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Агенезія жовчного міхура (ЖМ)  — рідкісна 
патологія, вперше описана в  1701  р. Lemery [8]. 
Частота в загальній популяції становить 13 — 65 ви
падків на 100 тис. населення [7]. У клінічній прак-
тиці захворюваність становить 0,007 — 0,0027 %, а 
в  серії автопсій  — 0,04 — 0,13 % [9]. У  жінок тра-
пляється частіше, ніж у  чоловіків (3 : 1). Понад 
23 % випадків агенезії ЖМ симптоматичні  й мімі-
крують напад жовчної коліки [10].

Агенезія ЖМ виникає через порушення вну-
трішньоутробного розвитку внаслідок тератоген-
ного впливу при ембріологічній закладці гепатобі-
ліарної системи, яка розпочинається на 4-му тижні 
гестації з  печінкового дивертикулу дистального 
кінця первинної кишки. Головний кінець печінко-
вого дивертикулу складається з  клітинних тяжів, 
які в подальшому формують печінкову паренхіму 
та первинний ЖМ  — утворення з  невеликою 
порожниною. У зв’язку з посиленим ростом епіте-
ліальних клітин до середини 5-го тижня внутріш-
ньоутробного розвитку відбувається зменшення, 
а потім — повне закриття порожнини первинного 
ЖМ. Із середини 6-го тижня в  облітерованому 
первинному ЖМ утворюються множинні порож-
нини (стадія вакуолізації), які в  подальшому 

з’єднуються в  єдину порожнину та формують 
«остаточний» ЖМ.

Через рідкісність цього патологічного стану, 
відсутність специфічних клінічних виявів, трудно-
щі в  доопераційній діагностиці існує небезпека 
ятрогенного ушкодження позапечінкових жов-
чних шляхів інтраопераційно. Клінічний випадок 
дає уявлення про складність діагностики. Наведе-
но алгоритм лікування агенезії ЖМ.

Клінічне спостереження

Хвора П. (54 роки) звернулася 28.10.2016 р. до 
хірургічного відділення Вишгородської централь-
ної районної лікарні (ВЦРЛ) зі скаргами на періо-
дичний біль у  правому підребер’ї, жовтушність 
шкірних покривів та слизових, потемніння сечі та 
«білий» колір випорожнень. Зі слів хворої, зазна-
чені скарги з’явилися 14 — 15.10.2016 р., що стало 
підставою для звернення до терапевта поліклініки 
ВЦРЛ 24.10.2016 р. Того ж дня було проведено уль-
тразвукове дослідження (УЗД), під час якого вияв-
лено наявність жовчного міхура та відсутність 
ознак біліарної гіпертензії: розміри жовчного 
міхура  — 62 × 31 мм, холедох завдовжки 5 мм. 
Висновок: жовчнокам’яна хвороба. Хронічний 

Агенезія жовчного міхура — рідкісна патологія, частота якої в загальній популяції становить 13 — 65 випадків на 100 тис. 
населення. Через рідкісність цього патологічного стану, відсутність специфічних клінічних та рентгенологічних ознак агене-
зію жовчного міхура часто не діагностують доопераційно, тому хворим проводять недоцільне оперативне втручання. Описа-
но клінічний випадок жінки віком 54 роки, госпіталізованої з клінікою загострення хронічного холециститу, холедохолітіазу 
та ознаками механічної жовтяниці. Лише інтраопераційно при проведенні лапароскопічної холецистектомії було встановле-
но діагноз «агенезія жовчного міхура, холедохолітіаз». Доопераційна діагностика агенезії жовчного міхура складна, однак 
завдяки настороженості хірурга щодо цієї патології та застосуванню додаткових сучасних методів візуалізації жовчних шляхів 
можна уникнути оперативного втручання, яке тісно пов’язане з ятрогенним ушкодженням позапечінкових шляхів при ано-
малії біліарної системи.
n
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калькульозний холецистит. Однак у  висновку не 
було чіткого опису конкрементів ЖМ. Рекомендо-
вано консультацію хірурга.

З анамнезу хвороби, у 2002 та 2010 р. були епі-
зоди жовтяниці, які минали через 2 — 3 дні. По 
медичну допомогу не зверталася. Лікувалася само-
стійно. УЗД органів черевної порожнини (ОЧП) 
не проводила.

При фізикальному обстеженні відзначала 
болючість у правому підребер’ї при глибокій паль-
пації. Симптоми Кера, Ортнера слабкопозитивні.

