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Реферат
Мета. Оцінити результати хірургічного лікування пацієнтів похилого і старечого віку з гострим холециститом на фоні 
жовчнокам’яної хвороби у невідкладній абдомінальній хірургії в залежності від терміну виконання оперативного втру-
чання.
Матеріали і методи. В дослідження включено 89 пацієнтів віком від 60 до 89 років із діагнозом: гострий холецистит 
на фоні жовчнокам’яної хвороби. Середній вік пацієнтів становив (69,66 ± 7,30) року.
Результати. Усі пацієнти прооперовані в невідкладному порядку, середня тривалість передопераційного періоду – 20,00 
(7,00; 27,00) год. Лапароскопічну холецистектомію з дренуванням черевної порожнини виконано у 70 (78,7%) пацієн-
тів; лапаротомію, холецистектомію з дренуванням черевної порожнини – у 14 (15,7%); лапаротомію, холецистектомію 
з дренуванням спільної жовчної протоки – у 5 (5,6%). У 3 (4,3%) пацієнтів при лапароскопічній холецистектомії виникла 
необхідність у конверсії через кровотечу з ложа жовчного міхура. Передопераційна підготовка пацієнтів похилого і ста-
речого віку протягом понад 24 год привела до значного покращення їх загального стану у порівнянні з пацієнтами, які 
були прооперовані в терміни до 24 год з моменту госпіталізації (U–критерій = 749,50; р = 0,0286). Також за даними ана-
лізу післяопераційного періоду відмічено значне покращення стану пацієнтів, передопераційна підготовка яких тривала 
понад 24 год, у порівнянні з пацієнтами, передопераційна підготовка яких тривала менше 24 год (U–критерій = 491,00; р 
< 0,0001). Середня тривалість стаціонарного лікування була однаковою в обох групах (U–критерій = 919,00; р = 0,3984).
Висновки. Відстрочення терміну виконання оперативного втручання у пацієнтів похилого і старечого віку з гострим 
холециститом дозволяє покращити результати післяопераційного лікування та зменшити частоту післяопераційних 
ускладнень. 

Ключові слова: лапароскопічна холецистектомія; гострий холецистит; жовчнокам’яна хвороба; похилий і старечий вік.

Abstract
Objective. To estimate the results of surgical treatment in the senile and elderly patients for an acute cholecystitis on back-
ground of biliary calculous disease in urgent abdominal surgery, depending on term of performance of operative intervention.
Materials and methods. In the investigation there were included 89 patients, ageing 60–89 yrs old with diagnosis: an acute 
cholecystitis on background of biliary calculous disease. Median age of the patients have constituted (69.66 ± 7.30) yrs old.
Results. All the patients were operated in urgent order, average duration of preoperative period was 20.00 (7.00; 27.00) h. Lap-
aroscopic cholecystectomy with abdominal drainage was performed in 70 (78.7%) patients; laparotomy, cholecystectomy with 
abdominal drainage– in 14 (15.7%); laparotomy, cholecystectomy with drainage of common biliary duct – in 5 (5.6%). In 3 (4.3%) 
patients while performing of laparoscopic cholecystectomy the necessity have emerged for conversion due to hemorrhage from 
the gallbladder bed. Preoperative preparation in the senile and elderly patients during more than 24 h have led to significant 
improvement of their general state, comparing with those, who were operated in terms up to 24 h from the moment of admit-
tance to hospital (U–criterion = 749.50; p = 0.0286). As well, in accordance to data, concerning postoperative period analysis, 
there was noted significant improvement of the patients’ state, preoperative preparation of whom lasted more than 24 h, com-
paring with the patients, preoperative preparation of whom lasted lesser than 24 h (U–criterion = 491.00; p < 0.0001). Average 
duration of stationary stay have differed in this two Groups (U–criterion = 919.00; p = 0.3984).
Conclusion. The surgery deferred performance for an acute cholecystitis in the senile and elderly patients permits to improve 
the results of postoperative treatment and to reduce the frequency of postoperative complications significantly. 

Keywords: laparoscopic cholecystectomy; an acute cholecystitis; biliary calculous disease; elderly and senile age.

