
¹ 1 (27) 2016 57

тураційним холестазом, у хворих літ-
нього віку / Р. С. Шевченко, С. І. Шев-
ченко, Ю. П. Гніденко, М. А. Селез-
ньов // Харківська хірургічна школа.
– 2012. – № 3. – С. 136–140.

6. Ничитайло М. Ю. Повреждения
желчных протоков при холецистэкто-
мии и их последствия / М. Ю. Ничи-

тайло, А. В. Скумс. – К. : Макком,
2006. – 344 с.

7. Le V. H. Conversion of laparo-
scopic to open cholecystectomy in the
current era of laparoscopic surgery
/ V. H. Le, D. E. Smith, B. L. Johnson
// Am Surg.  – 2012. – № 12. – Р. 1392–
1395.

8. Nielsen L. B. Cholecystectomy for
the elderly: no hesitation for otherwise
healthy patients / L. B. Nielsen, K. M.
Harboe, L. Bardram // Surg Endosc.  –
2014. – № 1. – Р. 171–177.

Надійшла 25.02.2016

Рецензент д-р мед. наук,
проф. В. Є. Вансович

УДК 613.346.2-002-089+616.381-089.819
Б. В. Свиридюк, О. В. Іванько
МАЛОІНВАЗИВНІ ВТРУЧАННЯ ПРИ ГОСТРОМУ

КАЛЬКУЛЬОЗНОМУ ХОЛЕЦИСТИТІ, УСКЛАДНЕНО-
МУ ХОЛЕДОХОЛІТІАЗОМ, У ХВОРИХ ПОХИЛОГО
ТА СТАРЕЧОГО ВІКУ

У статті наведені дані щодо покращання лікування
пацієнтів похилого та старечого віку, хворих на гострий
калькульозний холецистит, ускладнений холедохолітіазом,
з використанням малоінвазивних методів.

Проведене дослідження базується на аналізі результатів
лікування 362 пацієнтів похилого та старечого віку з гост-
рим холециститом, який був ускладнений холедохолітіазом.
Критеріями розподілу хворих були: стан пацієнта за ASA,
тривалість захворювання (більше або менше 3 діб), на-
явність або відсутність перитоніту. Вид оперативного втру-
чання залежав від соматичного статусу хворого, клініко-
морфологічних форм захворювання.

Використання лапароскопічних (ендовідеоскопічних)
технологій під час лікування гострого калькульозного хо-
лециститу, ускладненого холедохолітіазом, порівняно з гру-
пою хворих після відкритих втручань (міні-доступом), до-
стовірно покращує показник якості життя при оцінці за
допомогою критеріїв опитувальника SF-36.

Ключові слова: гострий калькульозний холецистит, хо-
ледохолітіаз, похилий вік.
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MINIMALLY INVASIVE INTERVENTIONS FOR

ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS COMPLICAT-
ED WITH CHOLEDOCHOLITHIASIS IN PATIENTS
ELDERLY AND OLD AGE

The article presents data on the improvement of the treat-
ment of acute calculous cholecystitis in patients with middle
and old age, which is complicated by choledocholithiasis using
minimally invasive techniques.

The study is based on analysis of results of treatment of
362 patients of elderly and senile patients with acute cholecys-
titis, which was complicated by choledocholithiasis. The crite-
ria for the distribution of the patients were of the patient on
the ASA, disease duration (more or less than 3 days), the pres-
ence or absence of peritonitis. Type of surgery was depended
on the physical status of the patient, clinical and morphologi-
cal forms of the disease.

The use of laparoscopic (endovideosсopic) technology for
the treatment of acute calculous cholecystitis complicated by
choledocholithiasis, compared with the group of patients after
open surgery (Mini Access) significantly improves the quality
of life index in the evaluation of criteria using the SF-36 ques-
tionnaire.

Key words: acute cholecystitis, choledocholithiasis, old age.

