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Реферат
Мета. Визначення ролі і місця лапароскопічної холецистектомії на тлі COVID–19 та в постковідному періоді. 
Матеріали і методи. Лапароскопічна холецистектомія виконана 54 хворим із жовчнокам’яною хворобою, ускладне-
ною гострим калькульозним холециститом, які мали або перенесли COVID–19. 
Результати. Тривалість захворювання до госпіталізації у стаціонар більше 24 год відмічена у 45 (83,3%) хворих. Харак-
терною була деструктивна форма запалення жовчного міхура. Антитіла IgM та IgG до SARS–Cov–2 (COVID–19) і пози-
тивний ПЛР–тест на виявлення залишків РНК вірусу визначались у 100% хворих. 
Висновки. Перебіг жовчнокам’яної хвороби та гострого калькульозного холециститу у хворих, які мають COVID–19 
або перенесли це захворювання, супроводжується певними клінічними особливостями. Діагностика жовчнокам’яної 
хвороби та гострого калькульозного холециститу у хворих з COVID–19 або в постковідному періоді повинна бути швид-
кою і точною. Лапароскопічну холецистектомію слід вважати «золотим стандартом» операцій при жовчнокам’яній хво-
робі і гострому калькульозному холециститі у хворих з COVID–19 або в постковідному періоді.
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Abstract
Objective. Determination of the role and place for laparoscopic cholecystectomy on background of COVID–19 and in post-
covid period. 
Маterials and methods. Laparoscopic cholecystectomy was performed in 54 patients, suffering cholelithiasis, complicated 
by an acute calculous cholecystitis, who suffered or have had COVID–19 previously. 
Results. Duration of the disease befor hospitalization into the stationary more than 24 h was noted in 45(83,3%) patients. De-
structive form of the gallbladder inflammation have appeared a typical one. Аntibodies IgM and IgG for SARS–Cov–2 (COVID–19) 
and positive PCR–test, diagnostic for the viral RNA residuals was  noted in 100% of the patients. 
Conclusion. The cholelithiasis and an acute clculous cholecystitis course in the patients, suffering COVID–19 or those who 
have had this disease, is accompanied by certain clinical peculiarities. Diagnosis of cholelithiasis and an acute calculous cho-
lecystitis in the patients having COVID–19 or in a postcovid period must be rapid and precise. Laparoscopic cholecystectomy 
must be considered a «gold standard» as the operation for cholelithiasis and an acute calculous cholecystitis in the patients, suf-
fering COVID–19 or in a postcovid period.
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Поява нових штамів коронавірусної інфекції SARS–Cov–

2 (COVID–19) спонукає до постійного вивчення та засто-

сування нових підходів у виборі лікувальної тактики [1, 2].

Хворих з COVID–19 або в постковідному періоді гос-

піталізують у загальнохірургічні стаціонари за наявності 

гострої хірургічної патології, у тому числі жовчнокам’я-

ної хвороби (ЖКХ), перебіг якої має клінічну картину го-

строго калькульозного холецистита (ГКХ), ускладнено-

го здебільшого серозним перитонітом. У таких хворих 

дуже часто спостерігають шкірний висип на тілі, зокре-

ма, на шкірі кистей та живота, що призводить інколи до 

діагностичних помилок [3, 4].Серед дорослих хворих із 

COVID–19 та в постковідному періоді ЖКХ з клінічними 

проявами ГКХ діагностують у 10 – 15% [5, 6]. 

Різні штами вірусу COVID–19 призводять до патомор-

фологічних змін у жовчовивідній системі та інших орга-

нах черевної порожнини, які залежать від тяжкості клініч-

ного перебігу ГКХ та вихідного стану хворого. Така осо-

бливість перебігу ГКХ при ЖКХ найбільш чітко просте-

жується у постковідному періоді [4, 7].

