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ПЕРФОРАЦІЯ ЖОВЧНОГО МІХУРА: ДІАГНОСТИКА 
ТА ТАКТИКА ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ

Реферат. Гострий холецистит розвивається в 1-3 % пацієнтів 
із симптоматичним жовчним каменем. У 2-11  % випадків го-
строго холециститу виявляється перфорація жовчного міхура.

Мета. Визначити діагностичні критерії різних типів перфо-
рації жовчного міхура при гострому холециститі.

Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз ре-
зультатів хірургічного лікування 75 хворих з перфорацією жов-
чного міхура. Пацієнти з перфорацією жовчного міхура склали 
4,5  % від прооперованих хворих на гострий холецистит. Чо-
ловіків було 38(50,7  %), жінок 37 (49,3  %). Середній вік склав  
65 років.

Результати та їх обговорення. Перфорація першого типу за 
Niemeier діагностовано в 13 (17,3  %) пацієнтів, другого – в 58 
(77,3 %), другого типу в поєднанні з третім – у 4(5,3 %). Хворі 
надійшли з клінікою гострого холециститу Grade II за  TG 13 – 
67 (89,3 %) пацієнтів, Grade III – 8 (10,7 %). Лапароскопічні тех-
нології застосовано у 14 (18,7 %), відкриті оперативні втручання 
виконано  61 (81,3 %) пацієнтам. Післяопераційні ускладнення 
спостерігались у 15(20 %): Grade II – у 4(5,3 %), Grade IIIb – у 10 
(13,3 %), Grade IV – у 1(1,3). Померло – 4(5,3 %).

Висновки. Перфорація жовчного міхура виявляється у 4,5 % 
хворих на гострий холецистит, найбільш часто у пацієнтів по-
хилого і старечого віку – 68 %. У 17,3 % зустрічається перфора-
ція  II типу за  Niemeier, у 77,3 % - перфорація II типу, у 5,4 % 
- поєднання перфорації II і III. Клінічна картина перфорації 
жовчного міхура відповідає симптомам гострого холецисти-
ту Grade II – у 89,3  %,  Grade III – у 10,7  % за TG 13. Точна 
діагностика типу перфорації можлива при проведенні опера-
тивного лікування. Пацієнти з перфорацією жовчного міхура 
потребують ургентного оперативного лікування, при цьому ла-
пароскопічні технології можливі у 18,7 %, відкриті оперативні 
втручання – у 81,3 %. 

Ключові слова: перфорація жовчного міхура, інтраабдомінальна 
інфекція, діагностика, хірургічне лікування.
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Вступ
Камені жовчного міхура виникають у 10    % 

мешканців західного світу, причому в понад 
80    % випадків перебіг безсимптомний. Го-
стрий холецистит розвивається в 1–3  % пацієн-
тів із симптоматичними жовчними каменями 
[1]. У 2–30    % випадків гострого холециститу 
виявляється гангренозний холецистит. Чоло-
віки, старші за 50 років, із серцево-судинними 
захворюваннями і лейкоцитозом понад 17×109/л 
в анамнезі мають найвищий ризик гангрени 
жовчного міхура [2-4].

У 2–11    % випадків гострого холециститу 
виявляється перфорація жовчного міхура. Це 
становить серйозну проблему для хірурга у 
зв’язку з труднощами діагностики та високим 
рівнем ускладнень і летальності, яка досягає  
12–16  % [5, 6].

Мета досліджень 
Визначення діагностичних критеріїв різних 

типів перфорації жовчного міхура при гостро-
му холециститі. 

Матеріали та методи досліджень 
Проведено ретроспективний аналіз результа-

тів хірургічного лікування 75 хворих з перфора-
цією жовчного міхура. Пацієнти знаходились на 
лікуванні у хірургічному відділенні КНП «МБЛ 
№ 18» ХМР протягом 2010-2020 років. За цей 
час було прооперовано 1653 хворих на гострий 
холецистит. Пацієнти з перфорацією жовчного 
міхура склали 4,5 %. Чоловіків було 38(50,7 %), 
жінок 37 (49,3 %). Вік хворих коливався від 33 до 
88 років, середній вік склав 65 років. 

Пацієнтів у віці до 44 років було 5 (6,7  %), 
від 45 до 59 років – 19 (25,3 %), від 60 до 74 ро-
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ків – 29(38,7 %), від 75 до 90 років – 22 (29,3 %). 
Таким чином, переважали пацієнти похилого і 
старечого віку – 51 (68 %).

