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ДИФЕРЕНЦІЙОВАНИЙ ПІДХІД ДО ВИБОРУ МЕТОДУ ЛІКУВАННЯ
УСКЛАДНЕНОЇ ЖОВЧНОКАМ'ЯНОЇ ХВОРОБИ У ПАЦІЄНТІВ СТАРШОЇ
ВІКОВОЇ ГРУПИ

Резюме. Проаналізовано результати оперативного лікування 208 хворих похилого та старечого віку з різними формами
гострого холециститу, холедохолітіазу та їх ускладненнями в період з 2007 по 2016 роки. У всіх хворих відзначалась
наявність механічної жовтяниці внаслідок холедохолітіазу і виражена супутня патологія. Проведене дослідження показало,
що хірургічна тактика у хворих цієї групи повинна ґрунтуватися на всебічному аналізі сукупності клініко-інструментальних
даних обстеження. У пацієнтів з гострим холециститом, великими, множинними і вклиненими конкрементами холедоха
методом вибору є традиційна відкрита холецистектомія, холедохолітотомія. В інших випадках безперечною перевагою
володіє лапароскопічна холецистектомія в поєднанні з лапароскопічною холедохолітоекстракцією і ендоскопічною ретроград-
ною папілотомією, що виконується в до-, інтра- та післяопераційному періоді. У лікуванні хворих з вираженими системними
захворюваннями, особливо з боку серцево-судинної і дихальної систем перевагу слід віддавати відеоендоскопічним опера-
ціям у "безгазовому" режимі. Запропонований диференційований підхід дозволяє значно поліпшити результати лікування
хворих даної групи.
Ключові слова: лапароскопічна холецистектомія, калькульозний холецистит, жовчнокам'яна хвороба, безгазова ла-
пароскопія.

Вступ
Поширеність жовчнокам'яної хвороби та значні вит-

рати суспільства на її лікування є однією з проблем су-
часної медицини. Гострий холецистит - найчастіша фор-
ма жовчнокам'яної хвороби: приблизно у 90% хворих
він виникає при наявності і тільки у 10% хворих - при
відсутності каменів в жовчному міхурі. Сьогодні близь-
ко 60% пацієнтів, госпіталізованих в хірургічні стаціо-
нари з приводу гострого холециститу, є людьми похи-
лого і старечого віку, тобто відносяться до групи підви-
щеного операційно-анестезіологічного ризику [7, 15].
Впровадження нових малоінвазивних втручань безу-
мовно покращило результати лікування, але в старшій
віковій групі хворих зберігається досить високий рівень
ускладнень і летальності - 7-20% [1, 2, 3]. Особливо
багато проблем виникає у пацієнтів з гострим холеци-
ститом, ускладненим холедохолітіазом, механічною
жовтяницею і холангітом. Спектр запроваджених опе-
ративних способів лікування гострого холециститу пред-
ставлений двома основними видами: традиційним
відкритим методом і різними малоінвазійними втручан-
нями. Незважаючи на очевидні переваги відеоендос-
копічних операцій лапароскопічна холецистектомія при
гострому холециститі і патології жовчних шляхів не ста-
ла абсолютною альтернативою відкритій холецистек-
томії. Прагнення до тотального використання малоінва-
зивних технологій нерідко призводить до зростання
інтра- і післяопераційних ускладнень і летальності. Зок-
рема, вдвічі збільшилася кількість травм жовчно-виві-
дних шляхів [11], з'явився новий вид важких усклад-
нень - електротравма жовчних протоків. Особливо про-
блема актуальна щодо пацієнтів старших вікових груп,
у яких відзначається швидкий розвиток деструктивних
форм холециститу, що супроводжуються інфільтрацією
в області печінково-дванадцятипалої зв'язки. Також для

цієї групи пацієнтів характерним є розвиток ускладнень,
пов'язаних з негативним впливом напруженого карбок-
сіперітонеуму на від самого початку скомпрометовані
серцево-судинну і дихальну системи [13, 17], а запро-
поновані способи "безгазової" лапароскопії до цих пір
не отримали широкого розповсюдження. Крім того,
пацієнти похилого віку частіше страждають ускладне-
ними формами ЖКХ, такими як поєднання гострого хо-
лециститу з холедохолітіазом, механічною жовтяницею
і холангітом. Таким чином, в питанні вибору оптималь-
ної тактики лікування та методу операції для кожного
конкретного хворого в залежності від його стану, наяв-
ності супутньої патології, клініко-морфологічної фор-
ми гострого холециститу і його ускладнень немає од-
нозначних рекомендацій.

