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Хворий  К., 1948 року народження, перебував 
на стаціонарному лікуванні в  кардіологічному 
відділенні Комунального некомерційного підпри-
ємства «Клінічної лікарні швидкої медичної до-
помоги (КНП КЛШМД) м. Львова» з 28.08.2018 по 
10.09.2018. Звернувся зі скаргами на стискаючий 
біль в ділянці серця і за грудниною в стані спокою 
та під час незначного фізичного й психоемоцій-
ного навантаження, без іррадіації, тривалістю 10 
хв, які минав після прийому 1 таб. нітрогліцери-
ну, відчуття прискореного серцебиття, перебої в 
роботі серця, задишку, коливання артеріального 
тиску до 170/100 мм рт. ст., головний біль і біль 
у правому підребер’ї, здуття живота, підвищення 
температури тіла до 39 °C, загальну слабкість.

З анамнезу захворювання відомо, що у 2016 
році отримав травму в ділянці правого підребер’я. 
Виникав періодичний біль у правому підребер’ї, 
не лікувався. У 2016 та 2017 рр. було проведено 
УЗД органів черевної порожнини (УЗД ОЧП): па-
тології не виявлено. У  2018 р. амбулаторно про-
ведено УЗД ОЧП, виявлено збільшення жовчного 
міхура в  розмірах до 118х62  мм, стінка нерівно-
мірно потовщена до 1 см, у порожнині тканинний 
утвір, конкременти. Рекомендовано ретельне до-
обстеження. Скерований до Львівського держав-
ного онкологічного регіонального лікувально-діа-
гностичного центру для подальшої діагностики та 
лікування. Хворому проведено:

Комп’ютерна томографія (22.08.2018): леге-
неві поля прозорі, легеневий рисунок звичайний, 
візуалізуються в  S1-2 лівої легені субплеврально 
вогнища 6  мм, S4 справа  — 4  мм, S6 справа  — 
5  мм. Бронхопульмональні лімфатичні вузли до 
5-6  мм. Медіастинальні лімфатичні вузли, акси-
лярні, підключичні вузли до 10  мм, ліпоматозні. 
Печінка  — контури чіткі, рівні, збільшена дещо 
в розмірах. Структура паренхіми гомогенна, вну-
трішньопечінкові протоки не розширені. Ширина 
портальної вени — 13 мм. Жовчний міхур оваль-
ної форми, розміри 95х75 мм, стінки — до 11 мм, 
потовщені, рентгеноконтрастні конкременти не 
візуалізуються. Холедох не розширений. Підшлун-
кова залоза розміщена типово, фрагментація згла-
джена, структура гомогенна, додаткові утвори не 
візуалізуються. Вірсунгова протока не розшире-
на. Селезінка не збільшена, форма бобоподібна. 
Нирки: розміри N, контури чіткі, паренхіма до-
статня. Порожниста система не розширена, екс-
креторна функція збережена, сечоводи не розши-
рені. Надниркові залози: форма обох V-подібна, 
структура гомогенна, розміри N.  Жовчний міхур 
великих розмірів, стінки потовщені, інфільтрова-
ні, накопичують інтенсивно контраст. Ложе міхура 
інфільтроване. Оточуюча паренхіма печінки в ра-
діусі від стінок міхура, інфільтрована на 15-16 мм. 
До зміненого жовчного міхура підтягнута стінка 
печінкового кута ободової кишки протягом 35 мм, 
стінка кишки інфільтрована; у брижі кишки вузли-
ки 5-9 мм. У воротах печінки вузли 22 та 20 мм.

Резюме
У статті наведено клінічний перебіг перивезикального абсцесу жовчного міхура з поширенням на підпечінковий 
простір, сучасні методи діагностики та лікування.
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Висновок: патологічна ділянка жовчного міхура 
з найбільшою ймовірністю Cr? з інфільтрацією ложа 
міхура, паренхіми печінки, стінки печінкового кута 
ободової кишки. Вогнища в  легенях потребують 
контролю в динаміці для диференційної діагности-
ки між гранульомами та вторинними ураженнями. 
Лімфоаденопатія вузлів воріт печінки.

Консультація лікаря-онколога (22.08.2018): скар-
ги на загальну слабкість, біль у правому підребер’ї,, 
схуднення, запаморочення. Живіт м’який, дещо бо-
лючий у правому підребер’ї та епігастрії.

