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Реферат
Мета. Вивчити особливості перебігу гострого холециститу, розвиток ускладнень та смертність у пацієнтів з ожирінням. 
Матеріали і методи. Ретроспективно проаналізовано дані 387 пацієнтів із гострим холециститом. Критерії невклю-
чення пацієнтів у дослідження: хронічний холецистит чи його загострення; вік менше 18 років; не увесь спектр дослі-
джень; обтураційна жовтяниця, у тому числі через онкологічну патологію; надмірна маса тіла. Діагноз був підтвердже-
ний за допомогою ультразвукового дослідження та комп’ютерної томографії.
Результати. Із 387 пацієнтів із гострим холециститом 208 (53,7%) мали ожиріння (дослідна група). У контрольній гру-
пі було 179 (46,3%) пацієнтів. Пацієнти з ожирінням молодші від пацієнтів контрольної групи: (47,53 ± 2,04) та (54,5 ± 
1,63) року відповідно (р=0,01, =0,05). У дослідній групі у 1,2 разу більше жінок. У хворих з ожирінням оперативне втру-
чання було більш тривалим – (91,3 ± 0,65) хв, ніж у хворих контрольної групи – (73,7 ± 0,75) хв (р=0,001; =0,05). На-
явний сильний позитивний кореляційний зв’язок між двома змінними (r=0,9078), коефіцієнт детермінації R2=0,8213; 
р=0,001. Це свідчить про те, що із 95% довірчим інтервалом величиною індексу маси тіла у близько 82% хворих пояс-
нюється мінливість тривалості оперативного втручання.
Висновки. У пацієнтів з ожирінням збільшуються тривалість оперативного втручання та частота конверсії, строки 
перебування у стаціонарі та частота інфікування ран у післяопераційному періоді, що збільшує затрати на лікування. 
Смертність у пацієнтів з ожирінням статистично незначуща.

Ключові слова: гострий холецистит; ожиріння; лапароскопія; холецистектомія.
Abstract

Objective. To study peculiarities of course of an acute cholecystitis, development of complications and mortality in patients 
with obesity. 
Маterials and methods. The data, concerning 387 patients, suffering an acute cholecystitis, were analyzed retrospectively. 
There were following criteria of the patients’ exclusion from the investigation: chronic cholecystitis or is acute phase; age lesser 
than 18 yrs; incomplete spectrum of investigations performed; оbturation jaundice, including those, suffering oncological dis-
ease; excessive body mass.The diagnosis was confirmed by application of ultrasonographic investigation and CT.
Results. Of 387 patients, suffering an acute cholecystitis, 208 (53.7%) had obesity (the investigated group). In a control group 
there were 179 (46.3%) patients. The patients, suffering obesity, were younger than patients in a control group: (47.53 ± 2.04) 
and (54.5 ± 1.63) yrs, accordingly (р=0.01, =0.05). In the investigation group there were in 1.2 times more women. In the pa-
tients with obesity operative intervention was longer – (91.3 ± 0.65) min, than in patients of a control group – (73.7 ± 0.75) 
min (р=0.001; =0.05). Potent positive correlational link between two variables (r=0,9078) was established with the determi-
nation coefficient R2=0.8213; р=0.001. This have witnessed, that with the 95% CI the body mass index in up to 82% patients the 
operative intervention variety depends on.
Conclusion. In the patients with obesity the operative intervention duration and the conversion rate enhances, as well as the 
stationary stay and the postoperative wounds infectioning rate, increasing the treatment expenses. In the patients with obesity 
mortality is a statistically nonsignificant.

Кeywords: an acute cholecystitis; оbesity; laparoscopy; cholecystectomy.

Ожиріння – проблема третього тисячоліття. Дане за-

хворювання поширюється в геометричній прогресії та 

набуло ознак пандемії. Причиною цього є зміна спосо-

бу життя та споживання великої кількості жирів. Відомо, 

що ожиріння – головний чинник розвитку різноманіт-

них захворювань [1 – 3]. При надмірній масі тіла та ожи-

рінні жовч перенасичується холестерином, у результаті 

чого зростає індекс її ліпогенності та відповідно частота 

розвитку жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ), при цьому під-

вищуються середньостатистичні показники до 50 – 60% 

[4]. У 20% хворих ЖКХ поєднується з ожирінням [5]. Таким 

чином, ожиріння є один із факторів розвитку холелітіазу 

та холециститу [6]. Наявність гострого холециститу (ГХ) 

обумовлює найбільш складну ситуацію у пацієнтів із ЖКХ, 

а ожиріння збільшує ризик ускладнень при оперативних 

втручаннях за рахунок зміненого гомеостазу організму та 
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зниження його резервних можливостей [7]. Вибір тактики 

хірургічного втручання при ГХ та ожирінні кидає виклик 

навіть досвідченим хірургам. Це пов’язано, як правило, з 

підвищеними технічними операційними труднощами. 

