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олецистектомія (ХЕ) за час�
тотою виконання посідає
третє місце в структурі усіх
хірургічних операцій, по�

ступаючись апендектомії та плас�
тиці грижі передньої черевної
стінки [1]. За даними Американської
асоціації хірургів, в світі щороку ви�
конують понад 1,5 млн операцій ХЕ
[2], в Україні – 35 000. Збільшення
частоти виконання ХЕ, насамперед,
пов'язане з широким впроваджен�
ням у клінічну практику лапаро�
скопічних хірургічних технологій
[3]. Основні показання до виконання
ХЕ:

– жовчнокам'яна хвороба (ЖКХ),
гострий та хронічний калькульоз�
ний холецистит та їх ускладнення

– безкам'яний холецистит
– поліпи (поліпоз) жовчного мі�

хура
– травма жовчного міхура
– пухлини (рак) жовчного міхура
– як етап більш складних опера�

тивних втручань.
Незважаючи на високу ефек�

тивність цього оперативного втру�
чання, частота ускладнень у віддале�
ному періоді досить значна, основ�
ним ускладненням є ПХЕС. За дани�
ми академіка О. О. Шалімова, часто�
та виникнення ПХЕС становила 10 –
30% [4]. Сьогодні, за даними біль�
шості досліджень, середня частота
виникнення ПХЕС становить 10 –

15% [5]. Проблема ускладнюється
відсутністю загальноприйнятого ви�
значення ПХЕС, максимально ефек�
тивного лікувально– діагностично�
го алгоритму, методів його профі�
лактики [6]. Часто діагноз ПХЕС
встановлюють лише на підставі відо�
мостей про виконання ХЕ в анам�
незі без анлізу будь–яких інших кри�
теріїв, що зумовлює подальше ліку�
вання хворих непрофільними фа�
хівцями та незадовільні результати.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

В своїй практиці ми використо�
вуємо визначення: ПХЕС не як окре�
мого захворювання, а як збірне по�
няття, що включає комплекс мор�

фо–функціональних розладів в ор�
ганах гепатопанкреатобіліарної зо�
ни, що виникли у віддалені строки
після виконання ХЕ, прямо чи опо�
середковано з нею пов'язаних. 

Ми також модифікували та до�
повнили класифікацію ПХЕС О. О.
Шалімова (1993), зробили її більш
зручною у повсякденному користу�
ванні (схема 1).

1. Хірургічно асоційований
ПХЕС виникає внаслідок погрішнос�
тей або помилок під час виконання
ХЕ, недостатнього передоперацій�
ного обстеження хворих або неко�
ригованих під час операції змін, що
виникли на тлі ЖКХ та холециститу.

2. Терапевтично асоційований
ПХЕС пов'язаний з змінами в орга�
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нах гепатопанкреатобіліарної зони
внаслідок тривалого існування ЖКХ,
органічних чи функціональних за�
хворювань суміжних органів та нер�
вово–кінетичних порушень функці�
онування механізмів транспорту
жовчі.

3. ПХЕС невстановленої етіології
– достовірна причина не встановле�
на, проте, є ознаки двох попередніх
видів.

До хірургічно асоційованого
ПХЕС належать:

ПХЕС, пов'язаний з захворюван�
нями жовчного міхура та змінами в
жовчних протоках, не кориговани�
ми під час виконання ХЕ

а) стенозуючий папіліт
б) стеноз жовчних проток
в) тубулярний стеноз спільної

жовчної протоки (СЖП)
г) резидуальний холедохолітіаз
д) кісти жовчних проток
ж) паразитарні захворювання

жовчних проток
з) внутрішньопечінкові і навко�

лопечінкові абсцеси
е) холангіогенний сепсис
є) пухлини печінки, жовчних

проток та підшлункової залози.
ПХЕС, зумовлений змінами, що

виникли під час виконання ХЕ
а) ятрогенне пошкодження

жовчних проток
б) рубцева стриктура і деформа�

ція жовчних проток
в) деформація ДПК з порушен�

ням евакуації вмісту

г) залишковий жовчний міхур
(кукса), конкременти в черевній по�
рожнині 

д) сторонні тіла жовчних проток
(нитки, голки, стенти, фрагменти
дренажів)

ж) невринома пересічених нер�
вів (за типом "фантомного болю").