Сьогодні проблема ендомет-
ріозу та його різновиду — аде-
номіозу досить актуальна та
викликає безліч питань у пред-
ставників різних медичних спе-
ціальностей і в першу чергу гіне-
кологів: методи діагностики,
ефективність застосованої тера-
пії, профілактика захворюван-
ня.
Ендометріоз — досить роз-

повсюджене захворювання, яке
уражує приблизно 176 млн жі-
нок. Переважно це жінки ре-

продуктивного віку, кількість
яких, за даними різних авторів,
коливається від 12 до 51 % [1; 3].
Відомо, що у США саме ен-
дометріоз є причиною близько
30 % усіх гістеректомій. У струк-
турі гінекологічних захворю-
вань ендометріоз посідає третє
місце після запальних процесів
і лейоміоми матки [3]. Часто-
та виявлення зазначеної пато-
логії у пацієнток з безплідністю
становить у середньому 35–
44 %, а іноді сягає і 48 %. У пере-

важної більшості випадків ви-
являється генітальний ендомет-
ріоз (92–94 %), значно рідше —
екстрагенітальний ендометріоз
(6–8 %) [4]. Кожна десята жінка
репродуктивного віку хвора на
ендометріоз, 2/3 з них — віком до
30 років, 1/5 — до 19 років [8].
За різними даними, частота ви-
явлення ендометріозу у жінок у
постменопаузі — 2–5 % [8].
Щодо оцінки своєчасності

діагностування і призначення
ефективних методів лікування,
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то в середньому застосування
даних заходів запізнюється
приблизно на 7 років з момен-
ту появи перших неоднознач-
них симптомів до їх виявлення
як повноцінного симптомоком-
плексу й остаточної постанов-
ки діагнозу [5].
Ендометріоз викликає струк-

турно-функціональні зміни в
жіночій репродуктивній систе-
мі, може бути причиною інфер-
тильності та втрати працездат-
ності. Тривалий больовий син-
дром, емоціональні порушення,
безплідність, зниження праце-
здатності та якості життя зава-
жають повноцінному прояву по-
тенціалу і розкриттю можливо-
стей цієї категорії жінок у різ-
них сферах життя: економічній,
соціальній та сімейній. Таким
чином, усе це вказує на соціаль-
ну значущість даного захворю-
вання [3]. Не варто забувати про
онкологічний аспект проблеми
— імовірність малігнізації вог-
нищ ендометріозу (частіше спо-
стерігається ракова трансфор-
мація оваріального ендометріо-
зу) і їх висока асоціація з нео-
пластичними процесами у мат-
ці. Однак і досі питання злоякіс-
ної конверсії ендометріоїдних
гетеротопій залишається диску-
табельним. Деякі спеціалісти
вказують на високий ризик ма-
лігнізації — 11–14 %, інші зазна-
чають, що подібні перетворен-
ня мають незначний відсоток
прояву [6].
Головними клінічними про-

явами цієї патології є больовий
синдром і тривалі менструальні
кровотечі, які підпорядковують-
ся оваріально-менструальному
циклу і залежать від гормональ-
ного стану організму. Зважаю-
чи на те, що менструальні кро-
вотечі відіграють провідну роль
у становленні та прояві цього за-
хворювання, після початку при-
родної або «спровокованої» ме-
нопаузи (наприклад, у резуль-

таті видалення яєчників) харак-
терні симптоми, здавалося б,
мають повністю зникнути са-
мостійно, а стан жінки значно
поліпшитися. Однак описані
численні випадки як рецидиву
зазначеної патології у пост-
менопаузі, так і приклади впер-
ше встановленого ендометріо-
зу [8].
Висока частота зазначеної