Критеріями включення пацієнтів у дослі-
дження були хворі на гострий холецистит, у 
яких при операції виявлено перфорацію жов-
чного міхура.

У роботі використано класифікацію перфо-
рації жовчного міхура за Niemeier [7]. Тяжкість 
гострого холециститу визначали за критеріями 
Tokyo Guidelines 2013 (TG 13) [8].

Обстеження хворих проводили за стандарт-
ним алгоритмом: загально-клінічне обстежен-
ня, рентгенологічне, ультразвукове досліджен-
ня органів черевної порожнини. Визначали 
гематологічні індекси: лейкоцитарний індекс 
інтоксикації (ЛІЇ) за Каль-Каліфом, лейкоци-
тарний індекс інтоксикації (ЛІЇ) Рейса, показ-
ник інтоксикації (ПІ), нейтрофільно-лімфоци-
тарний коефіцієнт (НЛК). Визначали рівень 
гострофазного С-реактивного білка (CRP), ін-
терлейкіну – 6 (IL-6), прокальцитоніну. Визна-
чення IL-6, CRP, прокальцитоніну, проводили 
за відомими методиками. Для аналізу і класи-
фікації післяопераційних ускладнень викорис-
товували шкалу Clavien-Dindo [9]. Летальність 
визначали протягом 30 днів після операції. 
Статистична обробка проведена з використан-
ням пакету програм IBM SPSS 25.0 (trial version) 
для Windows.

Результати досліджень та їх обговорення 
Перфорацію першого типу діагностовано в 

13 (17,3 %) пацієнтів. Чоловіків – 6, жінок – 7. 

Вік хворих коливався від 31 до 83 років, у се-
редньому 66,5 року. Віком до 44 років був 1 па-
цієнт, 45–59 років – 3, 60–74 роки – 5.9 (69,2  %) 
пацієнтів з 13 з першим типом перфорації були 
похилого та старечого віку (від 60 до 83 років) 
з наявністю хронічної патології та тривалим 
анамнезом жовчнокам’яної хвороби.

Клінічна картина відповідала критеріям го-
строго холециститу за TG 13 Grade II у 11, Grade 
III – y 2 пацієнтів (табл. 1). Пацієнти надійшли 
з вираженим болем у верхніх відділах живота 
– 7 (53,8  %), по всьому животі – 6 (46,2  %) осіб. 
Нудота спостерігалась у 13 (100  %), блювання – у 
4 (30,8  %), сухість у роті – у 7 (53,8  %), підви-
щення температури тіла до 38 °С – у 9 (69,2  %), 
понад 38 °С – у 4 (30,8  %). У 4 (30,8  %) осіб спо-
стерігалося жовтяничне забарвлення шкіри та 
склер. 2 (15,4  %) пацієнти надійшли з клінікою 
шоку. (табл. 1).

При фізикальному обстеженні виявлено на-
пруження м’язів насамперед правих відділів 
живота із симптомами подразнення очеревини. 
Біль тривав протягом 4–14 діб. Саме різке по-
силення больових відчуттів і погіршення за-
гального стану стало причиною звернення по 
медичну допомогу. Тривалість захворювання на 
ЖКХ становила від 2 до 25 років.

При ультразвуковому дослідженні органів 
черевної порожнини виявлено ознаки гострого 
холециститу (табл. 2). Камені жовчного міхура 
були наявні у 12 (92,3  %) осіб. Розміри жовчно-
го міхура були збільшеними в 5 (38,5  %) паці-
єнтів, у 8 (61,5  %) їх визначити було неможли-
во. У 8 (61,5  %) хворих стінка міхура визнача-

Таблиця 1 
Частота виникнення основних клінічних симптомів перфоративного холециститу  

і тяжкість гострого холециститу за TG 13

№ з/п Симптоми
I тип
n = 13

(17,3 %)

II тип
n = 58

(77,3 %)

II+III тип
n = 4

(5,4 %)
Усього
n = 75

1. Біль:
– у правому підребер’ї та верхніх відділах 
живота;
– по всьому животі

7 (53,8  %)

6 (46,2  %)

51 (87,9  %)

7 (12,1  %)

4 (100  %)

–

62 (82,7  %)

13 (17,3  %)

2. Нудота 13 (100  %) 36 (62,1  %) 4 (100  %) 53 (70,7  %)

