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Реферат
Мета. Вивчити зміни лабораторних показників при гострому калькульозному холециститі в умовах повномасштабної 
війни в Україні. 
Матеріали і методи. Досліджено загальний аналіз крові, коагулограму, біохімічні показники печінки, нирок, ліпідогра-
му, рівні D–димеру, С–реактивного білка, кортизолу, феритину, прокальцитоніну, магнію, вітаміну D у 78 хворих із го-
стрим калькульозним холециститом, лікування яких було проведене в Одеській обласній клінічній лікарні за 2022 – 2025 
роки (проспективна група), та у 72 хворих із гострим калькульозним холециститом, які отримали лікування у відділен-
ні загальної та малоінвазивної хірургії Одеської обласної клінічної лікарні у 2017 – 2021 роках (ретроспективна група).
Результати. Показники швидкості осідання еритоцитів, кількості тромбоцитів, лейкоцитів, моноцитів, протромбіново-
го часу, протромбінового індексу, рівнів фібриногену, глюкози, білірубіну, загального холестерину, креатиніну, ліпопро-
теїдів низької щільності, кортизолу, D–димеру, прокальцитоніну, активованого часткового тромбопластинового часу у 
проспективній групі статистично значущо перевищували відповідні показники у ретроспективній групі, а показники 
кількості еритроцитів, лімфоцитів, рівнів гемоглобіну, гематокриту, міжнародного нормалізованого відношення, фібри-
нолітичної активності крові, загального білка, феритину, магнію, вітаміну D були статистично значущо (p < 0,001) менши-
ми, ніж у ретроспективній групі. 
Висновки. Через воєнні дії в Україні змінюються етіопатогенетичні механізми та клініко–лабораторні особливості пе-
ребігу гострого калькульозного холециститу, який відбувається на фоні порушення функції травної, гепатопанкреатобі-
ліарної, сечовивідної систем, зміни імунологічного статусу пацієнтів із зростанням вираженості запальних процесів, 
згортальної системи крові, анемізації організму. Вивчення змін лабораторних показників унаслідок порушення компен-
саторно–адаптаційних механізмів в організмі пацієнта із гострим калькульозним холециститом у період повномасштаб-
ної війни в Україні необхідне для визначення діагностичної та лікувальної тактики, яка включає методи консервативно-
го та хірургічного лікування.
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Хворих із гострим калькульозним холециститом (ГКХ) 

за період воєнних дій в Україні стало більше, ніж було у 

мирний час, і на них припадає до 10% серед хворих з ур-

гентною абдомінальною патологією та 10 – 15% серед до-

рослого населення, а перебіг самого захворювання має 

певні особливості клінічного прояву [1 – 3].

Постійні обстріли помешкань цивільних л юдей посилю-

ють патологічні емоційні процеси, стан стресу та відіграють 

роль факторів, що можуть підтверджувати не йрогенну, пси-

хогенну теорії виникнення та розвитку ГКХ, надання медич-

ної допомоги цивільним хворим із ГКХ та лікування поране-

них згідно з евакуаційними приписами, доставлених із пе-

редової лінії фронту, зм інили алгоритм життя в умовах во-

єнного стану [4 – 6]. Також змі нюються етіопатогенетичні 

механізми та клініко–лабораторні особливості перебігу ГКХ 

[1, 3, 6] через наявність пору шення функції травної та гепа-

топанкреатобіліарної систем, імунологічного статусу, згор-

тальної системи крові, анемізації організму хворих [7 – 9].

Засті й крові в судинній системі та розтягнення жовч-

ного міхура з підвищенням внутрішньоміхурового тис-

ку внаслідок порушення відтоку жовчі з подальшим роз-

витком запально–деструктивних змін у стінці органа та 

у всьому організмі – це особливості перебігу ГКХ у воєн-

ний період [9 – 11].

Стресові стани через постійні обстріли, вибухи, непов-

ноцінний сон, висококалорійний раціон, багатий на вуг-

леводи, жири, надмірні вживання алкоголю, паління при-

зводять до порушень обмінних процесів, про що свідчать 

зміни клініко–лабораторних показників, слід розцінюва-

ти як тригери розвитку ГКХ у воєнний час [12 – 14].

Мультимодальна стрес–відповідь – це комплексний 

багаторівневий процес, яким організм реагує на загрозу 

або стресор, задіюючи одночасно фізичні, психічні, по-

ведінкові та біохімічні механізми. 

Основні складові мультимодальної стрес–відповіді такі. 

Нейроендокринні зміни: активація гіпоталамо–гіпофі-

зарно–надниркової системи, коли гіпоталамус, гіпофіз та 

надниркові залози запускають викид кортизолу. 

Активація симпатоадреналової системи: швидкий ви-

кид катехоламінів (адреналіну та норадреналіну). 
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Підвищення рівня гормонів стресу – кортизолу, адре-

наліну, глюкагону, що призводить до підвищення рівня 

цукру у крові.

Метаболічні зміни: перебудова обміну речовин для за-

безпечення енергією життєво важливих органів.

Катаболізм: розщеплення білків та жирів для енерге-

тичних потреб.

Імунологічні зміни: активація запальних процесів, ви-

ділення цитокінів, що необхідно для загоєння ран, але як-

що їх надмірно, це шкідливо.

Психоемоційний/поведінковий компонент: реакція 

«бийся або тікай».

Можливі когнітивні порушення, дратівливість, безсон-

ня [12, 14].

Перебіг обмінних  процесів відбувається за безпосеред-

ньої участі метаболізму сполучної тканини, враховуючи 

сполучнотканинну основу ендотелію судин, макро– та мі-

кроелементів (кальцію, магнію), наявності різного ступе-

ня активності окисно–відновних процесів за участі залі-

за, цинку, ферментів, вітамінів групи В, у тому числі фо-

латів, а також вітаміну D [15, 16].

Таким чином, питання вивчення лабораторних показ-

ників для діагностики та вибору методів лікування ГКХ в 

умовах повномаштабної війни в Україні актуальне.

Мета дослідження: вивчити зміни лабораторних показ-

ників при ГКХ в умовах повномасштабної війни в Україні. 

Матеріали і методи дослідження
Дизайн дослідження. 

Проведено когортне проспективно–ретроспектив-

не одноцентрове дослідження з елементами порівняль-

ного аналізу.