До терапевтично асоційованого
ПХЕС належать:

Захворювання органів гепато�
панкреатобіліарної зони, пов'язані з
тривалим існуванням холециститу:

а) хронічний холангіогепатит 
б) хронічний панкреатит
в) перихоледохеальний лімфаде�

ніт 
г) хронічний гастродуоденіт.
Нервово–кінетичні порушення

жовчних проток і ДПК
а) дискінезія жовчних проток і

великого сосочка ДПК (ВСДК)
б) гіпотонія ВСДК
в) гіпертонія ВСДК
г) гіпокінезія ДПК
д) рефлюкс–гастрит.
Також ми виділяємо основні кри�

терії, за наявності яких може бути
встановлений діагноз хірургічно
асоційованого (хірургічного) ПХЕС.

Постійний чи періодичний біль
різної інтенсивності в правій підре�
бровій чи надчеревній ділянці, що
виник через 1 міс і пізніше після ХЕ.

Наявність чіткого зв'язку між
операцією та появою болю: після
операції скарги збереглися, з'яви�
лись нові або прогресували існуючі.

Епізоди тимчасової жовтяниці
або наявність постійної жовтяниці,
що виникла не менш ніж через 1 міс
після ХЕ, механічний ґенез якої до�
ведений за даними інструменталь�
них та лабораторних методів.

Немотивоване підвищення тем�
ператури тіла, озноб (ознаки холан�
гіту).

Розширення часткових жовчних
проток понад 5 мм та/або СЖП по�
над 8 мм за даними інструменталь�
них методів дослідження (УЗД, ендо�
УЗД, МРХПГ, РПХГ, КТ).

Наявність скупчень рідини чи
пухлиноподібних утворень в гепа�
топанкреатобіліарній зоні за дани�
ми інструментальних методів до�
слідження.

Запорукою успішного лікування
пацієнтів з приводу ПХЕС є своєчас�
не визначення факторів ризику, які
ми поділяємо на передопераційні,
інтраопераційні та післяопераційні.

Відповідно, основні передопера�
ційні фактори ризику виникнення
ПХЕС.

1. Тривалість холециститу понад
5 років, наявність в анамнезі 3 епі�
зодів "жовчної кольки" і більше різ�
ної інтенсивності.

2. "Відключений" жовчний міхур.
3. Холедохолітіаз.
4. Наявність в анамнезі відомо�

стей про міграцію конкремента
та/або обтураційну жовтяницю.

5. Гострі та деструктивні форми
холециститу.

ПХЕС

Хірургічно асоційований
(хірургічний)

ПХЕС
невстановленої етіології

Терапевтично асоційований
(терапевтичний)

ПХЕС, зумовлений
змінами, що виникли 
під час виконання ХЕ

Захворювання органів
гепатопанкреатобіліарної

зони, пов'язані 
з тривалим перебігом

холециститу

Нервово&кінетичні 
розлади жовчних проток 

та ДПК

ПХЕС пов'язаний, 
з захворюваннями

жовчного міхура 
та змінами в органах

гепатопанкреато&
дуоденальної зоні, 
не коригованими 

під час ХЕ

Примітка. ДПК — дванадцятипала кишка

Схема 1.
Класифікація ПХЕС.
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6. Раніше виконані оперативні
втручання на органах черевної по�
рожнини.

7. Холецисто–холедохеальні
(синдром Міріцці), холецисто–дуо�
денальні, холецисто–інтестинальні,
холецисто–гастральні, холецисто–
ободові нориці.