Результати морфологічного, рентгеноло-
гічного та інших спеціальних досліджень: КТ 
(22.08.2018): Сr жовчного міхура з  інвазією в пе-
чінку.

Висновок: Cr жовчного міхура, стадія IV, з інва-
зією в печінку та товсту кишку. T4N1M0. Механіч-
на жовтяниця, виснаження, IV клінічна група.

Рекомендовано: нагляд онколога, симптома-
тична терапія, у разі потреби — опіати.

Після отриманої інформації хворий відчув болі 
за грудниною та в ділянці серця в стані спокою, 
без іррадіації, тривалістю 10 хв, які минали піс-
ля прийому 1 таб. нітрогліцерину, прискорене 
серцебиття, перебої в роботі серця, задишку під 
час незначного фізичного навантаження, голо-
вні болі, нестабільність артеріального тиску та 
підвищення його до 180/100 мм рт. ст. Хворий 
звернувся в КНП КЛШМД м. Львова, був госпі-
талізований до кардіологічного відділення для 
подальшої діагностики та лікування. З анамнезу 
життя відомо, що в матері — цукровий діабет. 
В анамнезі: цукровий діабет 2-го типу, хронічний 
калькульозний холецистит, поліп шлунка. Часто 
вживав вино домашнього приготування.

При об’єктивному обстеженні загальний стан 
хворого середньої важкості, свідомість ясна, по-
ложення активне. Будова тіла правильна, нормо
стенічна. Шкіра та видимі слизові блідо-рожеві, 
вологі. Лімфатичні вузли не збільшені. Температу-
ра тіла — 37,8 °C. Дихання через ніс вільне. Час-
тота дихання  — 22/хв. Грудна клітка правильна, 
при пальпації неболюча. Межі легень не змінені. 
Перкуторно ясний легеневий звук. При аускуль-
тації: дихання ослаблене. Ділянка серця без па-
тології. Верхівковий поштовх у  5 міжребер’ї на 
1,5 см ліворуч від середньоключичної лінії. ЧСС — 
82/хв. Пульс — 80/хв. Дефіцит пульсу — 2. АТ — 
160/100 мм рт. ст. Аускультативно: тони аритміч-
ні, ослаблені, акцент ІІ тону над аортою. Живіт не 
збільшений, округлої форми, перистальтика збе-
режена. При пальпації живіт болючий у правому 
підребер’ї, відмічається ущільнення. Печінка на 
3 см виступає з-під краю реберної дуги. Селезінка 
не пальпується. Сечовипускання вільне. Стілець 
без особливостей.

В умовах стаціонару хворому було проведено ла-
бораторно-інструментальні методи дослідження:

Загальний аналіз крові: ШОЕ  — 35  мм/год, 
лейкоцити — 12,7х109 в 1 л, гемоглобін — 142 г/л, 
еритроцити — 4,2х1012 в 1 л, еозинофіли — 2, па-
личкоядерні — 2, сегментоядерні — 76, лімфоци-
ти  — 17, моноцити  — 3, тромбоцити  — 294х109 
в 1  л; біохімічний аналіз крові: АСТ  — 27 од. л, 
АЛТ — 23 од. л, цукор крові — 13,0 ммоль/л, біліру-
бін — 18,9 мкмоль/л, креатинін — 126 мкмоль/л, 
сечовина  — 9,48  ммоль/л, тригліцериди  — 
1,36 ммоль/л, холестерин — 3,36 ммоль/л, сечо-
ва кислота  — 293 мкмоль/л, амілаза  — 37  од/л, 
онкомаркер підшлункової залози, жовчного мі-
хура (СА‑19-9): <2,50 од/мл (норма для чол.  — 
<18,3); загальний аналіз сечі (білок — 0,033, епі-
телій  — 10-12 у  полі зору, лейкоцити  — 4-5 од. 
у  полі зору); проба за Аддісом  — Каковським: 
лейкоцити — 1 666 666 за добу; дослідження лі-
підного обміну: B-ліпопротеїди  — 40 од., холе
стерин ЛПВЩ — 0,80 мМ/л, ЛПНЩ — 1,94 мМ/л, 
ЛПДНЩ  — 0,62  мМ/л, коефіцієнт атерогеннос-
ті — 3,20; гострофазові показники: АСЛО — 48,66, 
С-реактивний білок  — 40,6  мг/л, ревматоїдний 
фактор — 15,70, серомукоїди — 4,2 од.; коагуло-
грама (протромбінований час  — 17,5', протром-
біновий індекс — 85,7%, загальний фібриноген — 
6,5 г/л).