3. Блювання 4 (30,8  %) 14 (24,1  %) 1 (25  %) 19 (25,3  %)

4. Сухість у роті 7 (53,8  %) 21 (36,2  %) – 28 (37,3  %)

5. Жовтяничне забарвлення шкіри, склер 4 (30,8  %) 5 (8,6  %) – 9 (12  %)

6. Здуття живота 2 (15,4  %) 2 (3,4  %) 1 (25  %) 5 (6,7  %)

7. Напруження м’язів черевної стінки, 
болючість при пальпації:
– у правому підребер’ї;
– по всьому животі

11 (84,6  %)
2 (15,4  %)

51 (87,9  %)
7 (12,1  %)

4 (100  %)
–

66 (88  %)
9 (12  %)

8. Підвищення температури тіла °С:
– до 38 °С;
– понад 38 °С

9 (69,2 %)
4 (30,8 %)

49 (84,5 %)
9 (15,5 %)

3 (75 %)
1 (25 %)

61 (81,3 %)
14 (18,7 %)

9. Шок 2 (15,4  %) 6 (10,3  %) – 8 (10,7 %)

10. Сепсис – 6 (10.3  %) – 6 (8 %)

11. Тяжкість гострого холециститу за TG 13
Grade II
Grade III

11 (84,6 %)
2 (15,4  %)

52 (89,7  %)
6 (10.3  %)

4 (100  %)
–

67 (89,3  %)
8 (10,7  %)



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2-3 (125-126) 2024 147

GENERAL AND EMERGENCY SURGERY

лася не по всій довжині. Рідину навколо міхура 
виявлено в 9 (69,2  %), підпечінковий абсцес –  
у 3 (23,1   %), рідина під діафрагмою – в 1 
(2,7  %) пацієнта.

Перфорацію другого типу діагностовано  
у 58 (77,3  %) пацієнтів: 30 чоловіків і 28 жінок. 
Вік коливався від 33 до 88 років й у середньо-
му становив 65,5 року. Віком до 44 років було  
4 пацієнти, 45–59 років – 15, 60–74 років – 22, 
а віком 75–88 років – 17.

Клінічна картина відповідала критеріям го-
строго холециститу: Grade II у

52 (89,7  %), Grade III – у 6 (10,3  %). Сильний 
біль у правому підребер’ї та верхніх відділах 
живота був у 51 (87,9  %) особи, по всьому жи-
воті – у 7 (12,1  %), сухість у роті – у 21 (36,2 %), 
нудота – у 36 (62,1  %), блювання – у 14 (24,1 %), 
жовте забарвлення шкіри – у 5 (8,6  %), підви-
щення температури до 38 °С – у 49 (84,5  %), 
понад 38 °С – у 9 (15,5 %) осіб. При обстежен-
ні в 14 (24,4 %) виявлено інфільтрат у правому 
підребер’ї, різка болючість при пальпації, по-
зитивний симптом Кера. Тривалість симптомів 
захворювання коливалася від 3 до 30 діб. 

Ультразвукове дослідження показало в 43 
(74,1 %) пацієнтів збільшення розмірів жовчно-
го міхура, у 8 (13,8 %) – його зменшення, тоді 
як у 7 (12,1 %) осіб визначити розміри було не-
можливо. Потовщення стінки жовчного міхура 
було в 51 (87,9  %) хворого, у 7 (12,1  %) стінка 
визначалася не по всій довжині. Конкременти 
жовчного міхура виявлено в усіх 58 пацієнтів. 
Рідина навколо міхура була у 28 (48,3  %), під-
печінковий абсцес – у 22 (37,9  %), рідина під 
діафрагмою – у 2 (3,45 %), абсцес печінки – у 9 
(15,5 %) осіб.

Перфорацію жовчного міхура другого типу в 
поєднанні з перфорацією третього типу (з на-
явністю холецисто-дуоденальної нориці) діа-
гностовано в 4 (5,4  %) пацієнтів: у 2 чоловіків 
віком 65 і 70 років й у 2 жінок віком 76 і 83 ро-
ки. Середній вік у цій групі становив 73,5 року. 

Пацієнти надійшли з клінікою гострого холе-
циститу Grade II за ТG 13: вираженим болем, 
напруженням м’язів у правому підребер’ї та 
верхніх відділах живота, нудотою, підвищен-
ням температури до 38 °С у 3 (75 %) осіб та по-
над 38 °С в 1 (25  %) особи.