8. Інтрапечінкове розташування
жовчного міхура.

9. Діаметр СЖП понад 7 мм (за
даними УЗД, ендоУЗД, МРХПГ).

10. Супутні захворювання ор�
ганів гепатопанкреатобіліарної зо�
ни (кісти, пухлини, рубцева або руб�
цево–виразкова деформація ДПК)
та інших органів і систем.

11. Коротка (менше 1 см) або
довга (більше 3 см) міхурова прото�
ка.

12. Чоловіча стать.
13. Дитячий (менше 10 років) та

літній (старше 70 років) вік. 
Інтраопераційні фактори ризику

виникнення ПХЕС.

1. Застосування відкритого до�
ступу під час виконання ХЕ.

2. Тривалість втручання понад 2
год.

3. Пошкодження жовчних про�
ток та суміжних органів, діагносто�
ване інтраопераційно, в найближчо�
му або віддаленому періоді після
операції.

4. Тривале використання елект�
рокоагуляції в зоні гепатодуоде�
нальної зв'язки.

5. Виконання холедохолітотомії,
наявність зовнішнього дренажа
СЖП.

6. Встановлення більше 5 кліпс.
7. Виконання хірургом менше 30

операцій ХЕ (крива навчання).
8. Порушення цілісності жовчно�

го міхура під час операції (розрив) з
витіканням жовчі та випадінням
конкрементів у вільну черевну по�
рожнину.

9. Інтенсивна інтраопераційна
кровотеча, об'єм понад 1 л.

10. Конверсія з лапароскопічно�
го у відкритий доступ.

11. Встановлення дренажних
трубок в підпечінкове заглиблення
та ложе жовчного міхура.

Післяопераційні фактори ризику
виникнення ПХЕС.

1. Наявність недренованих за�
пливів та скупчень рідини в зоні
операції.

2. Неадекватна антибактеріальна
терапія, виникнення місцевих гній�
них (абсцес, білома) та генералізо�
ваних (перитоніт, сепсис) септич�
них ускладнень.

3. Тривале (понад 3 доби) перебу�
вання дренажу в гепатопанкреа�
тобіліарній зоні.

4. Некоректне ведення пацієнтів
за встановленого зовнішнього дре�
нажу СЖП (нерегулярне промиван�
ня, грубі маніпуляції – неконтрольо�
ване підтягування, відрив), перед�
часне видалення дренажу.

5. Відсутність адекватної проти�

Пацієнт

Анамнез: наявність факторів
ризику виникнення ПХЕС

Анамнез УЗД, ендоУЗД, 
ГДФС, МРХПГ, РХПГ,

дуоденоскопія,
фістулографія лабораторні

дослідження

Даних щодо ризику
виникнення ПХЕС

немає

Низький або середній
ризик виникнення ПХЕС

Лапароскопічна/відкрита ХЕ,
інтраопераційна активна

профілактика ПХЕС

Є дані щодо ризику
виникнення ПХЕС

Високий ризик виникнення
ПХЕС

Даних щодо ризику 
виникнення ПХЕС немає

УЗД, ГДФС, 
лабораторні дослідження

Лапароскопічна ХЕ,
стандартна

інтраопераційна
профілактика ПХЕС

Лапароскопічна ХЕ,
стандартна

інтраопераційна
профілактика ПХЕС

Розширена реабілітація 
з розширеним моніторингом

Стандартна
реабілітація

Стандартна реабілітація
з розширеним
моніторингом

Схема 2.
Лікувально& діагностичний алгоритм у пацієнтів при припущенні про виникнення ПХЕС.
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запальної терапії у хворих з групи
ризику.

6. Неадекватне лікування пацієн�
тів (без призначення препаратів ур�
содезоксихолєвої кислоти протягом
3 – 6 міс) після операції.