За основу відбору хворих взято клінічну тяжкість пе-

ребігу ГКХ (ступені I, II, III), що відповідало міжнародним 

Токійським рекомендаціям (Tokyo Guidelines 2018 – TG18), 

згідно з якими застосована запропонована тактика ліку-

вання – лапароскопічна холецистектомія за стандартною 

методикою [17, 18].

Проспективна частина дослідження базувалась на клі-

нічному матеріалі 78 хворих із ГКХ, лікування яких було 

проведено в Одеській обласній клінічній лікарні за 2022 

– 2025 роки (проспективна група). Жінок було 59 (75,6%), 

чоловіків – 19 (24,4%).

До ретроспективного аналізу було залучено історії хво-

роб 72 хворих із ГКХ, які отримали лікування у відділен-

ні загальної та малоінвазивної хірургії Одеської обласної 

клінічної лікарні за період 2017 – 2021 років (ретроспек-

тивна група). Жінок було 43 (59,7%), чоловіків – 29 (40,3%).

Критерії включення пацієнтів у дослідження: ГКХ, вік 

від 18 до 82 років, надання добровільної інформованої 

згоди на участь у дослідженні (стосується хворих, залу-

чених до проспективної частини дослідження). Критерії 

невключення пацієнтів у дослідження: критичний стан із 

нестабільною гемодинамікою; онкологічні захворюван-

ня в анамнезі; тяжкі супутні захворювання з декомпен-

сацією функцій органів; відмова від участі в дослідженні 

(стосується хворих, залучених до проспективної части-

ни дослідження) [17, 18].

Ультразвукове дослідження (УЗД) органів черевної по-

рожнини вважають основним методом сучасного алго-

ритму діагностики ГКХ [19].

Ступінь деструктивних змін оцінювали за даними па-

тологоанатомічного дослідження видалених жовчних 

міхурів [20].

Проведено аналіз лабораторних даних хворих із ГКХ 

у період доопераційного обстеження. Кількісний і якіс-

ний загальний аналіз крові характеризував стан системи 

кровотворення, основні функції крові та давав можли-

вість визначити наявність патологічного процесу в ор-

ганізмі. Вивчено кількість еритроцитів, рівні гемоглобі-

ну, гематокриту, швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ) 

за загальноприйнятими методиками, кількість лімфо-

цитів, моноцитів, показники згортальної системи крові: 

кількість тромбоцитів, показники протромбінового часу 

(ПЧ), протромбінового індексу (ПІ), міжнародного нор-

малізованого відношення (МНВ), активованого частко-

вого тромбопластинового часу (АЧТЧ), рівень фібрино-

гену, фібринолітичну активність крові (ФЛАК) [21 – 23].

Проаналізовано рівні загального білка, глюкози, загаль-

ного білірубіну крові, функціональні проби печінки та 

нирок: активність лактатдегідрогенази (ЛДГ), аланінамі-

нотрансферази (АЛТ), аспартатамінотрансферази (АСТ), 

лужної фосфатази (ЛФ), рівень креатиніну, показники лі-

підного обміну: рівні холестерину, ліпопротеїдів низької 

щільності (ЛПНЩ), D–димеру, С–реактивного білка (СРБ). 

Визначено вміст кортизолу (гормону стресу) у сиро-

ватці крові та у добовій сечі, рівні феритину, прокальци-

тоніну, магнію, вітаміну D (загального) [24]. 

Статистичний аналіз
Для статистичного аналізу використано програму SPSS 

версії 26.0. Кількісні показники представлені як середнє 

значення (M) та стандартне відхилення (Standard Deviation 

– SD) . Для порівняння кількісних показників між групами 

використовували t–тест Ст’юдента (для нормально роз-

поділених даних), довірчий інтервал для середнього зна-

чення (95% ДІ). Статистично значущими вважали відмін-

ності, якщо значення p були менше 0,05.

Для визначення ступеня впливу воєнного часу на дослі-

джувані лабораторні показники у порівнюваних групах 

визначали величину відношення шансів (ВШ), вона по-

казує, у скільки разів досліджуваний показник у проспек-

тивній групі хворих із ГКХ відрізняється від відповідного 

показника у ретроспективній групі хворих із ГКХ. 

Вираховували ВШ за такою формулою: ВШ = (A/B) : 

(C/D), де А – абсолютне значення; В – середнє референт-

не значення досліджуваного лабораторного показника 

у ретроспективній групі пацієнтів із ГКХ; C – абсолютне 

значення, D – середнє референтне значення досліджува-

ного показника у проспективній групі пацієнтів із ГКХ. 

Значення величини ВШ інтерпретували так.

ВШ = 1: шанси настання події однакові в обох групах; 

фактор не має впливу (відсутність асоціації).
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ВШ > 1: шанси настання події вищі у проспективній 

групі, ніж у ретроспективній; фактор несе в собі ризик. 

ВШ < 1: шанси настання події нижчі у проспективній 

групі, ніж у ретроспективній; фактор не несе в собі ри-

зику [20, 21].

Результати
Середній вік пацієнтів проспективної групи становив 

(45,7 ± 0,5) року, ретроспективної – (65,3 ± 0,5) року, що 

було у 1,4 разу більше. Таким чином, більш старший вік ха-

рактерний для па цієнтів із ГКХ мирного часу. 

У воєнний час ГКХ у жінок діагностували у 3,1 разу ча-

стіше, ніж у чоловіків, у мирний час – у 1,5 разу частіше. 

Таким чином, частота ГКХ у жінок у воєнний час зро с-

ла у 2,1 разу.

У проспективній групі частота тяжкост і перебігу ГКХ 

ступеня I була в 1,2 разу меншою, ступеня ІI – у 2,4 ра-

зу більшою, ступеня ІIІ – у 2,2 разу більшою, ніж у ретро-

спективній групі.

Деструктивні форми запалення жовчного міхура (флег-

монозна, гангренозна) при ГКХ у проспективній групі ви-

явлено у 62 (79,5%) хворих, у ретроспективній групі – у 33 

(45,8%), що було в 1,9 разу рідше (p < 0,05). Катаральний 

ГКХ був виявлений у 16 (20,5%) пацієнтів проспективної 

групи та у 39 (54,2%) пацієнтів ретроспективної групи, що 

було у 2,4 разу частіше (p < 0,05).

