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Abstract. Introduction. Obstructive colonic obstruction of tumor 
genesis is most characteristic of tumors of the left colon (67-72%), 
which is associated with the peculiarities of local growth (endophytic, 
circular), the specificity of intramural lymphatic drainage, as well as 
the high density of the tumor in this location and the smaller diam-
eter of the colon. The effectiveness of conservative treatment of acute 
obstructive colonic obstruction (AOC) is extremely low. In recent 
years, a new technique for restoring colonic patency has emerged us-
ing self-expanding nitinol stents.

The aim of the study. To evaluate the effectiveness of the treatment 
of patients with acute obstructive obstruction of the large intestine 
with the predominant use of minimally invasive intervention of 
colorectal stenting.

Materials and methods. An analysis of the treatment of 109 patients 
with obturation of the large intestine was carried out. The average 
age of the patients was (68.5±7.9) years. The age of all patients ranged 
from 43 to 79 years.

Results and discussion. The result of the installation of colorectal 
stents was the restoration of intestinal patency in 26 (98.1%) patients. 
Radical surgical interventions were performed on the patients after 
copying the phenomena of acute obstructive obstruction of the large 
intestine and compensation of cardiac pathology.

Conclusions. The use of colorectal stenting in the treatment of acute 
obstructive obstruction of the large intestine allows to achieve a re-
duction in postoperative mortality and the number of complications, 
as well as to significantly reduce the postoperative bed-day.

Key words: colorectal stenting, colorectal cancer, acute obstructive 
obstruction of the colon.
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АЛГОРИТМ ДІАГНОСТИЧНИХ ТА ЛІКУВАЛЬНИХ 
ПІДХОДІВ ДО ГОСТРОГО КАЛЬКУЛЬОЗНОГО 
ХОЛЕЦИСТИТУ В УМОВАХ ПОВНОМАСШТАБНОЇ 
ВІЙНИ В УКРАЇНІ

Вступ
Частота захворювання на жовчнокам’яну 

хворобу (ЖКХ) в умовах повномасштабної 
війни рф в Україні зустрічається в 10,0-15,0% 
дорослого населення. Основним клінічним 
проявом захворювання ЖКХ є гострий або за-
гострення хронічного кам’яного холециститу 
(ГКХ), який складає в Україні до 10,0% хворих 
з ургентною абдомінальною патологією, холе-

дохолітіазу, біліарного панкреатиту. У 20,0% 
хворих на ЖКХ розвивається ГКХ [1, 2].

Під час повномасштабної війни в нашій 
країні відбувається посилення патологічних 
емоційних процесів, які впливають на перебіг 
ЖКХ і ГКХ [3].

Діагностика та лікування ГКХ в сучасних 
умовах також має свої особливості. Сучасний 
підхід це поєднання ранньої діагностики за 

В. В. Міщенко,  
А. В. Пономаренко,  
В. П. Міщенко
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Реферат. Вступ. Під час повномасштабної війни в нашій 
країні відбувається посилення патологічних емоційних про-
цесів, які впливають на перебіг жовчнокам’яної хвороби і го-
строго калькульозного холециститу. Актуальним залишається 
питання вивчення лабораторних показників до діагностики 
та вибору лікувальної тактики при гострому калькульозному 
холециститі в умовах повномасштабної війни в Україні.

Питання терміновості виконання операції при гострому 
калькульозному холециститі при цьому не відпрацьовані, за-
стосування інфузійної і антибактеріальної терапії є не завжди 
позитивними.

Вирішення проблеми діагностики, лікування, профілакти-
ки можливих ускладнень ГКХ з урахуванням реалій сьогоден-
ня в умовах повномасштабної війни в Україні не задовольня-
ють ані пацієнтів, ані хірургів.

Мета: розробка алгоритму діагностичних та лікувальних 
підходів до гострого калькульозного холециститу в умовах по-
вномасштабної війни в Україні.

Матеріали та методи. Проліковано 58 хворих та прове-
дено ретроспективний аналіз 62 історій хвороб хворих на 
гострий калькульозний холецистит. Розроблено алгоритм 
діагностичних та лікувальних підходів до гострого каль-
кульозного холециститу в умовах повномасштабної війни в 
Україні.

