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Україні захворюваність на
гострий холецистит посідає
третє місце в структурі гос�
трих захворювань органів

черевної порожнини. У 94 — 96%
пацієнтів причиною виникнення
гострого холециститу є жовчно�
кам'яна хвороба [1]. Холецистек�
томія є радикальним методом ліку�
вання. У 20% хворих холецистек�
томію виконують з приводу гостро�
го холециститу [2, 3]. ЛХЕ є методом
вибору при гострому калькульозно�
му холециститі, проте, дискусійним
є питання щодо оптимальних стро�
ків її виконання [4 — 6]. Існують дві
принципові тактики лікування:
"рання" холецистектомія і консерва�
тивна терапія з подальшою "плано�
вою" холецистектомією [7, 8]. Кожна
з них має своїх прихильників і су�
противників. У зв'язку з цим, пере�
гляд тактики лікування хворих з
приводу гострого калькульозного
холециститу є актуальним.

Мета дослідження: порівняти ре�
зультати лікування хворих з приводу
гострого неускладненого калькуль�
озного холециститу, яким здійснено
РЛХЕ, та тих, яким проведено кон�
сервативну терапію з подальшою
ПЛХЕ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведений ретроспективний
аналіз результатів хірургічного ліку�
вання 82 хворих з приводу гострого
калькульозного холециститу віком
від 35 до 79 років, у середньому (51,7
± 4,84) року. Жінок було 70 (85,4%),

чоловіків — 12 (14,6%). Хворі оперо�
вані в хірургічному відділенні № 2 за
період з 2012 по 2014 р. (табл. 1).
Хворі, у яких здійснена РЛХЕ, вклю�
чені у І групу, у яких виконана ПЛХЕ
— у ІІ групу.

Діагноз встановлювали на основі
критеріїв Токійського керівництва з
діагностики й лікування гострого
холециститу (TG13) [9]. Діагнос�
тичні критерії наведені у табл. 2.

В усіх хворих після госпіталізації
оцінювали тяжкість стану за шкалою
Американського товариства анес�
тезіологів (ASA) [10], проводили за�
гальноклінічні та біохімічні аналізи
крові і сечі, коагулограму, електро�
кардіографію (ЕКГ), рентгено�
логічне дослідження легень, ультра�
звукове дослідження (УЗД), при не�
обхідності — комп'ютерну (КТ) та

магніторезонансну (МРТ) томо�
графію.

Групи порівнянні за віком, стат�
тю, тяжкістю стану хворих, клініч�
ними формами запального процесу.

При підтвердженні діагнозу гос�
трого холециститу пацієнтам про�
понували виконання оперативного
втручання — ЛХЕ. Рішення щодо ви�
бору РЛХЕ або ПЛХЕ приймав хірург.

РЛХЕ виконували у строки до 72
год після госпіталізації хворого або
7 діб від появи перших симптомів.
ПЛХЕ здійснювали під час другої
госпіталізації, не менш ніж через 4
тиж від появи симптомів. Пацієнти,
виписані після консервативної те�
рапії, у яких виник рецидив, повтор�
но госпіталізовані та яким здійснено
термінову ЛХЕ, включені в ІІ групу
для аналізу.

В Реферат
Проведений порівняльний аналіз результатів хірургічного лікування 82 пацієнтів з
приводу гострого холециститу, яким здійснено "ранню" (РЛХЕ) або "планову"
(ПЛХЕ) лапароскопічну холецистектомію (ЛХЕ) в хірургічному відділенні за період
з 2012 по 2014 р. Результати аналізу свідчили, що ЛХЕ можна виконати в будь—які
строки від початку гострого холециститу. Проте, пріоритет слід віддавати РЛХЕ,
що забезпечує достовірне зменшення тривалості лікування хворого у стаціонарі і
є економічно більш ефективною.
Ключові слова: гострий холецистит; хірургічне лікування; лапароскопія; холеци3
стектомія.

Abstract
The comparative analysis of results of surgical treatment of 82 patients with acute
cholecystitis, which made "early" (ELСE) or "planned" (PLСE) laparoscopic cholecys3
tectomy (LCE) in the surgical department for the period from 2012 to 2014. The analy3
sis showed that LСE can be set in any time from the beginning of acute cholecystitis.
However, priority should be given ELСE, providing significant reduction in duration of
treatment of patients in hospitals and is more cost effective.
Key words: acute cholecystitis; surgical treatment; laparoscopy; cholecystectomy.
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Всі операції виконували з вико�
ристанням лапароскопічної апара�
тури фірми "ЭЛЕПС" (Казань), під
ендотрахеальним наркозом, з вста�
новленням чотирьох портів в аме�
риканському варіанті.

Статистичний аналіз результатів
дослідження проведений за стан�
дартною методикою. Достовірними
вважали значення при р<0,05. Вико�
ристовували комп'ютерне програм�
не забезпечення SPSS 22 для
Windows 7 (SPSS Inc.).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Катаральний холецистит діагно�
стований у 34 (41,4%), флегмоноз�
ний — у 35 (42,7%), гангренозний —
у 13 (15,9%) пацієнтів (табл. 3).

Майже у 50% хворих обох груп
жовчний міхур був відключений. Се�

розний і серозно—фібринозний
місцевий перитоніт діагностований
у 10 (22,7%) хворих І та у 4 (10,5%) —
ІІ групи.