ЖКХ у більшості хворих з COVID–19 або в постковід-

ному періоді проявляється нетиповою клінічною кар-

тиною ГКХ, а саме порушеннями моторно–евакуатор-

ної функції кишечника і власне жовчного міхура, засто-

єм крові в його судинній системі, розтягненням жовч-

ного міхура з підвищенням внутрішньоміхурового тис-

ку внаслідок порушення відтоку жовчі з подальшим роз-

витком запально–деструктивних змін у стінці органа [8 – 
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10]. Все це ускладнює діагностику ГКХ та вибір лікуваль-

ної тактики [11]. Головні труднощі зумовлюються тим, що 

нудоту, блювання і неясний біль у животі нерідко мають 

хворі із ЖКХ [12, 13].

Під час захворювання на COVID–19 та в постковідно-

му періоді дуже часто спостерігаються нудота, блюван-

ня, біль різної інтенсивності як по всьому животу, так і в 

правому підребер’ї, епігастральній ділянці, що характер-

но і для ГКХ [14].

Зміни в імунній системі організму хворого з COVID–19 

та в постковідному періоді призводять до змін загальної 

реакції на запалення, що зумовлює розмитість класичних 

симптомів ГКХ та розбіжності патоморфологічних змін 

в органі з даними клінічної картини, лабораторними по-

казниками запалення. При цьому напруження м’язів пе-

редньої черевної стінки і симптоми подразнення очере-

вини зустрічаються рідше [5].

Гормональні зміни в організмі хворого із ЖКХ і ГКХ на 

тлі COVID–19 або перенесеної коронавірусної інфекції є 

беззаперечним фактом [2, 5].

Для хворих із ЖКХ і ГКХ на тлі COVID–19 або пере-

несеної коронавірусної інфекції характерно збільшен-

ня частоти деструктивних форм ГКХ та ускладнень в піс-

ляопераційному періоді внаслідок змін імунної відповіді 

на запалення [3, 6].

Для хворих з COVID–19 та в постковідному періоді ха-

рактерні ознаки гіперкоагуляції з порушенням кровоо-

бігу, зокрема, в судинах жовчного міхура  зі збільшенням 

системного судинного опору, підвищенням агрегації тром-

боцитів, утворенням тромбів у судинах, що призводить 

до швидкого розвитку деструктивних змін в органі [1, 2].

У хворих із ЖКХ і ГКХ, які мають або перенесли 

COVID–19, оперативне втручання – лапароскопічну хо-

лецистектомію (ЛХЕ) виконують у середньому через 1 – 

2 доби від моменту госпіталізації за ургентними показан-

нями. Цей час у відділенні хірургічного стаціонару вико-

ристовують для проведення клініко–лабораторної та ін-

струментальної діагностики ГКХ [15]. 

ЛХЕ є «золотим стандартом» оперативного втручан-

ня при ЖКХ з ознаками ГКХ. Питання використання ла-

пароскопічних технологій у хворих із ЖКХ з ознаками 

ГКХ, які мають COVID–19 або перенесли цю інфекцію, з 

позицій діагностики ГКХ і вибору оптимальної лікуваль-

ної тактики цікаві і потребують подальшого вивчення [15].

Мета дослідження: визначення ролі і місця ЛХЕ на тлі 

COVID–19 та в постковідному періоді.

Матеріали і методи дослідження
У відділенні мініінвазивних втручань Одеської облас-

ної клінічної лікарні за період епідемії коронавірусної ін-

фекції з березня 2019 р. по теперішній час ЛХЕ виконана 

54 хворим із ЖКХ, ускладненою ГКХ, які мали COVID–19 

або перенесли цю інфекцію, віком від 18 до 76 років. ГКХ 

діагностовано у всіх 54 (100%) пацієнтів.

Ускладнення ЖКХ холедохолітіазом з обтураційною 

жовтяницею (ОЖ) та холангітом діагностовано у 3 (5,6%), 

біліарним панкреатитом – у 5 (9,3%) хворих.

Нами вивчено терміни, впродовж яких пацієнти хворі-

ли на COVID–19 і ГКХ, ступінь тяжкості, клінічні прояви 

та тривалість захворювання, терапію, яка проводилась, 

анамнестичні дані, лабораторні показники.