Результати. Частота деструктивних форм запалення жов-
чного міхура була у 1,8 рази більшою ніж у передвоєнний час. 
Порушення психоемоційного стану характерна для хворих на 
гострий калькульозний холецистит. Рівень ШОЕ, кількість 
лейкоцитів, моноцитів були вищими, еритроцитів, гемоглобі-
ну, гематокриту, лімфоцитів – меншими. Дані коагулограми 
свідчили про гіперкоагуляцію. Встановлена гіпопротеїнемія, 
гіперхолестиринемія, гіперкортизолемія, порушення функ-
ціональних проб печінки, високий рівень D-dimer, прокаль-
цитоніна, позитивне визначення СРБ, низькі рівні феритина, 
мікроелемента магнію, вітаміну D (загального).

Висновки. Розроблений алгоритм діагностичних та 
лікувальних підходів до гострого калькульозного холециститу 
в умовах повномасштабної війни в Україні слід застосовувати 
в практиці.

Ключові слова: діагностичні та лікувальні підходи, гострий 
калькульозний холецистит, війна в Україні.
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допомогою сучасних методів, активного хірур-
гічного лікування та раціональної антибіоти-
котерапії, що дозволяє знизити ризик серйоз-
них ускладнень, таких як перфорація та пери-
тоніт [4].

Надання медичної допомоги цивільному 
населенню відбувається паралельно з надан-
ням допомоги військовим та на фоні обстрілів 
місць проживання цивільного населення [1].

Лапароскопічна холецистектомія є “золотим 
стандартом” хірургічного лікування ЖКХ. Ла-
пароскопічна методика для операцій з приво-
ду гострого холециститу супроводжується ці-
лим рядом технічних труднощів. ГКХ вимагає 
комплексного підходу у діагностиці, лікуванні 
профілактиці розвитку ускладнень [2].

У хворих на ГКХ доцільна активна хірургіч-
на тактика, яка зумовлена морфологічними 
змінами в жовчному міхурі, які виникають на 
фоні ГКХ, етіопатогенетичними механізмами 
та клініко-лабораторними особливостями пе-
ребігу. При цьому відбуваються порушення 
функції шлунково-кишкового тракту та 
гепато-панкреато-біліарної системи, зміни 
імунологічного статусу, згортальної системи, 
анемізації організму [5-8].

Преморбідний фон у вигляді порушень пси-
хоемоційного стану у період повномасштабної 
війни в Україні та низька спроможність ком-
пенсаторно-адаптаційних механізмів організ-
му хворих можуть бути пусковим механізмом 
розвитку патології, яка проявляється клініч-
ною картиною ГКХ [1, 3].

Це все слід розцінювати як тригери розвитку 
ГКХ у воєнний час.

Актуальним залишається питання вивчен-
ня лабораторних показників до діагностики та 
вибору лікувальної тактики при ГКХ в умовах 
повномасштабної війни в Україні [6].

Питання терміновості виконання операції 
при ГКХ при цьому не відпрацьовані, засто-
сування інфузійної і антибактеріальної терапії  
є не завжди позитивними [2, 3].

Вирішення проблеми діагностики, лікуван-
ня, профілактики можливих ускладнень ГКХ 
з урахуванням реалій сьогодення в умовах по-
вномасштабної війни в Україні не задовольня-
ють ані пацієнтів, ані хірургів.

Мета 
Pозробка алгоритму діагностичних та ліку-

вальних підходів до ГКХ в умовах повномасш-
табної війни в Україні.

Матеріали та методи дослідження
У відділенні загальної та малоінвазивної хі-

рургії Одеської обласної клінічної лікарні за 
час війни проліковано 58 хворих на ГКХ віком 

від 18 до 82 років. Пацієнтів жіночої статі було 
44 (75,9%), чоловічої статі – 14 (24,1%).

Проведено ретроспективний аналіз 62 істо-
рій хвороб хворих на ГКХ за період 2017-2021 р.

Розроблено алгоритм діагностичних та ліку-
вальних підходів до ГКХ в умовах повномасш-
табної війни в Україні.

