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У статті розглядається використання музичної терапії при проведен-
ні комплексної реабілітації онкологічних хворих/інвалідів.

Визначено перелік музичних творів, які можуть бути використані в 
комплексній реабілітації онкологічних хворих/інвалідів, з подальшим 
створенням фонотеки для музичної терапії в домашніх умовах або реа-
білітаційному центрі.
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В статье рассматривается использование музыкальной терапии при 
проведении комплексной реабилитации онкологических больных/инва-
лидов.

Определен перечень музыкальных произведений, которые можно 
использовать в комплексной реабилитации онкологических больных/ин-
валидов, с последующим созданием фонотеки для музыкальной терапии 
в домашних условиях или реабилитационном центре.
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THE PRACTICAL USE OF MUSIC THERAPY AS A PART 
OF COMPLEX REHABILITATION OF CANCER/DISABLED 
PATIENTS
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The article has been devoted to the use of music therapy during the 
comprehensive rehabilitation of cancer patients/ disabled. The list of musical 
compositions which could be used in complex rehabilitation of cancer patients 
/ disabled had been specified for a purpose to collect the record library for 
music therapy at home or in rehabilitation center.

Жовчнокам’яна хвороба є одним із найпоширеніших 
хірургічних захворювань органів черевної порожнини і 
займає третє місце по частоті госпіталізації до хірургічних 
стаціонарів [1, 2].

Незважаючи на історично тривалий період лікування 
гострого холециститу [3, 4], на сьогодні єдиної думки що-
до тактики оперативного лікування цієї патології немає. 
Так деякі вчені вважають, що гострий холецистит є безу-
мовний показанням до екстреного оперативного лікуван-
ня [5], особливо при наявності ускладнень, таких як хо-
ледохолітіаз, гнійний холангіт [6]. Інші [7] стверджують, 
що при відсутності важких супутніх захворюваннь опера-
ція повинна виконуватися в першу-другу добу з моменту 
надходження в повному обсязі з використанням мініінва-
зивних методів відновлення відтоку жовчі в кишечник. Є 
дослідження [8], згідно з якими незалежно від тривалості 
захворювання при гострому холециститі операція реко-
мендується в будь-який час.

Як свідчать літературні данні [9, 10], на сучасному 

етапі розвитку хірургії існують наступні способи ліку-
вання жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ), ускладненої холе-
дохолітіазом: 1) комплексний рентгенендоскопічний ме-
тод, який передбачає поетапне проведення ендоскопічної 
ретроградної панкреатохолангіографії, виконання ендос-
копічної папілосфінктеротомії, вилучення конкрементів 
за допомогою корзинки Дорміа, назобіліарне дренування 
та лапароскопічні мініінвазивні втручання, які сьогодні 
вважають «золотим стандартом» [11]; 2) одномоментні ла-
пароскопічні оперативні втручання в обсязі лапароскопіч-
ної холецистектомії та лапароскопічної холедохолітотомії 
[12]; 3) відкриті втручання на жовчовивідних шляхах, зок-
рема, холецистектомія, відкрита холедохолітоекстракція з 
ревізією позапечінкових жовчних проток та різні модифі-
кації біліодигестивних анастомозів [13].

Однак, при використанні мініінвазивних методик у 
лікуванні холедохолітіазу також можливе виникнення 
негативних наслідків. Так, частота ускладнень після ен-
доскопічної папілосфінктеротомії становить від 2,6 до 
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11,2 %, летальність – від 0,5 до 2,0 % [14]; після одномо-
ментних лапароскопічних втручань з усуненням холедо-
холітіазу частота ускладнень становить 5,0-6,6 % [9]. Крім 
того, є дані [9], що існує проблема недосконалості лапа-
роскопічних методів формування анастомозів. У той же 
час відкриті операції на жовчовивідних шляхах, які забез-
печують хірургу широке поле діяльності, більш доступні 
з економічної точки зору, проте значно поступаються за 
травматичністю та тривалістю втручання мініінвазивним 
способам лікування.