Ультразвукове дослідження показало збіль-
шення розмірів жовчного міхура в 1 (25   %) 
пацієнта, тоді як у 3 (75  %) визначити їх було 
неможливо. Стінка міхура визначалася не по 
всій довжині в 4 (100  %) пацієнтів з наявністю 
рідини навколо нього. Підпечінковий абсцес 
зафіксовано в 1 (25  %), рідину під діафрагмою 
– в 1 (25  %), абсцес печінки – в 1 (25  %) особи.

У хворих виявлявся лейкоцитоз з нейтрофіль-
ним зсувом вліво, лімфопенією. Рівень лейко-
цитів у середньому становив 10,5 [8,7; 13,3] 109/л, 
паличкоядерних нейтрофілів – 4,0 [3,0; 5,0] %, 
сегментоядерних – 74,0 [69,0; 78,0]  %, лімфо-
цитів – 14,0 [9,3; 18,8]  %. Зміни лейкоцитарної 
формули обумовили підвищення гематологіч-
них індексів – ЛІІ до 1,9 [1,0; 3,0], ЛІІ Рейса – 
до 3;6 [2,7; 5,2], ПІ – до 0,2 [0,1; 0,4]; НЛК – до 
5,6 [4,0; 8,8]. Високим був рівень С-реактивного 
білка – 139,5 (122,4–330,41) mg/l, що було у 
20–55 разів вище від верхньої межі норми, й 
інтерлейкіну-6 –74,35 pg/ml (36,3–94,8), що в 
6–16 разів перевищувало норму. Рівень про-
кальцитоніну становив 1,634 pg/ml, що втричі 
перевищувало норму, з коливаннями від 0,116 
до 4,69 pg/ml, тобто до рівня, у 9 разів вищого 
від норми (табл. 3).

У 7 (9,33  %) хворих рівень загального біліру-
біну перевищував верхню межу норми в 1,5–3 
рази і був на рівні від30,75 до 61,5 мк ммоль/л, 
а в 3 (4 %) був вищим за норму в понад тричі – 
більше за 61,5 мк ммоль/л. Активність АСТ в 32 
(42,4  %) пацієнтів була вищою за норму до 2,5 
раза, на рівні 41–100 Од/л, у 8 (10,7  %) – вищою 
у 2,6–5 разів – від 100 до 209 Од/л. Активність 
АЛТ в 14 (18,7   %) осіб перевищувала верхню 
межу норми до 2,5 раза – на рівні 40–100 Од/л,  

Таблиця 2
Ультразвукова картина перфоративного холециститу

№ з/п Ознаки
I тип
n =13

(17,3  %)

II тип
n = 58

(77,3  %)

II+III тип
n = 4

(5,4  %)
Усього
n = 75

1. Розміри жовчного міхура:
– збільшені;
– зменшені;
– визначити неможливо

5 (38,5  %)
–

8 (61,5  %)

43 (74,1  %)
8 (13,8  %)
7 (12,1  %)

1 (9  %)
–

3 (75  %)

  
49 (65,3  %)
8 (10,7  %)
18 (24  %)

2. Потовщення стінки жовчного міхура 5 (38,5  %) 51 (87,9  %) – 56 (74,7 %)

3. Стінка міхура визначається не по всій 
довжині 8 (61,5  %) 7 (12,1  %) 4 (100  %) 19 (25,3 %)

4. Конкременти в жовчному міхурі 12 (92,3  %) 58 (100  %) 4 (100  %) 74 (98,7  %)

5. Рідина навколо міхура 9 (69,2  %) 28 (48,3  %) 4 (100  %) 41 (54,7  %)

6. Підпечінковий абсцес 3 (23,1  %) 22 (37,9  %) 1 (25  %) 26 (34,7  %)

7. Рідина під діафрагмою 1 (7,7  %) 2 (3,45  %) 1 (25  %) 4 (5,3  %)

8. Абсцес печінки – 9 (15,5  %) 1 (25  %) 10 (13,3  %)
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у 9 (12   %) – від 2,6 до 5 разів – на рівні  
100–200 Од/л.

