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Холецистектомія належить до найчастіших оперативних втручань. 10–15% дорослого населення 
хворіють на жовчнокам’яну хворобу. Як кожне оперативне втручання, так і лапароскопічна холецис-
тектомія (далі – ЛХЦ) мають певні ризики. 

Мета статті – визначити фактори ризику в осіб після холецистектомії на гострому етапі реабі-
літації як передумову створення індивідуальних реабілітаційних програм. 

Методи дослідження. Аналіз й узагальнення науково-методичної літератури, аналіз карт осіб 
хірургічного відділення, яким проведено ЛХЦ. Для прогнозування та оцінки операційного ризику у світі 
використовують систему класифікації фізичного статусу Американського товариства анестезіоло-
гів (ASA), яка створена для того, щоб запропонувати клініцистам після операції просту класифікацію 
фізіологічного статусу пацієнта, щоб допомогти передбачити операційний ризик. Ця система поді-
ляє на 5 класів фізичний статус осіб – від здорового пацієнта до хворого в крайньому важкому стані. 
Серед пацієнтів із хронічним калькульозним холециститом 10% осіб та 15% із гострим калькульозним 
холециститом були без супутньої соматичної патології, у всіх інших були наявні супутні захворювання. 

Висновки. Високий операційний ризик становлять особи, які мають значні обмеження функціональ-
ної діяльності й такі фактори: погано контрольована гіпертензія або субкомпенсований цукровий 
діабет, ожиріння (ІМТ≥40), ХОЗЛ, імплантований кардіостимулятор, активний гепатит, алкогольна 
залежність або зловживання ним, незначне зниження фракції серцевого викиду, хронічна ниркова 
недостатність, що потребує регулярного планового гемодіалізу, інфаркт міокарда, транзиторна іше-
мічна атака, інсульт, ішемічна хвороба серця або стентування в анамнезі (понад 3 місяці).

Факторами несприятливого відновного етапу в осіб після ЛХЦ на гострому етапі реабілітації є 
похилий вік, порушення опорно-рухового апарату, високий ступінь післяопераційного болю, підвищений 
рівень тривоги й депресії та всі вищезазначені фактори, які є в осіб ІІ, ІІІ, ІV та V класу ASA. Проте 
на наступних етапах реабілітації варто враховувати інші фактори ризику та прогнозу відновлення. 

Ключові слова: холецистектомія, калькульозний холецистит, хронічні неінфекційні захворювання, 
ожиріння, метаболічний синдром, захворювання кардіореспіраторної системи, захворювання опорно-
рухового апарату, фактори ризику, фізична реабілітація, фізична терапія.

Golod N. R., Lopatskyi S. V. Determination of risk factors in persons after cholecystectomy at the acute 
phase of rehabilitation as a prerequisite for the creation of individual rehabilitation programs 

Cholecystectomy is one of the most commonly performed surgical interventions. 10–15% of the adult 
population suffer from gallstone disease. Both each surgical intervention and laparoscopic cholecystectomy 
(LCС) have certain risks. 
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The purpose of the article is to determine the risk factors in patients after cholecystectomy at the acute 
stage of rehabilitation as a prerequisite for the creation of individual rehabilitation programs. 

Methods of the study: Analysis and synthesis of scientific and methodological literature, analysis of the 
charts of patients of the surgical department who underwent LCC. The American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) physical status classification system is used worldwide to predict and assess surgical risk, which 
was created to offer postoperative clinicians a simple classification of the patient’s physiological status 
to help predict surgical risk. This system divides the physical status of individuals into 5 classes: from a 
healthy patient to a patient in an extremely serious condition. Among the patients with Chronic calculous 
cholecystitis, 10% of patients and 15% of patients with Acute calculous cholecystitis were without concomi-
tant somatic pathology, while all others had concomitant diseases. 

Conclusions: high surgical risk is associated with people with significant functional limitations and the 
following factors poorly controlled hypertension or subcompensated diabetes mellitus, obesity (BMI ≥40), 
COPD, implanted pacemaker, active hepatitis, alcohol dependence or abuse, slight decrease in cardiac 
output fraction, chronic renal failure requiring regular scheduled hemodialysis, myocardial infarction, tran-
sient ischemic attack, stroke, coronary heart disease or stenting in history (more than 3 months).

