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Резюме. Гострий холецистит – найчастіша ургент-
на абдомінальна патологія. У більшості випадків причиною 
захворювання слугує жовчнокам’яна хвороба. Приблизно 
половина пацієнтів із гострим холециститом – похилого 
та старечого віку. Застосування малоінвазивних техно-
логій дозволяє виконувати адекватний обсяг оператив-
ного втручання при мінімальній травматичності. 

Мета дослідження – розглянути наукові підходи до 
вирішення питання тактики хірургічного втручання 
при гострому холециститі у хворих похилого і старе-
чого віку.

Матеріали і методи. Опрацьовано бази даних 
Pubmed, medLine, EmBASE, CINAHL, PsycINFO, пошук 
включав публікації до 2020 р. Дослідження були вико-
ристані за умови, що вони відповідали такому крите-
рію: метою їх стало виокремлення тактики хірургіч-
ного втручання при гострому холециститі у хворих 
похилого і старечого віку.

Результати. Отримані результати останніх 
досліджень дозволяють краще зрозуміти питання 
тактики хірургічного втручання при гострому холе-
циститі у хворих похилого і старечого віку, а також 
відкривають шлях для подальших досліджень. Найпо-
ширенішими чинниками, які обмежують активну хірур-
гічну тактику, виступають наявність у геронтологіч-
них пацієнтів одночасно декількох патологій, а також 
пізня госпіталізація. Застосування консервативної 
терапії з метою ліквідації запального процесу і ста-
білізації супутньої патології не завжди є ефективним, 
призводить до вимушених операцій на фоні ускладнень 
та декомпенсації системних захворювань. Поява нових 
діагностичних і малоінвазивних лікувальних техноло-
гій дозволила впровадити у геронтологічних пацієнтів 
активну хірургічну тактику з короткою передопера-
ційною консервативною підготовкою.

Висновки. Виконання традиційної холецистекто-
мії у пацієнтів із гострим холециститом пов’язане з 
високим операційно-анестезіологічним ризиком і по-
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Summary. Acute cholecystitis is the most common 

urgent abdominal pathology. Cholelithiasis is the cause 
of the disease in most cases. Approximately half of the 
patients with acute cholecystitis are elderly and senile. The 
use of minimally invasive technologies allows performing 
an adequate amount of surgical intervention with minimal 
trauma of the operation.

The aim of the study – to consider scientific approaches 
to solving the question of the tactics of surgical intervention 
in acute cholecystitis in elderly and senile patients.

Materials and Methods. The databases Pubmed, 
medLine, EmBASE, CINAHL, PsycINFO were used, the 
search included publications until 2020. The studies met the 
following criterion: studies aimed at identifying the tactics 
of surgical intervention in acute cholecystitis in elderly and 
senile patients.

Results. The results of recent studies allow us to better 
understand the tactics of surgical intervention in acute 
cholecystitis in elderly and senile patients, and also open 
the way for further research. The most common factors 
limiting active surgical tactics are the presence of several 
pathologies in gerontological patients at the same time, 
as well as late hospitalization. The use of conservative 
therapy in order to eliminate the inflammatory process and 
stabilize the concomitant pathology is not always effective, 
it leads to forced operations against the background of 
complications and decompensation of systemic diseases. 
The emergence of new diagnostic and minimally invasive 
treatment technologies has made it possible to introduce 
active surgical tactics with short preoperative conservative 
preparation in gerontological patients.

Conclusions. Performing traditional cholecystectomy 
in patients with acute cholecystitis is associated with 
a high surgical and anesthetic risk and mortality rates. 
The use of minimally invasive methods of treatment can 
reduce the degree of intraoperative and postoperative risk. 
Taking into account the high level of mortality and frequent 
complications this direction requires a further study.
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казниками летальності. Застосування малоінвазивних 
методів лікування дозволяє зменшити ступінь інтра-
операційного і післяопераційного ризику. Зважаючи на 
високий рівень летальності, часті ускладнення, даний 
напрямок потребує подальшого вивчення.