Інструментальні методи дослідження:
Електрокардіограма (28.08.2018): ритм непра-

вильний, несинусовий, наявні хвилі f. Електрична 
вісь відхилена вліво. Вольтаж достатній. ЧСС  — 
105/хв.

ЕхоКГ (30.08.2018): ПШ  — 2,1  см, перегород-
ка  — 1,1  см, ЛШ  — 4,0  см, стінка ЛШ (діаст.)  — 
1,0 см, ФВ — 70%, ВАо — 3,3 см, ЛП — 3,1 см. Ви-
сновок: розмір камер серця — норма. Гіпертрофія 
стінок лівого шлуночка незначна. Атеросклероз 
аорти. Скоротливість міокарда лівого шлуночка 
задовільна. ФВ — 70%. Діастолічна дисфункція лі-
вого шлуночка І тип. Рідина в плевральній порож-
нині не візуалізується.

УЗД органів черевної порожнини (28.08.2018): 
печінка  — 175  мм, збільшена, структура зернис-
та, ехогенність знижена. Жовчні протоки не роз-
ширені, судини не розширені, у  лівій частці не
однорідний тканинний утвір 80×64  мм. Холедох 
не розширений. Жовчний міхур візуалізується по-
гано. Підшлункова залоза  — розміри збережені, 
структура зерниста, об’ємних утворів не виявле-
но, підвищеної ехогенності. Нирки: права  — кір-
ковий шар 17 мм, не потовщений, середньої ехо-
генності, ЧМС не розширена, без затримки сечі, 
солі; ліва — кірковий шар 16 мм, не потовщений, 
ехогенність середня, ЧМС не розширена, без за-
тримки сечі, солі. Селезінка — норма.

Висновок: тканинний утвір у печінці (не виклю-
чено Сr жовчного міхура). Рекомендовано КТ.

УЗД органів черевної порожнини (30.08.2018): 
печінка — не виступає з-під краю реберної дуги, 
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край гострий. Структура дрібнозерниста, ехоген-
ність звичайна. Об’ємні утвори не візуалізують-
ся. Внутрішні печінкові протоки не розширені, 
у проекції жовчного міхура візуалізується великий 
об’ємний утвір 12х11 см із неоднорідним густим 
вмістом. Стінка товщиною 5-9 мм. Візуалізуються 
перегородки в просвіті утвору. Кровоплин у масі 
утвору не візуалізується. До описаного утвору при-
лягає печінковий вигин товстої кишки з потовще-
ною до 5-6 мм стінкою. Гепатикохоледох — 6 мм. 
Ворітна вена — 11 мм. Відхилені частково описа-
ним утвором. Селезінка гомогенна  — 10х4,6  см. 
Підшлункова залоза чітка, паренхіма її зерниста, 
контур рівний. Ехогенність звичайна. Головка  — 
33  мм, тіло  — 17  мм, хвіст  — 23  мм. Вірсунгова 
протока не розширена. Заочеревинний простір не 
набряклий, без розріджень. Нирки розташовані 
типово, права — 10х4,1 см, кірковий шар чіткий, 
товщиною 17  мм, ЧМС не розширена, помірний 
сольовий діатез. Ліва нирка — 10,1х4,1 см, кірко-
вий шар — 17 мм, ЧМС не розширена, помірний 
сольовий діатез.

Висновок: дана картина може бути при гостро-
му холециститі з вторинними змінами товстої киш-
ки. Також є ймовірність, що це тумор жовчного мі-
хура або товстої кишки з проростанням у жовчний 
міхур. Рекомендовано КТ із контрастом, ЕндоКС, 
ЕндоЕГДС. Діагноз: об’ємний утвір у проекції жов-
чного міхура. Потовщена стінка печінкового виги-
ну товстої кишки.