Показники лабораторних досліджень принципово важ-

ливі для підтвердження діагнозу ГКХ, виявлення особли-

востей його перебігу, динаміки спостереження, визна-

чення алгоритму ведення цієї категорії хворих (табл. 1).

Аналіз результатів досліджень показав статистично зна-

чущі (p<0,001) відмінності показників між проспективною 

та ретроспективною групами. У проспективній групі хво-

рих із ГКХ рівні ШОЕ  достовірно перевищували відповід-

ні значення у ретроспективній групі у 1,6 разу у чоловіків 

та у 1,1 разу у жінок, а кількості лейкоцитів, моноцитів бу-

ли вищими у 1,2 та 1,4 разу відповідно. Усі інші показни-

ки (кількість еритроцитів, рівні гемоглобіну, гематокриту, 

кількість лімфоцитів) у проспективній групі були менши-

ми у 1,4 та 1,38; у 1,6 та 1,4; у 1,6 та 1,5; у 2,8 та 3,1 разу від-

повідно у чоловіків і жінок, ніж у ретроспективній групі. 

Величини 95% ДІ свідчать про ретельний і статистич-

но вивірений підхід до опрацювання отриманих даних 

загального аналізу кровi хворих із ГКХ.

Згідно з науковою логікою та отриманими розрахунка-

ми встановлено, що показники еритроцитів, гемоглобіну, 

гематокриту, лімфоцитів у проспективній групі були мен-

шими, ніж у ретроспективній групі, що свідчить про вис-

наження ресурсу. Шанси настання події (зниження зна-

чень показників під впливом воєнних дій) вищі (ВШ > 1) 

у проспективній групі, ніж у ретроспективній. Отже, фак-

тор воєнного часу несе в собі ризик розвитку цих змін. 

Кількості лейкоцитів, моноцитів, рівень ШОЕ у проспек-

тивній групі були статистично значущо (р  <0,001) вищи-

ми, ніж у ретроспективній групі, однак шанси настання 

події (збільшення значень показників) були менші (ВШ 

Таблиця 1. 
П

оказники загального аналізу кровi хворих із ГКХ (M
± SD

)

П
оказник 

Реф
ерентне  

значення 

Група хворих 
p 

ретроспективна  
(n = 72) 

проспективна  
n=78) 

ч 
ж

 
ч  

(n=29) 
ж

  
(n=43) 

ч  
(n=19) 

ж
  

(n=59) 
р

1 

(ч) 
р

2

(ж
) 

4,0 - 5,0 
3,7 - 4,7 

4,9±0,2 
95%

 Д
І (4,97, 4,92) 

4,76±
0,24 

95%
 Д

І (4,8, 4,72) 
3,50±

0,16 
95%

 Д
І (3,58, 3,42) ВШ

=1,35 
3,40±

0,15 
95%

 Д
І (3,44, 3,36) ВШ

=1,38 
< 0,001 

< 0,001 

130-160 
120-140 

161,6±6,5 
95%

 Д
І (164,5, 158,7) 

140±6,0 
95%

 Д
І (140,9,139,1) 

101,0±5,3* 
95%

 Д
І (102,2,99,8) ВШ

=1,59 
100,0±5,2* 

95%
 Д

І (100,7, 99,3) ВШ
=

1,41 
< 0,001 

< 0,001 

35-54 
54,4±

2,2 
95%

 Д
І (55,2, 53,6) 

52,7±
2,3 

95%
 Д

І (53,4, 52,0) 
34,0±

1,6* 
95%

 Д
І (34,7, 33,3) ВШ

=1,6 
35,1±

1,7*  
95%

 Д
І (35,52, 34,8) ВШ

=
1,51 

< 0,001 
< 0,001 

4,0 - 9,0 
9,25±

0,46 
95%

 Д
І (9,42, 9,08) 

10,4±
0,52 

95%
 Д

І (10,55, 10,25) 
11,1±0,48* 

95%
 Д

І (11,31, 10,89) 
Ш

=0,83 
12,5±

0,48* 
95%

 Д
І (12,62, 12,38) ВШ

=0,84 
= 0,008 

= 0,004 

19 - 37 
36,4±

0,95 
95%

 Д
І (36,78, 36,01) 

37,2±
1,8 

95%
 Д

І (37,73, 36,7) 
13±

0,65* 
95%

 Д
І (13,29, 12,7) ВШ

=
2,8 

12±
0,61* 

95%
 Д

І (12,16, 11,84) ВШ
=3,1 

< 0,001 
< 0,001 

3 - 10 
14,2±

0,61 
95%

 Д
І (14,42, 13,98) 

12,1±
0,5 

95%
 Д

І (12,25, 11,95) 
17±

0,84* 
95%

 Д
І (17,38, 16,62) ВШ

=0,8 
17±

0,85* 
95%

 Д
І (17,22, 16,78) ВШ

=0,7 
= 0,021 

= 0,018 

Еритроцити, × 10
12  

Гем
оглобін, г/л 

Гем
атокрит, %

  

Лейкоцити, × 10
9 /л 

Лім
ф

оцити, %
  

М
оноцити, %

 

Ш
О

Е
 м

м
/год  

1,0-10,0 
2 - 15 

10,1±
0,51 

95%
 Д

І (11,29, 8,91) 
15,5±

0,78 
95%

 Д
І (15,73, 15,27) 

16,1±
0,86* 

95%
 Д

І (16,48, 15,72) ВШ
=0,63 

17,1±
0,86* 

95%
 Д

І (17,32, 16,88) ВШ
=0,91 

< 0,001 
< 0,001 

П
рим

ітка. 
* – p < 0,001 по віднош

енню
 до відповідних ретроспективних даних за гендерною

 ознакою
; Ч – чоловіки; Ж

 – ж
інки. Те сам

е в табл. 2, 3. 
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< 1) у проспективній групі, ніж у ретроспективній. Тобто 

фактор війни не несе в собі ризику розвитку цих змін. 

Вивчено стан згортальної системи крові у хворих із 

ГКХ (табл. 2).

У проспективній групі значення ПІ були вищі в 1,3 ра-

зу у чоловіків і жінок, а значення МНВ були нижчі в 1,7 ра-

зу у чоловіків та в 1,8 разу у жінок, ніж у ретроспективній 

групі. Показник АЧТЧ у проспективній групі у чоловіків і 

жінок був вищим в 1,34 разу, ніж у ретроспективній гру-

пі. Значення цього показника свідчили про гіперкоагуля-

цію у хворих із ГКХ у воєнний час.

