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Резюме. Висвітлено основні аспекти лікування хворих із гост-
рим калькульозним холециститом, ускладненим паравезикальним
інфільтратом. Залишаються дискусійні питання щодо чітких реко-
мендованих термінів проведення оперативних втручань у даної
категорії хворих. Діагностика даної патології і вибір методу опера-
тивного втручання базується на даних клінічної картини, лабора-

торних досліджень, інструментальних і в першу чергу – ультра-
звукового. Лапароскопічна холецистектомія залишається золотим
стандартом лікування хворих на гострий калькульозний холецис-
тит, ускладнений паравезикальним інфільтратом, однак вимагає
уніфікування тактичних підходів щодо термінів проведення та
техніки виконання.
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Гострий холецистит займає друге місце в структурі ур-
гентної хірургічної патології органів черевної порожнини.
У більше, ніж 90% спостережень, гострий холецистит розви-
вається на фоні жовчнокам’яної хвороби, а інші патогене-
тичні форми (інфекційний, ферментативний, первинно-су-
динний), складають менше 10% [2,25].

Серед ургентних хворих, що поступають у стаціонар,
гострий холецистит займає друге місце після гострого апен-
дициту. При цьому більше 65% пацієнтів знаходяться у віці
від 60 до 80 років та мають супутню серцево-судинну пато-
логію [14,22,28]

Часто деструктивні форми гострого холециститу усклад-
нюються паравезикальним інфільтратом. Ця проблема
набула особливих труднощів із впровадженням в клінічну
практику лапароскопічної холецистектомії, оскільки інфіль-
трат викликає технічні труднощі під час операції і часто є
причиною пошкодження позапечінкових жовчних шляхів,
а також проведення конверсії [5,32].

Серед різних форм і клінічних варіантів гострого кальку-
льозного холециститу найбільшу загрозу інтраабдоміналь-
них ускладнень становлять гнійно-деструктивні форми
(флегмонозний холецистит, емпієма жовчного міхура, ган-
гренозний холецистит). Подальша допомога цим пацієнтам
неможлива без ранньої діагностики й активізації хірургічної
тактики лікування [4,29].

Вважають, що виникнення паравезикального інфільтрату
при гострому калькульозному холециститі спричинене реак-
цією тканин і органів. які оточують жовчний міхур на жовч
та мікрофлору жовчного міхура. Зазвичай у формуванні
паравезикального інфільтрату беруть участь органи, що
близько розміщуються до запально зміненого жовчного міху-
ра: великий чепець, дванадцятипала кишка, шлунок, печін-
ковий кут поперечно обвідної кишки та ін. [32,40].

Для успішного використання в клінічній практиці мало-
інвазивних, в тому числі і лапароскопічних, технологій хі-
рургічних втручань у хворих із гострим холециститом необ-
хідна якісна доопераційна ідентифікація клініко- морфоло-
гічної форми захворювання. Це пов’язано з тим, що деякі
автори вважають, що холецистектомія, будучи адекватною
операцією при ізольованих ураженнях жовчного міхура,
неадекватна при позаміхурових ускладненнях, в тому числі
при гострому деструктивному біліарному панкреатиті [1,26].

Незважаючи на досягнення в діагностиці та лікуванні
гострого холециститу, пошук ранніх предикторів виник-
нення післяопераційних ускладнень – актуальна проблема
хірургії, оскільки до операції загальноприйняті лабораторні
та інструментальні методи недостатньо інформативні у виз-
наченні ступеня тяжкості місцевих змін у жовчному міхурі
та оточуючих його тканинах, тоді як саме вони є вирішаль-
ними у виникненні багатьох гнійно-запальних ускладнень
гострого холециститу, в тому числі післяопераційних [8,23].

Існують характерні гістологічні зміни великого чепця,
який бере участь у формуванні паравезикального ін-
фільтрату. Спочатку виникає набряк, гіперемія та випіт, а в
подальшому потовщення сальника та утворення злук [20,34].

Морфологічні зміни при гострому холециститі в початко-
вих стадіях ексудативного запалення характеризуються вели-
ким скопиченням нейтрофільних, еозинофільних лейкоцитів
в набряклій, гіперемійованій оболонці, особливо в оточенні
ходів Люшка та субсерозному шарі. Запалення розповсюд-
жується лімфатичним шляхом та по ходах Рокитанського-
Ашофа. У хворих старших вікових груп процес запалення
переходить через стадію інфільтрації у флегмонозний холе-
цистит або емпієму жовчного міхура [11,15,30].

