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Abstract: the article presents a scientific review of gallstone disease in patients 

of elderly and senile age. The etiology, pathogenesis, modern methods of 

minimally invasive methods of surgical treatment of gallstone disease are 

described in detail. Thus, given the high operative-anesthetic risk and severe 

associated diseases in patients with acute cholecystitis, it is often necessary to 

resort to two-stage surgical treatment. As the first stage of treatment, minimal 

interventions are performed aimed at decompression of the gallbladder. 
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Аннотация: в статье представлен научный обзор желчекаменной 

болезни у больных пожилого и старческого возраста. Подробно описана 

этиология, патогенез, современные методы, малоинвазивные методы 

хирургического лечения желчекаменной болезни. Таким образом, учитывая 

наличие у больных острым холециститом высокого операционно-

анестезиологического риска и тяжелых сопутствующих заболеваний, 

нередко приходится прибегать к двухэтапному хирургическому лечению. В 

качестве первого этапа лечения выполняются минимальные по объему 

вмешательства, направленные на декомпрессию желчного пузыря. 

Ключевые слова: пожилой и старческий возраст, желчекаменная болезнь, 

острый холецистит, холецистэктомия, осложнение.  

 

Изучение результатов мировых демографических показателей 

свидетельствует об изменении возрастного состава человечества в сторону 

его старения. Возрастная группа старше 65 лет увеличилась с 4% до 15% в 

течение ушедшего ХХ века [3, 12]. Значительный рост больных острым 

холециститом (ОХ) также связан с общей тенденцией старения в развитых 

странах [12, 14]. Пик заболеваемости ОХ приходится на 50-70 лет, когда 

выполнение операции сопряжено со значительным риском [3, 14, 15]. 

Относительное количество деструктивных форм ОХ у больных старше 

60 лет продолжает составлять по данным литературы от 40,5 до 92,8% [13, 

17]. Благодаря исследованиям многих клиницистов и морфологов было 

установлено, что возрастные изменения желчного пузыря (ЖП) 

выражаются в увеличении его размеров и прогрессирующем фиброзе всех 

слоев его стенки. Наибольшие изменения отмечаются в мышечной 

оболочке и артериях ЖП. С 40 лет начинается атрофия мышечного слоя 

ЖП [3, 8]. Эти изменения особенно выражены у больных с 

сопутствующими заболеваниями сердечно-сосудистой системы - 

атеросклерозом и гипертонической болезнью, при которых выявляется 

склероз артерий ЖП, вплоть до их стеноза [5, 14]. Нарушение 

кровоснабжения стенки ЖП, связанное с его перерастяжением, 

усугубляющееся наличием склероза и фиброза сосудов, является причиной 

быстрого развития деструктивных форм ОХ [14, 17].  

Ведущая роль в развитии острого деструктивного холецистита 

принадлежит желчной гипертензии [3, 6], основной причиной обтурации 

пузырного протока являются камни - 97,5% случаев [13]. Роль микробной 

флоры в развитии ОХ вторична, так как благоприятные условия для роста 

и размножения кишечной палочки создает прекращение оттока желчи из 

ЖП [5, 9]. Многими авторами выдвинута и аутоиммунная теория 

возникновения ОХ [2, 18]. Таким образом, у больных пожилого и 

старческого возраста тяжелые и необратимые процессы в стенке ЖП, 

происходят в ранние часы после начала острого приступа [3, 8]. 

Воспалительный процесс чаще поражает все слои стенки, протекает 



диффузно, а при деструктивных формах сопровождается образованием 

микроабсцессов, отеком и набуханием всех структур стенки ЖП [2, 9, 13]. 

Сосудистые изменения объясняют большую частоту развития острого 

бескаменного холецистита (ОБХ) у пожилых больных [12, 15]. 