Рівень фібриногену хворих із ГКХ у проспективній гру-

пі був вищим в 1,4 разу у чоловіків та в 1,5 разу у жінок, ніж 

у ретроспективній групі. 

Показник ФЛАК у проспективній групі становив (165,5 

± 10,1) хв у чоловіків та (159,0 ± 14,0) хв у жінок і досто-

вірно був у 1,2 разу нижчим, ніж у ретроспективній гру-

пі, та свідчив про наявність гіперкоагуляційних проце-

сів. Це ключовий показник у діагностиці станів, пов’яза-

них із ризиком утворення тромбів або виникнення кро-

вотечі. Його зниження (гіпофібриноліз) вказує на підви-

щений ризик тромбоемболічних ускладнень.

Опрацювання показників згортальної системи кро-

ві хворих із ГКХ з вирахуванням значень 95% ДІ підтвер-

дило статистичну достовірність проведених досліджень.

Згідно з отриманими результатами встановлено, що 

кількість тромбоцитів, значення ПІ, АЧТЧ, рівень фібри-

ногену у проспективній групі були більшими, а величи-

на МНВ була меншою, але лише у жінок, ніж у ретроспек-

тивній групі, що свідчило про гіперкоагуляцію, при цьому 

шанси настання події були меншими (ВШ < 1) у проспек-

тивній групі, ніж у ретроспективній. Тобто фактор воєн-

ного часу не несе у собі ризику розвитку цих змін, окрім 

показника МНВ у чоловіків (ВШ = 1,73). 

Показники ПЧ, ФЛАК у проспективній групі були ста-

тистично значущо (р < 0,0001) меншими, ніж у ретро-

спективній групі, що свідчило про ознаки гіперкоагуля-

ції. Шанси настання події (зменшення значень показни-

ків) були більші (ВШ > 1) у проспективній групі, ніж у ре-

троспективній. Отже, із фактором воєнного часу пов’яза-

ний ризик розвитку цих змін. 

Проведено біохімічне дослідження крові, визначено ла-

бораторні показники біологічних маркерів запалення (D 

– димеру, СРБ, феритину, прокальцитоніну) та вмісту віта-

міну D (загального), магнію у крові хворих із ГКХ (табл. 3).

У хворих із ГКХ проспективної групи встановлена гіпо-

протеїнемія, коли рівень загального білка був нижчим у 1,2 

разу (p < 0,001), ніж у ретроспективній групі, як у чоловіків, 

так і у жінок. Рівні глюкози та загального білірубіну у про-

спективній групі перевищували відповідні показники у ре-

троспективній групі у 1,1 разу як у чоловіків, так і у жінок.

У проспективній групі у чоловіків та жінок показники 

функціональних проб печінки були вищі, ніж у ретро-

спективній групі: активність ЛДГ – у 1,3 та 1,4 разу, АЛТ – 

у 1,3 та 1,3 разу, АСТ – у 1,4 та 1,4 разу, ЛФ – у 1,6 та 1,6 ра-

зу відповідно (p < 0,001).Та
бл
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я 
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Таблиця 3. 
П

оказники біохім
ічного дослідж

ення крові, лабораторні показники біологічних м
аркерів запалення та вм

істу вітам
іну D

 
(загального), м

агнію
 у крові хворих із ГКХ (M

±SD
) 

П
оказник 

Реф
ерентне значення 

Група хворих 
p 

ретроспективна  
(n = 72) 

проспективна  
(n=78) 

Ч
  

(n=29) 
Ж

  
(n=43) 

Ч
 

 (n=19) 
Ж

  
(n=59) 

р
1   

(Ч
) 

р
2   

(Ж
) 

Загальний білок, г/л 
66,0 – 87,0 

67,0±
3,7 

95%
 Д

І (67,34, 64,7) 
68,0±

3,6 
95%

 Д
І (68,07, 65,93) 

55,0±
3,1* 

95%
 Д

І (56,4, 53,6) ВШ
=1,2 

55,8±
3,2* 

95%
 Д

І (56,6, 55,0) ВШ
=1,2 

< 0,001 
< 0,001 

Глю
коза сироватки 

крові, м
м

оль/л 
3,88 – 6,38 

5,4±0,2 
95%

 Д
І (5,47, 5,33) 

5,7±0,3 
95%

 Д
І (5,79, 5,61) 

6,1±0,4* 
95%

 Д
І (6,28, 5,92) ВШ

=0,88 
6,4±0,3* 

95%
 Д

І (6,48, 6,32) ВШ
=0,91 

< 0,001 
< 0,001 

Білірубін загальний, 
м

км
оль/л 

5,0 - 21,0 
19,6±

1,1 
95%

 Д
І (20,0, 19,2) 

20,1±
1,2 

95%
 Д

І 
(20,46, 19,74) 

20,6±
1,03 

95%
 Д

І (21,1, 20,140) ВШ
=0,93 

21,4±
1,1 

95%
 Д

І (21,68, 21,12) ВШ
=0,91 

0,002 
<0,001 

ЛД
Г, О

д/л 
135,0 – 214,0 

220,3±4,8 
95%

 Д
І (222, 218,6) 

206,7±3,9 
95%

 Д
І (207,9, 205,54) 

286,4±5,6* 
95%

 Д
І(288,9, 283,9) ВШ

=
0,78 

289,4±5,6* 
95%

 Д
І (290,8, 288) ВШ

=0,72 
< 0,001 

< 0,001 

А
ЛТ, О

д/л 
Д

о 31,0 
31,3±

1,2 
95%

 Д
І (31,34, 31,26) 

32,1±
1,3 

95%
 Д

І (32,49, 31,71) 
40,7±

1,7* 
95%

 Д
І (41,46, 39,9) ВШ

=
0,78 

41,7±
1,7* 

95%
 Д

І (42,1, 41,3) ВШ
=0,78 

< 0,001 
< 0,001 

А
СТ, О

д/л 
Д

о 31,0 
30,9±

1,7 
95%

 Д
І (31,52, 30,32) 