КТ (30.08.2018): жовчний міхур чітко не візуа-
лізується, у  його проекції визначається кістозно-
тканинний утвір розмірами 90х93х105  мм. Має 
перетинки, виражено накопичує КР по контурах. 
Щільність вмісту — до 20 HU. Утвір прилежить до 
стінки поперечно-ободової кишки. Стінка кишки 
в місці контакту циркуляторно потовщена. Просвіт 
кишки збережений. Печінка звичайних розмірів, 
паренхіма печінки без вогнещевих змін, внутріш-
ньопечінкові та позапечінкові протоки не розши-
рені. Селезінка типово розташована, розміри не 
збільшені, контури чіткі. Підшлункова залоза не 
потовщена, звичайних розмірів, протока залози 
не розширена. Нирки розташовані типово, роз-
міри не змінені, контури нирок чіткі, паренхіма 
звичайної товщини, кірково-медулярна диферен-
ціація збережена, порожниста система не дефор-
мована. Сечоводи не розширені, без патологічних 
включень. Надниркові залози розташовані типо-
во, звичайної форми, не потовщені. У  проекції 
воріт печінки визначаються лімфатичні вузли роз-
мірами 10-18 мм, перифокально до печінкової ар-
терії лімфатичний вузол до 16 мм.

Висновок: ознаки об’ємного утвору жовчного 
міхура зі сформованим підпечінковим абсцесом, 
інфільтрація стінки поперечно-ободової кишки. 
Лімфаденопатія воріт печінки, парааортальна 
лімфаденопатія (найбільш імовірно вторинне ура-

ження). Для уточнення змін у попереково-ободо-
вій кишці доцільна колоноскопія.

Колоноскопія (03.09.2018): Хронічний коліт. Ге-
морой.

Рентгенологічне дослідження органів грудної 
клітки (28.08.2018): патологічних тіней у  легенях 
не виявлено, помірні фіброзні зміни. Корені ши-
рокі за рахунок судинного компонента. Куполи 
діафрагми чіткі, синуси вільні. Cor  — норма. Ви-
сновок: сколіоз, остеохондроз у грудному відділі.

ЕФГДС (31.08.2018): стравохід вільно прохід-
ний. Хіатус змикається на 39 см від різців, на 2 см 
від Z-лінії та початку шлункових складок. У шлунку 
слиз, слина, складки еластичні, згладжені, слизо-
ва витончена з вогнищевою гіперемією. Воротар 
вільно прохідний. Цибулина 12-палої кишки з вог-
нищевою гіперемією, набрякла, постбульбарний 
відділ без патології.

Висновок: Атрофічний гастрит, бульбіт.
Консультація хірурга (04.09.2018): проведе-

но об’єктивне обстеження: шкірний покрив блі-
до-рожевий, відмічав незначні болі в  правому 
підребер’ї, живіт не здутий, нудота та блювота 
відсутні, сеча та кал без особливостей. При ла-
бораторному дослідженні: від’ємний онкомар-
кер СА‑19-9, нормальні значення АЛТ, АСТ та бі-
лірубіну, незначний лейкоцитоз iз нормальною 
лейкоцитарною формулою, підвищення кількості 
С-реактивного білка. Зважаючи на всі дані, роз-
ходження клініки з  можливим діагнозом, було 
встановлено діагноз: хронічний калькульозний 
холецистит. Інфільтрат жовчного міхура та підпе-
чінкового простору.

Рекомендовано: цебопім 1,0 в/в крап. 2 рази 
на день; диклоберл 75 мг 2 рази на день в/м.

Клінічний діагноз: ІХС. Прогресуюча стенокар-
дія (від 28.08.2018 р.). Фібриляція передсердь, 
персистуюча форма, тахісистолічний варіант (тра-
вень 2018 р.). Стабільна стенокардія напруги (від 
03.09.2018 р.). ФК ІІІ. Поодинока шлуночкова екс-
трасистолія. Гіпертонічна хвороба ІІ стадія, 3-й сту-
пінь, ризик дуже високий. Атеросклероз аорти.

СН ІІА, ФК ІІІ зі збереженою систолічною функ-
цією ЛШ (ФВ  – 70%). Діастолічна дисфункція ЛШ 
І тип.

Цукровий діабет 2-го типу, середньої важкості, 
стадія субкомпенсації. Діабетична мікро- та ма-
кроангіопатії. Діабетична полінейропатія. Діабе-
тична гепатопатія, нефропатія.