The factors of unfavorable recovery in patients after LCC at the acute stage of rehabilitation are old 
age, musculoskeletal disorders, high degree of postoperative pain, increased anxiety and depression, and all 
the above factors that are present in patients of ASA class II, III, IV and V. However, other risk factors and 
prognosis of recovery should be taken into account at the next stages of rehabilitation. 

Key words: cholecystectomy, calculous cholecystitis, chronic non-communicable diseases, obesity, meta-
bolic syndrome, cardiorespiratory system diseases, musculoskeletal system diseases, risk factors, physical 
rehabilitation, physical therapy.

Постановка проблеми та її актуальність. При-
близно 10–15% дорослого населення хворіють на 
жовчнокам’яну хворобу. Холецистектомія належить 
до найчастіших оперативних втручань [9; 11; 14]. Як 
кожне оперативне втручання, лапароскопічна холе-
цистектомія (далі – ЛХЦ) має певні ризики. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
Удосконалення хірургічної тактики, ризик піс-
ляопераційних ускладнень в осіб, які перенесли 
ЛХЦ, щодо гострого та хронічного холециститів 
залишається високим [3; 5–7]. 

Досить часто особи після ЛХЦ стикаються з 
наслідками оперативних втручань, що проявля-
ються різними симптомами, які називають постхо-
лецистектомічним синдромом [4; 8; 10; 12; 17].

Особи з відкритою холецистектомією хворі-
ють частіше, ніж особи з ЛХЦ, і вони мають ризик 
смертності протягом 90 днів після госпіталізації. 
Як правило, більше ризиків переходу на відкриту 
холецистектомію спостерігається в осіб похилого 
віку [13; 16; 17]. 

Мета статті – визначити фактори ризику в 
осіб після ЛХЦ на гострому етапі реабілітації як 
передумову створення індивідуальних реабіліта-
ційних програм. 

Методи дослідження. Теоретичний аналіз 
й узагальнення науково-методичної літератури, 
аналіз карт осіб хірургічного відділення, яким 
проведено ЛХЦ. 

Результати. Згідно з результатами аналізу нау-
кових джерел вік є найбільш вагомим фактором 
ризику ускладнень після холецистектомії, адже в 
осіб похилого віку фізіологічні зміни відбуваються 
в усіх системах організму. Після оперативних втру-
чань особи похилого віку більш схильні до ризику 
виникнення застійної пневмонії та більшого ризику 

смертності. У них наявні порушення бронхіальної 
прохідності, зниження функції легень [1]. 

У ранньому післяопераційному періоді в осіб 
на органах черевної порожнини найбільше прояв-
ляються зміни в діяльності органів і систем. Вони 
є прямим наслідком операційної рани й знебо-
лення. Підгострий післяопераційний період – це 
третя-шоста доба після оперативного втручання, 
коли відбувається відновлення всіх життєво 
важливих функцій: серцево-судинної, дихаль-
ної, інших систем організму, адже відбувається 
адаптація органів травлення до функціонування 
в нових анатомо-фізіологічних умовах відсут-
ності жовчного міхура, а також процеси загоєння 
в ділянках пошкоджень оперативного втручання. 
Після ЛХЦ особи відчувають наслідки штуч-
ної вентиляції легень. Через біль в операційних 
ранах особи інстинктивно уникають напруження 
й використання м’язів передньої черевної стінки. 
Негативно також впливає на функцію дихання 
залишкова дія міорелаксантів [1]. 

Пневмоперитонеум і положення Тренделенбурга 
при ЛХЦ призводять до зменшення об’ємної швид-
кості кровотоку, перешкоджають загальному стегно-
вому венозному кровотоку, а також до збільшення 
венозного стазу. Тромбоз глибоких вен легеневої 
артерії є найбільш поширеною причиною внутріш-
ньо лікарняної смертності в осіб похилого віку із 
супутніми серцево-судинними патологіями [1].