У доступній нам літературі (база даних «PubMed») на-

ведено немало мета–аналізів щодо впливу ожиріння на 

вибір хірургічної тактики. Проте залишається відкритим 

питання щодо предикторів ускладнень, впливу мікробі-

оти кишечника на перебіг захворювання, застосування 

низькокалорійної дієти в передопераційному періоді та 

вплив на технічні особливості оперативних втручань у 

пацієнтіву із ГХ та ожирінням. 

Мета дослідження: вивчити особливості перебігу ГХ у 

пацієнтів з ожирінням, розвиток ускладнень та смертність.

Матеріали і методи дослідження
Використовуючи ретроспективний аналіз, ми проа-

налізували дані 463 пацієнтів із ГХ, яким було проведено 

лікування на базі Київської обласної клінічної лікарні з 1 

січня 2011 по 1 березня 2019 р. У дослідження були вклю-

чені пацієнти, які первинно були госпіталізовані до ста-

ціонару. Критерії невключення пацієнтів у дослідження: 

хронічний холецистит чи його загострення, вік менше 18 

років, не увесь спектр досліджень, обтураційна жовтяни-

цею, у тому числі через онкологічну патологію. Крім то-

го, ми не включали в дослідження перехідну категорію – 

пацієнтів із надмірною масою тіла. З урахуванням пере-

лічених ознак нами було не включено в дослідження 76 

пацієнтів, тобто дослідження проведено щодо 387 паці-

єнтів. Діагноз ГХ був підтверджений за допомогою уль-

тразвукового дослідження та комп’ютерної томографії. 

Всім пацієнтам виконували антропометрію: вимірювали 

зріст (м), масу тіла (кг), обвід живота (см). Окрім ожирін-

ня як супутньої патології, у пацієнтів із ГХ фіксувалися да-

ні щодо наявності таких супутніх захворювань: артеріаль-

ної гіпертензії (АГ), цукрового діабету (ЦД), дисліпідемії. 

Всім хворим проводили загальний аналіз крові, біохіміч-

не та імунологічне дослідження та вимірювання артері-

ального тиску, електрокардіографію, рентгенографію ор-

ганів грудної порожнини. Всім пацієнтам виконана холе-

цистектомія. Нами були враховані результати оператив-

ного втручання: відкрита чи лапароскопічна холецистек-

томія, тривалість оперативного втручання, наявність ін-

траопераційних ускладнень (у тому числі кровотечі), кіль-

кість конверсій. Післяопераційні ускладнення були поді-

лені на групи: хірургічні (інфікування рани, кровотеча), 

соматичні (пневмонія, плеврит, ателектази тощо). Усі ви-

далені жовчні міхурі були гістологічно досліджені, згідно 

з отриманими даними визначено типи ГХ.

Результати дослідження статистично опрацьовані за 

допомогою програм Exel 2010 та Statistica 10 з викорис-

танням описового методу за допомогою відносних, аб-

солютних чисел, середньоквадратичних відхилень та їх 

помилок. Вивчали кореляційний зв’язок між змінними за 

α
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допомогою критерію Пірсона. Проведено кореляційно–

регресійний аналіз досліджуваних даних. Значущість різ-

ниці між двома незалежними групами визначали за допо-

могою t–критерію Ст’юдента.

Результати
Дослідження проведено щодо 387 пацієнтів із ГХ. 

Середній вік пацієнтів становив (50,94 ± 1,38) року. Жінок 

було 279 (72,1%), чоловіків – 108 (27,9%). Із 387 пацієнтів 

208 (53,7%) мали ожиріння (дослідна група). У контроль-

ну групу включили 179 (46,3%) пацієнтів з нормальною 

масою тіла (табл. 1).

Відмічено, що пацієнти з ожирінням були молодші від 

пацієнтів контрольної групи: (47,53 ± 2,04) та (54,5 ± 1,63) 

року відповідно (р=0,01, =0,05). У дослідній групі у 1,4 ра-

зу більше жінок, ніж у контрольній. Зареєстрована ста-

тистично значуща різниця між рівнями захворюваності 

на ЦД 2–го типу та дисліпідемію у пацієнтів з ожирінням 

у порівнянні з пацієнтами контрольної групи.