Таблиця 3
С-реактивний білок, інтерлейкін-6 та прокальцитонін  

у хворих на перфоративний холецистит

№ 
з/п Показник Референтне 

значення До операції

1. С-реактивний 
білок, mg/l ˂ 6 139,5

(122,41–330,41)

2. Інтерлейкін 6, pg/ml ˂ 5,9 74,35
(36,3–94,8)

3. Прокальцитонін, 
pg/ml ˂ 0,5 1,634

(0,116–4,69)
Хірургічна тактика лікування визначалася як 

клінічними проявами (наявність перитоніту), 
так і тяжкістю стану хворого.

Хворих з перфорацію першого типу у зв’язку з 
клінікою перитоніту прооперовано в терміни до 
12 годин (8 пацієнтів) або до 24 годин (5 пацієн-
тів) після надходження до стаціонару, проведен-
ня діагностичної програми, інтенсивної меди-
каментозної коригувальної терапії, стабілізації 
загального стану. Об’єм операції включав холе-
цистектомію, санацію та дренування черевної 
порожнини.

Трьом (4 %) хворим виконано лапароскопіч-
ну холецистектомію із застосуванням мінідос-
тупу в правому підребер’ї. Конверсію прове-
дено 1 (1,3  %) особі. Усього відкриту холецис-
тектомію зроблено 10 (13,3 %) пацієнтам. Двом 
(2,7 %) хворим виконано холедохолітотомію для 
видалення каменів холедоха, чотирьом (5,3 %) – 
зовнішнє дренування холедоха у зв’язку з кліні-
кою гострого холангіту. 

Післяопераційні ускладнення (табл. 4) спо-
стерігалися в 4 (5,3 %) пацієнтів: Grade II (плев-
рит) – в 1(1,3 %), Grade III b (жовчний перитоніт 
та підпечінковий абсцес) –  у 2 (2,7 %), Grade IV 
(набряк легень) – в 1 (1,3 %).

Померло 3 (4 %) пацієнти з перфорацією пер-
шого типу.

Таблиця 4
Післяопераційні ускладнення за Clavien – Dindo у хворих 

на перфоративний холецистит

Характер ускла-
нень

Тип I
n = 13

Тип II
n = 58

Тип II 
+ III
n = 4

Усього
n = 75

1. Grade II: 1 (1,3 %) 2 (2,7 %) 1 (1,3 %) 4 (5,3 %)
2. Grade III b: 2 (2,6 %) 8 (10,7 %) - 10(13,3 %)
3. Grade IV: 1 (1,3 %) – – 1 (1,3 %)
4. Grade V  
(померло) 3 (4 %) 1 (1,3 %) – 4 (5,3 %)

Усього  
з ускладненнями 4 (5,3 %) 10 (13,3 %) 1 (1,3 %) 15 (20 %)

Пацієнти з перфорацію другого типу про-
оперовані в терміни до 24 годин після надхо-
дження 9 (12  %) осіб, до 48 годин – 25 (3,33  %), 
до 72 годин – 24 (32   %) після проведення 
діагностичної програми та коригувальної ме-
дикаментозної терапії з метою стабілізації їх-
нього загального стану. Лапароскопічну холе-

цистектомію виконано 11 (14,7  %) особам, а 
9 (12  %) – конверсію у відкриту операцію. 
Усього відкриту холецистектомію зроблено 
47 (62,7 %) пацієнтам. 

Параміхуровий абсцес виявлено в 32 (42,7 %) 
осіб, ретроміхуровий – у 9 (12  %), їхнє поєд-
нання – в 1 (1,3  %), підпечінковий абсцес – у 
15 (20 %), піддіафрагмальний абсцес – у 3 (4 %), 
абсцес печінки – у 7 (9,3 %), з них абсцес SII–III – 
в 1 (1,3 %); SIV – у 3 (3 %); SIV–V – в 1 (1,3  %); SV–VI 

– в 1 (1,3 %); SIV– в 1 (1,3 %). У 2 (2,7 %) хворих 
абсцес печінки поєднувався з піддіафрагмаль-
ним абсцесом. У 7 (9,3  %) пацієнтів діагносто-
вано синдром Міріззі різного типу за Beltran and 
Csendes et. al. (2008): другого – у 2 (2,7 %), третьо-
го – у 3 (4  %), четвертого – у 2 (2,7 %). Усклад-
нення в післяопераційному періоді спостеріга-
лися в 10 (13,3  %) з 58 оперованих пацієнтів з 
другим типом перфорації (табл. 4). 