Враховуючи клінічні та епідеміологічні осо-
бливості ГКХ у воєнний час: геріатричний 
характер, стерта клінічна картина, атиповий 
перебіг, слід вивчити анамнез хвороби, психо-
емоційний стан, анамнез життя, прояви тяж-
кості захворювання та клінічні ознаки, термін 
появи та розвитку захворювання, отримання 
лікування на догоспітальному етапі.

Актуалізація діагностики:
•	 Розширення розуміння симптомів у груп 

ризику: у вагітних та літніх пацієнтів 
симптоматика може бути менш типовою, 
що вимагає особливої уваги.

•	 Ультразвукове дослідження (УЗД) органів 
черевної порожнини є основним методом 
діагностики на сучасному етапі діагнос-
тичного алгоритму ГКХ.

•	 Фіброезофагогастродуоденоскопія є обо- 
в’язковим методом в діагностичному алго-
ритмі ГКХ.

•	 Для уточнення ускладнень ЖКХ застосо-
вували комп’ютерну томографію, магніт-
но резонансну томографію з контрасту-
ванням або без.

•	 Паралельно проводяться (за необхіднос-
ті) додаткові діагностичні та лікувальні 
заходи: пункційні малоінвазивні, в тому 
числі дренуючі, втручання під контролем 
ультразвуку. 

•	 Психосоматичний стан пацієнта визнача-
ється за допомогою психологічних опиту-
вальників:

Діагностику тривожних станів визначають 
за шкалою Спілбергера-Ханіна, яка є інформа-
тивним способом самооцінки рівня тривож-
ності в даний момент (реактивна тривож-
ність як стан) та особистісної тривожності (як 
стійка характеристика людини). При загальній 
інтерпретації показників слід використовува-
ти наступні орієнтовні оцінки тривожності: 
0-30 балів – низький рівень тривожності; 31-45 
балів – помірний рівень тривожності; вище 45 
балів – високий рівень тривожності.

Для виявлення та оцінки невротичних ста-
нів: тривога, невротична депресія (НД), ас-
тенія, істеричний тип реагування (ІТР), об-
сесивно-фобічні та вегетативні порушення 
(ОФП та ВП) застосовують клінічний опиту-
вальник К.К. Яхіна і Д.М. Менделевича. Оцін-
ка свого поточного стану слід проводити за 
п’ятибальною системою: 5 балів – ніколи не 

було, 4 бали – рідко, 3 бали – іноді, 2 бали – 
часто, 1 бал – постійно чи завжди. Інтерпре-
тація: підсумовують діагностичні коефіцієнти 
за шістьма шкалами. Показник більше +1,28 
вказує на рівень здоров’я, менше -1,28 – хво-
робливий характер розладів, що виявляються.

Самопочуття, активність, настрій (САН) 
вивчають за методикою САН. Крайній сту-
пінь вираження негативного полюсу пари слів-
характеристик психоемоційного стану слід 
оцінювати в 1 бал, крайній ступінь позитив-
ного полюсу – у 7 балів. Розраховували серед-
нє арифметичне як загалом, так і окремо за 
самопочуттям, активністю і настроєм.

Опірність стресу слід визначати за методи-
кою Холмса і Раге. Міра здатності опиратися 
стресу визначається загальною сумою балів: 
150-199 – висока; 200-299 - порогова; 300 і біль-
ше - низька (вразливість).

Лабораторні дослідження
1. Кількісний і якісний загальний аналіз 

крові: еритроцити, гемоглобін, гематокрит, 
ШОЕ, вміст лімфоцитів.

2. Згортальна система крові: вміст тромбо-
цитів, протромбіновий час (ПЧ), протромбі-
новий індекс (ПІ), міжнародне нормалізова-
не відношення (МНВ), активований частко-
вий тромбопластиновий час (АЧТЧ), рівень 
фібриногену, фібринолітичну активність крові 
(ФЛАК).

3. Рівень загального білка, глюкози, загаль-
ного білірубіну крові, функціональні проби пе-
чінки та нирок: ЛДГ, АЛТ, АСТ, лужна фосфа-
таза, рівень креатиніну.