7. Нерегулярний та/або неко�
ректний моніторинг пацієнтів з гру�
пи ризику фахівцями (хірургом, гас�
троентерологом) за місцем прожи�
вання.

8. Не належне інформування па�
цієнта оперуючим хірургом щодо
можливості виникнення ПХЕС та
методів його попередження.

Важливе значення в клінічній
практиці має лікувально–діагнос�
тичний алгоритм, різні варіанти
якого наведені як у вітчизняній, так і
зарубіжній літературі. Ми викорис�
товуємо оригінальний лікувально–
діагностичний алгоритм (схема 2).

За наведеним алгоритмом, стан�
дартне обстеження пацієнта почи�
наємо з детального аналізу даних
анамнезу. 

Якщо фактори ризику не вияв�
лені, застосовуємо стандартний об�
сяг досліджень, що включає УЗД ор�
ганів черевної порожнини, ГДФС,
загальний та біохімічний аналізи
крові, загальний аналіз сечі, кардіог�
рафію, виконуємо ХЕ з стандартною
інтраопераційною профілактикою
ПХЕС та стандартною схемою після�
операційної реабілітації.

Якщо за даними обстеження фак�
тори ризику ПХЕС виявлені, діагнос�
тичний алгоритм розширюємо мак�
симально, обов'язково включаємо
УЗД, ендоУЗД, ГДФС, МРХПГ, РХПГ,
дуоденоскопію, фістулографію (за
наявності зовнішнього дренажу
жовчних проток), лабораторні
досдідження. 

Подальша тактика залежить від
результатів обстеження. Якщо ризик
виникнення ПХЕС низький або се�
редній, виконуємо лапароскопічну
ХЕ з стандартною інтраоперацій�
ною профілактикою ПХЕС, яку до�
повнюємо стандартною післяопе�
раційною реабілітацією з розшире�
ним післяопераційним моніторин�
гом. При прогнозуванні тяжкого
ПХЕС видалення жовчного міхура (з
використанням відкритого або ла�
пароскопічного доступу) допов�

нюємо активною інтраопераційною
профілактикою ПХЕС, після чого за�
стосовуємо схему активної післяо�
пераційної профілактики та розши�
реного післяопераційного моніто�
рингу.

Стандартна інтраопераційна
профілактика ПХЕС передбачає
чітку візуалізацію структур трикут�
ника Кало, селективне виділення та
пересічення міхурової протоки без
пошкодження СЖП, дозоване вико�
ристання електрокоагуляції, макси�
мально щадне та обережне маніпу�
лювання на тканинах в зоні опе�
рації.

Активна інтраопераційна профі�
лактика передбачає проведення
інтраопераційної холангіографії,
холедохотомії з ревізією СЖП та
ВСДК, інтраопераційного УЗД гепа�
топанкреатобіліарної зони, інтрао�
пераційне внутрішньопротокове
введення протизапальних (предні�
золон) та антибактеріальних (гепа�
цеф–комбі, грандазол) препаратів.

До стандартної післяопераційної
профілактики та стандартного
післяопераційного моніторингу від�
носимо призначення дієти № 5 про�
тягом 2 міс; мотиліуму або дуспа�
толіну протягом 1 міс; УЗД органів
черевної порожнини через 6, 12 міс,
потім 1 раз на рік.

Розширена післяопераційна
профілактика та розширений після�
операційний моніторинг включа�
ють: призначення дієти № 5 протя�
гом 4 – 6 міс; мотиліуму або дуспа�
толіну протягом 2 міс; урсофальку

по 500 мг протягом 3 міс; креону по
25 000 ОД протягом 1 міс. За наяв�
ності зовнішнього дренажу СЖП
введення в нього преднізолону 1 мл
двічі на добу протягом 14 діб; УЗД
через 1, 3, 6, 12 міс, далі – двічі на рік;
МРХПГ через 6, 12 міс, далі 1 раз на 2
роки.