Постлапароскопічний плечелопатковий син-
дром є наслідком високого інтраабдомінального 
тиску вуглекислого газу (СО2), який використо-
вується під час втручання згідно з технологією 
виконання положень Фовлера чи Тренделенбурга. 
Надлишкова кількість СО2 під час операції та його 
залишок у піддіафрагмальному просторі після ЛХЦ 
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призводить до механічного розтягнення й висо-
кого положення стояння діафрагми з подальшим 
механічним та хімічним подразненням діафраг-
мального нерва. Частота френікус-симптому сягає 
46%, що викликає в осіб тривожність, дискомфорт, 
занепокоєння, збудження, утруднення дихання, як 
наслідок – подовження терміну госпіталізації, що 
нівелює очікувані позитивні моменти від малоінва-
зивної операції, на які сподівався пацієнт [1]. 

Біль, високий рівень тривожності та депресії 
є негативним прогностичним фактором. Пору-
шення функції опорно-рухового апарату в осіб 
призводить до обмеження рівня рухової актив-
ності, що також суттєво вливає на якість життя. 
Науковці стверджують, що наслідки ЛХЦ більш 
відчутні в осіб із супутньою патологією (гіперто-
нією, ішемічною хворобою серця, діабетом, хро-
нічною нирковою недостатністю та ін.), що збіль-
шуються з віком [18; 19]. 

Тривала гіподинамія літніх осіб після ЛХЦ за 
умов постільного режиму призводить до вираже-
ної атрофії м’язів і зниження загальної резистент-
ності організму. Поряд з обмеженими функціо-
нальними можливостями нирок у літніх чоловіків 
нерідко порушується сечовиділення у зв’язку з 
гіпертрофією передміхурової залози. Зниження 
функціонального рівня органів та систем визна-
чає зниження основного обміну й, відповідно, 
споживання кисню. Літнім людям властиві недо-

статність механізмів терморегуляції, уповільнене 
всмоктування деяких фармакологічних препаратів 
зі шлунково-кишкового тракту, зниження функції 
щитовидної залози [15]. 

В осіб похилого віку частіше буває сповільне-
ний вихід із наркозу. При цьому, крім більш трива-
лої елімінуції анестетиків, потрібно мати на увазі 
можливість діабетичного кетозу, гіпоглікемії, уре-
мії, церебральної гіпоксії, тромбозу мозкових судин, 
неповного відшкодування крововтрати. Незаповнена 
крововтрата може бути найпершою післяоперацій-
ною причиною гіпотонії. Післяопераційна гіпотонія 
може бути пов’язана з різко вираженим больовим 
синдромом, передозуванням анестетика, швидкою 
зміною положення особи на операційному столі, 
інфарктом міокарда, ендокринної недостатністю, 
тромбозом мозкових судин. Особи, які приймали до 
ЛХЦ глюкокортикоїди, схильні до колапсу [15]. 

На сьогодні для прогнозування та оцінки опе-
раційного ризику у світі використовують систему 
класифікації фізичного статусу Американського 
товариства анестезіологів (ASA), яка створена для 
того, щоб запропонувати клініцистам після опе-
рації просту класифікацію фізіологічного статусу 
пацієнта, щоб допомогти передбачити операцій-
ний ризик. Ця система поділяє на 5 класів фізич-
ний статус осіб – від здорового пацієнта до хво-
рого в крайньому важкому стані. Більш детально 
відображена на рисунку 1 [15].

 

Рис. 1. Система класифікації фізичного статусу Американського 
товариства анестезіологів (ASA)
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Проте розробники наполягають, що шкала 
операційного ризику не може бути прогностич-
ною для наступних етапів відновлення та реабі-
літації [15].

Аналізуючи медичні карти осіб, яким була 
проведена ЛХЦ в ургентному порядку з гострим 
калькульозним холециститом (далі – ГКХ), уста-
новлено, що середній вік осіб загалом становив 
57,32±2,03 роки. Чоловіків було 36%, а жінок – 
64%. Найбільша частка осіб (38%) була серед пред-
ставників середнього віку (45–60 років). На дру-
гому місці за чисельністю (34%) – представники 
похилого віку (60–75 років); на третьому (16%) – 
особи молодого віку (25–44 роки). Найменше було 
осіб старечого віку (75–90 років) [2].