Ключові слова: жовчнокам’яна хвороба; гострий холе-
цистит; пацієнти похилого та старечого віку; традиційна 
холецистектомія; малоінвазивні технології оперативного 
втручання.

Key words: cholelithiasis; acute cholecystitis; elderly and 
senile patients; traditional cholecystectomy; minimally inva-
sive surgical intervention technologies.

ВСТУП 
Жовчнокам’яна хвороба – багатофакторне 

і багатостадійне захворювання гепатобіліарної 
системи, з генетичною схильністю, зумовлене по-
рушенням обміну холестерину і/або білірубіну, що 
характеризується утворенням жовчних каменів у 
печінкових жовчних протоках (внутрішньопечінковий 
холелітіаз), в загальній жовчній протоці (холедохолі-
тіаз) або в жовчному міхурі (холецистолітіаз) [1, 2]. 
Калькульозний холецистит – це запальний процес 
у порожнині жовчного міхура, що виникає через 
камені, які відклалися в ньому, причому ці камені 
сформовані саме через холестерин, барвник, на-
явний в жовчі й домішки кальцію.

Наразі частотність жовчнокам’яної хвороби 
становить 5–25 % у дорослого населення і частіше 
носить безсимптомний характер [3]. 

За частотою зустрічальності гострий холецистит 
(24,4 %) лише на 2 % відстає від гострого апенди-
циту і займає друге місце серед гострих хірургічних 
захворювань органів черевної порожнини. Протягом 
життя у 20 % пацієнтів із жовчнокам’яною хворобою 
розвивається гострий холецистит, який є другою 
за частотою (після гострого апендициту) причиною 
ускладненої інтраабдомінальної інфекції [4].

Гострий холецистит, таким чином, – найбільш 
часта ургентна абдомінальна патологія. У біль-
шості випадків причиною захворювання слугує 
жовчнокам’яна хвороба. Пацієнти з гострим холе-
циститом становлять близько 15 % госпіталізованих 
хірургічного профілю, приблизно 50 % з них – люди 
похилого та старечого віку. 

Кількість діагностованих жовчних каменів 
збільшується з віком, так, у пацієнтів у віці старше 
60 конкременти виявляються в 20–30 % випадків 
[2] і збільшується до 80 % в осіб у віці старше 90 
років [6].

У 10–18 % пацієнтів із відсутністю симптомів 
протягом життя розвивається жовчна коліка, а 7 % 
піддаються оперативному втручанню [7]. У 1–4 % 
госпіталізованих хворих розвиваються ускладнення, 
такі, як гострий холецистит (ОХ), біліарний панкреа
тит і холедохолітіаз. 

Тож проблема лікування гострого холециститу 
часто є геріатричною проблемою. Наразі спостері-
гається тенденція збільшення в хірургічних відді-

леннях питомої ваги пацієнтів похилого та старечого 
віку, які є основною групою ризику післяопераційних 
ускладнень та летальності. Сьогодні особи похилого 
та старечого віку представляють 10–25 % усіх хво-
рих на гострий калькульозний холецистит. Високий 
операційно-анестезіологічний ризик, супутні захво-
рювання та низький опір операційній травмі є при-
чиною високої частоти післяопераційних ускладнень 
і летальних наслідків у цієї категорії пацієнтів. Після-
операційна летальність в геронтологічних пацієнтів 
в 10–20 разів вища, ніж у молодих, і складає 8– 
20 % [8]. З віком збільшується кількість захворювань, 
ступінь їх декомпенсації, загальна дезадаптація і 
дезорганізація функціональних систем організму. 
Хоча початок таких захворювань припадає пере-
важно на середній вік, результат їх сумарного на-
копичення починає проявлятися в похилому віці [1].

Незважаючи на часту зустрічальність гостро-
го холециститу в повсякденній практиці, інтерес 
до проблеми його лікування не зменшується. При 
такому великому і всебічному вивченні проблеми, 
наявності міжнародних та національних рекоменда-
цій, є і невирішені питання, серед яких, зокрема, і 
проблема лікування гострого калькульозного холе-
циститу в людей похилого і старечого віку.