Усім пацієнтам у передопераційному періоді проводили 

лабораторні дослідження. За клініко–лабораторними да-

ними (табл. 2) як у пацієнтів з ожирінням, так і у пацієнтів 

з нормальною масою тіла відмічено помірне підвищення 

рівня лейкоцитів. Активність амінотрансфераз у пацієнтів 

обох груп була вище норми, проте статистично значуща 

різниця між групами була зареєстрована лише за рівнем 

підвищення активності АСТ: (55,54 ± 3,08) од./л – у паці-

єнтів з ожирінням та (49,39 ± 1,82) од./л – у контрольній 

групі (р=0,001, =0,05). За показниками рівнів креатині-

ну, сечовини, активності –амілази групи не мали статис-

тично достовірної різниці. У пацієнтів з ожирінням рів-

ні глюкози та холестерину в 1,4 – 1,2 разу були вищі, ніж 

у пацієнтів контрольної групи. За даними показниками 

між групами була статистично значуща різниця, що ще 

раз підтверджує наявність у пацієнтів з ожирінням такої 

супутньої патології, як цукровий діабет та дисліпідемія.

Аналіз розмаху даних (рис. 1) показав, що у пацієнтів 

дослідної групи рівень лейкоцитів був у 1,6 разу вищим, 

ніж у пацієнтів контрольної групи (р=0,001; =0,05).

У пацієнтів з ожирінням тривалість оперативного втру-

чання (рис. 2) збільшувалась з (73,7 ± 0,75) хв (контрольна 

група) до (91,3 ± 0,65) хв (р=0,001; =0,05). Наявний силь-

ний позитивний кореляційний зв’язок між двома змінни-

ми (r = 0,9078). На підставі кореляційно–регресійного ана-

лізу залежної змінної тривалості оперативного втручан-

ня від ІМТ та врахування корекції визначено коефіцієнт 

Рис. 1. 
Кількість лейкоцитів у пацієнтів досліджуваних груп.

Рис. 2. 
Тривалість оперативного втручання у пацієнтів із ГХ 

та ожирінням.
Примітка. ІМТ – індекс маси тіла; ДІ – довірчий інтервал.
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детермінації R2=0,8213; р=0,001. Це свідчить про те, що 

із 95% ДІ величиною ІМТ у близько 82% пацієнтів пояс-

нюється мінливість тривалості оперативного втручання.

Згідно з етапністю оперативного втручання причин 

збільшення його тривалості було декілька. Первинні при-

чини – тяжка інтубація трахеї через ожиріння та/або ко-

ротку шию. Такі особливості у пацієнтів з ожирінням спри-

чинювали подовження тривалості втручання у середньо-

му на (9,2 ± 0,57) хв у порівнянні з контрольною групою. 

У подальшому збільшення тривалості операції було обу-

мовлене технічними труднощами створення пневмопе-

ритонеуму та безпечної постановки першого троакара. 

Основними інтраопераційними причинами були: недо-

ступна візуалізації анатомія трикутника Кало за рахунок 

як запального процесу, так і надмірної жирової тканини; 

недостатня тракція дна жовчного міхура у зв’язку із збіль-

шеною в об’ємі печінкою (жирова дистрофія печінки); 

об’ємна поперечна ободова кишка та великий сальник, 

що утруднюють маніпуляції інструментами.

Дослідивши частоту конверсії (табл. 3), ми зазначили, 

що перехід до відкритого оперативного втручання було 

застосовано у 19 (9,13%) із 208 пацієнтів з ожирінням і 

у 7 (3,91%) із 179 пацієнтів контрольної групи (р=0,035; 
=0,05). З метою поглибленого аналізу частоти конверсії 

пацієнтів дослідної групи було розподілено на три підгру-

пи згідно з показником ІМТ. Відмічено зростання часто-

ти конверсії із збільшенням ІМТ (рис. 3).

У пацієнтів із ІМТ 30 – 34,9 кг/м2 було виконано 3 (5,26%) 

конверсії, тоді як у пацієнтів з ІМТ 40 кг/м2 і більше – 11 

(15,94%) конверсій (р=0,046, =0,05). Причиною конвер-

сій був запальний процес (за рахунок перивезикулярно-

го інфільтрату чи абсцесу) на печінково–дванадцятипалій 

зв’язці та трикутнику Кало. Надмірний розвиток жирової 

тканини, набряк тканин у проекції структурних елементів 

зв’язки утруднювали диференціацію артерій і міхурової про-

токи, збільшуючи ризик ятрогенного пошкодження спіль-

ної жовчної протоки (СЖП). Показники частоти ятроген-

ного пошкодження СЖП у дослідній і контрольній групі 

були менше 1% та не мали статистично значущої різниці. 