За такою схемою у відділі лапаро�
скопічної хірургії та холелітіазу ліку�
вали 997 пацієнтів з приводу різних
форм ПХЕС за період з 2010 по 2015
р., яким виконані 903 оперативних
втручання з використанням різних
доступів (ендоскопічний, лапаро�
скопічний, відкритий).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати застосування запро�
понованого лікувально–діагностич�
ного  алгоритму  наведені  у  таб	
лиці.

Отже, частота виникнення ПХЕС
значно зменшилась, особливо тяж�
кого ПХЕС. Значно збільшилася час�
тота виконання ендоскопічних хі�
рургічних втручань та лапароско�
пічних операцій, натомість, відкри�
тих операцій – прогнозовано змен�
шилась.

Віддалені результати хірургічно�
го лікування пацієнтів з приводу
ПХЕС оцінювали за даними стан�
дартного опитувальника SF–36 та
інтегрального показника якості
життя (ІПЯЖ), стан як хороший
оцінили 68,7% пацієнтів, за�
довільний – 24,3%, незадовільний –
7%.

Ðåçóëüòàòè ë³êóâàííÿ ïàö³ºíò³â ç ïðèâîäó ÏÕÅÑ ó 2010 – 2015 ð. 

Ïîêàçíèê 
Âåëè÷èíà 

ïîêàçíèêà, % 

Çàãàëüíà ÷àñòîòà âèíèêíåííÿ ÏÕÅÑ  11,6 

×àñòîòà âèíèêíåííÿ ÏÕÅÑ ñåðåäíüî¿ òÿæêîñò³ 1,7 

×àñòîòà âèíèêíåííÿ òÿæêîãî ÏÕÅÑ 0,9 

×àñòîòà âèêîíàííÿ åíäîñêîï³÷íèõ õ³ðóðã³÷íèõ âòðó÷àíü ç ïðèâîäó 

ÏÕÅÑ 
64,3 

×àñòîòà âèêîíàííÿ ëàïàðîñêîï³÷íèõ õ³ðóðã³÷íèõ âòðó÷àíü ç ïðèâîäó 

ÏÕÅÑ 
28,3 

×àñòîòà âèêîíàííÿ â³äêðèòèõ õ³ðóðã³÷íèõ âòðó÷àíü ç ïðèâîäó ÏÕÅÑ 7,4 

ßê³ñòü æèòòÿ ÷åðåç 12, 18 ³ 24 ì³ñ (çà îïèòóâàëüíèêîì SF–36 òà ²ÏßÆ) 

õîðîøà 68,7 

çàäîâ³ëüíà 24,3 

íåçàäîâ³ëüíà 7 

×àñòîòà âèêîíàííÿ ðåëàïàðîñêîï³¿ (ðåëàïàðîòîì³¿) ó õâîðèõ, ðàí³øå 

îïåðîâàíèõ ç ïðèâîäó ÏÕÅÑ  
2,8 
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ВИСНОВКИ
1. ПХЕС – це комплекс порушень

органів гепатопанкреатобіліарної
зони, некоректне лікування яких зу�
мовлює значне погіршення якості
життя пацієнтів після виконання ХЕ.

2. Основа профілактики ПХЕС –
це максимально повне доопера�
ційне обстеження та правильне ви�
конання ХЕ на тлі теорії "критично�
го погляду безпеки".

3. Частота виникнення ПХЕС
значно менша у спеціалізованих хі�
рургічних стаціонарах, профілем
яких є гепатопанкреатобіліарна хі�
рургія.

4. Впровадження запропонова�
ного діагностично–лікувального ал�
горитму сприяло достовірному
зменшенню частоти виникнення
ПХЕС, особливо його тяжких форм.

5. Спільне лікування пацієнтів з
приводу хірургічних і терапевтич�
них захворювань органів гепато�
панкреатобіліарної зони хірургами
та гастроентерологами забезпечує
достовірне підвищення його ефек�
тивності.
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