патології у жінок усіх вікових
категорій указує на значні про-
галини у розв’язанні цієї пробле-
ми: пізня діагностика, недостат-
ня ефективність гормональної
терапії і, як наслідок, вимуше-
ність застосування хірургічних
методів, відсутність необхідної
профілактики, наявність реци-
дивів. Можливо, для вирішен-
ня цих та інших питань, пов’я-
заних з даною патологією, не-
обхідно дослідити особливості
патогенезу захворювання як
ключового моменту становлен-
ня будь-якого патологічного
процесу. Без сумніву, що провід-
ну роль у розвитку цієї патоло-
гії відіграють гормональні пору-
шення. Особливу увагу привер-
тають випадки ендометріозу у
жінок постменопаузального ві-
кового періоду, оскільки він су-
проводжується згасанням функ-
ції яєчників: не виробляється
прогестерон і зменшується сек-
реція естрогенів.
Більшість дослідників, які

вивчають проблеми ендометріо-
зу у жінок у постменопаузі, вва-
жають, що захворювання може
виникнути de novo внаслідок пе-
риферичної трансформації ан-
дростендіону в естрогени або
проведення замісної гормональ-
ної терапії. Паракринними дже-
релами продукції андростен-
діону виступають надниркові
залози, шкіра, жирова та м’язо-
ва тканини і частково яєчники.
Таким чином, існує можливість
секреції естрогенів за умови
зниження функціональної актив-

ності яєчників, що, у свою чер-
гу, пояснює механізм імпланта-
ції та розвитку ендометріоїдних
вогнищ [9].
Найчастіша форма ендомет-

ріозу — аденоміоз (70–80 % усіх
випадків ендометріозу), який ха-
рактеризується появою ендомет-
ріоїдних гетеротопій у межах
тіла матки [1].
Деякі джерела вказують, що

перший випадок аденоміозу був
описаний Івановим у 1898 р.,
у роботі була подана мікро-
скопічна характеристика залоз,
виявлених у кістознозміненій
міомі. Проте інші літературні
повідомлення вказують на ви-
падок, описаний Carl von Ro-
kitansky в 1860 р., — залозу ен-
дометрія в міометрії, який на-
звано «цистосаркомою залоз
матки», а пізніше — аденоміо-
мою. Існують згадки про окре-
мі випадки, описані Schrön в
1690 р., які за оцінкою нагаду-
ють ендометріоз і аденоміоз.
Сам термін «аденоміоз» був
уперше запропонований Blair
Bell в 1892 р. [9].
За даними різних джерел,

розповсюдженість вогнищ ен-
дометріоїдних гетеротопій у
міометрії жінок репродуктив-
ного віку коливається від 12 до
40 % [7].
Часто аденоміоз супроводжу-

ється гіперпластичними проце-
сами в ендометрії. За даними
різних авторів, подібні поєднан-
ня були діагностовані у 16–90 %
хворих на аденоміоз, серед яких
переважали залозиста гіперпла-
зія в поєднанні з поліпами ен-
дометрія (23,4–56,2 %), залозис-
ті поліпи ендометрія на фоні не-
зміненого ендометрія (12–25 %);
атипова гіперплазія ендометрія
й аденоматозні поліпи були ви-
явлені в 6,5–18,7 %, карциноми
матки в 1,6–17,8 % спостере-
жень [2]. Не виключена можли-
вість і злоякісної трансформації
фокусів внутрішнього ендомет-
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ріозу, причиною якої можуть
бути різноманітні метаболічні
порушення і поєднані форми
ураження. На практиці справж-
ня малігнізація малоймовірна, а
от частота поєднання адено-
міозу зі злоякісними новоутво-
реннями жіночої репродуктив-
ної системи має високі показни-
ки — 1,2–17,8 % хворих [2].
Серед усіх сучасних методів

обстеження за наявності ендоме-
тріозу будь-якої локалізації ви-
рішальне значення належить
морфологічному дослідженню.
Макроскопічно ендометріоїдні
вогнища можуть бути подані у
вигляді інфільтратів, вузлів або
кістозних утворень, наповнених
кров’ю. Характерними гістоло-
гічними особливостями є поєд-
нання ендометріальних залозис-
тих епітеліальних і стромальних
клітин.
Метою дослідження був по-

рівняльний аналіз клінічних і
морфологічних проявів внут-
рішнього і зовнішнього геніталь-
ного ендометріозу (аденоміозу
й оваріального ендометріозу).