Метою дослідження було розглянути наукові 
підходи до вирішення питання тактики хірургічного 
втручання при гострому холециститі у хворих по-
хилого і старечого віку.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
Опрацьовано бази даних Pubmed, medLine, 

EmBASE, CINAHL, PsycINFO, пошук включав пу-
блікації до 2020 р. Дослідження були використані 
за умови, що вони відповідали такому критерію:  
метою їх стало виокремлення тактики хірургічного 
втручання при гострому холециститі у хворих по-
хилого і старечого віку.

РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ 
Згідно з дослідженнями науковців, вік хворих 

має важливе значення як у визначенні тактики лі-
кування гострого калькульозного холециститу, так 
і в оцінці його результатів. Найпоширенішими чин-
никами, що обмежують активну хірургічну тактику, 
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виступають наявність у геронтологічних пацієнтів 
патологій серцево-судинної, дихальної, ендокрин-
ної, ниркової систем, які виявляються у більшості 
випадків, при чому частими є одночасні декілька 
супутніх захворювань у пацієнтів похилого віку, для 
яких також властива пізня госпіталізація [9, 10].

В останні роки досягнуто зниження післяопера-
ційної летальності при гострому холециститі, яка 
в даний час становить 0,28–2,9 % [6], при гангре-
нозному холециститі вона вища – до 17,8 % [11]. 
Післяопераційна летальність особливо висока в 
старших вікових групах, що зумовлено значною мі-
рою наявністю і вираженням супутніх захворювань. 

Крім віку і супутніх захворювань, до факторів, що 
визначають ризик операції і летальність, відносять 
також термін від появи перших симптомів гострого 
холециститу до госпіталізації пацієнта. 

У наукових публікаціях наводяться різні терміни 
щодо того, коли пацієнти з гострим холециститом 
звертаються до лікарні. Переважно автори вказу-
ють, що в термін до доби від початку захворювання 
звертається тільки п’ята частина хворих [12]. У 
дослідженнях вказується лише час, що минув від 
госпіталізації до операції [13]. Хоча цей показник 
простіше хронометрирувати, проте, з іншого боку, 
відсутність даних про терміни захворювання не 
дозволяє однозначно характеризувати і, отже, по-
рівнювати групи хворих. 

Спостерігається тенденція: чим старший кон-
тингент хворих, тим пізніше вони звертаються за 
медичною допомогою, у них частіше зустрічаються 
деструктивні форми гострого холециститу, вираження 
супутніх захворювань лімітує хірургів у виборі методу 
лікування, вища частота післяопераційних усклад-
нень. Таким чином, у хворих похилого та старечого віку 
частіше діагностуються деструктивні та ускладнені 
форми гострого калькульозного холециститу.

Наразі практично відсутні загальноприйняті 
критерії діагностики гострого холециститу, визна-
чення його тяжкості й стандартизованих підходів до 
тактики лікування. Зважаючи на це, група експертів 
у 2006 р. на міжнародній погоджувальній зустрічі з 
лікування гострого холециститу та гострого холан-
гіту в м. Токіо, ґрунтуючись переважно на принци-
пах доказової медицини, визначила діагностичні 
критерії гострого холециститу та запропонувала 
диференціювати хворих на гострий холецистит на 
3 групи за тяжкістю перебігу. Група експертів роз-
робила лікувальний алгоритм для кожного ступеня 
тяжкості захворювання [14].

Згідно з розробленими рекомендаціями, холе-
цистит I ст. – це гострий холецистит у пацієнта із 
малими запальними змінами в жовчному міхурі, 
що дозволяє вважати холецистектомію безпечним 
втручанням.