 На сьогоднішній день гострий холецистит (ГХ) найчас-

тіше спричиняє ургентну госпіталізацію у хірургічний ста-

ціонар, а кількість пацієнтів, оперованих з приводу ГХ, за-

ймає друге місце, поступаючись першим кількості пацієн-

тів, оперованих з приводу гострого апендициту [1 – 4]. За 

даними різних авторів жовчнокам’яну хворобу (ЖКХ) ма-
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ють практично кожна п’ята жінка та кожен десятий чоло-

вік, а 50 – 65% таких хворих – це особи похилого і старе-

чого віку, для яких, як правило, характерні наявність вира-

женої супутньої патології, а також невідповідність клініч-

них проявів захворювання тяжкості його перебігу [5, 6].

Хірургічне лікування ГХ на фоні ЖКХ патогенетич-

но обумовлене, і на сьогодні саме лапароскопічна холе-

цистектомія (ЛХЕ) вважається «золотим стандартом» у лі-

куванні цього захворювання [7, 8]. Однак, незважаючи на 

поширеність даного захворювання, патогенетично обу-

мовлене ефективне лікування, численні мініінвазивні ме-

тодики та консервативну терапію, алгоритм лікування та-

ких хворих усе ще залишається до кінця невизначеним 

[9, 10]. Немає чітких критеріїв у виборі терміну передо-

пераційної підготовки, відстрочення виконання опера-

тивного втручання, чітких показань та протипоказань до 

різних методів оперативного лікування. Особливо ці пи-

тання виникають при лікуванні пацієнтів похилого і ста-

речого віку, оскільки наявність у них численних супутніх 

захворювань, тяжкість їх стану та невідповідність клініч-

них даних морфологічним змінам змушують до індивіду-

ального підходу у виборі тактики та методів лікування па-

цієнтів даної вікової категорії [11 – 15].

Мета д ослідження: оцінити результати хірургічного лі-

кування пацієнтів похилого і старечого віку з ГХ на фоні 

ЖКХ у невідкладній абдомінальній хірургії в залежності 

від терміну виконання оперативного втручання.

Матер іали і методи дослідження
В основу роботи покладено аналіз результатів опера-

тивного лікування пацієнтів похилого і старечого віку з 

ГХ на фоні ЖКХ, госпіталізованих до Комунального не-

комерційного підприємства «Міська лікарня екстреної 

і швидкої медичної допомоги» Запорізької міської ради 

(КНП «МЛЕ і ШМД» ЗМР) за 2019 р. У дослідження вклю-

чено 89 пацієнтів віком від 60 до 89 років, середній вік 

становив (69,66 ± 7,30) року. У гендерній структурі пере-

важали жінки – 67 (75,3%), чоловіків було 22 (24,7%). Усі 

пацієнти госпіталізовані в ургентному порядку та проо-

перовані за невідкладними показаннями. Критеріями ви-

ключення пацієнтів із дослідження були: холедохолітіаз, 

ЖКХ, хронічний холецистит, позитивна динаміка на фо-

ні консервативної терапії і відмова ацієнта від оператив-

ного втручання. 

Для визначення ефективності проведеного лікування 

було оцінено стан хворих за допомогою шкали P–POSSUM 

(Portsmouth Physiologic and Operative Severity Score for the 

enumeration of Mortality and Morbidity) на момент госпіта-

лізації, за одну годину до оперативного втручання та че-

рез 24 год після виконаної операції.

Статистичне опрацювання отриманих результатів про-

водилось за допомогою пакетів прикладних комп’ютер-

них програм Statistica 13.0, TIBCO Software inc. (Ліцензія 

JPZ804I382130ARCN10–J) та Microsoft Exel 2013 (Ліцензія 

00331–10000–00001–АА404) з використанням параме-

тричних та непараметричних критеріїв.

Для оцінки достовірності різниці абсолютних значень 

середніх величин використовувалися непараметричні ме-

тоди статистичного аналізу: U–критерій Манна – Вітні 

– для непов’язаних груп та Т–критерій Вілкоксона – для 

пов’язаних груп. Дані в тексті і таблицях представлені у 

вигляді М ± m (середнє арифметичне ± стандартне відхи-

лення) у разі нормального розподілу досліджуваної ознаки 

та у вигляді Me (Q1;Q3) – медіана вибірки із зазначенням 

верхнього (75%) і нижнього (25%) квартилів, якщо розпо-

діл відрізнявся від нормального. Результати вважались ста-

тистично значущими, якщо величина p була менше 0,05.