Важливу роль в діагностиці гострого калькульозного
холециститу, ускладненого паравезикальним інфільтратом,
відіграє ультразвуковий метод дослідження [35]. Завдяки

його простоті та безпечності виникає можливість багатора-
зового обстеження хворого, незалежно від важкості його
стану. При обстеженні хворих на гострий деструктивний
холецистит, ускладнений паравезикальним інфільтратом, за
допомогою ультразвукового методу обстеження виявляють
ознаки наявності конкрементів, ехогенної жовчі, потовщен-
ня та подвійного контуру стінок жовчного міхура [13,37].
Ознакою паравезикального інфільтрату є об’ємне утворення
по зовнішньому контуру жовчного міхура, ехопозитивне
периміхурове утворення по вісцеральнй поверхні жовчного
міхура, підвищення ехогенності і зменшення чіткості візуа-
лізації ділянки воріт печінки та початкових відділів загальної
жовчної протоки, гепатодуоденальної зв’язки, зниження
ехогенності печінки у вигляді півмісяця по всьому периметру
прилягання жовчного міхура [35,37].

У хворих з гострим калькульозним холециститом, уск-
ладненим паравезикальним інфільтратом, деякі автори
рекомендують починати оперативне втручання з відділення
великого чепця від печінки. Великий чепець і поперечно
ободову кишку доцільно відділяти від жовчного міхура од-
ним блоком [13].

Деякі автори вважають, що при гострому холециститі
під час екстреної або термінової операції великий чепець
легко від’єднується навіть до шийки жовчного міхура та
міхурової протоки, а якщо операцію проводять після деякого
періоду очікування інфільтрат набуває щільної консистенції
і важко розділяється [17,27].

В Україні тривалий час в лікуванні гострого холециститу
зберігається тактика, прийнята до впровадження малоінва-
зивних хірургічних методів. При цьому вибір лікувальної
тактики визначається формою гострого холециститу, наяв-
ністю його ускладнень, ефектом консервативної терапії і ві-
ком пацієнта. Практично всі автори відзначають залежність
числа післяопераційних ускладнень і летальності від часу,
що пройшов з моменту початку захворювання до надход-
ження пацієнтів у стаціонар. У середньому хворі поступають
у відділення через 3-5 діб з моменту початку захворювання
[5,38].

Не заперечується необхідність екстреної операції при
гострому холециститі, ускладненому розповсюдженим
жовчним перитонітом [3,39]. Не викликає серйозних запере-
чень необхідність термінової операції у хворих із діагносто-
ваним гангренозним холециститом. В інших випадках зви-
чайне лікування гострого холециститу починається з консер-
вативних заходів, при неефективності яких виконується
хірургічне втручання. Прийнято вважати, що термінову
операцію в найближчі 2 – 3 доби з моменту надходження
хворих у відділення необхідно виконувати при відсутності
ефекту від консервативної терапії, збереженні симптомів
інтоксикації і місцевих перитонеальних явищ. При відсут-
ності ознак інтоксикації і перитоніту звичайно рекоменду-
ють продовжувати консервативну терапію. У 27% хворих
тривала вичікувальна тактика призводить до нового етапу
гострого запалення. Хірургічні втручання в цей період більш
складні через виразність рубцево-інфільтративних процесів
[7,41].

Із впровадженням у клінічну практику нових хірургічних
технологій хірурги щораз віддають превагу активній діаг-
ностичній і лікувальній тактиці при гострому холециститі з
диференційованим використанням сучасних малоінвазив-
них хірургічних втручань і етапних операцій [20,36].

За останнє десятиріччя значно збільшилась кількість хво-
рих на гострий холецистит за рахунок пацієнтів похилого
та старечого віку. За даними різних авторів, ця група хворих
збільшилась з 25,6% до 45% і на сьогодні гострий холецис-
тит є домінуючою проблемою геронтології. Ця проблема
пов’язана з тим, що у хворих похилого і старечого віку за-
пальний процес жовчного міхура у більшості випадків пере-
бігає із стертою, нетиповою клінічною картиною, що зумов-
лює великий процент діагностичних помилок і наявність у
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цих хворих на момент поступлення в стаціонар багатьох
ускладнень гострого холециститу, зокрема запальної інфіль-
трації стінки жовчного міхура. Крім цього, до останнього
часу серед хірургів не припиняється дискусія з приводу
раціональної тактики лікування гострого холециститу, від-
сутня єдина доктрина, керуючись якою хірург зміг би ви-
рішити питання – коли показана, і в які терміни слід вико-
нувати операцію з максимальною користю для хворого
[3,6,33].