У більшості хворих до операції
проведено консервативну терапію,
що вважали передопераційною під�
готовкою. Всім пацієнтам внутріш�
ньовенно вводили антибіотики ши�
рокого спектру дії відразу після
госпіталізації. За показаннями про�
водили неспецифічну або специ�
фічну профілактику тромбоембо�
лічних ускладнень.

Тривалість РЛХЕ становила у се�
редньому (56,4 ± 18,63) хв, ПЛХЕ —
(49,7 ± 23,05) хв. Різниця близько 7
хв не є достовірною.

У хворих ІІ групи частіше виявля�
ли інфільтративний та інфільтратив�
но—спайковий процес в гепатопан�
креатодуоденальній зоні, рубцеві

зрощення з органами, що оточують
жовчний міхур (ЖМ).

У 15 (18,3%) пацієнтів виникли
значні технічні труднощі під час ви�
конання оперативного втручання, у
4 (4,9%) з них вони пов'язані з утво�
ренням абсцесів у ділянці ЖМ; у 4
(4,9%) — виявлений щільний запаль�
ний інфільтрат навколо ЖМ; у 5
(9,1%) — масивна кровотеча, у 3
(3,7%) — кровотеча з пошкодженої
міхурової артерії або її гілок; у 2
(2,4%) — джерелом кровотечі було
ложе ЖМ. У 2 хворих під час ЛХЕ ви�
никла ситуація, коли відокремити
задню стінку ЖМ від ложа без по�
шкодження печінки було неможли�
во; її довелося залишити, здійснено
електрокоагуляцію слизової обо�
лонки. Слід відзначити, що основні
технічні труднощі під час оператив�
ного втручання виникали у паці�

Òàáëèöÿ 1. Ðîçïîä³ë õâîðèõ çà â³êîì 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ â ãðóïàõ 

² ²² 
Ðàçîì 

Â³ê, ðîê³â 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

21 – 30 2 4,5 1 2,6 3 3,7 

31 – 40 4 9,1 3 7,9 7 8,5 

41 – 50 18 40,9 10 26,3 28 34,1 

51 – 60 11 25 18 47,4 29 35,4 

61 – 70 6 13,7 4 10,5 10 12,2 

71 ð³ê òà ñòàðø³ 3 6,8 2 5,3 5 6,1 

Çàãàëîì ... 44 100 38 100 82 100 
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A. Îçíàêè ëîêàëüíîãî çàïàëåííÿ 

1. Ñèìïòîì Ìåðô³ 2. ²íô³ëüòðàò/á³ëü/íàïðóæåííÿ ó ïðàâîìó âåðõíüîìó êâàäðàíò³ æèâîòà 

B. Îçíàêè ñèñòåìíîãî çàïàëåííÿ  

1. Ã³ïåðòåðì³ÿ 2. Ï³äâèùåííÿ ð³âíÿ Ñ-ðåàêòèâíîãî ïðîòå¿íó 3. Ëåéêîöèòîç 

C. Ðåçóëüòàòè â³çóàë³çàö³¿: ÓÇÄ (àáî ÊÒ) îçíàêè ãîñòðîãî õîëåöèñòèòó 

Ïîïåðåäí³é ä³àãíîç: îäèí ïóíêò ç êðèòåð³¿â A + îäèí ïóíêò ç êðèòåð³¿â B.  
Îñòàòî÷íèé ä³àãíîç: îäèí ïóíêò ç êðèòåð³¿â A + îäèí ïóíêò ç êðèòåð³¿â B + C. 
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Òàáëèöÿ 3. Êë³í³÷í³ ôîðìè ãîñòðîãî êàëüêóëüîçíîãî õîëåöèñòèòó â ãðóïàõ õâîðèõ 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ â ãðóïàõ 

² ²² 
Ðàçîì 

Ãîñòðèé õîëåöèñòèò 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Êàòàðàëüíèé 13 29,5 21 55,3 34 41,4 

Ôëåãìîíîçíèé 22 50,0 13 34,2 35 42,7 

Ãàíãðåíîçíèé 9 20,5 4 10,5 13 15,9 

Çàãàëîì ... 44 100 38 100 82 100 
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єнтів за тривалості гострого періоду
понад 6 діб.

З післяопераційних ускладнень
інфікування троакарних ран відзна�
чене відповідно у 2 (4,5%) та 1 (2,6%),
підтікання жовчі по дренажу з че�
ревної порожнини — у 2 (4,5%) та 4
(10,5%) хворих, тобто, достовірної
різниці в групах щодо частоти
інтраопераційних та післяоперацій�
них ускладнень не було.

У І групі тривалість лікування
після операції становила у середньо�
му (5,4 ± 3,48) дня, у ІІ групі — (4,8 ±
4,26) дня, різниця недостовірна; за�
гальна — відповідно (9,2 ± 4,31) та
(15,1 ± 3,98) дня. Різниця достовірна
(p<0,001). Збільшення тривалості
лікування у стаціонарі зумовлювало
збільшення вартості лікування.

В обох групах конверсії не було,
всі пацієнти живі.

ВИСНОВКИ 
1. ЛХЕ є безпечним методом ліку�

вання гострого калькульозного хо�
лециститу.

2. При виконанні РЛХЕ три�
валість лікування хворого у стаціо�
нарі достовірно менша, вона є еко�
номічно більш ефективною.

3. При встановленні діагнозу гос�
трого калькульозного холециститу
за відсутності протипоказань пріо�
ритет слід віддавати РЛХЕ.
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