Серед післяопераційних ускладнень у пацієнтів з ожирін-

ням найчастішим було інфікування післяопераційних ран. 

За даним показником між досліджуваними групами був до-

сить високий рівень статистичної різниці (р=0,03; =0,05).

Пацієнти з ожирінням перебували у стаціонарі вдві-

чі довше (табл. 4), ніж пацієнти з нормальною масою ті-

ла (р=0,01; =0,05). Збільшення кількості ліжко–днів у па-

цієнтів з ожирінням пов’язано з більшою частотою кон-

версії та інфікування ран, ніж у контрольній групі. Як од-

на, так і друга із названих причин обумовлюють потребу 

в додатковому лікуванні, що подовжує строки перебуван-

ня таких пацієнтів у стаціонарі.

Серед досліджуваних пацієнтів переважали жінки. 

Проте аналіз частоти післяопераційних ускладнень по-

казав, що цей показник у чоловіків вищий, ніж у жінок: 

23,15 та 6,81% відповідно (р=0,001; =0,05).

Згідно з розподілом кількості ускладнень у кожній віко-

вій групі (рис. 4) перший пік ускладнень припадає на віко-

вий період 40 – 50 років. Після цього крива ускладнень у 

жінок збігається із кривою ускладнень у чоловіків. Сплеск 

ускладнень у жінок 40–50 років пов’язаний із гормональ-

Рис. 3. 
Частота конверсії у пацієнтів із ГХ та ожирінням.

Рис. 4. 
Розподіл кількості післяопераційних ускладнень у пацієнтів із 

ГХ та ожирінням за віковими групами: 1 – 20–30 р.; 
2 – 30–40 р.; 3 – 40–50; 4 – 50–60 р.; 5 – 60–70; 6 – більше 70 р.
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ним дисбалансом: зниженням рівнів естрогенів та проге-

стерону. Рівень гормонів у молодому та дорослому віці за-

безпечує пацієнткам контроль та попередження виник-

нення ускладнень у післяопераційному періоді. Цей за-

хист обумовлений імуномоделюючим ефектом гормонів.

Проаналізувавши рівень смертності, ми не відмітили 

статично значущої різниці між групами за цим показни-

ком, тобто смертність не залежить від ожиріння та збіль-

шення ІМТ.

Обговорення
Результати лікування пацієнтів із ГХ та ожирінням є важ-

ливим питанням громадського здоров’я. Широке впрова-

дження мініінвазивних (лапароскопічних, ендоскопічних, 

пункційних під контролем ультразвукового дослідження) 

методів лікування пацієнтів із ГХ змінило лікувальну такти-

ку. Тепер лапароскопічну холецистектомію (ЛХЕ) розгля-

дають як «золотий стандарт» лікування пацієнтів із симп-

томним холециститом [8, 9]. Перевагами лапароскопічно-

го втручання вважають невеликий розтин, який забезпе-

чує гарний косметичний ефект, менш виражений больо-

вий синдром у післяопераційному періоді, короткий тер-

мін стаціонарного лікування, швидку реабілітацію хворо-

го і незначний відсоток ускладнень [10 – 12].

Проте у 5 – 10% пацієнтів, яким втручання починають 

лапароскопічним методом, виникає потреба переходу до 

відкритої операції (конверсії) [13, 14]. Конверсію здійсню-

ють через проблеми при формуванні пневмоперитонеу-

му, наявність спайок у черевній порожнині і складну ана-

томію в ділянці трикутника Кало, нездатність достатньо 

виконати тракцію дна жовчного міхура у зв’язку із збіль-

шеною жировою печінкою [15]. Якщо перехід до відкритої 

холецистектомії (ХЕ) обумовлений запальними й анато-

мічними змінами в проекції жовчного міхура й підпечінко-

вому просторі, лапароскопію розглядають як діагностич-

ну процедуру, а конверсію вважають наступним етапом. 

У багатьох публікаціях відмічено, що зростання ІМТ у 

пацієнтів із ГХ не впливає на результати ЛХЕ, у тому числі 

на перехід до відкритої операції [16, 17]. Натомість окре-

мі дослідники частіше виконують конверсійну ХЕ у хво-

рих із ГХ та ожирінням, пояснюючи це наявністю усклад-

нень [12, 18, 19].