Матеріали та методи
дослідження

Дослідження виконане на ба-
зі патоморфологічної лабора-
торії Центру відновної та рекон-
структивної медицини (Уні-
верситетська клініка) ОНМедУ.
У дослідження було включено
39 жінок віком від 22 до 76 ро-
ків (середній вік 45,7 року) з клі-
нічним діагнозом «генітальний
ендометріоз», які перебували на
лікуванні в Центрі відновної та
реконструктивної медицини (Уні-
верситетська клініка) ОНМедУ
з червня 2013 р. по жовтень
2014 р. Матеріалом для дослі-
дження слугували ампутовані
матки і видалені яєчники із за-
значеною патологією. Усі жін-
ки були розділені на дві групи:
1-ша — з аденоміозом, 2-га —
з оваріальним ендометріозом.

На початковому етапі аналі-
зували дані історій хвороб, от-
риманих на основі стандартно-
го клінічного обстеження, яке
враховувало оцінки скарг хво-
рих, детальний збір анамнезу
захворювання і життя.
Наступний етап передбачав

вивчення морфологічної струк-
тури ендометрія, міометрія і
вогнищ аденоміозу. Фрагменти
досліджуваного матеріалу фік-
сувалися в 10 % нейтральному
формаліні pH 7,0 протягом 24 год
при температурі 37 °С. Подаль-
шу обробку здійснювали за стан-
дартною загальноприйнятою
уніфікованою методикою. Ви-
вчали гістологічні препарати
на мікроскопі Leica DM750 з
фотовідеовиходом, камерою
(5 мегапікселів). Гістологічні
висновки формулювали згідно
із сучасними стандартами, ви-
кладеними в загальноприйнятих
фундаментальних посібниках,
та з урахуванням вимог Міжна-
родної класифікації хвороб 10 пе-
регляду (МКХ 10). Загально-
статистичний аналіз проводили
з використанням стандартного
пакетного програмного забез-
печення “Microsoft Office” (Mic-
rosoft Corp., США).

Результати дослідження
та їх обговорення

До 1-ї  групи  увійшли  28
(71,8 %) пацієнток із діагнозом
аденоміоз, за наявності супровід-
ної патології репродуктивної
системи або без такої, середній
вік яких становив (53,0±8,9) ро-
ку. До 2-ї групи виключили 11
(28,2 %) пацієнток із ендометріо-
зом яєчників, середній вік яких
— (27,0±8,3) року. При дослі-
дженні аденоміоз реєстрували
переважно у жінок пре- і пост-
менопаузального періодів, ендо-
метріоїдні кістоми яєчників — у
жінок репродуктивного віку.
Щодо клінічних проявів, жін-

ки з внутрішнім ендометріозом

частіше скаржилися на больові
відчуття внизу живота, виснаж-
ливі і тривалі маткові кровотечі,
кров’янисті виділення зі статевих
шляхів до та після менструацій.
Часто у пацієнток з аденоміо-
зом спостерігалися прояви ане-
мії легкого та середнього ступе-
ня. У 3 пацієнток ендометріоїд-
ні гетеротопії в міометрії були
виявлені випадково під час про-
філактичного огляду. Серед скарг
пацієнток з ендометріоїдними
кістами яєчників переважали
біль унизу живота, який переду-
вав менструації та посилював-
ся під час останньої, і тривалі та
виснажливі менструальні кро-
вотечі.
Серед супровідної патології