Лікування гострого холециститу, на тлі тяжкої супутньої
патології, у хворих літнього та старечого віку є однією з
найбільш складних та актуальних проблем. Проаналізу-
вавши дані літератури, важко знайти єдину стратегічну схему
лікувальної тактики у даної категорії хворих. Однак до ви-
рішальних чинників можна віднести час з моменту гострого
приступу, характер його перебігу і ускладнень, а також
морфологічну форму гострого холециститу на етапі доопера-
тивного лікування [9,10,36].

Похилий та старечий вік хворих не є протипоказанням
до проведення операції холецистектомії, однак такі пацієнти
вимагають індивідуального підходу і ретельного вибору так-
тики [6,21]. Ряд хірургів є прихильниками консервативного
ведення гострого періоду хвороби у цієї категорії пацієнтів,
інші наполягають на необхідності розширення показань до
екстрених та термінових оперативних втручань [24,29].

Кожен автор трактує показання та терміни виконання
операцій по-своєму (екстрені, термінові, вимушені та ін.),
через що хірургічна активність при гострому холециститі,
за даними різних авторів, становить від 15-80% і в серед-
ньому становить 30% [12,41].

Стримане ставлення до активної хірургічної тактики з
приводу гострого холециститу у хворих похилого та старе-
чого віку обумовлено в першу чергу зниженням у них реак-
тивності організму і наявністю супровідної патології. Проте
втрата оптимальних термінів хірургічного втручання погір-
шує умови його виконання, збільшує кількість інтра- та
післяопераційних ускладнень [16,39].

У даний час, найбільш поширеним способом холе-
цистектомії є лапароскопічна методика. Основними пере-
вагами її є невисока травматичність, легкий перебіг після-
операційного періоду, скорочення термінів перебування в
стаціонарі, невелика кількість післяопераційних ускладнень,
добрий косметичний ефект [18,23]. Холецистектомія з
лапаротомного доступу використовується набагато рідше –
вибір цього методу операції часто диктується технічною не-
можливістю лапароскопічного видалення жовчного міхура
[19,24]. Однак, в даний час більшість хірургів дотримуються
думки, що при дотриманні правильної послідовності і
техніки лапароскопічного оперативного втручання, він є
методом вибору при гострому калькульозному холециститі
в різні терміни від початку хвороби [9,26].

За умов безсумнівної високої ефективності та малотрав-
матичності ендоскопічних втручань (порівняно з лапаротом-
ними), численні питання застосування лапароскопічної
холецистектомії залишаються дискусійними. Гострий
калькульозний холецистит до недавнього часу був відносним
протипоказанням до виконання лапароскопічної холецистек-
томії через порівняно більшу складність виконання (при від-
сутності достатнього досвіду), високу частоту конверсії –
(до 29%), пошкоджень жовчних проток – (1,9%), та кількість
післяопераційних ускладнень[7,21]. Численні варіанти ана-
томічної будови жовчного міхура, топографії жовчовивідних
шляхів, які зазнають значних змін в умовах гострого запаль-
ного процесу, не дозволяють віднести лапароскопічну
холецистектомію при гострому калькульозному холециститі
до категорії стандартних втручань. Важливу роль в обме-
женні використання при гострому холециститі лапароско-
пічних операцій відіграє збільшення їхньої тривалості, по-
рівняно з такими втручаннями при хронічному калькульоз-
ному холециститі, а також з відкритою холецистектомією,

особливо на етапі освоєння методики [12,22]. Проте нако-
пичення досвіду проведення таких операцій, удосконалення
діагностичних програм, оперативної техніки значно поглиб-
люють значення застосування лапароскопічної холецистек-
томії в лікуванні гострого калькульозного холециститу [29].

Лапароскопічна холецистектомія посідає провідне місце
у хірургічному лікуванні хворих на гострий калькульозний
холецистит, однак збільшення кількості операцій призводить
до зростання частоти ускладнень при цьому втручанні. Перш
за все, це стосується пошкодження позапечінкових жовчних
проток та гнійних ускладнень. Багато в чому це обумовлено
тим, що виконання лапароскопічної операції при гострому
та хронічному холециститі істотно відрізняється. Залиша-
ються невирішеними питання щодо показань до операції,
термінів та окремих технічних прийомів виконання лапаро-
скопічної холецистектомії [18,25].

Деякі автори оптимальними термінами лапароскопічної
холецистектомії при гострому холециститі вважають перші
2-3 доби від початку захворювання. В ці терміни ще немає
вираженого запального процесу в коломіхуровій тканині,
інфільтрат є пухким і добре піддається препаруванню
[28,30]. Більш тривала передопераційна підготовка і консер-
вативне лікування призводять до ущільнення паравезикаль-
ного інфільтрату, що може бути причиною інтра- та післяопе-
раційних ускладнень [27,32].