Метою нашого дослідження стала розробка дифе-
ренційованого підходу до вибору методу оперативно-
го лікування пацієнтів похилого і старечого віку, що
страждають на гострий холецистит, ускладнений холе-
дохолітіазом і механічною жовтяницею. Основними зав-
даннями були: визначення показань до виду хірургіч-
ної операції, обґрунтування послідовності використан-
ня конкретних ендоскопічних і лапароскопічних мето-
дик, а також порівняння результатів лікування пацієнтів
старших вікових груп, оперованих із застосуванням
малоінвазивних і відкритих способів.

Матеріали та методи
Основою проведеної роботи є аналіз клінічних спо-

стережень, досліджень і результатів оперативного ліку-
вання 208 хворих похилого та старечого віку з різними
формами гострого холециститу і його ускладненнями в
період з 2007 по 2016 роки в клініці кафедри хірургії
№2 ОНМедУ. Одним із завдань дослідження було по-
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рівняння результатів лікування пацієнтів, оперованих
відкритим способом і з застосуванням різних малоінва-
зивних хірургічних методик. Виходячи з цього, всі хворі
були розподілені на 3 групи: 1-а група (контрольна) - 71
пацієнт з гострим холециститом і холедохолітіазом, які
були оперовані відкритим способом - їм проведена
холецистектомія з холедохолітотомією; 2-а група - 76
пацієнтів, у яких корекція холецистохоледохолітіаза була
виконана із застосуванням традиційних ендоскопічних
методик; 3-я група - 61 хворий, яким ендоскопічні втру-
чання з приводу холецистохоледохолітіаза виконані в
"безгазовому" режимі з використанням розробленої в
клініці ліфтингової системи [4].

Розподіл пацієнтів за віком представлений на ри-
сунку 1. Усі пацієнти поступили в екстреному порядку із
клінічною картиною гострого холециститу і механічної
жовтяниці. При надходженні в стаціонар усім хворим
проведено комплексне клінічне, лабораторне та інстру-
ментальне обстеження, що включало ультразвукове
дослідження (УЗД), езофагогастродуоденоскопія
(ЕФГДС) з прицільним оглядом області фатерового со-
ска, загальний аналіз крові і сечі, біохімічний аналіз
крові. Супутню патологію реєстрували за результатами
консультації терапевта, інших суміжних фахівців і да-
них лабораторно-інструментальних методів діагности-
ки в доопераційному періоді. Частіше реєструвалися
захворювання серцево-судинної системи (76%). Гіпер-
тонічна хвороба відзначена у 63,9% хворих. Захворю-
вання ендокринної, нервової, дихальної, сечостатевої
систем та вен нижніх кінцівок були у 57,7%, 42,3%,
31,2%, 21,6% і 68,8% хворих відповідно. Практично у
всіх хворих було поєднання різних захворювань. У
пацієнтів 2-ї групи визначався операційно-анестезіоло-
гічний ризик I-II категорії за класифікацією ASА, на
відміну від хворих 3-ї групи, де ризик III-IV категорії не
дозволяв виконувати операцію з використанням напру-
женого карбоксіперітонеума.