У 54 (100%) хворих діагноз ГКХ був підтверджений із за-

стосуванням ультразвукового дослідження (УЗД) органів 

черевної порожнини. УЗД органів панкреатобіліарної ді-

лянки виконували на ультразвуковому сканері Acuson XP 

128 трансдюсером з робочою частотою 3,5 МГц, що до-

зволяло за потреби виконувати діагностично–лікуваль-

ні пункції і дренування. Ендоскопічне обстеження прово-

дили в динаміці лікування хворих фібродуоденоскопом 

Olympus JF–1T10. Комп’ютерну (КТ), магнітно–резонан-

сну (МРТ) томографію, ендоскопічну ретроградну холан-

гіопанкреатографію (ЕРХПГ) застосовували для уточнен-

ня ускладнень ЖКХ.

Усім хворим проводили стандартну антибіотикопро-

філактику інфекційних ускладнень захищеними пені-

цилінами у стандартних дозах. Клексан у дозі 4000 ан-

ти–Ха МО (0,4 мл) 2 рази на добу підшкірно протягом 5 

днів після операції вводили для профілактики тромбоем-

болічних ускладнень. Гормональна терапія дексаметазо-

ном 0,4% внутрішньом’язово протягом 5 днів у післяопе-

раційному періоді була невід’ємною складовою лікуваль-

ного алгоритму.

ЛХЕ виконували за допомогою ендовідеохірургічного 

комплексу Olympus OTV SC під ендотрахеальним комбі-

нованим наркозом. 

Вибір лапароскопічних операційних доступів – важ-

лива умова для виконання ЛХЕ у хворих із ГКХ, які мають 

COVID–19 або перенесли цю інформацію. Для ЛХЕ у біль-

шості хворих використовували три троакарних доступи.

Нижче пупка на 2 см по середній лінії живота після роз-

тину шкіри в поперечному напрямку до 1 см (класична 

точка Оліма) в черевну порожнину вводили голку Вереша. 

Тиск вуглекислого газу становив 10 – 12 мм рт. ст. Передню 

черевну стінку фіксували, підтягуючи догори, за допомо-

гою цапок і встановлювали 10–міліметровим троакаром 

перший порт для відеокамери. Другий порт діаметром 5 

мм встановлювали у правому підребер’ї латеральніше се-

редньоключичної лінії в основному для тракції і фіксації 

жовчного міхура. Третій порт діаметром 10 мм встанов-

лювали під мечоподібним відростком по середній лінії 

живота для введення робочих інструментів. 

У разі неможливості адекватно візуалізувати жовчний 

міхур через четвертий робочий порт, який встановлювали 

у правому підребер’ї, вводили маніпулятор – лапароско-

пічний затискач, яким можна відвести великий сальник, 

петлі тонкої кишки, вивести в поле зору жовчний міхур, 

провести огляд жовчного міхура та гепатодуоденальної 

зв’язки, виконати щадну інструментальну пальпацію жовч-

ного міхура, оцінити його пружність і щільність стінок.

Троакар, яким встановлювали перший порт для віде-

окамери, вводили перпендикулярно передній черевній 

стінці дозованим тиском і обертанням до відчуття «про-
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валу» через апоневроз і парієтальну очеревину у вільну 

черевну порожнину.

У деяких хворих застосовували метод відкритої лапа-

роскопії за Hasson. Для встановлення першого порту тро-

акар вводили по середній лінії живота на 2 см нижче пуп-

ка через розріз передньої черевної стінки під візуальним 

контролем.

Розташування троакарів визначалося необхідністю до-

тримання базового принципу тріангуляції. 

ЛХЕ виконували із застосуванням біполярної коагуляції 

у стандартних режимах впливу. У першу чергу, якщо си-

туація була стандартна, виконували дисекцію в зоні три-

кутника Кало. Кліпували і пересікали протоку жовчного 

міхура. Визначали міхурову артерію, яку кліпували і пе-

ресікали. Жовчний міхур видаляли субсерозно з наступ-

ною діатермокоагуляцією ложа. Видаляли з черевної по-

рожнини жовчний міхур у контейнері через місце на-

кладання другого порту. Операцію закінчували установ-

кою страхувального дренажу у правому підребер'ї до ло-

жа жовчного міхура.