Гострий холецистит середнього ступеня тяж-
кості (ІІ ст.) також не супроводжується органною 

дисфункцією, але виражені запальні зміни жов-
чного міхура роблять виконання холецистектомії 
більш небезпечним. Критерії визначення серед-
нього ступеня тяжкості гострого холециститу 
наступні:

– термін від початку захворювання складає по-
над 72 год;

– лейкоцитоз понад 18х109/л;
– інфільтрат у правому верхньому квадранті 

живота, який виявляється під час пальпації;
– виражені запальні зміни (жовчний перитоніт, 

абсцес печінки, гангренозний холецистит, емфізе-
матозний холецистит) [15].

Ці критерії, у тому числі й термін від початку 
захворювання, були визначені на підставі наявних 
досліджень із різним рівнем доказовості, так як в 
терміни понад 96 год і при виражених запальних змі-
нах жовчного міхура зростають ризики ускладнень 
лапароскопічної холецистектомії і частоти конверсій 
(рівень доказовості 2 2b–4) [16].

Тяжкий перебіг гострого холециститу (III ст.) 
супроводжується дисфункцією одного з наступних 
органів або систем:

–  серцево-судинна недостатність (гіпотензія, 
що вимагає корекції дофаміном у дозі ≥5 мг/кг на 
хвилину або будь-якою дозою добутаміну);

– неврологічні порушення (зниження рівня сві-
домості);

– дихальна недостатність (співвідношення PaO2/
FiO2<300);

–  ниркова недостатність (олігурія, креатинін  
>2 мг/дл (177 мкмоль/л));

– печінкова дисфункція (МНО>1,5);
– тромбоцитопенія (менше 100х109/л) [17].
В останні декілька років проблема лікування 

деструктивного холециститу в пацієнтів похилого 
та старечого віку неодноразово обговорюється в 
наукових дослідженнях. 

Це пояснюється специфікою клінічного перебігу 
гострого калькульозного холециститу в пацієнтів у 
цей віковий період. У працях відзначається з одно-
го боку відсутність чіткої симптоматики, а з іншого 
боку – проблематичність обстеження пацієнтів, які 
потратили до лікарні в пізні терміни [17]. Проте всі 
дослідження схиляються до думки про складність 
клінічної та інструментальної діагностики гострого 
калькульозного холециститу в пацієнтів похилого 
та старечого віку через невідповідність між три-
валістю запального процесу, вираження клінічної 
симптоматики та патоморфологічні зміни в стінці 
жовчного міхура [18].

У патогенезі розвитку гострого холециститу 
в пацієнтів похилого та старечого віку важливе 
значення відіграють системні й локальні гемоди-
намічні розлади, порушення вуглеводного обміну, 
зміни імунної відповіді, пов’язані з віком хворих, 
тривалість захворювання та інші супутні патології 
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[15]. Найчастіше супутніми паталогіями геренто-
логічних хворих є генералізований атеросклероз, 
обструктивні захворювання легень, паталогії сечо-
статевої системи та цукровий діабет 2 типу. Ситуація 
ускладнюється ще й через те, що порушення у таких 
пацієнтів найчастіше спостерігаються одночасно в 
декількох системах органів. Як правило, у цих па-
цієнтів вже спостерігаються ускладнення гострого 
калькульозного холециститу: місцевий перитоніт, 
паравезикальний інфільтрат, емпієма жовчного 
міхура, біліарний панкреатит та ін. 

У зв’язку з цим має бути здійснений зважений 
вибір хірургічної тактики й анестезіологічного за-
безпечення. Практично усі герентологічні хворі на 
гострий холецистит вимагають корегуючої перед
операційної терапії, яка триває до декількох днів.

Як відомо, основним методом лікування хворих 
із гострим холециститом є холецистектомія, яка до 
цього часу залишається «золотим стандартом» в 
лікуванні хворих з даною патологією [19].

Необхідно зазначити, що першу холецистек-
томію виконав німецький хірург С.  Langenbuch у 
1882 р. В останні десятиліття, завдяки інтенсивному 
розвитку інноваційних технологій, на зміну традицій-
ній холецистектомії прийшли малоінвазивні методи 
– апароскопічна холецистектомія і холецистектомія 
з міні-доступом або «міні-холецистектомія». Пер-
шу ЛХЕ в 1985 р. вперше виконав у Франції Erich 
Muche.