4. Визначення показників ліпідного обміну 
– холестерин, ліпопротеїди високої щільності 
(ЛПВЩ), D-дімеру, кортизолу (гормону стре-
су) у сироватці крові та у добовій сечі, про-
кальцитоніну, мікроелементу магнію (Mg²+), 
вітаміну D (загальний).

Актуалізація лікувальних підходів
1. При ГКХ слід дотримуватись активно-ви-

чікувальної тактики. При відсутності ургент-
них показань до виконання екстреної холецис-
тектомії проводиться адекватна консервативна 
терапія.

2. Слід проводити корекцію порушень цен-
тральної гемодинаміки і мікроциркуляції. 
Антибіотикотерапія в стандартних дозах є 
обов’язковою складовою комплексного лікуван-
ня ГКХ. Гепатопротекторна терапія, церебро-
протекція, пригнічення викиду медіаторів запа-
лення, імунокорекція, антиоксидантна терапія, 
профілактика тромбоемболічних ускладнень 
за допомогою низько молекулярних гепаринів 
протягом 5 днів після операції є невід’ємними 
складовими терапевтичних заходів.

3. За необхідності паралельно проводять-
ся додаткові діагностичні та лікувальні захо-

ди: пункційні малоінвазивні втручання під 
контролем ультразвуку, в тому числі дренуючі.

4. При наявності стресових ситуацій пока-
зана гормональна терапія дексаметазоном 0,4 
внутрішньом’язово (в/м) протягом 5 днів у піс-
ляопераційному періоді.

5. Лапароскопічна холецистектомія є осно-
вним видом втручань при ГКХ на цей період. 
Виконання лапароскопічної холецистектомії 
потребує наявності лапароскопічного ендохі-
рургічного комплексу та відповідно підготов-
леної хірургічної бригади. Оперативні втру-
чання слід виконувати під ендотрахеальним 
комбінованим наркозом.

6. Наявність холедохолітіазу з механічною 
жовтяницею та холангітом вимагає першим 
етапом виконати через шкірну через печінкову 
холангіостомію під контролем УЗ навігатора 
та стандартну папілосфінктеротомію велико-
го дуоденального сосочка. При ліквідації ме-
ханічної жовтяниці, камені з холедоха, якщо 
вони не відійшли самостійно у 12-палу кишку, 
видаляють корзинкою Дорміа з обов’язковою 
ендоскопічною ретроградною холангіопанкре-
атографією (ЕРХПГ). При неможливості ви-
далення каменів з холедоху проводиться ла-
пароскопічна або відкрита холецистектомія, 
холедохолітотомія з дренуванням холедоха за 
одним з методів: по Керу, Вишневському, Хол-
стеду, Піковському.

7. Наявність холецистопанкреатиту з озна-
ками біліарного панкреатиту вимагає, в першу 
чергу, проведення консервативної патогене-
тичної терапії. Після клінічних та лаборатор-
них ознак затихання запального процесу у під-
шлунковій залозі лапароскопічну або відкриту 
холецистектомію проводять через 3-4 доби.

Статистична обробка результатів виконува-
лась із застосуванням програми «STATISTICA 
10» EnterprisePorttable (2011, ENG) з визначен-
ням середньої величини (М), середньої похиб-
ки (m). Достовірність отриманих результатів 
визначалась за допомогою критерія Стьюдента 
при р<0,05 та менше.

Дослідження було виконано у відповідності 
до принципів Гельсінської Декларації. Про-
токол дослідження був затверджено Локаль-
ним етичним комітетом. На проведення до-
слідження було отримано інформовану згоду.