Результати
За 2019 р. у відділеннях КНП «МЛЕ і ШМД» ЗМР було 

прооперовано у невідкладному порядку 89 пацієнтів по-

хилого і старечого віку з діагнозом ЖКХ, ГХ, що станови-

ло 43,2% від загальної кількості пацієнтів (206), госпіталі-

зованих із таким діагнозом.

Супутню патологію виявлено у 91,0% госпіталізованих 

пацієнтів. Найчастіше це були порушення з боку серцево–

судинної системи: гіпертонічна хвороба – 71 (79,8%) хво-

рий, ішемічна хвороба серця, кардіосклероз – 56 (62,9%), 

порушення серцевих ритму та провідності – 9 (10,1%); з 

боку дихальної системи: хронічне обструктивне захво-

рювання легень, емфізема – 17 (19,1%); цукровий діабет 

2–го типу – 13 (14,6%); ожиріння аліментарно–конститу-

ційного генезу – 12 (13,5%); неврологічні порушення: це-

ребральний атеросклероз – 16 (18,0%), дисциркуляторна 

енцефалопатія – 27 (30,3%); виразкова хвороба – 5 (5,6%).

З анамнезу було встановлено, що середня тривалість 

захворювання пацієнтів до госпіталізації становила 48,00 

(24,00; 72,00) год. 

Діагноз ЖКХ, ГХ був підтверджений клінічним обстежен-

ням та за допомогою ультразвукової діагностики (УЗД), та-

кож до операції та в післяопераційному періоді пацієнтам 

проводились загальний аналіз крові, визначення біохіміч-

них показників (вміст загального білка, білірубіну, креатині-

ну, сечовини, альфа–амілази, калію, натрію, хлору, глюкози).

Усі пацієнти прооперовані в невідк ладному порядку, се-

редня тривалість передопераційного періоду становила 

20,00 (7,00; 27,00) год.

ЛХЕ з дренуванням черевної порожнини виконано у 70 

(78,7%) пацієнтів; лапаротомію, холецистектомію з дрену-

ванням черевної порожнини – у 14 (15,7%); лапаротомію, 

холецистектомію з дренуванням спільної жовчної протоки – 

у 5 (5,6%). У 3 (4,3%) пацієнтів при ЛХЕ виникла необхідність 

у конверсії через кровотечу з ложа жовчного міхура (ЖМ).

Середня тривалість оперативного втручання становила 

60,00 (50,00; 80,00) хв, а штучної вентиляції легень (ШВЛ) 

– 80,00 (70,00; 120,00) хв. У відділення інтенсивної терапії 

для пролонгованої ШВЛ було переведено 16,9% пацієнтів.

У структурі діагнозу переважав флегмонозний холе-

цистит на фоні ЖКХ – 50 (56,2%) пацієнтів, гангреноз-

ний – 30 (33,7%), катаральний – 4 (4,5%) та емпієма ЖМ 

– 5 (5,6%). Навколоміхуровий інфільтрат виявлено інтра-

операційно у 28 (31,5%) хворих, підпечінковий абсцес – 
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у 4 (4,5%), місцевий серозно–фібринозний перитоніт – у 

4 (4,5%), місцевий гнійний перитоніт – у 2 (2,2%), дифуз-

ний серозний перитоніт – у 2 (2,2%).

За даними патоморфологічного висновку встановлено 

такі зміни: флегмонозне запалення виявлено у 42 (47,2%), 

гангренозний холецистит – у 25 (28,1%), гангренозний хо-

лецистит з інфільтратом – у 4 (4,5%), гангренозний холе-

цистит з абсцесом – у 1 (1,1%), катаральний – у 5 (5,6%), 

хронічне запалення – у 12 (13,5%). Післяопераційні усклад-

нення виявлені у 17 (19,1 %) хворих (табл. 1).

Середня тривалість стаціонарного лікування хворих 

с тановила 10,00 (8,00;13,00) днів. Смертності не було.

Для проведення аналізу ефективності лікування в за-

лежності від терміну виконання оперативного втручан-

ня всі пацієнти були розподілені на дві групи: група А – 

54 (60,7%) пацієнти, прооперовані в терміни до 24 год з 

моменту госпіталізації, середній вік – (70,41 ± 7,23) року 

і група Б – 35 (39,3%) пацієнтів, прооперованих через 24 

год і більше, середній вік – (68,61 ± 7,45) року.

Пацієнти обох груп порівнянні за віком (U–критерій = 

843,50; р = 0,1490), гендерною приналежністю та супут-

ньою патологією.

