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Вступ. Друге місце серед хірургічних захворювань в Україні займає 

гострий холецистит (ГХ). Незважаючи на помітне удосконалення тех-

нологій, наукові надбання, кількість медикаментів та поліпшення ре-

зультатів лікування, летальність після екстрених операцій (9,4-37%)  
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з приводу ГХ ускладненого перитонітом залишається в кілька разів 

вище, ніж при планових оперативних втручаннях. [3] 

Відзначається збільшення числа хворих похилого та старечого віку, 

які складають групи ризику, з причини важкого супутню патології за 

наявності деструктивних форм ГХ з ознаками перитоніту [1,5]. У цієї 

категорії хворих, показник летальності від ГХ досягає таких значень,  

як 27% [1; 3]. 

До теперішнього часу найбільш суперечливими питаннями в ліку-

ванні ГХ є виважена постановка діагнозу та строки виконання хірургі-

чного втручання з чітким визначенням виду операції. 

Мета. Удосконалення хірургічної тактики та оцінка результатів лі-

кування ГХ ускладненого перитонітом у хворих різних вікових груп. 

Матеріали та методи. Проведено аналіз лікування 115 хворих у ві-

ці від 18 до 82 років з деструктивними формами ГХ з 2016 по 2021 р. 

Тривалість захворювання тривала від 5 годин до 7 і більше діб.  

30 (25,6%) хворих були госпіталізовані в строки до 6 годин від початку 

захворювання. У 52 (45,8%) хворих давність захворювання становила  

6-24 години, а 33 (28,6%) хворих потрапили в хірургічне відділення 

після 24 годин з моменту розвитку ГХ. 

Деструктивні форми ГХ відзначалися у 71 (61,6%) хворих. Серед 

хворих з деструктивним холециститом дифузний перитоніт був вияв-

лений у 20 (27,6%) хворих, місцевий перитоніт і перівезікальний інфі-

льтрат у 22 (30,5%), а у 9 (12,3%) хворих гангренозно-перфоративний 

холецистит з перівезікальним абсцесом. 

У 16 (13,8%) хворих ГХ був ускладнений механічною жовтяницею, 

яку планували усунути з використанням ендоскопічних інструменталь-

них методів в самому початку лікування. 

113 (98,5%) хворих прооперовані в різні строки від часу госпіталіза-

ції у хірургічне відділення. З них 43 (37,5%) прооперовані в екстреному 

порядку, 41 (36,5%) – в терміновому порядку, а 29 (26%) – в відстроче-

ному періоді 

Основним видом операції було радикальне хірургічне втручання – 

лапароскопічна холецистектомія (ЛХЕ). Проте, у хворих з підвищеним 

операційним ризиком, і з протипоказаннями до застосування карбоксі-

перітоніума використовували ліфтінгові системи [5,7], з метою змен-

шення негативного впливу карбоксіперітоніума. 

У відстроченому періоді при використанні ЛХЕ у 3 (2,5%) хворих 

виконувалася в умовах вираженого рубцово-спайкового процесу, що 

вимагало зміни ходу операції і виконання ТХЕ. 
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Вибір лікувальної тактики визначався патоморфологічною формою 

ГХ, наявністю його ускладнень і ступенем операційно-анестезіологіч- 

ного ризику, з урахуванням віку хворого, термінів захворювання [3; 5]. 

Термінові операції в так звані «золоті 72 години», з моменту надхо-

дження хворих виконували при відсутності ефекту від консервативної 

терапії і збереження симптомів інтоксикації і місцевих перитонеальних 

явищ у 42 (36,5%) хворих. При відсутності перитонеальної симптома-

тики і ознак інтоксикації продовжували консервативну терапію у хво-

рих з важкою супутньою патологією. 

У 8 (7%) цих пацієнтів виконували ЛХЕ із застосуванням ліфтинго-

вих систем, при яких виключається негативний вплив напруженого 

пневмоперитонеуму на систему дихання і кровообігу. 

Виконання лапароскопічної холецистектомії не повинно бути вико-

нано «будь-що-буде». 

Результати та їх обговорення. 100 (86,5%) хворих оперовані із за-

стосуванням лапароскопічних технологій (табл. 2). 

При лапароскопічних втручаннях виконували інтраопераційну хо-

лангіографію у 11 (9,3%) хворих. В даний час з’явилася можливість 

виконання флуоресцентної холангиографії. 

Основними видами ускладнень, у 2 хворих, був запальний інфільт-

рат черевної порожнини та, у 1 хворого, підпечінкового простору, які 

не вимагали повторних операцій. Помер 2 (1,73%) хворих від прогресу-

вання важкої супутньої патології, на тлі інтоксикації і явищ перитоніту. 

У 10 (8,5%) хворих були виконані «відкриті» операції. 

Цим хворим віконували ХЕ, санацію та дренування черевної поро-

жнини одним або кількома дренажами. Ускладнення розвинулися у 1 

(11,76%) хворого. 

Висновки. 1. ЛХЕ є ефективною у ранні терміни від початку розви-

тку ГХ. Використання ліфтингових систем при ЛХЕ э доцільним у 

хворих похилого та старечого віку. У випадках ГХ, з помірним періпу-

зирним процесом, і при гангренозному холециститі краще обирати 

ЛХЕ. Конверсія лапароскопії абсолютно виправдана в вертикальний 

трансректальний мінілапаротомний доступ. 

2. При гострому деструктивному холециститі, ускладненому періве-

зікальним абсцесом, а також при всіх формах ГХ, ускладненого механі-

чною жовтяницею, яку не вдалося вирішити ендоскопічно, в передопе-

раційному періоді, найбільш раціональним є традиційне хірургічне 

втручання. 
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