Розрізняють кілька типів паравезикального інфільтрату.
При першому типі жовчний міхур легко з’єднаний з великим
чепцем і легко відшаровується тупим шляхом під час опе-
рації, зустрічається у хворих, які поступили у ранні терміни
від початку захворювання. При другому типі пухкий ін-
фільтрат. складається з набряклого чіпця, петель кишечника
шлунка. Це дещо ускладнює оперативне втручання і потре-
бує обережного відділення органів. Такий інфільтрат також
легко розділяти тупим шляхом. Третій тип інфільтрату -
щільний конгломерат, що потребує ретельного препарування
тупим та гострим шляхом, при цьому важливо не пошкодити
близько розташовані органи та тканини. Великі технічні
труднощі виникають під час операції при наявності
інфільтрату дерев’янистої щільності, який утворюється у за-
пущених випадках гострого холециститу. В паравезикальний
інфільтрат втягуються загальна жовчна протока, підшлун-
кова залоза, чепець та інші органи. Топографічне розмі-
щення жовчного міхура в черевній порожнині з погляду по-
ширення інфекції створює сприятливі умови для форму-
вання в паравезикальному просторі запального інфільтрату,
до складу якого входять: великий чепець, дванадцятипала
кишка, ободова кишка, шлунок [31,36].

За даними різних авторів, частота ускладнень при
лапароскопічній холецистектомії складає від 1,6 до 14,8%,
а конверсія – від 1,9 % до 16 % [40].

Поряд з цим, ряд хірургів вважає, що при гострому каль-
кульозному холециститі малоінвазивне оперативне втру-
чання не завжди виправдане, що пов’язано з тим, що лапаро-
скопічна холецистектомія у таких хворих є технічно склад-
ною процедурою, особливо при відсутності достатнього до-
свіду хірурга, має високу частоту конверсії, пошкоджень
жовчних протоків, велику кількість післяопераційних уск-
ладнень [23,38]. Особливо у хворих на гострий холецистит
які поступають в хірургічний стаціонар через 4 і більше діб
з початку захворювання. При виконанні лапароскопічної
операції у цих пацієнтів авторами відзначена висока частота
конверсії (31,7 %) та післяопераційних ускладнень (13 %)
[1,24]. У хірургічних стаціонарах гострий калькульозний
холецистит часто поєднується із супровідною функціональ-
ною серцево-судинною патологією, яку називають холецис-
то-кардіальним синдромом. Цей синдром характеризується:
кардіалгією, аритмією, змінами на електрокардіограмі, при-
гніченням скоротливої здатності міокарда лівого шлуночка.
артеріальною гіпертензією. При цьому, у більшості випадків,
ознаки кардіальної патології зникають після хірургічної ко-
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рекції патології жовчних шляхів [9,26].
У більшості хворих із гострим калькульозним холецис-

титом, ускладненим паравезикальним інфільтратом, наяв-
ність супровідної серцево-судинної патології приводить до
дискусії у клініцистів щодо визначення критеріїв опера-
ційно-анестезіологічного ризику, вибору хірургічної так-
тики, методу холецистектомії. Деякі автори у хворих на холе-
цистит із супровідною кардіальною патологією реко-
мендують застосовувати малий доступ при відкритій холе-
цистектомії або знижений тиск карбоксиперітонеуму при
лапароскопічній холецистектомії для кращої післяопера-
ційної реабілітації хворих [8,37].

Найбільш гостро розглядається питання про тактику
хірурга в тих випадках, коли разом з жовчним міхуром до
запального процесу втягнуто оточуючі його органи та тка-
нини. Прогнозування щодо виявлення запального процесу,
його розповсюдження в черевній порожнині, ступеня втяг-
нення оточуючих органів і тканин на доопераційному етапі
залишається незадовільним, і у більшості випадків найточ-
нішу картину хірург одержує тільки інтраопераційно [2,35].
Відсутність чітких клінічних ознак, які б дозволяли діагнос-
тувати тяжкість процесу у хворих з паравезикальним інфіль-
тратом часто призводить до помилкового вибору способу
оперативного втручання [4,29].

Виконання лапароскопічної холецистектомії при гос-
трому гангренозному холециститі з вираженим паравези-
кальним інфільтратом дає найбільшу кількість інтраопера-
ційних ускладнень і часто закінчується лапаротомією [5,34].