Ожиріння у пацієнтів із ГХ обумовлює певні особли-

вості оперативного лікування. Раніше ожиріння розціню-

вали як протипоказання до ЛХЕ, тепер цю операцію роз-

глядають як основний метод лікування пацієнтів із ГХ та 

ожирінням [20]. Проте у хворих з ожирінням ХЕ триває 

довше. Запропоновано різноманітні способи зменшення 

тривалості ХЕ у пацієнтів з ожирінням.

K. S. Gurusamy і співавтори [21] встановили, що поряд 

зі зменшенням кількості кардіопульмональних порушень 

лапароліфтинг збільшує тривалість та вартість операції 

і не може бути рекомендований для рутинного застосу-

вання під час ЛХЕ.

M. Tuveri і співавтори [22] у хворих із ГХ та ожирінням 

ХЕ виконували антеградно («від дна»). Застосування цієї 

техніки статистично значущо зменшувало середню (МЕ) 

тривалість операції у пацієнтів з ожирінням ІІІ ступеня із 

90 до 65 хв (р < 0,05). Натомість у хворих із ГХ та ожирін-

ням І–ІІ ступеня спосіб виконання ЛХЕ (антеградно чи 

ретроградно) не впливав на її тривалість.

Описані технічні особливості виконання ЛХЕ у паці-

єнтів із ГХ та ожирінням [7]. По–перше, у таких пацієн-

тів виникають труднощі при створенні пневмоперито-

неуму, оскільки через велику товщину передньої черев-

ної стінки не завжди вдається безпечно та швидко пунк-

тувати черевну порожнину, особливо в класичній навко-

лопупковій ділянці. Для цього автори рекомендують ви-

користовувати голку Вереша довжиною більше 120 мм. 

По–друге, безпечний доступ й адекватна візуалізація 

анатомічних структур у ділянці воріт печінки – головні 

умови успішної ЛХЕ у пацієнтів з ожирінням. У пацієнтів 

з нормальною масою тіла троакар для відеокамери вво-

дять на рівні пупка. У пацієнтів з ожирінням у разі введен-

ня лапароскопа через пупковий троакар огляду воріт пе-

чінки заважатимуть петлі кишечника, великий сальник 

чи жирова клітковина передньої черевної стінки, яку ду-

же важко підняти при інсуфляції в черевну порожнину 

вуглекислого газу. Окремі автори [7] рекомендують вво-

дити візіопорт на 10 – 15 см вище пупка по середній лі-

нії живота. Довжини троакарів та інструментів зазвичай 

не вистачає, тому рекомендується використовувати вели-

кої довжини спеціальні троакари для людей з ожирінням.

По–третє, у пацієнтів з ожирінням складність може ви-

никнути при виведенні шийки жовчного міхура. Для по-

легшення рефракції органів та покращення кругозору ін-

коли виникає необхідність у введенні ще одного (п’ято-

го) 5–міліметрового троакара в лівому підребер’ї. Через 

нього вводять ретрактор у вигляді віяла, зонд–пальпатор 

чи аспіраторну трубку, якими зміщують вниз дванадцяти-

палу та поперечну ободову кишки.

По–четверте, для профілактики серцево–судинних та 

легеневих ускладнень використовують внутрішньочерев-

ний тиск не більше 8 – 10 мм рт. ст.

По–п’яте, для профілактики перфорації жовчного мі-

хура в кінці операції перед початком його виділення ви-

конують насічку коагулятором серозної оболонки з пе-

реходом на обидві бокові стінки. Дотриманням основних 

технічно складних моментів можна зменшити тривалість 

оперативного втручання.

Таким чином, тривалість ЛХЕ, техніка виконання опе-

ративного втручання, а також перехід до відкритої опе-

рації впливають на результати лікування пацієнтів із ГХ 

та ожирінням. Проте результати досліджень доволі супе-

речливі, тому є потреба уточнити показання до здійснен-

ня конверсій та критерії вибору техніки виконання ЛХЕ 

в рутинній практиці ургентного хірурга.

Висновки
Ожиріння у пацієнтів із ГХ погіршує перебіг захворю-

вання. Ожиріння спричиняє збільшення тривалості опе-

ративного втручання та частоти конверсії, кількості ліж-
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ко–днів та частоти інфікування ран у післяопераційно-

му періоді, що зумовлює збільшення затрат на лікуван-

ня. Показники смертності у пацієнтів із ГХ та ожирінням 

і без ожиріння не мають статистично значущої різниці.

Перспективами подальших розробок є визначення пре-

дикторів ускладнень у передопераційному періоді, моди-

фікація та удосконалення оперативного втручання з по-

дальшим напрацюванням алгоритму лікування пацієнтів 

із ГХ та ожирінням.
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