Найбільша кількість ускладнень ГКХ – це 
ускладнення місцевим необмеженим серозним 
перитонітом (18%). У 86% осіб були наявні супутні 
хронічні неінфекційні захворювання. Найбільша 
кількість осіб була з ожирінням різного ступеня – 
36%; на другому місці за поширеністю – особи з 
хронічним панкреатитом – 24%; на третьому – з 
ІХС та ГХ другого ступеня (по 20% осіб); на чет-
вертому місці за чисельністю – особи з гіпертоніч-
ною хворобою І ступеня; з виразковою хворобою 
дванадцятипалої кишки на п’ятому – 12%; з цукро-
вим діабетом другого типу на шостому – 10%; на 
сьомому – особи із серцевою недостатністю (СН) 
першого ступеня – 8%; на восьмому – особи з 
ХОЗЛ (7%). Найдовше перебували в хірургічному 
відділенні особи з гострим гангренозним кальку-
льозним холециститом (ГГКХ) [2].

Середній вік осіб загалом стано-
вить 52,34±1,73 року, осіб жіночої статі 
(86%) – вік – 51,91±1,93 року), чоловічої (14%) – 
вік – 55,00±3,73 року. Питома вага осіб працез-
датного віку (до 60 років) становила 66%, при 
цьому осіб непрацездатного віку вікової групи 
(понад 60 років) було 34%. Найбільший відсо-
ток осіб був серед представників середнього 
віку (45–60 років) – 38%; на другому місці за 
чисельністю – представники похилого віку 

(61–75 років) – 34%; на третьому – особи моло-
дого віку (25–44 роки) – 28%; осіб старечого віку 
(75–90 років) не було. Серед 50 осіб із ХКХ тільки 5  
(10%) були без супутньої соматичної патології, 
при цьому в 45 (90%) діагностовано супутню 
соматичну патологію, по одному супутньому 
захворюванню виявлено в 16 осіб (32%), по два – 
у 13 осіб (26%), по три – у 9 (18%), чотири – у 
3 осіб (6%), п’ять у 2 осіб (4%), шість у 2 осіб 
(4%). Супутні хронічні захворювання в осіб обох 
груп були на стадії компенсації та не становили 
протипоказання до операції [2].

Висновки. Високий операційний ризик ста-
новлять особи, які мають значні обмеження функ-
ціональної діяльності й такі фактори: погано 
контрольована гіпертензія або субкомпенсований 
цукровий діабет, патологічне ожиріння (ІМТ≥40), 
ХОЗЛ, імплантований кардіостимулятор, актив-
ний гепатит, алкогольна залежність або зло-
вживання ним, незначне зниження фракції сер-
цевого викиду, хронічна ниркова недостатність, 
що потребує регулярного планового гемодіалізу, 
інфаркт міокарда, транзиторна ішемічна атака, 
інсульт, ішемічна хвороба серця або стентування в 
анамнезі (понад 3 місяці), метаболічний синдром.

Факторами несприятливого відновного етапу 
в осіб після ЛХЦ на гострому етапі реабілітації є 
похилий вік, порушення опорно-рухового апарату, 
високий ступінь післяопераційного болю, підвище-
ний рівень тривоги й депресії та всі вищезазначені 
фактори, які є в осіб ІІ, ІІІ, ІV і V класу в класифі-
кації фізичного статусу операційного ризику ASA 
Американського товариства анестезіологів. Проте 
на наступних етапах реабілітації варто враховувати 
інші фактори ризику та прогнозу відновлення. 

Перспективи подальших досліджень. Визна-
чені фактори ризику в осіб після холецистектомії 
на гострому етапі реабілітації дають змогу здій-
снити реабілітаційний прогноз та обґрунтувати 
створення концепції фізичної реабілітації (фізич-
ної терапії) з урахуванням виявлених особливос-
тей на гострому та подальших етапах реабілітації. 
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