31,6±
1,8 

95%
 Д

І (32,13, 31,1) 
43,2±

1,86* 
95%

 Д
І (44,03, 42,37) ВШ

=0,71 
44,2±

1,86* 
95%

 Д
І (44,67, 43,7) ВШ

=
0,72 

< 0,001 
< 0,001 

ЛФ
, О

д/л 
40,0 – 129,0 

40,0±
3,6 

95%
 Д

І (41,3, 38,7) 
41,1±

3,7 
95%

 Д
І (42,2, 40) 

65,7±
4,2* 

95%
 Д

І (67,6, 63,8) ВШ
=0,63 

65,8±
4,2* 

95%
 Д

І (66,9, 64,7) ВШ
=0,64 

< 0,001 
< 0,001 

Загальний холестерин, 
м

м
оль/л 

> 7,8 - високий ризик; 
< 5,2 – нем

ає ризику 
5,2±0,26 

95%
 Д

І (5,29, 5,1) 
5,3±0,26 

95%
 Д

І (5,38, 5,22) 
7,8±0,31* 

95%
 Д

І (7,94, 7,66) ВШ
=0,67 

7,9±0,32* 
95%

 Д
І (7,92, 7,88) ВШ

=0,68 
< 0,001 

< 0,001 

ЛП
Н

Щ
, м

м
оль/л 

< 1,8 -високий ризик; 
< 2,6 - пом

ірний ризик; 
< 3,0 - низький ризик 

2,6±0,04 
95%

 Д
І (2,61, 2,59) 

2,82±
0,08 

95%
 Д

І (2,84, 2,8) 
1,95±

0,06* 
95%

 Д
І (1,98, 1,92) ВШ

=1,34 
2,1±0,06* 

95%
 Д

І (2,12, 2,08) ВШ
=1,34 

< 0,001 
< 0,001 

Креатинін, м
км

оль/л 
44,0 – 80,0 

80,8±
3,9 

95%
 Д

І (82,2, 79,4) 
81,7±

4,1 
95%

 Д
І (83,9, 80,5) 

88,9±
4,4* 

95%
 Д

І (90,86, 86,94) ВШ
=0,9 

89,9±
4,7* 

95%
 Д

І (91,1, 88,7) ВШ
=0,95 

< 0,001 
< 0,001 

Кортизол сироватки 
крові, нм

оль/л 
Забір крові о 09.00: 

140 - 700 
687,5±19,3 

95%
 Д

І (694,5, 680,5) 
673±26,2 

95%
 Д

І (680,8, 665,2) 
825±27,1* 

95%
 Д

І (837,1, 812,9) ВШ
=0,83 

875±35,3* 
95%

 Д
І (884, 866) ВШ

=0,74 
< 0,001 

< 0,001 

Кортизол у добовій 
сечі, м

кг/24 год 
50,0 - 190,0 

185±5,5 
95%

 Д
І (187, 183) 

192,6±5,8 
95%

 Д
І (194,3, 190,9) 

222,0±7,2* 
95%

 Д
І (225,2, 218,8) ВШ

=0,84 
231,1±6,6* 

95%
 Д

І (232,8, 229,4) ВШ
=0,82 

< 0,001 
< 0,001 

D
–дим

ер  
<0,5 м

кг/м
л (або <500 

нг/м
л) у Ф

ЕО
 

254,2±12,3 
95%

 Д
І (258,7, 249,7) 

262,4±12,6 
95%

 Д
І (266,1, 258,7) 

355,9±17,4* 
95%

 Д
І (363,7, 348,1) ВШ

=0,71 
365,9±16,4* 

95%
 Д

І (370,1, 361,7) ВШ
=0,71 

< 0,001 
< 0,001 

СРБ, м
г/л 

< 0,3 – 5 
29,7±

1,5 
95%

 Д
І (30,2, 29,16) 

33,3±
1,7 

95%
 Д

І (33,8, 32,8) 
89±

4,5* 
95%

 Д
І (91, 87) ВШ

=0,33 
100±5,0* 

95%
 Д

І (101,3, 98,7) ВШ
=

0,34 
< 0,001 

< 0,001 

Ф
еритин, нг/м

л 
13,0 – 150,0 

12,8±
0,7 

95%
 Д

І (12,84, 12,76) 
13,3±

0,7 
95%

 Д
І (13,5, 13,1) 

18±
0,5* 

95%
 Д

І(18,2, 17,8) ВШ
=0,71 

27±
0,5* 

95%
 Д

І (27,13, 26,9) ВШ
=

0,49 
< 0,001 

< 0,001 

П
рокальцитонін, нг/м

л 
0,0 – 0,5 

2,42±
0,12 

95%
 Д

І (2,46, 2,38) 
5,78±

0,29 
95%

 Д
І (5,87, 5,69) 

1,1±0,06* 
95%

 Д
І (1,13, 1,07) ВШ

=2,2 
1,7±0,09* 

95%
 Д

І (1,72, 1,68) ВШ
=3,4 

< 0,001 
< 0,001 

М
агній, м

м
оль/л 

0,7 – 1,05 
0,72±

0,04 
95%

 Д
І (0,73, 0,71) 

0,7±0,04 
95%

 Д
І (0,71, 0,69) 

0,6±0,03* 
95%

 Д
І (0,61, 0,59) ВШ

=1,19 
0,41±

0,02* 
95%

 Д
І (0,415, 0,405) ВШ

=1,69 
< 0,001 

< 0,001 

Вітам
ін D

 (загальний), 
нг/м

л 
6,23 – 49,9 

9,3±0,47 
95%

 Д
І (9,47, 9,13) 

8,2±0,41 
95%

 Д
І (8,32, 8,08) 

7,2±0,36* 
95%

 Д
І (7,36, 7,04) ВШ

=1,29 
6,3±0,32*  

95%
 Д

І (6,38, 6,22) ВШ
=1,3 

< 0,001 
< 0,001 

П
рим

ітка. 
Ф

ЕО
 – ф

ібринеквівалентні одиниці. 
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Вміст загального холестерину у хворих проспектив-

ної групи перевищував у 1,5 разу, креатиніну – у 1,1 ра-

зу відповідні показники хворих ретроспективної групи. 