Виконання першої холецистектомії із міні-до-
ступом належить М. І. Прудкову [20]. 

Незважаючи на постійне удосконалення хі-
рургічної тактики, використання малоінвазивних 
технологій, результати таких операцій не можуть 
задовольняти хірургів, так як післяопераційні 
ускладнення коливаються в межах від 2,0 до 5,8 %,  
а післяопераційна летальність становить 2,0– 
11,0 %, яка стає ще більш значною у хворих похи-
лого та старечого віку.

Багаторічна міжнародна хірургічна практика і на-
копичений досвід дозволили П. С. Ветшеву і співавт. 
[20] виділити і сформулювати ключові положення 
проблеми хірургічного лікування хворих із гострим 
холециститом: 

– гострий холецистит – неодмінне показання до 
хірургічного лікування; 

– традиційна холецистектомія є найбільш від-
працьованою в плані інтраопераційних ускладнень 
операцією. Вона залишається стандартом для по-
рівняння ефективності нових методів хірургічного 
лікування. Своєчасний перехід від операцій малих 
доступів до традиційної холецистектомії не можна 
вважати ускладненням (або невдачею), це розумне 
рішення зрілого хірурга; 

– операції малих доступів (ЛХЕ і МХЕ) є опе-
раціями вибору для більшості хворих на гострий 
холецистит. Результати цих операцій більшою мірою 

залежать не тільки від досвіду і мануальних навичок 
хірурга, але і від технічного оснащення лікувальної 
установи, справності складного обладнання. Від-
сутність належного технічного оснащення робить 
операції малих доступів нездійсненними або над-
звичайно небезпечними для хворого; 

– для підвищення безпеки операцій малих до-
ступів необхідні подальші дослідження і технологічні 
розробки, введення в клінічну практику суворих 
стандартів та критеріїв оцінки ефективності ліку-
вання та якості підготовки хірурга; 

– особливу проблему становить лікування за-
хворювань позапечінкових жовчних проток (осо-
бливо холангіолітіазу та його найбільш частого 
варіанту – холедохолітіазу), поки що є основною 
причиною виконання операцій із традиційного 
доступу або конверсії [21]. Необхідні подальша 
розробка й удосконалення методів вирішення про-
токової патології малоінвазивними способами. Тут 
ефективнішим є двоетапний підхід до лікування, 
який має на увазі ендоскопічну санацію жовчних 
шляхів після ендоскопічної папілосфінктеротомії 
(ендоскопічна ретроградна літотрипсія, механічна, 
лазерна, електрогідравлічна та літоекстракція) з 
подальшою холецистектомією.

Холецистолітолапаксія передбачає (після 
накладення мікрохолецистостоми і купірування 
запального процесу в жовчному міхурі) поетапне 
бужування пункційного каналу і дренаж великого 
діаметра (8–10 мм) на всю довжину жовчного міхура. 
Протягом 5–6 діб на дренажі формується жорсткий 
канал, через який виконують контактну пневматич-
ну або механічну літотрипсію і літоекстракцію [6]. 
Кожен етап втручання закінчується контрольною 
фістулографією й УЗД. Необхідно зазначити, що 
метод холецистолітолапаксії не вимагає загального 
знеболювання. Втручання проводиться під місце-
вою інфільтраційною анестезією.

Перехід від традиційної холецистектомії до 
лапароскопічної холецистектомії був названий 
«найбільш швидким» з усіх змін у сучасній хірургії 
[6]. Цьому сприяли безсумнівні переваги ЛХЕ перед 
ТХЕ – мала травматичність, незначний больовий 
синдром, косметичність, швидке відновлення пра-
цездатності. Крім того, широкому поширенню ме-
тодики сприяли виробники медичного обладнання, 
що почали випуск хірургічних інструментів, і засо-
би масової інформації, що створювали повсюдну 
рекламу.