За наявності холедохолітіазу з ОЖ та холангітом вико-

нували черезшкірну черезпечінкову холангіостомію під 

контролем ультразвукового навігатора та стандартну па-

пілосфінктеротомію великого сосочка дванадцятипалої 

кишки (ДПК). Після затихання ознак ОЖ камені із спіль-

ної жовчної протоки, які не відійшли самостійно у ДПК, 

видаляли корзинкою Дорміа з обов’язковою ЕРХПГ. Через 

2 – 3 дні після цього виконували ЛХЕ.

При біліарному панкреатиті проводили консервативну 

патогенетичну терапію. Після затихання запального проце-

су в підшлунковій залозі через 3 – 4 доби виконували ЛХЕ.

Отримані результати опрацьовані за методиками ма-

тематичної статистики із використанням пакета програм 

MS Excel ХР, Statistica 6.0 і застосуванням параметричного 

критерію Ст’юдента. При цьому статистично значущими 

вважали відмінності, якщо значення р були менше 0,05.

Результати
Згідно з даними літератури перенесений COVID–19 

належить до факторів ризику виникнення інфекційних 

захворювань та клінічно тяжкого їх перебігу, зокрема го-

строго холециститу [7]. Відомо, що захворювання на ко-

ронавірусну інфекцію більш властиве людям із соматич-

ною патологією [2]. Серед обстежених хворих захворю-

вання травної системи мали 38 (70,4%), серцево–судин-

ної – 37 (68,5%), сечової – 23 (42,6%), анемію – 21 (38,9%), 

ендокринопатію – 9 (16,7%).

Середній вік обстежених хворих становив (45,7 ± 0,5) 

року. За даними літератури жінки хворіють на ЖКХ з ГКХ 

у 2,5 разу частіше, ніж чоловіки [5, 7]. Таку ж тенденцію ми 

спостерігали і серед обстежених хворих: чоловіків було 

14 (25,9%), жінок – 40 (74,1%).

Тривалість захворювання до госпіталізації у стаціонар 

варіювала в залежності від виду ускладнення: у терміни до 

24 год були госпіталізовані 9 (16,7%) хворих, 24 – 48 год 

– 35 (64,8%), понад 48 год – 10 (18,5%). 

Таким чином, термін від початку нападу ГКХ і до мо-

менту госпіталізації перевищував 24 год у 45 (83,3%) хво-

рих, що свідчить про затруднену діагностику ГКХ на тлі 

захворювання на COVID–19 або в постковідному періоді.

У 8 (14,8%) хворих терміни доопераційного спостере-

ження, діагностики та лікування перевищили 12 год. Це 

були хворі, у яких ЖКХ з ГКХ ускладнилась холедохоліті-

азом з ОЖ та холангітом і біліарним панкреатитом. У 46 

(85,2%) хворих діагностика ЖКХ з ГКХ на тлі захворюван-

ня на COVID–19 або в постковідному періоді, підготов-

ка до ЛХЕ потребували від 6 до 12 год. Одержані резуль-

тати свідчать про те, що доопераційного спостережен-

ня у стаціонарі тривалістю до 12 год потребувала велика 

частка хворих із ЖКХ та ГКХ, які хворіли або перехворі-

ли на COVID–19.

Для ГКХ у хворих з COVID–19 або з перенесеною цією 

інфекцією характерною була деструктивна форма запа-

лення жовчного міхура: флегмонозна – у 33 (61,1%), ган-

гренозна – у 13 (24,1%). Катаральні зміни були виявлені 

лише у 8 (14,8%) хворих.

Аналіз лабораторних показників хворих із ЖКХ та ГКХ, 

які мали COVID–19 або перенесли цю інфекцію, показав 

клінічні ознаки анемії: рівні гемоглобіну становили (110 

± 5,5) г/л, феритину – (9,8 ± 0,49) нг/мл, заліза – (6,0 ± 0,3) 

мкмоль/л за референтних значень відповідно 125 – 172 

г/л, 11 – 306,8 нг/мл, 6,6 – 26,0 мкмоль/л.