репродуктивної системи, за на-
явності аденоміозу, залозиста
гіперплазія ендометрія спосте-
рігалася у 74,9 % пацієнток, се-
ред яких проста форма залози-
стої гіперплазії ендометрія без
атипії була у 21,4 %, комплекс-
на без атипії — у 46,4 %, комп-
лексна атипова — у 7,1 %. Ен-
дометріоїдну карциному діагнос-
товано у 21,5 % жінок, серед
яких високо диференційована
(G1) — у 3,6 %, помірно дифе-
ренційована (G2) — у 17,9 %
усіх хворих на аденоміоз. У
53,5 % випадків внутрішній ен-
дометріоз супроводжувався
патологією міометрія у вигляді
фіброматозу та лейоміом, від-
повідно 7,1 і 46,4 %. У 2-й групі
така супровідна патологія жі-
ночої репродуктивної системи
була відсутня, однак у морфо-
логічному аспекті варто відзна-
чити наявність помітного фіб-
розу строми яєчників у більшо-
сті випадків.
Середній діаметр ендомет-

ріоїдних кіст дорівнював (5,9±
±3,4) см. У 2 пацієнток вияви-
ли двостороннє ураження яєч-
ників генітальним ендометріо-
зом. Залежність кількості, діа-
метра й одно- або двосторонно-
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сті ураження ендометріомами
яєчника від віку не спостеріга-
лася.
Внутрішній ендометріоз, по-

рівняно із зовнішнім, має більш
широкий діапазон клінічних
проявів у вигляді больового
синдрому, тривалих і виснаж-
ливих менструацій, кров’янис-
тих виділень зі статевих шляхів
до та після менструацій, симп-
томів анемії.
У більшості пацієнток з ен-

дометріоїдними гетеротопіями
в міометрії діагностовано су-
провідну патологію ендометрія
(залозиста гіперплазія й ендо-
метріоїдна карцинома) і міомет-
рія (лейоміома і фіброматоз). У
жінок з ендометріоїдними кісто-
мами яєчника спостерігається
помітний фіброз строми. Усі ві-
домі на сьогодні роботи з ви-
вчення зазначеної патології бу-
ли націлені на визначення рів-
ня експресії рецепторів фокусів
ендометріозу, зокрема аденомі-
озу, у жінок репродуктивного і
пременопаузального віку [1; 3;
7]. Рецепторний апарат ендо-
метріоїдних вогнищ у жінок у
постменопаузі та кореляції між
ектопічним і еутопічним ендо-
метрієм лишаються маловивче-
ними.

Висновки

Таким чином, проведене до-
слідження виявило розбіжності
клінічних і морфологічних про-
явів зовнішнього та внутріш-
нього ендометріозів. На адено-
міоз страждають переважно
жінки у пре- та постменопаузаль-
ному періодах, а на ендомет-
ріоїдні кісти — репродуктивного
віку. Усе вищезазначене свід-
чить на користь обґрунтовано-
сті поглибленого комплексного
вивчення генітального ендомет-
ріозу. Перспективним є вивчен-
ня аденоміозу у поєднанні з па-
тологічними процесами ендо-
метрія у жінок у постменопау-
зальному періоді із застосуван-
ням сучасних технологій, зо-
крема імуногістохімічного ме-
тоду.
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CLINICAL AND MORPHOLOGICAL ANALYSIS OF

GENITAL ENDOMETRIOSIS
The article is devoted to clinical and morphological aspects

of genital endometriosis. The problem of genital endometrio-
sis is important due to the high prevalence among women of
all age groups. The analysis was made of clinical and morpho-
logical manifestations of this disease in 39 women of reproduc-
tive and perimenopausal age. It was established that adeno-
myosis predominantly affected women of the pre- and posmeno-
pausal age, and the endometriotic cysts affected women of the
reproductive age. Internal endometriosis compared with the
external one has a wide range of clinical manifestations. Ade-
nomyosis is often accompanied by concomitant diseases of
endo- (glandular hyperplasia and endometrioid carcinoma) and
myometrium (leiomyoma and fibromatosis) as compared to
ovarian endometriosis.
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