Атрофічний гастрит, бульбіт.
Хронічний калькульозний холецистит у стадії за-

гострення. Інфільтрат жовчного міхура та підпечін-
кового простору. Доброякісна гіперплазія простати.

Хронічний коліт. Геморой.
Сколіоз. Остеохондроз грудного відділу хребта.
Проведено лікування: режим І, раціон №  4, 

Sol. Analgini 50% 2,0 + Sol. Dimedroli 1% 1,0 в/м 
2 р/д, Tab. Nitrosorbidi 10 mg 1 таб. 3 р/д, Tab. 

http://www.plr.com.ua


| ПЛ, том 9, № 3-4, 2020 | www.plr.com.ua 13

МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ 
ВНУТРІШНЬОЇ МЕДИЦИНИ

Aspirini-cardio 100 mg 1 таб. 1 р/д, Tab. Chartuli-
AM 10/5 по 1 таб. 2 р/д, Tab. Dіabetoni 60 mg 
1 таб. 1 р/д → Tab. Siofori 850 mg 1 таб. 1 р/д → 
Gutte Diabetini 30 крапель 3 р/д, Oil Amaranti 
1 ч/л 3 р/д за 20 хвилин до їди, Tab. Chofitoli 2 таб. 
3  р/д, Sol. Dicloberli 75 mg в/м 1 р/д, Cebopim 
+ Sol. NaCl 0,9% 100,0 в/в пов. крап. 2 р/д, Sol. 
Glucosae 5% 200,0 + Insulini 4 ОD + Sol. Panangini 
3,0 + Sol. Riboxini 10,0 в/в крап. 1 р/д, Corvitini 
0,5 + Sol. NaCl 0,9% 50,0 в/в крап. за схемою, Sol. 
Gepa-merzi + Sol. NaCl 0,9% 100,0 1 р/д.

Після проведеного лікування стан хворого 
з  позитивною динамікою, відсутні болі в  пра-
вому підребер’ї та здуття живота, температура 
тіла  — 36,6 оС. Проведено повторні лабораторні 
обстеження (06.09.2018). Загальний аналіз крові: 
ШОЕ — 7 мм/год, лейкоцити — 7,0х109 в 1 л, ге-
моглобін — 125 г/л, еритроцити — 3,8х1012 в 1 л, 
еозинофіли  — 0, паличкоядерні  — 3, сегменто
ядерні  — 63, лімфоцити  — 30, моноцити  — 4, 
тромбоцити — 295х109 в 1 л; біохімічний аналіз 
крові: АСТ — 25 од. л, АЛТ — 18 од. л; цукор кро-
ві — 15,0 ммоль/л, білірубін — 6,95 мкмоль/л, кре-
атинін — 91 мкмоль/л, сечовина — 6,40 ммоль/л, 
тригліцериди  — 2,02  ммоль/л, холестерин  — 
3,82  ммоль/л, сечова кислота  — 231  мкмоль/л; 
загальний аналіз сечі: білок — 0,033, епітелій — 
1-2 в полі зору, лейкоцити — 3-5 од. у полі зору; 
дослідження ліпідного обміну: B-ліпопротеїди — 
50 од., холестерин ЛПВЩ — 0,81 мМ/л, ЛПНЩ — 
2,09  мМ/л, ЛПДНЩ  — 0,92 мМ/л, коефіцієнт 
атерогенності  — 3,72; гострофазові показники: 
АСЛО  — до 200, С-реактивний білок  — 36  мг/л, 
ревматоїдний фактор (–), серомукоїди  — 
0,148  ум.  од.; коагулограма: протромбінований 
час  — 18', протромбіновий індекс  — 83,3%, за-
гальний фібриноген — 7,2 г/л.

Хворий виписаний під постійний нагляд за міс-
цем проживанням сімейним лікарем, кардіоло-
гом, ендокринологом, урологом, офтальмологом, 
хірургом.

Амбулаторно хворому було проведено УЗД 
ОЧП:

КНП «Клінічна лікарня швидкої медичної до-
помоги м. Львова» (08.11.2018): печінка не ви-
ступає з-під краю реберної дуги, край гострий. 
Структура дрібнозерниста, ехогенність звичайна. 
Об’ємні утвори не візуалізуються. Внутрішньо-
печінкові протоки не розширені. Жовчний міхур 
зморщений, із неоднорідним густим вмістом, із 
групою конкрементів 7 мм. Товста кишка без ви-
димої потовщеної стінки.