Результати досліджень та їх обговорення
Пацієнтів жіночої статі було 44 (75,9%), чо-

ловічої статі – 14 (24,1%). Холедохолітіаз з меха-
нічною жовтяницею та холангітом діагностова-
но у 3 (5,2%), ознаки біліарного панкреатиту –  
у 5 (8,6%) пацієнтів. Основні характеристики 
перебігу ГКХ у сучасних умовах повномасш-
табної війни в Україні та у передвоєнний час 
представлено у табл. 1.
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Таблиця 1
Основні характеристики перебігу ГКХ (n=58)

Характеристика 
хворих

Дані проспективні 
n=58

Дані ретроспективні 
n=62

Вік, роки 45,7±0,5 65,3±0,5
Розподіл за статтю, абс. (%):

- чоловіки 14 (24,1%) 25 (40,3%)
- жінки 44 (75,9%)* 37 (59,7%)

Час від початку захворювання до госпіталізації,  
години, абс. (%):

- до 48годин 44 (75,9%) 39 (62,9%)
- більше 48 годин 14 (24,1%)* 23(37,1%)

Терміни доопераційного спостереження, абс. (%):
- до 12 год 46 (79,3%) 25 (40,3%)
- понад 12 год 12 (20,7% )* 37 (59,7%)

Форма запалення жовчного міхура, абс. (%):

- катаральна 12 (20,7%) 34 (54,8%)**

- деструктивна 
(ф л е г м о н о з н а , 
гангренозна)

46 (79,3%)* 28 (45,2%)**

Примітка: * р<0,05 по відношенню до відповідних 
показників у групі; ** р<0,05 по відношенню до 
проспективної групи

Як видно з даних табл. 1, середній вік пацієн-
тів проспективної когорти склав (45,7±0,5) ро- 
ків, у групі ретроспективного аналізу – 
(65,3±0,5), що було у 1,4 рази більше. Таким 
чином, віковий ценз більш старшого віку ха-
рактерний у мирний час.

У групі хворих жінок під час війни ГКХ діа-
гностується у 3,1 рази частіше від чоловіків, у 
мирний час ГКХ у жінок зустрічався у 1,5 рази 
частіше. Таким чином, частота ГКХ у жінок у 
воєнний час зростає у 2,1 рази. 

Частота терміну від моменту виникнення 
приступу ГКХ до госпіталізації у стаціонар до 
48 годин у групі проспективного нагляду скла-
ла 44 (75,9%) хворих, від 48 годин і більше –  
14 (24,1%) осіб (різниця достовірна – p<0,05), 
що було у 3,1 рази більше. У групі ретроспек-
тивного спостереження ці показники склали 
відповідно 39 (62,9%) та 23 (37,1%) що було  
у 1,7 рази більше.

Слід наголосити, що частота терміну від мо-
менту виникнення приступу ГКХ до госпіта-
лізації до 48 годин у 75,9% випадках свідчить 
про складнощі госпіталізації з різних причин 
під час воєнного стану. 

Частота терміну доопераційного спостере-
ження з моменту госпіталізації до моменту 
операції 12 годин у групі проспективного на-
гляду склала 46 (79,3%) хворих, понад 12 годин 
– 12 (20,7%), що було у 3,8 рази менше. У групі 
ретроспективного нагляду ця різниця склала 
1,5 рази. Діагностика ГКХ під час воєнного 
стану та підготовка до оперативного втручан-
ня за запропонованим нами алгоритмом по-
требувала у 2,5 рази менше часу ніж за стан-
дартною методикою мирного часу.

Частота деструктивної форми запалення 
жовчного міхура при ГКХ у проспективній 

групі була у 1,8 рази більшою ніж у перед-
воєнний час (p<0,05). Катаральний ГКХ був 
виявлений лише у 12 (20,7%) випадках у про-
спективній групі. В передвоєнний час частоту 
катарального діагностовано у 28 (45,2%) паці-
єнтів, що було у 2,6 рази більше (p<0,05) ніж 
під час воєнного стану.

Частота виявлення та оцінка невротичних 
станів: тривога, невротична депресія (НД), ас-
тенія, істеричний тип реагування (ІТР), об-
сесивно-фобічні та вегетативні порушення 
(ОФП та ВП), стан самопочуття, активності, 
настрою (САН) та частота основних показни-
ків опірності стресу представлені у табл. 2.

