєднувалися по дві і більше патологій. 

Перед операцією клінічний діагноз гострого 
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калькульозного холециститу був встановлений у 

115 (16,3 %) хворих, гострий безкм’яний холеци-

стит – у 16 (2,3 %), хронічний калькульозний хо-

лецистит – у 567 (80,5 %) та поліпи ЖМ – у 4 (0,6 

%). У двох хворих діагностували рак ЖМ. 

У переважної більшості пацієнтів лікувальні 

заходи основувалися на принципах активної хіру-

ргічної тактики. У першу добу від моменту госпі-

талізації оперовані 92 % хворих, до 48 годин – 6 

%, до 72 годин і більше – 4 %. Причинами відтер-

мінування хірургічного втручання були декомпе-

нсація супутніх захворювань, що потребувала 

тривалої корекції або виражена інтоксикація з ро-

звитком полі органної дисфункції. 

Ускладнений перебіг гострого калькульозного 

холециститу спостерігали у 46 (40,0 %) пацієнтів, 

в тому числі паравезикальний інфільтрат – у 25 

(19,1 %), паравезикальний абсцес – у 10 (7,6 %), 

перфорація ЖМ з явищами місцевого перитоніту 

– у 4 (3,1 %), емпієма ЖМ – у 7 (5,3 %). 

Ускладнення хронічного холециститу вияв-

лено у 152 (26,8 %) хворих, з них водянка ЖМ – у 

42 (27,6 %), зморщений (склерозований) ЖМ – у 

16 (10,5 %), виражений спайковий процес у 54 

(35,9 %), холедохолітіаз, механічна жовтяниця – у 

17 (11,2 %), синдром Mirizzi – у 6 (3,9 %), міху-

рово-товстокишкова нориця – у 1 (0,6 %). Не діа-

гностовано до операції: рак ЖМ у 2 (0,35 %) хво-

рих, хронічний панкреатит – у 3 (0,53 %), поліпоз 

ЖМ – у 2 (0,35 %)  

Окрім цього у одного хворого (0,15 %) 

19.01.2018 року була виконана лапароскопічна 

холецистектомія у хворого Д., 54 років (мед. карт. 

стац. хворого №147/46) з діагнозом: «Жовчно-

кам’яна хвороба. Хронічний калькульозний холе-

цистит. Повне зворотнє розташування внутрішніх 

органів». Розташування печінки і жовчних шляхів 

зліва потребувало наступних дій: уведення троа-

карів зі зворотно-дзеркальним розташуванням; 

надзвичайно скрупульозно деталізувати різнома-

нітні анатомічні структури, аби уникнути ятро-

генних ушкоджень. Незвичне розташування орга-

нів спонукало до незвичних, зайвих рухів (опера-

ція проходить «як вперше»), що значно подовжу-

вало час її виконання у 2-2,5 рази. Окрім цього ви-

никає ще одна проблема – з якого боку від паціє-

нта повинен знаходитися хірург під час хірургіч-

ного втручання на органах черевної порожнини у 

хворих на повну транспозицію внутрішніх органів. 

Відкрита холецистектомія виконана у 111 (15,8 

%) хворих і лапароскопічна – у 593 (84,2 %). У 18 

хворих холецистектомія поєднувалася з холедо-

холітотомією та накладанням холедоходуоденоа-

настамозу. У 6 хворих накладені обхідні холецис-

тодуодено-, або холецистоєйюноанастамози. У 88 

(12,5 %) пацієнтів виконано симультанні операції. 

Післяопераційних ускладнень не було. 

У 19 (2,7 %) пацієнтів застосована конверсія. 

Причинами конверсії у 9 випадках була неможли-

вість диференціювати та виділити елементи три-

кутника Кало через щільну інфільтрацію тканин 

при гострому деструктивному холециститі, або 

внаслідок вираженого спайкового процесу, зумо-

вленого перенесеними раніше нападами загост-

рення хронічного калькульозного холециститу. У 

чотирьох хворих інтраопераційно виявляли де-

структивно змінену стінку ЖМ, що складало за-

грозу ятрогенної перфорації ЖМ. Інтраопера-

ційне виявлення ускладнень та захворювань у 

трьох пацієнтів, не діагностованих до оператив-

ного втручання, які було технічно було немож-

ливо усунути під час лапароскопічної холецисте-

ктомії (рак ЖМ, міхурово-кишкова нориця, синд-

ром Mirizzi, міліарна гіпертензія). Під час опера-

ції у трьох хворих виникла кровотеча з атипово 

розташованих або додаткових артерій ЖМ, яку 

вдалося зупинити лапароскопічно. 

Операційні ятрогенні ушкодження загальної 

жовчної протоки під час лапароскопічної холеци-

стектомії виникли у 2 (0,3 %) випадках, що вима-

гало виконання реконструктивних операцій на IV 

рівні надання медичної допомоги. 