Висновок: Жовчнокам’яна хвороба. Зморще-
ний жовчний міхур.

Львівський державний онкологічний ре-
гіональний лікувально-діагностичний центр 
(20.11.2018): печінка  — візуалізація задовільна, 
капсула не потовщена, зовнішні контури чіткі, 

рівні, у  розмірах не збільшена, структура се-
редньозерниста з  ознаками дистрофічних змін 
паренхіми, судинний рисунок не змінений, вну-
трішньопечінкові жовчні ходи не розширені. 
Жовчний міхур — вільний просвіт не визначаєть-
ся, у  його проекції визначаються гіперехогенні 
включення з акустичною тінню до 8 мм.

КНП «Клінічна лікарня швидкої медичної допо-
моги м. Львова» (24.11.2018): печінка не виступає 
з-під краю реберної дуги, край гострий. Структу-
ра дрібнозерниста, ехогенність звичайна. Об’ємні 
утвори не візуалізуються. Внутрішньопечінкові 
протоки не розширені. Жовчний міхур зморщений, 
практично без жовчі, з групою конкрементів 7 мм. 
Товста кишка без видимої потовщеної стінки.

Висновок: Жовчнокам’яна хвороба. Зморще-
ний жовчний міхур.

Львівська обласна клінічна лікарня (26.11.2018): 
печінка збільшена, однорідна. Жовчний міхур  — 
зморщений, стінки ущільнені, вміст неоднорідний 
(фото). Наявні УЗД-ознаки фіксованого сальника та 
12-палої кишки хронічного запального характеру. 

Судововишнянська клінічна міська лікарня 
(12.12.2018): печінка +1,5 см із-під краю реберної 
дуги. Ехоструктура неоднорідна. Кут зморщений. 
Жовчний міхур невеликих розмірів 43х20 мм, не-
правильної форми, стінка нерівномірно потовще-
на, щільна. Містяться конкременти до 8 мм.

Висновок: хронічний холецистит, зморщений 
жовчний міхур.

КНП «Клінічна лікарня швидкої медичної до-
помоги м. Львова» (19.02.2019): печінка не ви-
ступає з-під краю реберної дуги, край гострий. 
Структура дрібнозерниста, ехогенність звичайна. 
Об’ємні утвори не візуалізуються. Внутрішні печін-
кові протоки не розширені. Жовчний міхур змор-
щений, розмірами 2,7х0,9 см, практично без жов-
чі, з групою конкрементів по 7-8 мм. Товста кишка 
без видимої потовщеної стінки.

Висновок: жовчнокам’яна хвороба, зморще-
ний жовчний міхур.

Фото. Зморщений жовчний міхур
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Львівська обласна клінічна лікарня (21.02.2019): 
печінка на рівні реберної дуги, без видимих вогни-
щевих новоутворень. Жовчний міхур зморщений, 
візуалізується у  вигляді маленького двокамерного 
резерву. Холедох — 4 мм.

Судововишнянська клінічна міська лікарня 
(13.07.2019): печінка по краю реберної дуги. Кут 
згладжений. Жовчний міхур зменшений в об’ємі, 
стінка нерівномірно потовщена, ущільнена, скле-
роз поширюється на печінку. Розміри міхура  — 
40х20 мм, усередині конкременти.

Висновок: хронічний калькульозний холецистит.
КНП «Клінічна лікарня швидкої медичної до-

помоги м. Львова» (27.01.2020): печінка не ви-
ступає з-під краю реберної дуги, край гострий. 
Структура дрібнозерниста, ехогенність звичайна. 
Об’ємні утвори не візуалізуються. Внутрішні печін-
кові протоки не розширені. Жовчний міхур прак-
тично не візуалізується (зморщений).