Таблиця 2
Оцінка невротичних станів, стан самопочуття, 

активності, настрою (САН) та частота основних 
показників опірності стресу у хворих на ГКХ

Показник
Пацієнти 
чоловічої 
статі, n=14

Пацієнти 
жіночої 

статі, n=44
Тривога 2 (14,2%) 14 (31,8%)*
Невротична депресія 4 (28,6%) 25 (56,8)%*
Астенія 4 (28,6%) 27 (61,4%)*
Істеричний тип реагування (ІТР) 3 (21,4%) 25 (56,8%)*
Обсесивно-фобічні порушення 
(ОФП) 2 (14,3%) 13 (29,5%)*

Вегетативні порушення (ВП) 2 (14,3%) 23 (52,3%)*

У середньому 3 (21,4%) 21 (47,7%)*

Самопочуття (бали) 3,4±0,18 1,6±0,08*
Активність (бали) 3,0±0,15 2,0±0,1*
Настрій (бали) 3,1±0,16 1,9±0,09*
У середньому за шкалами (бали) 3,2±0,16 1,8±0,09*
150-199 балів - висока 10 (71,4%) 6 (13,6%)*
200-299 балів - порогова 2 (14,3%) 2 (4,5%%)*
300 і більше балів – низька 
(вразливість) 2 (14,3%) 37 (84,1%)*

Примітка: * – p<0,05 по відношенню до чоловіків

У жінок, які хворіють на ГКХ, частота ви-
явлення ситуативної (реактивної) тривожності 
і особистісної тривожності достовірно відріз-
нялась (p<0,05) від чоловіків: низький та по-
мірний рівень тривожності був у 3,2 і 1,3 рази 
меншим, а високий рівень тривожності – у 3,8 
разів більшим.

Частота виявлення невротичних станів 
у хворих на ГХ: тривога, невротична депре-
сія (НД), астенія, істеричний тип реагування 
(ІТР), обсесивно-фобічні та вегетативні по-
рушення (ОФП та ВП) у осіб жіночої статі до-
стовірно перевищувала частоту у осіб чоловічої 
статті (p<0,05) у 2,2 рази.

Стан самопочуття, активності, настрою у чо-
ловіків був у 2,3 рази меншим відносно макси-
мального полюсу у 7 балів. Стан самопочуття, 
активності, настрою у жінок, хворих на ГКХ, 
характеризувався негативно і був достовірно 
нижчим (p<0,05) ніж у чоловіків в середньому 
у 1,8 рази, а відносно максимального полюсу  
у 7 балів – у 3,9 рази.

Пацієнти чоловічої статі з ГКХ мали висо-
ку опірність стресу, яка складала 150-199 балів 
і була у 5,3 рази вищою ніж у жінок (p<0,05). 
Порогова опірність (200-299 балів) у чоловіків 
також була вищою у 3,2 рази по відношенню до 
жінок (p<0,05). В той же час жінки мали висо-
ку вразливість до стресу (300 і більше балів), 
яка перевищувала даний показник у чоловіків 
у 5,9 рази (p<0,05), тобто опірність до стресу у 
них була низька.

Показники лабораторних досліджень мають 
принципове і важливе значення для підтвер-
дження діагнозу ГКХ і особливостей його пе-
ребігу в період воєнних дій, динаміки спосте-
реження, визначення алгоритму ведення даної 
категорії хворих.

У групі хворих на ГКХ рівень ШОЕ досто-
вірно перевищував верхню межу референтних 
значень у 1,6 разів у проспективні групі та у 1,1 
разів у ретроспективній, а кількість лейкоци-
тів, моноцитів були вищими у 1,4 та 1,2 разів 
відповідно. Всі інші показники (еритроцити, 
гемоглобін, гематокрит, лімфоцити) були мен-
шими: у 1,4 та 1,38; у 1,6 та 1,4; у 1,6 та 1,5; у 3,1 
та 2,8 рази відповідно у проспективні групі і у 
ретроспективній.

У проспективній групі хворих на ГКХ вміст 
тромбоцитів достовірно перевищував верхню 
межу референтних значень у 1,2 рази, у ретро-
спективній групі не виходив за межі норми. 
При ГКХ в період воєнних дій відбувається 
збільшення протромбінового часу (ПЧ), що 
пояснюється виразністю ЖКХ з порушенням 
функції печінки та ознаками гіперкоагуля-
ції. ПЧ був у 3,0 рази більший за верхню межу 
норми. 