Середня тривалість захворювання до госпіталізації 

у групі А становила 48,00 (24,00; 72,00) год, у групі Б – 

24,00 (10,00; 48,00) год (U–критерій = 919,00; р = 0,042). 

Тривалість передопераційного періоду обстеження та під-

готовки у групі А становила 7,50 (5,00; 12,00) год, у групі Б 

– 42,00 (26,00; 72,00) год (U–критерій = 83,00; р < 0,0001). 

Тривалість оперативного втручання у групі А становила 

60,00 (50,00; 85,00) хв, у групі Б – 60,00 (45,00; 75,00) хв (U–

критерій = 963,50; р = 0,6230), а тривалість ШВЛ – 85,00 

(70,00; 120,00) і 80,00 (70,00; 105,00) хв відповідно. У гру-

пі А у 12 (22,2%) хворих виникла необхідність для переве-

дення у відділення інтенсивної терапії і проведення про-

лонгованої ШВЛ, у групі Б – у 3 (8,57%) хворих (U–кри-

терій = 766,00; р = 0,0456).

У групі А ЛХЕ виконано у 37 (68,5%) пацієнтів, у групі Б 

– у 30 (85,7%) пацієнтів (U–критерій = 755,00; р = 0,0310); 

лапаротомію, холецистектомію – у 12 (22,2%) і 2 (5,7%) па-

цієнтів відповідно (U–критерій = 789,00; р = 0,0382); лапа-

ротомію, холецистектомію з дренуванням спільної жовч-

ної протоки – у 4 (7,4%) і 1 (2,9%) хворого відповідно (U–

критерій = 902,00; р = 0,72114); необхідність у конверсії і 

продовженні виконання оперативного втручання відкри-

тим способом виникла у 1 (1,9%) і 2 (5,7%) хворих відпо-

відно (U–критерій = 926,00; р = 0,8765).

Післяопераційні ускладнення у групі А виникли у 12 

(22,2%) хворих, у групі Б – у 5 (14,3%) хворих (U–крите-

рій = 776,00; р = 0,0479).

Середня тривалість перебування хворих у стаціонарі 

у групі А становила 10,00 (8,00; 12,00) ліжко–днів, у групі 

Б – 10,00 (9,00; 13,00) ліжко–днів (U–критерій = 919,00; 

р = 0,3984).

Обговорення
Для порівняння стану пацієнтів нами проведено йо-

го оцінку за допомогою шкали Р–POSSUM (див. рисунок).

Згідно з даними рисунка загальний стан пацієнтів обох 

груп при госпіталізації о днаковий (U–критерій = 902,00; р 

= 0,7211), що уможливлює подальший порівняльний ана-

ліз. Передопераційна підготовка протягом більш як 24 год 

значно покращила загальний стан пацієнтів групи Б у по-

рівнянні з пацієнтами групи А (U–критерій = 749,50; р = 

0,0286), оцінений за годину до оперативного втручання. 

Також за даними післяопераційного аналізу визначено 

значне покращення загального стану пацієнтів групи Б у 

порівнянні з пацієнтами групи А (U–критерій = 491,00; р 

< 0,0001). Такі результати свідчать про ефективність дов-

готривалої передопераційної підготовки пацієнтів похи-

лого і старечого віку з ГХ на фоні ЖКХ, яка впливає не ли-

ше на їх інтраопераційний стан, а й на післяопераційне 

лікування. Це підтверджують результати порівняння стану 

пацієнтів, оціненого до та після операції. У групі А зафік-

совано незначні позитивні зміни стану пацієнтів на 1–шу 

добу післяопераційного періоду (Т–критерій = 1313,00; р 

= 0,4374), тоді як у групі Б ці зміни були значними (Т–кри-

терій = 28,50; р < 0,0001).

У групі Б ЛХЕ виконана у 85,7% пацієнтів, у групі А – у 

68,5% пацієнтів (U–критерій = 755,00; р = 0,0310). Методом 

відкритої хірургії у групі Б оперовано 5,7% пацієнтів, у гру-

пі А – 22,2% пацієнтів (U–критерій = 789,00; р = 0,0382), що 

 1.   
 