Рівень ЛПНЩ у чоловіків і жінок у проспективній 

групі був у 1,3 разу нижчим ніж у ретроспективній гру-

пі. Відповідно до рекомендацій Європейського товари-

ства кардіологів (Europen Society of Cardiology – ESC) 

та Європейського товариства атеросклерозу (Europen 

Atherosclerosis Society – EAS) цільові рівні холестерину 

(ХС) ЛПНЩ визначають індивідуально залежно від кате-

горії серцево–судинного ризику пацієнта.

Цільові рівні ХС ЛПНЩ (ESC/EAS 2019/2025) такі. Дуже 

високий ризик: < 1,4 ммоль/л (а також зниження щонай-

менше на 50% від вихідного рівня). Це стосується паці-

єнтів із встановленим діагнозом інфаркту, інсульту, цу-

крового діабету з ураженням органів–мішеней, хроніч-

ною хворобою нирок або дуже високим рівнем ризику 

за шкалою SCORE (Systematic CОronary Risk Evaluation): 

>10%. Високий ризик: < 1,8 ммоль/л. Помірний ризик: < 

2,6 ммоль/л. Низький ризик: < 3,0 ммоль/л.

Визначено вміст кортизолу (гормону стресу) у сиро-

ватці крові та у добовій сечі. Рівень кортизолу у сироват-

ці крові жінок із ГКХ проспективної групи становив (875 

± 35,3) нмоль/л та перевищував відповідний показник жі-

нок ретроспективної групи у 1,3 разу (p < 0,001). У чолові-

ків проспективної групи рівень кортизолу становив (825 

± 27,1) нмоль/л і був вищим в 1,2 разу (p < 0,001), ніж у чо-

ловіків ретроспективної групи. 

Добова екскреція вільного кортизолу з сечею у про-

спективній групі у жінок становила (231,1 ± 6,6) мкг/24 

год, у чоловіків – (222,0 ± 7,2) мкг/24 год та була в 1,2 і 1,2 

разу відповідно статистично значущо (p < 0,001) вищою, 

ніж у ретроспективній групі. 

Рівень D–димеру у проспективній групі перевищував 

відповідний показник у ретроспективній групі в 1,4 разу 

та вказував на те, що в організмі руйнується утворений 

тромб, а також на наявність інфекції, запалення.

У проспективній групі у жінок і чоловіків рівень СРБ був 

у 3 рази вищим, ніж у жінок і чоловіків у ретроспективній 

групі. Інформація про СРБ лежала в основі діагностики го-

стрих запальних процесів, моніторингу лікування (осо-

бливо інфекцій) та оцінки ризиків серцево–судинних за-

хворювань. Значне підвищення рівня СРБ (> 100 мг/л) ха-

рактерне для бактеріальних інфекцій.

У проспективній групі рівень феритину був вищим, ніж 

у ретроспективній групі: у чоловіків – в 1,4 разу, у жінок – 

у 2,0 разу (p < 0,001), що підтверджувало наявність в ор-

ганізмі як запального процесу, так і анемії. 

Рівень прокальцитоніну у хворих із ГКХ проспективної 

групи перевищував відповідний показник у ретроспектив-

ній групі у 2,2 разу у чоловіків та у 3,4 разу у жінок (p < 0,001). 

Результати дослідження показали статистично значу-

ще (p < 0,001) зниження рівня магнію у крові хворих із 

ГКХ проспективної групи: в 1,2 та 1,7 разу відповідно у чо-

ловіків та жінок у порівнянні з рівнями магнію у ретро-

спективній групі. 

Доведено, що у хворих із ГКХ проспективної групи вміст 

вітаміну D (загального) знижувався і наближався до ниж-

ньої межі норми: (7,2 ± 0,36) нг/мл – у чоловіків і (6,3 ± 

0,32) нг/мл – у жінок та був у 1,3 разу нижчим, ніж у ре-

троспективній групі.

Показники біохімічного дослідження крові, лабора-

торні показники біологічних  маркерів запалення (D – 

димер, СРБ, феритин, прокальцитонін) та рівень вітамі-

ну D (загального), магнію у крові при ГКХ перебували у 

межах значень 95% ДІ і підтверджували статистичну до-

стовірність проведених досліджень.

Згідно з проведеними розрахунками встановлено, що 

показники загального білка, ЛПНЩ, магнію та вітаміну D 

(загального) у проспективній групі були нижчими, ніж у 

ретроспективній групі, що свідчило про виснаження ре-

сурсу, за винятком рівня прокальцитоніну, який був ви-

щим. Шанси настання події (зниження рівнів зазначе-

них показників та підвищення рівня прокальцитоніну) у 

проспективній групі вищі (ВШ > 1), ніж у ретроспектив-

ній. Отже, фактор воєнного часу впливає на ризик роз-

витку цих змін. 

Інші показники у проспективній групі у порівнянні з 

відповідними показниками у ретроспективній групі були 

статистично значущо (р < 0,001) вищими. Однак шанси 

настання події (збільшення рівнів таких показників) були 

менші (ВШ < 1) у проспективній групі, ніж у ретроспек-

тивній. Тобто фактор воєнного часу не становить ризи-

ку розвитку цих змін. 

У 1 пацієнта проспективної групи спостерігали мі-

кротромбоемболію дрібних легеневих артерій, у 3 па-

цієнтів –пневмонію, у 3 – порушення серцевого ритму. 

Жоден із них не помер. У проспективній групі летально-

сті не зафіксовано. У ретроспективній групі показник ле-

тальності становив 1,6%.

З урахуванням проведених досліджень розпрацьова-

на схема етіопатогенезу ГКХ в умовах воєнного часу в 

Україні (табл. 4).

Дані табл. 4 наводять на думку, що поєднання стресо-

вих факторів війни, порушення способу життя, режиму 

харчування, обмежений доступ до медичної допомоги 

та впливу супутніх чинників сприяє розвитку холелітіа-

зу та ГКХ, підвищує ризик ускладнень і погіршує прогноз.

Обговорення
Кількісний і якісний загальний аналіз крові характе-

ризує стан  системи кровотворення, основних функцій 

крові та уможливлює визначення наявності патологічно-

го процесу в організмі людини. Рівні моноцитів пов’язані 

з активністю піноцитозу й імунного фагоцитозу, наявніс-

тю на мембрані рецепторів для імуноглобулінів і компле-

менту [8]. 