Ускладнення Grade IIIа спостерігалися у 2 
(2,7 %) осіб, Grade IIIb – у 8 (10,7 %). У 2 (2,7 %) 
пацієнтів виявлено плеврит (Grade II), що по-
требувало додаткового консервативного ліку-
вання. Повторні хірургічні втручання прове-
дено 8 (10,7   %) хворим з ускладненням Grade 
IIIb. Помер 1 (1,3 %) хворий.

Перфорацію другого типу в поєднанні з тре-
тім (наявність холецистодуоденальної нориці) 
діагностовано в 4 (5,3  %) пацієнтів. Хворі на-
дійшли з клінікою гострого холециститу Grade 
II. Прооперовані на 2–3 добу, усім хворим зро-
блено відкриту операцію. 

В усіх 4 (5,3 %) випадках виявлено холецисто-
дуоденальну норицю, у двох з них у нориці був 
увігнаний конкремент. Одному пацієнтові діа-
гностовано холецистобіліарну норицю – син-
дром Міріззі з явищами гострого холангіту. В 
одному випадку виявлено абсцес SIV–SV печін-
ки, гнійний холангіт. Усім 4 (5,3 %) пацієнтам 
виконано субтотальну холецистектомію. Нори-
ці дванадцятипалої кишки ушивали. В одному 
випадку застосовано зовнішній дренаж холедо-
ха. Ускладнення в післяопераційному періоді 
Grade II спостерігалося в 1 (1,3  %) пацієнта.

Перфорація жовчного міхура є серйозним 
ускладненням гострого холециститу. Виділя-
ють три типи перфорації жовчного міхура за 
класифікацією Niemeier (7): тип I – гостра пер-
форація в черевну порожнину з розвитком пе-
ритоніту; тип II – напівгостра перфорація з пе-
рипузирним абсцесом;тип III – хронічна пер-
форація з формуванням холецисто-ентеральної 
фістули (фістули між жовчним міхуром й ін-
шими органами).

Вважають, що перфорація дна жовчного міху-
ра супроводжується розвитком генералізованого 
перитоніту, тоді як перфорація тіла або шийки 
жовчного міхура прикривається великим саль-
ником і спричиняє локалізований абсцес [6,7]. 
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Найбільш поширеною є перфорація II типу – 
46,2  % (7,4–83,3  %). Перфорація I типу трапля-
ється в 40,6  % (16,7–70  %), III типу – у 10,1  %  
(0–48,3    %). Перфорація жовчного міхура 
пов’язана з холелітіазом у 86,6  % (78,9–90,6  %). 
Летальність становить 10,8   % (0–12,5   %). Рі-
вень смертності серед осіб чоловічої статі низь-
кий (p = 0,089). 

Перфорація I типу проявляється у вигляді го-
строго холециститу, ускладненого перитонітом, 
її лікування полягає в терміновій лапаротомії, 
лапаротомічній холецистектомії або холецис-
тостомії. Лікування перфорацій II типу є більш 
складним з огляду на хронічний характер пер-
форацій. Крім того, перфорація II типу частіше 
виникає в пацієнтів похилого та старечого віку, 
з вираженою хронічною супутньою патологією, 
тяжким загальним станом, високим операцій-
ним ризиком. Тому таким хворим виконують 
крізьшкірне дренування жовчного міхура [6].

У нашому дослідженні перфорація жовчно-
го міхура виявлена у 4,5  % оперованих хво-
рих на гострий холецистит. Перфорація I ти-
пу спостерігалась у 17,3  %, II типу – у 77,3  %. 
Таким чином, наші дослідження підтверджу-
ють дані літератури, що перфорація II типу  
є найбільш поширеною. У нашому дослідженні 
у 5,4  % спостерігалось поєднання перфорації  
II типу з перфорацією III типу – формуванням 
холецистоентеральної нориці. 

Усі пацієнти з перфорацією жовчного міхура 
надійшли в ургентному порядку з клінікою го-
строго холециститу Grade II – 89,3 %,  Grade III –  
10,7  % за TG 13. Наявність ускладнених форм 
гострого холециститу відображали зміни кар-
тини периферійної крові — лейкоцитоз з ней-
трофільним зсувом вліво, лімфопенія. Запальні 
зміни лейкоцитарної формули відображали ге-
матологічні індекси. Про наявність інфекцій-
них ускладнень гострого холециститу свідчили 
високий рівень CRP, інтерлейкіну – 6. Підви-
щений рівень прокальцитоніну відображав три-
валість запального процесу до госпіталізації –  
у нашому дослідженні від 3 до 30 діб.