Чутливість ультрасонографії в діагностиці калькуль-
озного холециститу склала 100%, а холедохолітіазу в
1-й групі - 24,5%, в 2-й - 23%, в третій - 21,6%. Отри-
мані нами дані не йдуть у розріз з даними літератури [9,
14, 15], а менший відсоток виявлення конкрементів
холедоха пояснюється виконанням ультразвукового
дослідження за ургентними показаннями, без поперед-
ньої підготовки пацієнтів. Магнітно-резонансну холангі-
ографію (МРХ) виконали 115 (55,3%) пацієнтам з підоз-
рою на патологію жовчновивідних шляхів, як альтерна-
тиву ЕРХПГ у пацієнтів з алергічними реакціями на йо-
довмісні препарати, після резекції шлунка способом
Більрот-II і у пацієнтів з вираженою клінічною картиною
гострого панкреатиту. Чутливість і специфічність дано-
го методу склали відповідно 100 і 100%. Вважаємо, що
цей метод первинного обстеження повинен бути вклю-
чений в обов'язковий протокол обстеження хворих з
механічною жовтяницею, як більш безпечний, але не
менш інформативний ніж ендоскопічна ретроградна

панкреатохолангіографія (ЕРХПГ). Висока вартість дос-
лідження і обладнання, а також малодоступність прове-
дення в регіонах обмежують широке застосування МРХ
на сучасному етапі розвитку суспільства.

ЕРХПГ є не тільки діагностичним, а й лікувальним
методом у пацієнтів з підозрою на холедохолітіаз. У всіх
хворих з жовтяницею в 100% випадків був діагносто-
ваний холедохолітіаз. Однак у 4 пацієнтів 1-ї групи, 1
хворого 2-ї групи та 5-ти 3-ї виконання наступної, після
ЕРПХГ, літоекстракції, закінчилося невдачею. Основни-
ми причинами цього стали парафатеральні дивертику-
ли, інтрадивертикулярне розташування великого дуо-
денального сосочка (ВДС), папілостеноз і стриктура тер-
мінального відділу холедоха. Таким чином, ЕРПХГ являє
собою високоінформативний метод в діагностиці хо-
ледохолітіазу, і виконання наступної ендоскопічної па-
пілосфінктеротомії (ЕПСТ) з літоекстракцією дозволи-
ло в 95% видалити конкременти. Отримані результати
повністю підтверджують дані літератури [2, 12, 15].

Результати. Обговорення
Усі хворі 1-ї групи оперовані в екстреному і термі-

новому порядку. 64 (90,1%) пацієнтам були виконані
холецистектомія, інтраопераційна холангіографія (ІОХГ),
холедохолітотомія, зовнішнє дренування холедоху. Хо-
лецистектомія, ІОХГ, накладання холедоходуоденоана-
стомозу виконано у 4 (5,7%) хворих, холедохоєюноана-
стомозу у 3 (4,2%). Показаннями до накладання анасто-
мозів у всіх випадках стало виявлення протяжної стрик-
тури термінального відділу холедоха. У 7 (9,9%) хворих
розвинулися післяопераційні ускладнення. Померли 2
(2,8%) хворих: одна пацієнтка 81 року від тромбоем-
болії легеневої артерії; пацієнт 73 років від інтоксикації,
поліорганної недостатності, фібринозно-гнійного пери-
тоніту внаслідок неспроможності холедоходуоденоана-
стомозу. При цьому тривалість стаціонарного лікування
хворих контрольної групи в середньому склала 21,9±2,3
ліжко-дня. Результати, отримані в нашому дослідженні,
повністю співвідносяться з даними вітчизняних та іно-
земних джерел [5, 7, 8, 9, 16].

Хворі 2-ї і 3-ї груп були розділені на 3 підгрупи в
залежності від тактики хірургічного лікування. Питання
про вибір хірургічної тактики вирішувалося індивіду-
ально. Ключовим фактором у виборі хірургічної такти-
ки було визначення патоморфологічної стадії гострого
холециститу. Крім цього, враховувалися виразність і
тривалість жовтяниці, а також наявність анатомічних змін
в області фатерова соска.