У проспективній групі протромбіновий ін-
декс у 1,3 рази, міжнародне нормалізоване від-
ношення (МНВ) – у 1,4 рази перевищували 
верхню межу норми і свідчили про гіперкоагу-
ляцію. Активований частковий тромбоплас-
тиновий час (АЧТЧ) не виходив за межі рефе-
рентних величин.

Рівень фібриногену у хворих на ГКХ в період 
воєнних дій перевищував верхню межу рефе-
рентних величин у 1,5 рази, у ретроспективній 
групі не виходив за межі норми.

Фібринолітична активність крові (ФЛАК) у 
проспективній групі хворих на ГКХ достовірно 
була у 1,5 рази більшою за верхню реферативну 
величину, що свідчило про наявність гіперкоа-
гуляційних процесів.

У хворих на ГКХ в період воєнного стану 
встановлена гіпопротеїнемія, коли рівень за-
гального білка був у 1,2 рази нижчим за ниж-
ню межу норми (p<0,05). Рівень глюкози та за-
гального білірубіну не виходив за межі норми.

Функціональні проби печінки були збіль-
шені: ЛДГ – у 1,3 та 1,4 рази, АЛТ – у 1,3 та  

1,3 рази, АСТ – у 1,4 та 1,4 рази від референт-
них значень, а лужна фосфатаза – у 2 рази та 2 
рази більшою від верхньої границі норми від-
повідно у ретроспективній групі хворих та у 
проспективній групі (p<0,05).

У проспективній групі хворих на ГКХ вміст 
загального холестерину перевищував норму  
у 1,5 рази, креатинін перевищував верхню 
межу референтних значень у 1,1 рази, ліпопро-
теїди високої щільності – у 1,8 рази. У порів-
нянні з ретроспективною групою різниця була 
не суттєвою.

Рівень кортизолу у сироватці крові у про-
спективній групі хворих на ГКХ під час ві-
йни склав (875±35,3) нмоль/л, що перевищу-
вало верхню границю референтного значення  
у 1,3 рази (p<0,05).

В обох групах рівень D-dimer перевищував 
верхню межу норми у 1,4 рази, а визначення 
СРБ було позитивним. Рівень феритину був у 
1,6 рази та 1,9 рази меншим за норму відповід-
но у ретроспективній та проспективній групах, 
що підтверджує як наявність запального про-
цесу в організмі, так і анемію. Рівень прокаль-
цитоніна перевищував нормальні показники у 
2,2 та 3,4 рази відповідно у ретроспективній та 
проспективній групах (p<0,05).

Результати дослідження показали досто-
вірне зниження рівня мікроелемента магнію  
у крові хворих на ГКХ (p<0,05) у 1,2 та 1,7 ра-
зи відповідно у ретроспективній та проспек-
тивній групах. Доведено, що вміст вітаміну D 
(загального) при ГКХ знижався і приближався 
до нижньої межі норми: (7,2±0,36) нг/мл у ре-
троспективній групі і (6,3±0,32) нг/мл – у про-
спективній.

У прооперованих хворих з ГКХ в період 
воєнного стану ускладнень не було, середній 
ліжко-день склав 3,0±0,15, у групі порівняння –  
4,2±0,11. У хворих з ГКХ, ускладненою холе-
дохолітіазом та біліарним панкреатитом, у 8 
(13,8%) випадках загальний ліжко-день склав 
у середньому (11±0,5) дні. Летальних випадків 
у проспективній групі не спостерігали. У ре-
троспективній групі від різноманітних усклад-
нень помер 1 хворий. Летальність у цій групі 
склала 1,6%.

Згідно порівняльного аналізу проспектив-
них і ретроспективних даних, пріоритетними 
ознаками ГКХ в воєнний час є більш вираже-
ні біль в проекції правого підребер’я, нудота, 
блювота, гіркота в роті, субфебрильна темпе-
ратура, лейкоцитоз зі зсувом лейкоцитарної 
формули вліво і дані УЗД.