Діагноз: зморщений жовчний міхур.
Одним із частих ускладнень гострого холецис-

титу або хронічного загострення є утворення пе-
ривезикального інфільтрату, як правило, на 3-4-у 
добу захворювання внаслідок переходу запаль-
ного процесу за межі серозної оболонки стінки 
жовчного міхура. Характерними ознаками є тупий 
біль, наявність ущільненого пухлинного утворен-
ня з  нечіткими контурами в  правому підребер’ї. 
При прогресуванні захворювання розвивається 
перивезикальний абсцес, який клінічно може 
проявлятися погіршенням загального стану паці-
єнта, підвищенням температури тіла, лихоман-
кою, прогресуванням інтоксикації [6].

Перивезикальний інфільтрат — утвір запально-
го характеру, що включає жовчний міхур та при-
леглі до нього органи (печінка, дванадцятипала 
кишка, товста кишка, великий сальник, іноді шлу-
нок). Утворюється при гострих холециститах, коли 
перелічені органи рихло або щільно фіксуються 
до жовчного міхура за результатами поширення 
на них запалення.

Перивезикальний абсцес  — гнійник, розташо-
ваний у  ділянці жовчного міхура, як правило, від 
граничного перивезикального інфільтрату. Часто 
локалізується в ложе жовчного міхура, може роз-
ташуватися в підпечінковому просторі або під діа-
фрагмою. Інфільтрат жовчного міхура як усклад-
нення холециститу має окрему групу захворювань. 
При цьому деструктивні зміни в  жовчному міхурі 
обмежені від навколишніх тканин та очеревини. 
За наявності інфільтрату невеликого розміру та 
сприятливому перебігу під впливом консерва-
тивної терапії необхідна вичікувальна тактика до 
повного розсмоктування інфільтрату з  наступним 
обов’язковим операційним лікуванням у  «холод-
ному» періоді захворювання, не раніше як через 
3  місяці. З  глибоким деструктивним процесом 
можливе утворення емпієми жовчного міхура та 

параміхурцевого абсцесу, що потребує виконання 
невідкладного операційного втручання [1].

Лікування холециститів є актуальною пробле-
мою. Утворення інфільтрату в черевній порожнині 
при різних запальних захворюваннях спостеріга-
ють нерідко (при захворюваннях органів травного 
каналу, гінекологічних, апендикулярний інфіль-
трат тощо). Запальний процес, що почався в жов-
чному міхурі, нерідко поширюється на анатомічно 
близько розташовані органи та тканини: великий 
сальник, поперечну ободову кишку та її брижу, 
гепатодуоденальну зв’язку, край печінки [1]. Роз-
міри інфільтрату різноманітні. Він може поступово 
збільшуватися або при успішному лікуванні змен-
шуватися з наступним утворенням рубців навколо 
жовчного міхура. У товщі інфільтрату, що включає 
запалений жовчний міхур, часто з  конкремента-
ми, вклиненням конкременту в  його шийку, або 
утворення пролежня стінки жовчного міхура та на-
вколо нього, відбуваються запалення, некротичні 
процеси. У  більшості спостережень інфільтрат 
утворюється при повторному запаленні жовчно-
го міхура, що супроводжується гострим больовим 
нападом, коли великий сальник вже під’єднаний 
до стінки запального жовчного міхура [1].

Гнійні захворювання як ускладнення холецис-
титу займають ключову роль. Серед них найчас-
тіше трапляються перивезикальні інфільтрати 
(15,0%), емпієма жовчного міхура (12,4-16,1%), 
підпечінковий абсцес (2,3-3,6%), водянка жов-
чного міхура (4,7-7,2%), місцевий перитоніт (0,4-
1,3%), розлитий перитоніт (1,4-2,3%) [2].

До 20% хворих похилого та старечого віку 
звертаються по хірургічну допомогу на 3-4-у добу 
з  моменту захворювання. Як правило, захворю-
вання в  цей період ускладнюється утворенням 
перивезикального інфільтрату, наявністю змін 
у  стінці жовчного міхура, у  запальний процес за-
лучаються навколишні тканини. У працях Темірбу-
латова  В.М. (2008) при УЗД-діагностиці жовчного 
міхура з 403 пацієнтів у 324 (80,4%) хворих був ви-
явлений перихолецестит, у 73 випадках — периве-
зикальний інфільтрат, найчастіше в ділянці шийки 
жовчного міхура та печінково-дванадцятипалої 
зв’язки. На ранніх стадіях запалення на УЗД візуа-
лізуються гіперехогенні поля без чітких меж, через 
деякий час відбувається відмежування запального 
процесу з  формуванням інфільтрату в  перивези-
кальній ділянці, який виявляється у вигляді гіпер
ехогенного утворення з чіткими контурами [3].