31 (40,8%) пацієнт 2-ї групи і 22 (36,1%) хворих 3-ї
групи надійшли з клінічною картиною гострого холеци-
ститу на тлі довготривалої і вираженої механічної жов-
тяниці. При цьому ультразвукові ознаки деструкції жов-
чного міхура були відсутні. Виконання першим ета-
пом ЕРХПГ, ЕПСТ з літоекстракцією дозволило норма-
лізувати показники білірубіну, знизити гостроту запа-
лення в жовчному міхурі і підготувати пацієнтів до
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проведення лапароскопічної холецистектомії (ЛХЕ) че-
рез 3-5 діб. Такий 2-х етапний підхід показаний хворим
з вираженою довготривалою механічною жовтяницею,
холангітом, відсутністю клініко-інструментальних даних
деструкції жовчного міхура, що підтверджується дани-
ми літератури [3].

У 22 (28,9%) хворих 2-ї групи і 24 (39,3%) 3-ї відміча-
лася наявність клініко-сонографічної картини гострого
деструктивного калькульозного холециститу і механіч-
ної жовтяниці, що було підтверджено лабораторно-
інструментальними обстеженнями. Цим хворим на пер-
шому етапі виконана ЛХЕ із інтраопераційною холангі-
ографією і дренуванням холедоха через куксу протока.
ЕПСТ із літоекстракцією були зроблені в післяоперац-
ійному періоді, другим етапом. Даний хірургічний підхід
показаний пацієнтам із переважанням явищ гострого
деструктивного холециститу в клінічній картині, у яких
операція повинна бути виконана в екстреному або тер-
міновому порядку в мінімальному обсязі.

Виконання ІОХГ і зовнішнім дренуванням загальної
жовчної протоки дозволило достовірно визначити при-
чину порушення жовчовиділення і здійснити декомп-
ресію жовчної системи, підготувавши пацієнта до дру-
гого етапу лікування. Застосування даної тактики ліку-
вання дозволило уникнути конверсію на лапаротомію і
виконання холедохолітотомії, що в умовах запальної
інфільтрації в зоні печінково-дванадцятипалої зв'язки
значно збільшує травматичність і подовжує час опе-
рації, а також підвищує ймовірність виникнення усклад-
нень в післяопераційному періоді [6, 8, 9]. У 3-х випад-
ках як у 2-ї, так і в 3-ій групах зареєстровано мимовіль-
не післяопераційне відходження конкрементів. Слід
звернути увагу, що даний хірургічний підхід можливий
тільки після виконання передопераційної езофагогаст-
родуоденоскопії з оцінкою технічної можливості вико-
нання ендоскопічної папілотомії в післяопераційному
періоді. У тих випадках, коли при передопераційній ду-
оденоскопії виявлялися парафатеральні дивертикули,
інтрадивертикулярне розміщення великого дуоденаль-

ного сосочка, ендоскопічні ознаки вклинення конкре-
менту в термінальний відділ холедоха, тобто стани, які
можуть викликати труднощі і ускладнення під час про-
ведення ЕРПХГ, виконували одномоментну корекцію
холецистохоледохолітіаза.

Одночасна ЛХЕ, ІОХГ з подальшою лапароскопічною
холедохолітоекстракціею (ЛХЛЕ), ревізією, санацією та
дренуванням жовчних шляхів виконано у 23 (30,3%)
пацієнтів 2-ї групи і 15 (24,6%) хворих 3-ї групи. ЛХЛЕ
проводили через куксу протоки, витягували конкремен-
ти і дренували холедох по Піковському. Наприкінці опе-
рації здійснювали контрольну антеградну холангіогра-
фію. При наявності конкрементів холедоху проксималь-
ніше протоки виконували дуоденоскопію, канюляцію
фатерова соска з подальшою інтраопераційною ЕПСТ
(ІЕПСТ), після чого балонним катетером виконували
ревізію жовчних проток, літоекстракцію. Слід зазначи-
ти, що проведення ІЕПСТ у пацієнтів 2-ї групи вимага-
ло виконання десуфляції черевної порожнини з подаль-
шим відновленням карбоксиперітонеуму для дренуван-
ня жовчного дерева, що провокувало значні коливан-
ня гемодинамічного профілю і зумовило у двох хворих
пароксизм миготливої аритмії. В одному випадку паро-
ксизм купіювався тільки після десуфляції і конверсії на
відкриту операцію. У групі хворих, оперованих за роз-
робленою ліфтинговою технологією, подібних усклад-
нень відмічено не було. Середній час ІЕПСТ склав 41
хвилину в 2-й групі і 38 хвилин в 3-й, що порівняно з
ЕПСТ в звичайних умовах. В одному випадку у пацієнт-
ки 2-ї групи в післяопераційному періоді був резиду-
альний холедохолітіаз, ймовірно, внаслідок неправиль-

Таблиця 1. Порівняння результатів лікування в досліджуваних групах.