Основна функція тромбоцитів полягає в участі у про-

цесі коагуляції крові. Кількість тромбоцитів збільшуєть-

ся при запальних процесах вірусно–бактеріальної етіо-

логії, які характерні для ГКХ у воєнний час. Показник ПЧ 

характеризує дію зовнішніх механізмів та загальних фак-
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Таблиця 4. 
Етіопатогенез ГКХ в ум

овах воєнних дій в Україні

Ф
актори ризику  

П
сихоем

оційний стрес: 
хронічний стрес, тривога; 

активація сим
пато-

адреналової систем
и; 

поруш
ення нейроендокринної 

регуляції 

П
оруш

ення харчування: 
нерегулярність; 

відсутність рідких та гарячих 
страв, ф

астф
уд;  

надлиш
ок ж

ирів, деф
іцит 

клітковини, вітам
інів 

Д
егідратація: 

обм
еж

ене спож
ивання води, 

великі ф
ізичні навантаж

ення, 
втрата рідини через спеку, 

спорядж
ення, стрес 

Гіподинам
ія: 

(для військових і цивільних): 
м

алорухливий спосіб ж
иття, 

тривале перебування в 
укриттях 

Супутні чинники війни 

П
оруш

ення складу та ф
ункції ж

овчі 
Збільш

ення вм
істу 

холестерину в ж
овчі 

Зм
енш

ення кількості ж
овчних 

кислот 
Зм

енш
ення кількості 

ф
осф

оліпідів 
Збільш

ення в’язкості ж
овчі 

Збільш
ення літогенності ж

овчі 

Утворення ж
овчних кам

енів (холелітіаз) 
Кристалізація холестерину 

Утворення м
ікролітів 

Збільш
ення та агрегація конкрем

ентів 
Ф

орм
ування конкрем

ентів  
(ж

овчних кам
енів) 

П
оруш

ення м
оторики ж

овчного м
іхура 

Д
искінезія (гіпотонія і гіпокінезія) 

Застій ж
овчі (стаз); 

підвищ
ення внутріш

ньом
іхурового тиску 

О
бструкція ш

ийки/м
іхурової протоки конкрем

ентом
 

Запалення стінки ж
овчного м

іхура 
Іш

ем
ія стінки м

іхура  
(через підвищ

енний тиск  
та поруш

ення 
м

ікроциркуляції) 

П
ош

кодж
ення епітелію

, 
підвищ

ення проникності 
Інф

екція ж
овчі  

(бактеріальна транслокація: 
E.coli, Klebsiella,  

Enterococcus тощ
о) 

Запальна відповідь  
(цитокіни: інтерлейкін-1, 

інтерлейкін-6, ф
актор некрозу 

пухлин-α, лейкоцитарна 
інф

ільтрація, набряк) 

ГКХ 

М
ож

ливі ускладнення 
Ем

пієм
а ж

овчного м
іхура 

П
ерф

орація ж
овчного 

м
іхура 

П
ерихолецистит, абсцес 

Холангіт 
П

анкреатит 
Сепсис 

О
бтяж

увальні особливості воєнного часу 
О

бм
еж

ений доступ  
до м

едичної допом
оги 

(пізнє звернення, 
евакуаційні труднощ

і) 

Д
іагностичні обм

еж
ення 

(відсутність УЗД
, 

лабораторних 
дослідж

ень) 

Д
еф

іцит ліків і ресурсів 
П

ереохолодж
ення, 

виснаж
ення організм

у 
Супутні травм

и, 
крововтрата, поруш

ення 
м

ікроциркуляції 

П
ідвищ

ення ризику 
тяж

кого перебігу ГКХ  
та розвитку його 

ускладнень 
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торів на згортання крові. Про зовнішній шлях згортан-

ня крові судять за показниками ПЧ, ПІ, МНВ. Внутрішній 

шлях згортання крові оцінюють за показником АЧТЧ [8, 

9]. Підвищення концентрації фібриногену як білка гострої 

фази процесу запалення у плазмі крові провокує приско-

рення ШОЕ. Час розчинення згортка свідчить про ФЛАК. 

Результати проведених досліджень підтверджують наяв-

ність процесів гіперкоагуляції крові у пацієнтів із ГКХ, 

який розвинувся в період війни внаслідок несприятли-

вої дії ендо– та екзогенних факторів [9, 11].

Плазма крові містить понад 300 різних білків, у тому 

числі ферменти, інгібітори ферментів, фактори згортання 

крові, транспортні білки тощо. Синтез білків плазми кро-

ві відбувається переважно у клітинах печінки і ретикуло-

ендотеліальної системи. Концентрація загального білка 

залежить від розпаду двох основних білкових фракцій, а 

саме альбуміну і глобулінів. Фракції білків крові вплива-

ють на процеси її згортання, рівень стероїдних гормонів 

тощо. Загальний білірубін крові є одним з основних ком-

понентів жовчі, продуктом метаболізму гемоглобіну, міо-

глобіну, цитохромів і гемвмісних пігментів. Холестерин – 

вторинний одноатомний циклічний спирт  є компонен-

том клітинних мембран, попередником стероїдних гор-

монів, жовчних кислот і найбільш важливим показником 

ліпідного метаболізму. Високі рівні холестерину можуть 

провокувати патологічні зміни у стінках судин. Фракція 

холестерину – ЛПНЩ свідчить про відсутність або наяв-

ність ризику атеросклерозу. Згідно з аналізом отриманих 

результатів пацієнти з ГКХ, яким проводять лікування у во-

єнний час, мають порушення функції печінки, нирок, а та-

кож білкового, ліпопротеїнового обміну [14].

За допомогою визначення рівнів біологічних марке-

рів запалення (D–димер, СРБ, феритин, прокальцито-

нін) констатовано наявність запальних процесів в орга-

нізмі хворих із ГКХ, який розвинувся у воєнний час. D–

димер є маркером утворення тромбів, фібринолізу, кін-

цевим продуктом розпаду нерозчинного фібрину, який 

становить основу тромбу під дією плазміну та активато-

ром згортальної системи крові, інтенсивності патологіч-

них процесів, перебіг яких відбувається з фібринолізом. 