Макроскопічно морфологічні зміни в зоні жов-
чного міхура в значному ступені залежать від три-
валості хвороби та трапляються при холециститі 
в  трьох варіантах. У  50% випадків спостережень 
за період від 24 до 72 годин у  хворих розвивав-
ся так званий «рихлий» інфільтрат із залученням 
у запальний процес жовчного міхура та сальника. 
При відокремленні сальника від стінок жовчного 
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міхура у  хворих, у  яких раніше було загострення 
запального процесу, виявлялися щільні вирости 
різної форми та розмірів. До 3-4-го дня захворю-
вання в 37,5% спостережень в  інфільтрат залуча-
лися навколишні органи. При цьому найчастіше 
всі підходи до жовчного міхура сальник забло-
ковував, накриваючи дванадцятипалу кишку, 
шлунок, ободову кишку. З  перших днів запален-
ня поширюється на черевну порожнину в ділянці 
трикутника Кало. Унаслідок збільшення термінів 
захворювання набрякова очеревина в  4,6-37,5% 
спостережень обмежує можливість диференцію-
вання залучених у запалення жовчної протоки та 
міхурцевої артерії [4].

«Рихлі» інфільтраційні зміни довкола жовчно-
го міхура до третього дня зменшуються з 28,3 до 
13,8%. Унаслідок збільшення термінів захво-
рювання «рихлий» інфільтрат трансформуєть-
ся в  щільний інфільтрат шийки жовчної протоки 
в 4,7-25,3% спостережень. На другий день захво-
рювання в  13,1% спостережень жовчного міхура 
створюється щільна інфільтрація із залученням 
у  процес сальника та у  2-4% спостережень  — 
12-палої кишки, шлунка, ободової кишки. На 3-4-й  
день захворювання частота розвитку щільного 
інфільтрату збільшується від 7,7 до 44,6%. При 
холециститі, ускладненому інфільтратом, у пато-
логічний процес залучаються інші органи й утво-
рюється щільний інфільтрат, у  3,1-7,7% спостері-
гали перивезикальні абсцеси, 1,6-13,8% — некроз 
стінки жовчного міхура, 1-4,6% — локальний не-
кроз стінки загальної жовчної протоки [4].

Унаслідок перенесеного захворювання та про-
веденого лікування у хворого утворився зморще-
ний жовчний міхур, що являє собою один із варі-
антів склерозу жовчного міхура. У цьому випадку 
розвиток виростів і рубців призводить до того, що 
жовчний міхур перетворюється в невеликий утвір 
сполучної тканини, який важко відділяється від 
печінки.

Інфільтрат жовчного міхура був складним для 
діагностики. Багатьма лікарями-терапевтами, хі-
рургами та функціоналістами діагностувався як 
злоякісна пухлина з метастазами.

Клінічно перебіг інфільтрату жовчного міхура 
різноманітний, а отже, тактика повинна бути від-
повідною. При інфільтраті невеликих розмірів і за-
довільному перебігу під впливом консервативної 
терапії необхідна вичікувальна тактика до повно-
го розсмоктування інфільтрату. При утворенні во-
дянки жовчного міхура виконують відтерміновану 
операцію. Глибокий деструктивний процес може 
завершитися утворенням емпієми жовчного мі-
хура та периміхуревого абсцесу, що потребує не-
відкладного операційного втручання. Таким чи-
ном, інфільтрат жовчного міхура як ускладнення 
гострого холециститу є окремою формою захво-
рювання. Цей процес, будучи захисним механіз-
мом організму, обмежує деструктивний процес 
жовчного міхура від навколишніх тканин. Перебіг 
захворювання з  прогресуванням деструктивного 
процесу та інтоксикацією свідчить про важкість 
процесу й необхідність виконання операційного 
втручання [1].
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PERIVESICAL INFILTRATION OF GALLBLADDER SPREADING TO SUBHEPATIC SPACE (CLINICAL EVENT)
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Abstract
The article provides clinical course of perivesical abscess spreading to subhepatic space, modern diagnostics and treatment 

methods. 
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