Порівнюваний критерій
Перша група

(n=71)
Друга група

(n=76)
Третя група

(n=61)

Число хворих, n (%) 71 (100) 76 (100) 61 (100)

Середній вік, роки 65,5±2,9 69,3±3,1 70,2±1,8

Середня тривалість
операції, хвилини

108,4±13,9
ЛХЕ - 56±7,3  ЛХЕ+дренування - 77±12,4

ЛХЕ+ЛХЛЕ+ИЕПСТ - 106±13,1
ЛЛХЕ - 59±5,4 ЛЛХЕ+дренування - 80±10,9

ЛЛХЕ+ЛЛХЛЕ+ ИЕПСТ - 102±15,1

Число конверсій, n (%) 0 4 (5,3) 3 (4,9)

Число хворих с
резидуальними

конкрементами, n (%)
8(11,3) 3(3,9) 2(3,3)

Ускладнення, n (%) 7(9,9) 5(6,6) 2(3,3)

Летальність, n (%) 2 (2,8%) 0 0

Тривалість госпіталізації,
ліжко-дня

22,6±6.1 12,1±4,7 10,9±2,4

Рис. 1. Розподіл хворих в досліджуваних групах за віком.
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ної інтерпретації інтраопераційних рентгенологічних
даних, що потребувало повторної ендоскопічної літо-
екстракції в післяопераційному періоді. Через 4 дні хво-
ра виписана в задовільному стані.

Результати лікування в досліджуваних групах пред-
ставлені в таблиці 1. Як видно з представлених даних,
найбільший відсоток ускладнень зареєстрований в 1-й
групі хворих, яким проведені традиційні відкриті опе-
рації. Крім того, летальність в цій групі становила 2,8%.
У групах пацієнтів, оперованих із застосуванням мало-
інвазивних методик, летальних випадків не відмічено.
Показники тривалості стаціонарного лікування склали
22,6 ліжко-дня в 1-й групі, 12,1 ліжко-дня у 2-й і 10,9
ліжко-дня в 3-й групі. Різна тривалість госпіталізації хво-
рих, оперованих із застосуванням лапароскопічних тех-
нологій обумовлена необхідністю проведення консер-
вативної терапії в післяопераційному періоді з метою
корекції супутньої патології, частота загострення якої була
значно вище в групі пацієнтів, оперованих з накладен-
ням карбоксіперітонеуму.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Постійне вдосконалення хірургічної техніки і
інструментарію при лікуванні хворих з гострим холеци-
ститом дозволило знизити рівень ускладнень і ле-
тальність. Однак ускладнені форми ЖКХ, зокрема хо-
ледохолітіаз з розвитком механічної жовтяниці і холан-
гіту, вимагають розширення хірургічної інвазії і, отже,
різко збільшують ризик розвитку несприятливих резуль-
татів лікування, особливо у пацієнтів з важкою супут-

ньою патологією. Крім того, ускладнення, пов'язані з
негативним впливом напруженого карбоксіперітонеу-
му, особливо в осіб похилого та старечого віку [13,17],
перешкоджають більш широкому впровадженню віде-
оендоскопічних способів лікування цієї патології.