У всіх обстежених хворих був низький вміст вітаміну 

D – (19,1 ± 0,96) пг/мл (референтні значення 19,9–79,3 

пг/мл), що оцінювали як показання до призначення ме-

дикаментозних засобів, нутрієнтної терапії в післяопе-

раційному періоді. Аналіз результатів розгорнутого ана-

лізу крові підтверджував наявність запального процесу 

в організмі. Підвищеними були рівні лейкоцитів – (12,4 

± 0,25)  109/л, ШОЕ – (38 ± 1,9) мм/год за референтних 

значень відповідно 3,6 – 10,5  109/л, менше 15 мм/год. 

Для обстежених хворих характерними були підвищені 

рівні фібриногену – (4,8 ± 0,24) г/л (референтні значен-

ня до 4,0 г/л). Печінкові показники аланінамінотрансфе-

раза – (41 ± 2,05) Од/л і аспартатамінотранфераза – (38 ± 

1,9) Од/л були в межах референтних величин – відповід-

но 4 – 41 і 4 – 37 Од/л. Понад 20% хворих із ЖКХ та ГКХ, 

які хворіли або перехворіли на COVID–19, мали безсимп-

томну бактеріурію та підвищені рівні креатиніну – (111 ± 

5,6) мкмоль/л за референтних значень 61 – 108 мкмоль/л. 

Слід відмітити, що у обстежених хворих у гострому 

періоді захворювання на COVID–19 позитивний ПЛР–

тест на виявлення РНК коронавірусу 2019–nCov визна-

чався з частотою 100%. У постковідному періоді антитіла 

IgM та IgG до SARS–Cov–2 (COVID–19) у хворих із ЖКХ 

і ГКХ визначались з частотою 100% у терміни до 4 тиж-

нів, що свідчило про перенесене захворювання, однак їх 

титр у кожного пацієнта був свій. Високі титри специфіч-

них антитіл до SARS–Cov–2 (COVID–19) потребують до-

даткового вивчення.

У момент госпіталізації з приводу ЖКХ і ГКХ всім паці-

єнтам виконували ПЛР–тест на виявлення збудника SARS–
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Cov–2 (COVID–19). У результаті дослідження назофарин-

гіального мазка у 100% хворих виявлено збудника SARS–

Cov–2 (COVID–19). Чутливість становила 500 копій РНК 

збудника у зразку, що можна розцінювати як залишкові 

фрагменти РНК. Одержані результати свідчать про наяв-

ність постковідного синдрому у пацієнтів.

Серед особливостей клінічного перебігу ЖКХ з ГКХ 

на тлі ковідної інфекції або в постковідному періоді слід 

наголосити на наявності у 6 (11,1%) хворих на вісце-

ральній і парієтальній очеревині набряку, везикулярно-

го висипу, коли пухирці від 0,1 до 0,5 см місцями злива-

лись у конгломерати і при контакті кровоточили, чим 

можна пояснити у всіх 6 (11,1%) хворих наявність ви-

поту в черевній порожнині «чорного» кольору – гемо-

лізованої крові. У інших пацієнтів випоту в черевній по-

рожнині не було. 

У стінці жовчного міхура, окрім наявних ознак запален-

ня флегмонозного чи гангренозного характеру, у хворих з 

ЖКХ і ГКХ, які мали наявний COVID–19 або в анамнезі, ви-

явлені виражені множинні та одиничні червоні інфаркти. 

Макро– і мікроскопічне дослідження видаленого жовч-

ного міхура вказує на особливості запального процесу на 

тлі наявного або перенесеного COVID–19, що свідчить про 

порушення в імунній системі, адаптативних спроможно-

стях організму хворих та може пояснювати їх високу чут-

ливість до сприйняття інфекцій [4]. 