Многие авторы подчеркивают сложность клинической диагностики ОХ 

у больных пожилого и старческого возраста. В ряде работ отмечается 

стертость и атипичность клинической картины ОХ и частое ее 

несоответствие патоморфологическим изменениям в ЖП [5, 8]. Однако 

другие хирурги считают, что различий в клинических проявлениях и 

течении ОХ у больных разных возрастных групп нет [4, 7, 21]. Также 

существует мнение, что, несмотря на схожую симптоматику, у больных 

старшей возрастной группы клиническое течение ОХ, характеризуется 

более частой деструкцией стенки ЖП [1, 8]. Основные клинические 

проявления ОХ (высокая температура, резкие боли, раздражение 

брюшины, лейкоцитоз) у больных старшей возрастной группы чаще всего 

или отсутствуют, или выражены незначительно [14, 19]. Это объясняется 

тем, что в процессе старения в организме происходят изменения в 

иммунной, эндокринной, сосудистой и нервной системах [12, 17]. Многие 

авторы отмечают различную степень встречаемости и нечеткость 

проявлений симптомов ОХ. К наиболее достоверным симптомам относят: 

1) боль в правом подреберье (77-100%); 2) симптом Ортнера (67,4-77,7%). 

Иррадиация болей, диспепсические явления, симптомы Мерфи, Мюсси и 

др. встречаются гораздо реже (2,1-23,4%) [3, 6, 18]. Также ненадежной в 

диагностическом и прогностическом плане у пожилых больных является 

температурная реакция [13]. Многие авторы отмечают незначительную 

реакцию и отсутствие закономерности изменений периферической крови в 

зависимости от формы ОХ [3, 18]. Перечисленные трудности в 

диагностике ОХ у данной категории больных приводят к поздней 

госпитализации, что в значительной степени определяет высокий процент 

послеоперационных осложнений и высокую летальность [12]. 

Сдерживающим фактором, по мнению большинства отечественных и 

зарубежных авторов, является повышение степени операционного риска у 

больных пожилого и старческого возраста в связи с сопутствующими 

заболеваниями [16].  

Тяжесть состояния больных пожилого и старческого возраста ОХ 

обусловлена осложнениями основного заболевания и сопутствующими 

заболеваниями [14, 15]. У данной категории больных проявляет себя 

«синдром взаимного отягощения», когда в результате приступа ОХ и 

последующей интоксикации наступает декомпенсация сопутствующих 

заболеваний, что в свою очередь приводит больного к неоперабельному, с 

точки зрения радикальной операции, состоянию [11, 17]. 

Все вышеперечисленные факторы определяют трудности лечения этой 

категории больных, и во многом связаны с наличием сопутствующих 



заболеваний, и сниженной реактивностью организма, что приводит к 

осложнениям, которые обусловлены повышенным риском операции [4]. С 

другой стороны, своевременное купирование воспалительного процесса в 

ЖП способствует улучшению общего состояния и создает наиболее 

благоприятные условия для лечения сопутствующих заболеваний [15]. 

Поскольку, клиническая картина ОХ у больных пожилого и старческого 

возраста нередко стертая, лабораторные данные часто не отражают 

истинную картину воспаления, то своевременность лечения требует 

своевременной диагностики [3, 18]. С целью установки точного диагноза и 

обоснованного выбора тактики лечения используется ультразвуковое 

исследование (УЗИ) [6, 18]. Существуют активная, выжидательная и 

активно-выжидательная тактика лечения ОХ нашедшие свое применение в 

различные периоды развития хирургии [2, 12, 14, 20]. Основным 

сдерживающим фактором в выборе тактики лечения ОХ большинство 

авторов считают повышенную степень риска оперативного вмешательства 

у больных пожилого и старческого возраста [4, 6, 10]. На заседании 

Московского общества хирургов по докладу С.Ф. Багненко и соавт. [3] 