Загальній аналіз крові (28.10.2016): лейкоци-
ти — 9,2 · 109/л, паличкоядерні — 3, сегментоядер-
ні — 81, лімфоцити — 14, ШОЕ — 25 мм/год.

Біохімічний аналіз крові (28.10.2016): загаль-
ний білірубін  — 324,6 ммоль/л, прямий  — 
198,8   ммоль/л, непрямий  — 125,8 ммоль/л; ала
нінамінотрансфераза  — 37 Од/л, аспартатаміно-
трансфераза — 29 Од/л.

Загальний аналіз сечі (28.10.2016): діастаза  — 
64 ОД.

УЗД ОЧП (28.10.2016): жовчний міхур не візуа-
лізується, в d. сysticus наявний конкремент. Холан-
гіохоледохоектазія. Холедох завдовжки 1,3 см, міс-
тить 3 конкременти (1,1; 1,0 та 0,9 см) (рис. 1).

Фіброгастродуоденоскопія (27.10.2016): відтік 
жовчі у дванадцятипалу кишку порушений (візу-
ально).

У зв’язку з  холедохолітіазом та механічною 
жовтяницею хворій 31.10.2016 р. виконано ендо
скопічну ретроградну холангіопанкреатографію, 
ендоскопічну папілосфінктеротомію, механічну 
літотрипсію з літоекстракцією конкрементів та їх 
фрагментів з  позапечінкових жовчних шляхів 
у дванадцятипалу кишку (рис. 2).

Під час рентгенендоскопічного втручання візу-
алізовано широку блоковану конкрементами міху-
рову протоку, з цього приводу виконано втручан-
ня, яке закінчено встановленням тимчасового 
пластикового ендобіліарного стента для профілак-
тики холангіту та жовтяниці (ризик повторної 
міграції каменів у загальну жовчну протоку).

У зв’язку зі збереженням інтоксикаційного та 
больового синдромів після декомпресії позапечін-
кових жовчних протоків, зменшенням рівня білі-
рубіну (біохімічний аналіз крові (11.11.2016): 
загальний білірубін — 178,4 мкмоль/л, прямий — 
112,8 мкмоль/л, непрямий — 65,6 мкмоль/л), про-
веденням доопераційної підготовки вирішено 
провести лапароскопічну холецистектомію.

Лапароскопічна холецистектомія (11.11.2016). 
Під час оперативного втручання в типовому місці 
жовчного міхура виявлено невеликий фіброзний 
тяж. При ревізії правого та лівого підпечінкових 
просторів ЖМ не візуалізовано (рис. 3).

З огляду на складність візуалізації ЖМ, дилато-
вані позапечінкові жовчні протоки до 1,3 см, вирі-
шено зробити конверсію. При лапаротомії вста-
новлено агенезію ЖМ на тлі широкого d. cysticus та 

холедохоектазію. Виконано зовнішнє дренування 
холедоха за Піковським.

На 3-тю добу після операції виконано холангіо
графію, під час якої встановлено наявність кон-
кремента розміром 0,7 — 0,8 см у дистальній части-
ні холедоха. З цього приводу 21.11.2016 р. викона-
но повторну ендоскопічну ретроградну холангіо-
панкреатографію, під час якої кошиком Дорміа 
видалено резидуальний конкремент та встановле-
но стент (рис. 4). Зовнішній дренаж холедоха за 
Піковським видалено на 10-ту добу (22.11.2016).

У післяопераційний період жовтяниця минула, 
біль у  правому підребер’ї більше не турбував. 
Хвору виписано на 25-ту добу лікування в стаціо-
нарному хірургічному відділенні.

Обговорення

R. Вennion та співавт. у  1988  р. класифікували 
пацієнтів з агенезією ЖМ на три групи: 1) множинні 

Рис. 2. Ендоскопічна ретроградна 
холангіопанкреатографія, ендоскопічна 
папілосфінктеротомія, механічна літотрипсія. 
Встановлення тимчасового ендобіліарного стента

Рис. 1. УЗД органів черевної порожнини. Конкремент у 
d. cysticus (показано стрілкою)
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аномалії розвитку плода, 2) безсимптомні, 3) симп-
томатичні [1]. До першої групи віднесено новона-
роджених з множинними аномаліями, несумісни-
ми з життям, в яких агенезію ЖМ діагностують під 
час розтину. Безсимптомна група є  найбільшою 
(35 — 60 %). До її складу входять пацієнти, в  яких 
агенезію ЖМ виявляють випадково під час інстру-
ментальних обстежень з приводу інших патологій, 
лапаротомії або автопсії [5]. До симптоматичної 
групи належать хворі, які звертаються із симптома-
ми гепатобіліарної системи, а саме: біль у правому 
підребер’ї (90 %), нудота і блювання (66 %), непе-
реносність жирної їжі (37 %), диспепсія (30 %), під-
вищення рівня загального білірубіну (40 %), роз-
ширення загальної печінкової протоки або холедо-
холітіаз (25 — 50 %) [3].