Скринінгованим методом інструменталь-
ної діагностики захворювань жовчного міхура 
є ультразвукове дослідження у зв’язку з його 
доступністю.У нашому дослідженні ультразву-
кове дослідження дозволило виявити наявність 
ускладнень гострого холециститу – наявність 
рідини навколо міхура, у підпечінковому і діа-
фрагмальному просторі, абсцес печінки, зміни 
жовчного міхура. Збільшення жовчного міху-
ра виявлено у 65,3  %, 10,7  % – його зменшен-
ня, 24  % визначити розміри було неможливо. 
Потовщення стінки міхура виявлено в 74,7  %, 
25,3 % стінка міхура визначалася не по всій до-
вжині. Конкременти в жовчному міхурі були 
в 98,7  % пацієнтів, рідина навколо міхура –  
у 54,7 %, підпечінковий абсцес – у 34,7 %, ріди-
на під діафрагмою – у 5,3 %, абсцес печінки –  
у 13,3  %. Ці дані підтверджували необхідність 
хірургічного втручання.

Перфорація жовчного міхура в усіх випадках 
і її тип були діагностовані при операції. Усі па-
цієнти з перфорацією жовчного міхура потре-
бують оперативного лікування, терміни про-
ведення якого залежать від клініки – протягом 
12-24 годин після надходження у клініку при 
наявності перитоніту I тип перфорації) про-
тягом 24 – 72 годин – при перфорації II типу.

 Висновки
Перфорація жовчного міхура виявляється  

у 4,5 % хворих на гострий холецистит, найбільш 
часто у пацієнтів похилого і старечого віку –  
68 %. У 17,3 % зустрічається перфорація II ти-
пу за Niemeier, у 77,3  % - перфорація II типу,  
у 5,4 % - поєднання перфорації II і III. 

Клінічна картина перфорації жовчного мі-
хура відповідає симптомам гострого холецис-
титу Grade II – у 89,3 %, Grade III – у 10,7 % за  
TG 13. Точна діагностика типу перфорації мож-
лива при проведенні оперативного лікування. 

Пацієнти з перфорацією жовчного міхура по-
требують ургентного оперативного лікування, 
при цьому лапароскопічні технології можливі у 
18,7 %, відкриті оперативні втручання – у 81,3 %. 
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Abstract. Acute cholecystitis develops in 1-3  % of patients with 
symptomatic gallstones. Gallbladder perforation is found in 2-11 % 
of cases of acute cholecystitis. 

Aim. To determine the diagnostic criteria of different types of per-
foration of the gallbladder in acute cholecystitis. 

Materials and methods. A retrospective analysis of the results of 
surgical treatment of 75 patients with gallbladder perforation was 
conducted. Patients with gallbladder perforation accounted for 4.5 % 
of patients operated on for acute cholecystitis. There were 38 (50.7 %) 
men, 37 (49.3 %) women. The average age was 65 years.

Results and discussion. Perforation of the first type according to 
Niemeier was diagnosed in 13 (17.3  %) patients, the second — in 
58 (77.3  %), the second type in combination with the third — in 4 
(5.3 %). Patients came with acute cholecystitis Grade II according to 
TG 13 – 67 (89.3 %) patients, Grade III – 8 (10.7 %). Laparoscopic 
technologies were used in 14 (18.7  %), open surgical interventions 
were performed in 61 (81.3 %) patients. Postoperative complications 
were observed in 15 (20 %): Grade II — in 4 (5.3 %), Grade IIIb — in 
10 (13.3 %), Grade IV — in 1 (1.3). Died — 4 (5.3 %).

Conclusions. Gallbladder perforation occurs in 4.5  % of patients 
with acute cholecystitis, most often in elderly and senile patients - 
68 %. In 17.3 % there is perforation of type II according to Niemeier, 
in 77.3 % — perforation of type II, in 5.4 % — a combination of per-
foration II and III. The clinical picture of perforation of the gallblad-
der corresponds to the symptoms of acute cholecystitis Grade II — in 
89.3 %, Grade III — in 10.7 % according to TG 13. Accurate diag-
nosis of the type of perforation is possible during surgical treatment. 
Patients with perforation of the gallbladder require urgent surgical 
treatment, while laparoscopic technologies are possible in 18.7  %, 
open surgical interventions — in 81.3 %

Key words: gallbladder perforation, intra-abdominal infection, diag-
nosis, surgical treatment.
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