была рассмотрена современная тактика лечения больных ОХ. Согласно 

принятым стандартам, при выявлении экстренных осложнений ОХ 

больным показано оперативное лечение по экстренным показаниям. В 

этом случае операцией выбора является лапароскопическая и 

малоинвазивная ХЭ, в случае наличия противопоказаний к ВЛХ должна 

выполняться холецистэктомия из лапаротомного доступа. Максимальным 

сроком для оценки эффективности проведения консервативной терапии 

принимается - 48-72 ч. В настоящее время, используется активно-

выжидательная тактика регламентированная приказами и стандартами 

Департамента здравоохранения города Москвы. Согласно данной тактике 

всем пациентам ОХ с клинической картиной распространенного 

перитонита показана экстренная операция в ближайшие 3 часа после 

поступления в стационар после кратковременной предоперационной 

подготовки. При отсутствии перитонита больным назначается 

консервативная терапия. В случае купирования воспаления в течение 

первых суток больным показано оперативное лечение в плановом порядке 

(ХЭ) в данную госпитализацию [4, 9]. В случае отсутствия 

положительного эффекта от проводимой консервативной терапии в 

течение 12-24 часов пациенты должны распределяться на несколько групп. 

Пациентам с отсутствием сопутствующей патологии, сроком заболевания 

не более 48 часов, с отсутствием признаков перипузырного инфильтрата, 

поражения внепеченочных желчных путей, показана срочная ХЭ. При 

наличии у пациентов высокого операционно-анестезиологического риска, 

с выраженными инфильтративными изменениями в перипузырных тканях 

показано двухэтапное лечение: I этап - микрохолецистостомия; II этап - 

отсроченная ХЭ (в промежуток от 7 суток до 3 - 4 недель после наложения 



микрохолецистостомы) [6, 7].  

Пациентам с крайне высоким операционно-анестезиологическим риском 

показано наложение "широкой" (диаметром 1-2см) холецистостомы из 

малого (4-6 см) доступа под местной анестезией и удалением 

конкрементов с использованием эндоскопической техники [4]. 

Современные принципы лечения ОХ были сформулированы Д.Л. 

Пиковским (1996) [9, 17] в виде нескольких задач: 1) сохранить жизнь 

больного; 2) по возможности излечить больного радикально; 3) сохранить 

трудоспособность пациента. Эти задачи решаются или одномоментно, или 

этапными операциями. Традиционная холецистэктомия - наиболее 

эффективный метод лечения ОХ, поскольку она одновременно устраняет 

очаг воспаления, и при необходимости может устранить желчную 

гипертензию. Однако у больных старческого возраста, имеющих тяжелые 

сопутствующие заболевания, радикальная операция связана с высоким 

операционно-анестезиологическим риском. 

Видеолапароскопическая холецистэктомия до сегодняшнего дня 

остается наиболее распространенным, разработанным, чаще всего 

выполняемым видеоэндоскопическим вмешательством [6, 11, 18]. Однако 

наложение пневмоперитонеума и эндотрахеальный наркоз (ЭТН), 

необходимые при выполнении лапароскопических вмешательств могут 

ухудшить состояние у больных с явлениями сердечно-сосудистой и 

легочной недостаточности, а также сами имеют много осложнений. 

Осложнения лапароскопических вмешательств разделяют на две группы: 

1) связанные с введением различных газов в брюшную полость; 2) с 

повышением внутрибрюшного давления вне зависимости от вводимых 

соединений [13, 17].  

В связи с выявлением вышеописанных осложнений с конца 80-х годов 

стали развиваться методы, отвечающие основным принципам 

малоинвазивной хирургии и исключающие наложение 

пневмоперитонеума. К таким методам относятся безгазовая лапароскопия 

и минилапаротомный доступ с элементами "открытой" лапароскопии. ХЭ 

из минилапаротомного доступа с использованием специальных 

инструментов типа "Мини-ассистент" [5, 7], отличается малой 

травматичностью обусловленной минилапаротомией, точной 

визуализацией и возможностью прямой пальпации элементов 

гепатодуоденальной связки [1, 12, 17, 18, 20]. Однако, как и предыдущие 

методы, этот способ требует анестезиологического пособия и при его 

использовании отсутствует возможность осмотра и ревизии брюшной 

полости. 

Таким образом, учитывая наличие у больных ОХ высокого 

операционно-анестезиологического риска и тяжелых сопутствующих 

заболеваний, нередко приходится прибегать к двухэтапному 

хирургическому лечению. В качестве первого этапа лечения выполняются 



минимальные по объему вмешательства, направленные на декомпрессию 

ЖП. 
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