Нами були виконані три вимушені холецисте-

ктомії (дві відкриті і одна лапароскопічна) з 

ускладненими формами (деструктивними) каль-

кульозного холециститу у хворих з цирозом печі-

нки, портальною гіпертензією і асцитом. Про-

блеми, які виникли у хірургів: технічні складнощі, 

пов’язані з проведенням пневмоперитонеуму; на-

явність асциту погіршує огляд черевної порож-

нини при лапароскопії; непередбачуваність пере-

бігу післяопераційного періоду, відсутність чіт-

ких протоколів для ведення таких хворих. В од-

ному випадку була релапаротомія через розвиток 

дифузного перитоніту. 

Ранні післяопераційні ускладнення з боку мі-

сця оперативного втручання виникли у 2 (0,3 %) 

пацієнтів: у одного зісковзнула кліпса з кукси мі-

хурової протоки, а у другого зісковзнула кліпса з 

кукси міхурової артерії. В обох випадках викону-

валася відкрита лапаротомія з повторним пе-

рев’язуванням кукс і санацією та дренуванням під 

печінкового заглиблення. 

У 43 (6,1 %) хворих виникли ускладнення з 

боку рани: сероми мали місце у 25 (3,5 %), запа-

льні інфільтрати – у 10 (1,4 %), нагноєння – у 8 

(1,1 %). Запропонована нами методика ушивання 

операційних ран з застосуванням монофіламент-
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ного шовного матеріалу, обробленого сумішшю ди-

мексиду і декасану та підапоневротичним розташу-

ванням вузлів застосована у 80 випадках лапароско-

пічної холецистектомії. Ускладнень не було. 

У післяопераційному періоді померла одна 

хвора від декомпенсації супутньої патології. 

Висновки. 1. Захворювання на ЖКХ та її 

ускладнення є однією з найпоширеніших захво-

рювань як планової так і ургентної хірургії. 2. На 

сьогоднішній день дані традиційних клінічних 

методів діагностики зменшили свою важливість, 

поступившись неінвазійним методам діагностики 

(в першу чергу УЗД). Причому до лікаря УЗД за-

раз ставляться задачі не просто виявити конкре-

менти, а скрупульозно деталізувати анатомо-то-

пографічні особливості органів, можливий стан 

тканин, що дає змогу профілактувати багато піс-

ляопераційних ускладнень. 3. Основним методом 

лікування калькульозного холециститу на сього-

дні, безумовно, вважається лапароскопічна холе-

цистектомія. Однак, не дивлячись на те, що лапа-

роскопічні операції розпрацьовані досить дета-

льно, навіть сьогодні виявляється багато трудно-

щів, які можуть спонукати до технічних післяопе-

раційних ускладнень та конверсій: наявність ожи-

ріння та асциту, зміна топографоанатомічних ро-

зташувань органів та наявність спайкових проце-

сів, недооцінка хірургами клінічної ситуації та 

«гонитва за часом виконання» тощо. 4.При вияв-

ленні не стандартної ситуації (наявність ожи-

ріння, спайкового процесу, асциту, погана візуа-

лізація чи незвичні топографоанатомічні особли-

вості розташування органів) до виконання опера-

тивного втручання необхідно підходити вкрай 

акуратно і надзвичайно скрупульозно. 

Перспективи подальших досліджень. «Удо-

сконаленню немає меж» - такою є крилата фраза. 

Разом з тим, на нашу думку, наш матеріал дає 

змогу загострити увагу на деяких складнощах у 

діагностично-лікувальному процесі у хворих з 

ускладненими формами холециститу, а це є од-

ним із субстратів до вироблення в майбутньому 

нових рекомендацій щодо покращення як діагно-

стики так і лікування таких хворих.
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АНАЛИЗ ОСОБЕННОСТЕЙ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ ХОЛЕ-

ЦИСТИТА 

Резюме. Целью исследования стало проведение анализа результатов обследования и лечения больных 

с билиарной патологией и выявлением особенностей диагностики и лечебной тактики у больных с 

осложненными формами холецистита. Анализ результатов обследования и хирургического лечения ос-

нован за наблюдениями 704 больных, которые страдали на холецистит и находились на лечении в кли-

никах общей хирургии Винницкого национального медицинского университета им. Н.И.Пирогова в 

период с 2014 по 2018 гг. Обнаружено, что на качество диагностики и хирургической тактики влияет 

наличие сопутствующей патологии (ожирение, асцит), анатомо-топографические особенности органов 

и уровень знания врачами УЗИ хирургической патологии.  

Ключевые слова: холецистит, холецистэктомия, лапароскопическая холецистэктомия у людей с об-

ратным расположением внутренних органов. 
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ANALYSIS OF DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF CHOLECYSTITIS COMPLICATED 

FORMS  

Abstract. The objective of the study was analysis of results of examination and treatment of patients with 

biliary pathology and detection of diagnostic peculiarities and medical tactics for patients with the complicated 

forms of cholecystitis. The analysis of results of examination and surgical treatment is based on observation 

of 704 patients suffering from cholecystitis, who were treated in the clinics of general surgery of N.I. Pirogov 

Vinnitsa National Medical University in the period from 2014 to 2018. The presence of concomitant pathology 

(obesity, ascites), anatomical-topographical features of the organs and level of knowledge of doctors making 

USD of surgical pathology were found to influence on the quality of diagnostics and surgical tactics.  

Key words: cholecystitis, cholecystectomy, laparoscopic cholecystectomy, people with visceral inversion. 
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