Оперовані хворі з неускладненими ЖКХ і ГКХ виписані 

із стаціонару на 2 – 5–ту добу. У 8 (14,8%) хворих із ЖКХ 

і ГКХ, ускладненими холедохолітіазом та біліарним пан-

креатитом, загальний показник ліжко–днів становив у се-

редньому 11 ± 0,5. Ніхто з пацієнтів не помер.

ЛХЕ у хворих, які мають або перенесли COVID–19, 

безпечна насамперед з огляду на її мініінвазивність. 

Підтверджують цю тезу одержані результати.

Протипоказань до ЛХЕ у хворих із ЖКХ і ГКХ на тлі 

COVID–19 та в постковідному періоді не встановлено.

Обговорення
Пріоритетними ознаками ЖКХ та ГКХ є біль в проєкції 

правого підребер’я, нудота, блювання, гіркота в роті, су-

бфебрильна температура тіла, лейкоцитоз зі зсувом лей-

коцитарної формули вліво і дані УЗД. 

Хворим із ЖКХ та ГКХ, які мають або перенесли 

COVID–19, показані антибіотикопрофілактика інфекцій-

них і тромбоемболічних ускладнень та гормональна терапія.

ЛХЕ слід виконувати під ендотрахеальним комбінова-

ним наркозом із тиском вуглекислого газу в черевній по-

рожнині на рівні 10 – 12 мм рт. ст. Розташування троака-

рів залежить від необхідності дотримання базового прин-

ципу тріангуляції.

Діагностика ГКХ на тлі захворювання на COVID–19 та в 

постковідному періоді і вибір лікувальної тактики затруд-

нені. Через 4 тижні після одужання від COVID–19 у 100% 

хворих, які перенесли ГКХ, визначались антитіла IgM та 

IgG до SARS–Cov–2 (COVID–19) та позитивний ПЛР–тест 

на наявність залишків РНК вірусу.

Серед особливостей клінічного перебігу ЖКХ з ГКХ у 

хворих з ковідною інфекцією або в постковідному періо-

ді слід наголосити на наявності у 6 (11,1%) хворих на віс-

церальній і парієтальній очеревині набряку, везикуляр-

ного висипу та на наявності у всіх 6 (11,1%) хворих гемо-

лізованої крові. Зміни у стінці жовчного міхура у вигляді 

червоних інфарктів та ознаки запального процесу на тлі 

COVID–19 або перенесеної ковідної інфекції свідчать про 

порушення в імунній системі, адаптативних спроможно-

стях організму хворих та можуть пояснювати їх високу 

чутливість до сприйняття інфекцій [3, 5, 10, 14]. 

Таким чином, ЛХЕ у хворих із ЖКХ і ГКХ, які мають або 

перенесли COVID–19, дозволяє ліквідувати гостру хірур-

гічну патологію (ГКХ), уникнути надмірної травматизації 

передньої черевної стінки, органів черевної порожнини, 

досягти меншого травматизму клітинних структур, більш 

швидкого відновлення порушених функцій організму і 

тим самим сприяти неускладненому перебігу післяопе-

раційного періоду [6 – 9].

Висновки
1. Перебіг ЖКХ і ГКХ на тлі COVID–19 або в постко-

відному періоді має певні клінічні особливості, що мож-

на пояснити впливом вірусної інфекції на імунну систе-

му організму.  

2. Діагностика ЖКХ і ГКХ у хворих з COVID–19 або в 

постковідному періоді повинна бути швидкою і точною 

з використанням додаткових візуалізуючих технологій 

(УЗД, МРТ, КТ, ЕРХПГ). 

3. ЛХЕ у даної категорії хворих слід виконувати ще до 

розвитку ускладнень ЖКХ і ГКХ за рахунок скорочення 

тривалості діагностичного етапу і своєчасного прийнят-

тя рішення про оперативне втручання. 

4. ЛХЕ з урахуванням її переваг над відкритою холе-

цистектомією, безпечності для здоров’я хворих повин-

на стати «золотим стандартом» операцій при ЖКХ і ГКХ 

у хворих з COVID–19 або в постковідному періоді.

Фінансування. Зовнішні джерела фінансування та 
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