Концентрація D–димеру прямо пропорційна активнос-

ті фібринолізу і кількості лізованого фібрину. Високі рів-

ні D–димеру спричиняють, зокрема, тромбози, інфекції, 

запалення. СРБ є маркером пошкодження тканин унаслі-

док процесів запалення, некрозу, травми. Основна функ-

ція СРБ полягає в  активації імунних реакцій, зв’язуванні 

різноманітних мікроорганізмів і продуктів розпаду па-

тологічно змінених тканин. СРБ – прозапальний тригер, 

оскільки він стимулює продукцію інтерлейкіну–1, інте-

рлейкіну–6, фактора некрозу пухлин– . Підвищені по-

казники СРБ є неспецифічною реакцією на запальні й ін-

фекційні процеси [9, 12]. 

Кортизол – найбільш важливий глюкокортикостеро-

їд, він потрібен для підтримки багатьох функцій організ-

му. Кортизол синтезується корою надниркових залоз, ві-

діграє роль ключового глюкокортикоїдного гормону у від-

повідь на стрес, інфекції та травми, що характерно для го-

строго холециститу. Його рівень як «гормону стресу» під-

вищується у відповідь на запальний процес, регулюючи 

енергетичний обмін та імунну відповідь [24]. 

Найбільш важливі фізіологічні ефекти кортизолу такі: 

збільшення рівня глюкози у крові (за рахунок стимуляції 

глюконеогенезу), а також протизапальна і імуносупресив-

на дія. Синтез і секреція кортизолу регулюються зворот-

ним зв’язком гіпоталамо–гіпофізарно–кортикосупраре-

нального апарату. Якщо рівень кортизолу низький, корти-

коліберин (кортикотропний рилізінг–гормон) виділяєть-

ся гіпоталамусом, і це викликає вивільнення адренокор-

тикотропного гормону (АКТГ) у гіпофізі. АКТГ стимулює 

синтез і секрецію кортизолу в наднирниках. Кортизол сам 

по собі діє через механізм негативного зворотного зв’язку 

на гіпофіз і гіпоталамус. Секреція кортизолу збільшується 

при стресі, підвищений рівень кортизолу характерний для 

депресії. Таким чином, кортизол як «гормон стресу» най-

більш важливий глюкокортикостероїд, основні ефекти 

якого полягають у збільшенні рівня глюкози у крові, про-

тизапальній та імуносупресивній дії. Гіперкортизолемія 

корелюється з розвитком депресії, а при постійній три-

возі, депресії рівень кортизолу перевищує верхню межу 

норми менше ніж у 3 рази [8, 25]. 

Феритин – основний білок, що депонує залізо в ор-

ганізмі, його відносять до білків гострої фази запальних 

процесів, що означає підвищення його рівня у крові під 

час запальних станiв. Рівні феритину підвищуються при 

хронічних запальних процесах, гострих і хронічних за-

пальних процесах печінки, онкологічних захворюван-

нях тощо [8, 26]. 

Прокальцитонін – це поліпептид, маркер генераліза-

ції системної запальної реакції, бактеріальної інфекції, 

сепсису. Визначення рівня прокальцитоніну при ГКХ ви-

користовують як чутливий маркер гнійно–септичних 

ускладнень та тяжкості запалення. Підвищення рівня про-

кальцитоніну понад 0,5 – 2 нг/мл вказує на бактеріальну 

інфекцію, а понад 20,7 нг/мл – на розвиток тяжких усклад-

нень (місцевий перитоніт). За наявності інфекційних про-

цесів в організмі масово утворюються ендотоксини, що 

супроводжується збільшенням рівнів прозапальних ци-

токінів інтерлейкіну–6, фактора некрозу пухлини– та 

синтезу прокальцитоніну [8, 11 – 13, 25]. 

Ланки патогенетичного кола ГКХ включають дефіцит 

вітаміну D, мікроелемента магнію. Вітамін D сприяє ста-

білізації макро– та мікроелементного обміну в організ-

мі, неврологічних реакцій, імунорегулювальних функцій, 

прискоренню окислювальних реакцій, збільшенню кіль-

кості макрофагів тощо [5 – 7]. Есенціальний мікроелемент 

магній як кофактор 300 ферментів відіграє важливу роль у 

процесах функціонування міокарда, стабілізації функцій 

тромбоцитів, нервової системи (як нейропротектор) то-

що. Дефіцит магнію посилює симптоми тривоги. Ці про-

цеси важливі для організму. Магній регулює клітинний 

ріст, синтез білкових молекул. Магній взаємопов’язаний із 

кальцієм, калієм, фосфором в енергетичному обміні, обмі-
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ні вуглеводів, регуляції гліколізу, знижує вміст лактату то-

що. Магній важливий для продукції аденозинтрифосфор-

ної кислоти (основне джерело енергії), релаксації крово-

носних судин серцево–судинної системи. Наведене під-

креслює значення визначення вмісту вітаміну D, магнію 

у сироватці крові при ГКХ [4 – 7, 16].

Висновки
1. Через воєнні дії в Україні змінюються етіопатогене-

тичні механізми та клініко–лабораторні особливості пе-

ребігу ГКХ.

2. Перебіг ГКХ відбувається на фоні порушення функцій 

травної, гепатопанкреатобіліарної, сечової систем, імуно-

логічного статусу із зростанням вираженості запальних 

процесів, згортальної системи крові, анемізації організму. 

3. Вивчення змін лабораторних показників унаслідок 

порушення компенсаторно–адаптаційних механізмів в 

організмі хворого з ГКХ у період повномасштабної війни 

в Україні необхідне для визначення діагнозу та лікувальної 

тактики, яка включає консервативні та хірургічні методи.

Фінансування. Спонсорство до наукових досліджень 

та процесу публікації статті не залучалось.

Внесок авторів. Міщенко В. В. – визначення дизайну 

дослідження; Пономаренко А. В. – збір та опрацювання да-

них; Міщенко В. П. – аналіз даних, написання тексту статті.

Конфлікт інтересів. Немає. 

Згода на публікацію. Усі автори прочитали остаточ-

ний варіант рукопису та дали згоду на його публікацію.

Заява про права людини 
Дослідження було виконано відповідно до етичних 

стандартів, встановлених у Гельсінській декларації 1964 

року та її більш пізніх поправках (2000 рік), або порівнян-

них етичних стандартів та Належної клінічної практики 

(Good Clinical Practice – GCP). Протокол дослідження був 

затверджений локальним етичним комітетом (протокол 

№1 від 08.01.2026 року). На проведення дослідження було 

отримано добровільну інформовану згоду пацієнтів, залу-

чених до проспективної частини дослідження.
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