Доопераційно встановити діагноз агенезії ЖМ 
не завжди вдається через рідкісність патології та 
обмеження методів візуалізації. УЗД ОЧП, яке 
є  золотим стандартом для діагностики патології 
ЖМ, має чутливість 95 %. І  часто «невізуалізова-
ний» ЖМ під час УЗД ОЧП розцінюють, як змор-
щений, безкам’яний холецистит або рубцевозмі-
нений ЖМ.

Для уточнення діагнозу застосовують додаткові 
методи обстеження: ендоскопічну ретроградну 
холангіопанкреатографію (ЕРХПГ), комп’ютерну 
(КТ) та магнітно-резонансну (МРТ) томографію, 
які не є рутинними в повсякденній практиці. Най-
точніший метод діагностики —  магнітно-ядерна 
томографія. Цей метод неінвазивний і не залежить 
від жовчного стазу або обструкції d. cysticus [2].

При встановленні діагнозу агенезії ЖМ без 
наявності холедохолітіазу не рекомендують опера-
тивне втручання. Використовують спазмолітичну 
терапію, за її неефективності  — ендоскопічну 
папілосфінктеротомію [6] (рис. 5).

Рис. 4. Ендоскопічна ретроградна 
холангіопанкреатографія

Рис. 5. Алгоритм дій при агенезії ЖМ [6]

Конфлікту інтересів немає. 

Участь авторів: підбір і опрацювання матеріалу — І. К., К. К.;  
написання тексту — К. К., В. С.; редагування — К. К., Б. К.

Рис. 3. Лапароскопія: А — правий підпечінковий простір, візуалізується підпаяний великий чепець до ложа 
жовчного міхура; Б — після розсічення злук чепця в підпечінковому просторі жовчний міхур не візуалізується, 
спостерігаються типово розташовані позапечінкові жовчні шляхи; В — холедох
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Агенезия желчного пузыря (клинический случай)
Агенезия желчного пузыря  — редкая патология, частота которой в  общей популяции составляет 13 — 65 случаев на 

100 тыс. населения. Из-за редкости этого патологического состояния, отсутствия специфических клинических и рентге-
нологических признаков агенезию желчного пузыря часто не диагностируют дооперационно, поэтому больным проводят 
нецелесообразные оперативные вмешательства. Описан клинический случай женщины в возрасте 54 лет, госпитализиро-
ванной с клиникой обострения хронического холецистита, холедохолитиаза и признаками механической желтухи. Только 
интраоперационно при проведении лапароскопической холецистэктомии был установлен диагноз «агенезия желчного 
пузыря, холедохолитиаз». Дооперационная диагностика агенезии желчного пузыря является сложной задачей, но благо-
даря настороженности хирурга по поводу данной патологии и применению дополнительных современных методов визу-
ализации желчных путей можно избежать оперативного вмешательства, которое тесно связано с ятрогенным поврежде-
нием внепеченочных путей при аномалии билиарной системы.
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AGENESIS OF THE GALLBLADDER (CASE REPORT)
Agenesis of the gallbladder is a rare congenital anomaly occurring in 13 to 65 people of 100.000 population. The rarity of the condi-

tion, combined with lack of clinical and radiologic features means that it is rarely diagnosed preoperatively,and patients undergo unnec-
essary operative intervention. This case report describes the case of a 54-year-old symptomatic woman who underwent laparoscopic 
cholecystectomy for suspected chronic cholecystitis, choledocholithiasis. Only intra-operatively during laparoscopy, the diagnosis of 
gallbladder agenesis and associated common bile duct stones was set. The preoperative diagnosis of this rare condition is difficult task, 
however, due to surgical circumspection with heightened awareness of this anomaly and advances in biliarytract imaging, patients will 
avoid an operation that carries a high risk of extra-hepatic duct iatrogenic injury for this biliary tract abnoramlity.
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