У хворих з ГКХ в воєнний час слід врахо-
вувати психоемоційний та психосоматичний 
стан, їм показана антибіотикотерапія, профі-
лактика тромбоемболічних ускладнень і гор-
мональна терапія.
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Для впливу на патогенетичні механізми роз-
витку ГКХ під час воєнного стану у хворих слід 
формувати відчуття впевненості й успіху та змі-
щувати акцент із зовнішньої вимогливості, ка-
тегоричності, високої значимості в постановці 
завдань на змістовне осмислення діяльності.

Кортизол (гормон стресу) є найбільш важ-
ливим глюкокортикостероїдом. Результати 
проведених досліджень підтверджують наяв-
ність процесів гіперкоагуляції крові у паці-
єнтів з ГКХ, який розвинувся в період війни 
внаслідок несприятливої дії ендогенних і екзо-
генних факторів.

Аналіз отриманих результатів підтверджує 
наявність порушень функції печінки, нирок, 
а також білкового, ліпопротеїнового обміну. Лан-
цюги патогенетичного кола ГКХ включають гі-
повітаміноз вітаміну D, мікроелементоз магнію.

Висновки
1. Діагностична та лікувальна тактика ГКХ 

під час воєнного стану в Україні повинна бути 
швидкою і точною з використанням додат-
кових візуалізуючих технологій (УЗД, МРТ, 
КТ, ЕРХПГ), стандартизована залежно від тер-
мінів, тяжкості захворювання з урахуванням 
психоемоційного стану хворих.

2. ГКХ під час воєнного стану в Україні 
має важливі патогенетичні відмінності і ха-
рактерні ускладнення, що визначають діа-
гностичну та лікувальну тактику, яка включає 
методи консервативної терапії і хірургічних  
втручань.

3. Розроблений та запропонований алгоритм 
діагностичних та лікувальних підходів до ГКХ 
в умовах повномасштабної війни в Україні слід 
застосовувати в практиці.
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ALGORITHM OF 
DIAGNOSTIC AND 
THERAPEUTIC 
APPROACHES TO 
ACUTE CALCULOUS 
CHOLECYSTITIS IN 
CONDITIONS OF FULL-
SCALE WAR IN UKRAINE

V. V. Mishchenko,  
A. V. Ponomarenko,  
V. P. Mishchenko

Abstract. Introduction. During the full-scale war in our country, 
pathological emotional processes are increasing, which affect the 
course of gallstone disease and GKH. The issue of studying labora-
tory indicators for diagnosis and choosing treatment tactics for acute 
calculous cholecystitis in the conditions of a full-scale war in Ukraine 
remains relevant.

The issue of the urgency of performing surgery for acute calculous 
cholecystitis has not been worked out, the use of infusion and anti-
bacterial therapy is not always positive.

Solving the problem of diagnosis, treatment, and prevention of 
possible complications of GKH, taking into account the realities of 
today in the conditions of a full-scale war in Ukraine, does not satisfy 
either patients or surgeons.

Aim. Development of an algorithm of diagnostic and therapeutic 
approaches to acute calculous cholecystitis in conditions of full-scale 
war in Ukraine.

Materials and methods. 58 patients were treated and a retrospective 
analysis of 62 case histories of patients with acute calculous chole-
cystitis was conducted. An algorithm of diagnostic and therapeutic 
approaches to acute calculous cholecystitis in conditions of full-scale 
war in Ukraine was developed.

Results. The frequency of destructive forms of gallbladder inflam-
mation was 1.8 times higher than in pre-war times. Violation of the 
psychoemotional state is characteristic of patients with acute calcu-
lous cholecystitis. The level of of erythrocyte sedimentation rate, the 
number of leukocytes, monocytes were higher, erythrocytes, hemo-
globin, hematocrit, lymphocytes - lower. Coagulogram data indicat-
ed hypercoagulation. Hypoproteinemia, hypercholesterolemia, hy-
percortisolemia, impaired liver function tests, high levels of D-dimer, 
procalcitonin, positive determination of CRP, low levels of ferritin, 
trace element magnesium, vitamin D (total).

Conclusions. The developed algorithm of diagnostic and therapeu-
tic approaches to acute calculous cholecystitis in the conditions of a 
full-scale war in Ukraine should be applied in practice.

Keywords: diagnostic and therapeutic approaches, acute calculous 
cholecystitis, war in Ukraine.
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