  
 

. % 
   4 4,5 

   5 5,6 
   1 1,1 

  3 3,4 
 3 3,4 

  1 1,1 
 ... 17 19,1 

 

Оцінка періопераційного стану пацієнтів 
за допомогою шкали Р – POSSUM.
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пояснюється непідготовленістю пацієнтів цієї групи та на-

явністю у них більшої кількості протипоказань до накла-

дання пневмоперитонеуму, а також больового синдрому, 

інтоксикації без контролю аналізів у динаміці, а це схи-

ляє лікарів до вибору розширеного методу хірургічного 

лікування, хоча за результатами порівняння та статистич-

ного аналізу за клінічними діагнозами статистично зна-

чущої різниці між обома групами не виявлено (табл. 2).

Даними патоморфологічного висновку також підтвер-

джено, що за ступенем запальних змін ЖМ різниці між 

групами не виявлено (табл. 3).

Середня тривалість оперативного втручання в обох гру-

пах була однаковою: 60,00 (50,00; 85,00) хв – у групі А та 

60,00 (45,00; 75,00) хв. – у групі Б (U–критерій = 963,50; р 

= 0,6230), але недостатня підготовка пацієнтів до опера-

тивного втручання через її нетривалий (до 24 год) термін 

привела до необхідності перебування 12 (22,2%) пацієн-

тів групи А у відділенні інтенсивної терапії та застосуван-

ня у них пролонгованої ШВЛ. У групі Б було 3 (8,57%) та-

ких пацієнти (U–критерій = 766,00; р = 0,0456).

У результаті аналізу виявлено зростання частоти піс-

ляопераційних ускладнень у пацієнтів, пере допераційна 

підготовка яких тривала менше 24 год. У групі А післяо-

пераційні ускладнення зафіксовано у 12 (22,2%), у групі Б 

– у 5 (14,3%) пацієнтів (U–критерій = 776,00; р = 0,0479).

Середня тривалість стаціонарного лікування була од-

накова в обох групах (U–критерій = 919,00; р = 0,3984).

Висновки
1. Відстрочення терміну виконання оперативного втру-

чання у пацієнтів похилого і старечого віку з ГХ на фоні 

ЖКХ дозволяє стабілізувати їх стан, покращити результа-

ти післяопераційного лікування та зменшити частоту піс-

ляопераційних ускладнень.

2. Усунення больового синдрому, стабілізація функціо-

нування серцево–судинної та дихальної систем, а також 

профілактика тромботичних ускладнень є підставою для 

розширення показань до накладання пневмоперитонеуму 

та виконання лапароскопічного оперативного втручання.

3. У хворих похилого і старечого віку потрібен більш 

детальний та індивідуальний підхід до періопераційно-

го періоду, що й визначає необхідність розробки алго-

ритму їх лікування.

Перспективи подальшого дослідження
На основі аналізу отриманих результатів буде продов-

жено вивчення перебігу періопераційного періоду у па-

цієнтів похилого і старечого віку, а також розроблено ал-

горитм лікування даної категорії пацієнтів.

Підтвердження
Фінансування. Підготовка статті фінансувалась ви-

ключно за власні кошти авторів.

Вклад кожного учасника. Завгородній С. М. – кон-

цепція та дизайн дослідження; Данилюк М. Б., Рилов  А. І. – 

 2.       
  

  
(n = 54) 

  
(n = 35)  

. % . % 

 

   1 1,9 3 8,6 0,5967 
   34 63,0 16 45,7 0,1723 
   18 33,3 12 34,3 0,9431 
  1 1,9 4 11,4 0,4500 

  13 24,1 15 42,9 0,1371 
  3 5,6 1 2,9 0,8337 

 –   4 7,4 – – 0,5594 
   1 1,9 1 2,9 0,9397 
   2 3,7 – – 0,7720 

 

 3.       
  

 
(n=54) 

 
(n=35)  

. % . % 

 

 4 7,4 1 2,9 0,7211 
 28 51,9 14 40,0 0,4779 

 13 24,1 12 34,3 0,4201 
   3 5,6 1 2,9 0,8337 
   1 1,9 – – 0,8865 

 5 9,3 7 20,0 0,3963 
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оформлення та аналіз результатів дослідження; Кубрак М. 

А. – статистичне опрацювання даних; Ярешко Н. О., Щуров 

М. Ф. – розробка дизайну роботи, редагування тексту.

Конфлікт інтересів. Автори статті, представленої до 

публікації, підтверджують відсутність конфлікту інтересів.

Згода на публікацію. Всі автори прочитали і схва-

лили остаточний варіант рукопису. Всі автори дали зго-

ду на публікацію цього рукопису.
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