У міру накопичення досвіду застосування ЛХЕ 
були визначені протипоказання до виконання цієї 
операції, які умовно ділили на загальні (виражені 
серцево-легеневі зміни, некореговані порушення 
згортання крові, перитоніт) і місцеві виражені руб-
цево-інфільтративні зміни в ділянці шийки жовчного 
міхура й печінково-дванадцятипалої зв’язки, ме-
ханічна жовтяниця, гострий панкреатит, злоякісне 
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ураження жовчного міхура, перенесені операції на 
верхньому поверсі черевної порожнини [11]. У про-
цесі вдосконалення обладнання, лапароскопічного 
інструментарію і самої методики на тлі накопичення 
хірургічного досвіду й розширення наукових дослі-
джень багато протипоказань з розряду абсолютних 
переходили у відносні або, більш того, взагалі пере-
ставали вважатися такими.

Залишається дискутабельним питання хірур-
гічної тактики при гострому холециститі у пацієнтів 
понад 60 років. Застосування консервативної терапії 
із метою ліквідації запального процесу і стабілізації 
супутньої патології не завжди є ефективним, при-
зводить до вимушених операцій на фоні ускладнень 
та декомпенсації системних захворювань. Поява 
нових діагностичних і малоінвазивних лікувальних 
технологій дозволила впровадити у геронтологіч-
них пацієнтів активну хірургічну тактику з короткою 
передопераційною консервативною підготовкою. 
Це дозволяє виконати холецистектомію в умовах 
відсутності типових ускладнень (паравезикального 
інфільтрату, емпієми жовчного міхура, холангіту 
та ін.). Поряд із дискутабельними питаннями хі-
рургічної тактики залишаються невизначеними 
оптимальний об’єм і вид операційного втручання, 
що відіграє важливу роль у зниженні післяопера-
ційних ускладнень і летальності. В літературі існу-
ють неоднозначні твердження щодо ефективності 
двоетапного хірургічного лікування цих пацієнтів, 
лапароскопічної холецистектомії із застосування 
пневмоперитонеуму, холецистектомії з міні-досту-
пом та лапаротомної холецистектомії. Виходячи з 
викладеного, в даний час не існує єдиного погляду 
на особливості клінічної симптоматики, методології 
інструментального обстеження та хірургічну тактику 
при гострому калькульозному холециститі у паці-
єнтів старших 60 років, що вимагає напрацювання 

програмного підходу до лікування цієї категорії 
хворих з урахуванням особливостей патологічного 
процесу в даному віковому періоді.

До числа невирішених питань необхідно відне-
сти відсутність вітчизняних баз даних і багатоцен-
трових досліджень, які б дозволили оцінити контин-
генти геронтологічних хворих на гострий холецистит. 
Для порівняння результатів хірургічного лікування 
необхідне удосконалення шкал оцінки ризиків і 
тяжкості ускладнень операцій та багатокомпонент-
них схем лікування. Вказані питання окреслюють 
перспективу наших досліджень.

ВИСНОВКИ 
Наведені дані свідчать про те, що хірургічне 

лікування хворих на гострий холецистит похилого 
та старечого віку – проблема, що зберігає свою 
актуальність. 

Застосування малоінвазивних технологій до-
зволяє виконувати адекватний обсяг оперативного 
втручання при мінімальній травматичності операції. 
Але варто сказати, що вибір методу лікування багато 
в чому визначається досвідом хірурга. Особливо 
гостро стоїть питання удосконалення лікувальної 
тактики у пацієнтів похилого та старечого віку. 

Наявність поліморбідного фону і поліфункціо-
нальної недостатності змушує диференційовано 
підходити до вибору методу лікування гострого 
калькульозного деструктивного холециститу герон-
тологічних хворих.

Виконання традиційної холецистектомії у па-
цієнтів із гострим деструктивним калькульозним 
холециститом пов’язане з високим операційно-анес-
тезіологічним ризиком і показниками летальності. 
Застосування малоінвазивних методів лікування 
дозволяє зменшити ступінь інтраопераційного і 
післяопераційного ризику.
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