Численні варіанти анатомічної будови жовчного міхура
і топографії жовчовивідних шляхів при запальному процесі
зазнають значних змін, що не дозволяє віднести лапаро-
скопічну холецистектомію при гострому калькульозному
холециститі до категорії стандартних операцій. Однак, на-
копичення досвіду проведення таких операцій, удоскона-
лення діагностичних програм, оперативної техніки значно
поглиблюють значення застосування лапароскопічної
холецистектомії в лікуванні гострого калькульозного холе-
циститу [9,33].

Незважаючи на вдосконалення і модифікацію лапаро-
скопічних оперативних методик (мінілапароскопія, лапаро-
скопія з трьох троакарів), на сьогодні не описано достатньо
чітких критеріїв, які б вказували на доцільність виконання
лапароскопічної холецистектомії або вибору лапаротомії
[10,41]. У зв’язку з цим відсоток таких грізних ускладнень,
як пошкодження жовчовивідної протокової системи зали-
шається високим [20,40].

В останні роки багато авторів пропонують виконувати
холецистектомію з мінілапаротомного доступу в правому
підребір’ї, аргументуючи свій вибір малим проміжком часу
операції та меншою частотою переходу до широкої лапаро-
томії. Крім того, відсутність напруженого карбоксиперито-
неуму під час мінілапаротомії попереджує респіраторні і
серцево-судинні порушення як під час операції, так і в після-
операційному періоді. Поряд з цим, інші хірурги вважають,
що цей метод не має суттєвих переваг перед лапароскопіч-
ною операцією [17,29].

Як видно з проведеного аналізу даних літератури, про-
блема хірургічного лікування гострого калькульозного холе-
циститу, ускладненого паравезикальним інфільтратом, на
даний час залишається не повністю вирішеною та потребує
подальшого вивчення.
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Осадец В.С.
Проблемные вопросы хирургического лечения больных с ос-

трым калькулезным холециститом, осложненным паравези-
кальним инфильтратом

Резюме. Представлены основные аспекты лечения больных с
острым калькулезным холециститом, осложненным паравезикальным
инфильтратом. Остаются дискуссионные вопросы четких рекомендо-
ванных сроков проведения оперативных вмешательств в данной
категории больных. Диагностика данной патологии и выбор метода
оперативного вмешательства базируется на данных клинической
картины, лабораторных исследований, инструментальных и в первую
очередь - ультразвукового. Лапароскопическая холецистэктомия
остается золотым стандартом лечения больных на острый кальку-
лезный холецистит, осложненный паравезикальним инфильтратом,
однако требует унификации тактических подходов относительно
сроков проведения и техники выполнения.

Ключевые слова: острый холецистит, паравезикальний ин-
фильтрат, лапароскопическая холецистэктомия.

Osadets V.S.
Problems of Surgical Treatment of Patients with Acute Calculous

Cholecystitis Complicated with Paravesical Infiltrate
Summary. The basic aspects of treatment of the patients with acute

calculous cholecystitis complicated with paravesical infiltrate are presented
in the article. The issues of clearly recommended timing of surgical
intervention in these patients are still open to discussion. Diagnosing of the
given pathology and choice of the method of surgical intervention are based
on clinical picture data, laboratory research, as well as instrumental, first of
all, ultrasound data. Laparoscopic cholecystectomy remains the gold standard
in treatment of patients with calculous cholecystitis complicated with
paravesical infiltrate but still requires the unification of tactical approaches
to the timing of surgical intervention and the technique of operation
performance.

Keywords: acute calculous cholecystitis, paravesical infiltrate,
laparoscopic cholecystectomy.
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Фторхінолони в лікуванні інфекцій дихальних шляхів
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Резюме. Інфекції дихальних шляхів посідають вагоме місце в
структурі захворюваності та смертності дорослого населення та є
важливою причиною виникнення стійкої втрати працездатності.
Саме тому питання лікування даної патології із застосуванням су-
часних антибактеріальних препаратів є однією з найбільш актуаль-
них питань сьогодення.

Ключові слова: фторхінолони, хронічне обструктивне за-
хворювання легень, пневмонії, бронхоектатична хвороба.

Відкриття в 1962 р. в процесі синтезу хінолонів - налі-
диксової кислоти - стало відправною точкою у народженні

нового класу антибактеріальних засобів. Еволюція хінолонів
неодмінно супроводжувалася розширенням спектру їх анти-
мікробної активності та переліку показань для їх клінічного
використання, покращенням фармакокінетичних параметрів
і профілю безпеки препаратів. Кожне з наступних десятиліть
застосування хінолонів у медичній практиці було відзначено
появою на фармацевтичному ринку нових представників
цього класу антибіотиків [1,4,7] (табл.1).

Проте активність представників I покоління хінолонів
(налідіксова кислота, оксолінова кислота) проявилась тільки