2. Таким чином, хірургічна тактика у хворих цієї гру-
пи повинна ґрунтуватися на всебічному аналізі сукуп-
ності клініко-інструментальних даних обстеження, інши-
ми словами - на диференційованому підході. У пацієнтів
з гострим холециститом, великими, множинними і вкли-
неними конкрементами холедоха методом вибору є
традиційна відкрита холецистектомія, холедохолітото-
мія. В інших випадках безперечною перевагою володіє
лапароскопічна холецистектомія в поєднанні з лапарос-
копічною холедохолітоекстракціею і ендоскопічної рет-
роградної папілотомії, виконуваної в до-, інтра- та
післяопераційному періоді. У лікуванні хворих з вираже-
ними системними захворюваннями, особливо з боку сер-
цево-судинної і дихальної систем перевагу слід віддава-
ти відеоендоскопічним операціям в "безгазовому" ре-
жимі. Диференційований підхід до вибору методів ма-
лоінвазивної хірургії та їх комбінації в лікуванні пацієнтів
похилого і старечого віку з гострим холециститом істот-
но покращує результати лікування, супроводжується низь-
ким рівнем ускладнень і летальністю, а також скорочує
післяопераційне перебування пацієнтів в стаціонарі в
порівнянні з традиційними методами лікування.

У найближчій перспективі можливе удосконалення
запропонованої тактики за рахунок поєднання ліфтин-
гової лапароскопії, нових методів холедохолітоклазії і
ЕПСТ.
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Запорожченко Б.С., Колодий В.В., Горбунов А.А., Муравьёв П.Т .,  Бондарець Д.А.
ДИФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ВЫБОРУ МЕТ ОДА ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЁННОЙ ЖЕЛЧЕКАМЕННОЙ
БОЛЕЗНИ У ПАЦИЕНТОВ СТ АРШЕЙ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ
Резюме. Проанализированы результаты оперативного лечения 208 больных пожилого и старческого возраста с различ-
ными формами острого калькулезного холецистита, холедохолитиаза и их осложнениями в период с 2007 по 2016 года. У
всех больных отмечалось наличие механической желтухи вследствие холедохолитиаза и выраженная сопутствующая
патология. Проведенное исследование показало, что хирургическая тактика у больных этой группы должна основываться
на всестороннем анализе совокупности клинико-инструментальных данных обследования. У пациентов с острым холеци-
ститом, большими, множественными и вклиненными конкрементами холедоха методом выбора является традиционная
открытая холецистэктомия, холедохолитотомия. В остальных случаях несомненным преимуществом обладает лапароско-
пическая холецистэктомия в сочетании с лапароскопической холедохолитоэкстракцией и эндоскопической ретроградной
папиллотомией, выполняемой в до-, интра- и послеоперационном периоде. В лечении больных с выраженными системны-
ми заболеваниями, особенно со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной систем предпочтение следует отдавать
видеоэндоскопическим операциям в "безгазовом" режиме. Предложенный дифференцированный подход позволяет зна-
чительно улучшить результаты лечения больных данной группы.
Ключевые слова: лапароскопическая холецистэктомия, калькулезный холецистит, желчнокаменная болезнь, безгазо-
вая лапароскопия.

Zaporozhchenk o B.S., Kolodi y V.V., Gorbunov A.A., Muraviov P.T., Bondarec D.A.
DIFFERENT IATED APPROACH TO A METHOD CHOOSING OF COMPLICATED GALLSTONE DISEASE TREATMENT
IN PAT IENT S OF OLDER AGE GROUPS
Summary. Results of 208 patients surgical treatment of elder and senile age with different forms of acute calculous cholecystitis,
choledocholithiasis and its complications in the period from 2007 to 2016 were analyzed. Obstructive jaundice due to choledocholithiasis
and severe comorbidity were present in all of the patients. The study showed that surgical tactics in patients of this group should be
based on a comprehensive analysis of clinical and instrumental examination data. Method of choice in patients with acute cholecystitis,
large, multiple and impacted common bile duct calculi is traditional open cholecystectomy, choledocholithotomy. In other cases,
undoubted advantage has the laparoscopic cholecystectomy combined with laparoscopic and endoscopic retrograde papillotomic
choledocholithoextraction performed during pre-, intra- and post-operative period. In the treatment of patients with severe systemic
diseases, especially of the cardiovascular and respiratory systems, preference should be given to videoendoscopic "gasless" mode.
The proposed differentiated approach can significantly improve the results of treatment of patients in this group.
Key words: laparoscopic cholecystectomy, calculous cholecystitis, cholelithiasis, gasless laparoscopy.
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