Показання до відкритих і ендоскопічних операцій при 
непрохідності жовчних протоків у хворих з гострим холе-
циститом мають велику схожість, і вибір способу віднов-
лення відтоку жовчі у кишечник залишається суб’єктивним 
[4, 7]. Так ендоскопічна папілотомія дозволяє відмовиться 
від ризикованого оперативного втручання, однак її вико-
нання можливо лише у 80-85 % хворих, причому в кож-
ному п’ятому випадку каміння з протоків видалити не 
вдається [7]. Застосування трансдуоденальної папілосфін-
ктеротомії і холедоходуоденостомії, незважаючи на висо-
ку їх ефективність, обмежується через травматичність і 
технічну складність [7]. Такі самі технічні складності [11] 
зустрічаються і при застосуванні в лікуванні гострого хо-
лециститу трансгастрального дренування жовчного міху-
ра, яке робиться під контролем ендоскопічного УЗД.

Слідом за застосуванням лапароскопічної холецистек-
томії (ЛХЕ) при хронічному холециститі, у міру накопи-
чення досвіду, ЛХЕ стала використовуватися і при уск-
ладнених формах ЖКХ [15, 16, 17], що поставило перед 
хірургами низку дискусійних проблем: обсяг і характер 
доопераційного обстеження хворих, терміни і вибір ме-
тоду операції, необхідність інтраопераційного обстежен-
ня позапечінкових жовчних шляхів, технічні принципи 
виконання операції [1], наявність висококваліфікованих 
фахівців [18]. Механічна жовтяниця спостерігається у 
10-15 % хворих на ЖКХ [1]. Звідси зрозуміло, що сут-
тєве значення в кінцевому результаті лікування хворих 
на ЖКХ має своєчасна діагностика причини механічної 
жовтяниці, вибір методу її корекції і санація позапечін-
кових жовчних шляхів [1].

У теперішній час лапароскопічна холецистектомія є 
загальновизнаним стандартом для видалення жовчного 
міхура в лікуванні жовчнокам’яної хвороби [19]. Ця опе-
рація є однією з найпоширеніших операцій в ургентній 
абдомінальній хірургії [20]. У пацієнтів із гострим холе-
циститом технічні складнощі виконання лапароскопічної 
холецистектомії зумовлені [90]: вираженим спайковим 
процесом між жовчним міхуром і великим сальником, а 
також спайковим процесом між жовчним міхуром, по-
перечноободовою кишкою і дванадцятипалою кишкою; 
складнощами дисекції запального жовчного міхура через 
набряк тканин і стоншення його стінок; труднощами ви-
конання адгезіолізису через сильний запальний процес 
навколо трикутника Кало; кровотечею, яка швидко почи-
нається через крихкість тканин, що пов’язано з вираженим 
запальним процесом. Всі вказані труднощі призводять до 

того, що час операції у хворих похилого та старечого ві-
ку з діагнозом «гострий холецистит» значно збільшується 
[21]. Але останнім часом з’являються дані [22] про від-
сутність достовірної різниці в кількості післяопераційних 
ускладнень між хворими з гострим та хронічним холецис-
титом.

Деякі вчені [23, 24] стверджують, що лапароскопічні 
методики лікування жовчнокам’яної хвороби, яка уск-
ладнена холедохолітіазом, є методом вибору поряд з 
традиційним методиками лікування, навіть при гостро-
му холециститі у людей похилого віку [16, 25, 26, 27]. 
Позитивні результати лікування при цьому відмічаються 
у 90 % хворих, частота ускладнень 3-4 %, а летальність 
дорівнює нулю. Навпаки, інші [28, 29, 30] вважають, що 
тільки холецистектомія з мінідоступу є пріоритетною 
операцією в лікуванні хворих з жовчнокам’яною хво-
робою та її ускладненнями, особливо у людей старших 
вікових категорій. Так, на їхню думку [29], холецистек-
томія з мінідоступу є безпечним методом, яким легко 
може оволодіти молодий хірург. Ця методика є доступ-
ною економічно і супроводжується низькою кількістю 
ускладнень. Крім того, холецистектомія з мінідоступу 
супроводжується низьким числом інтраопераційних та 
післяопераційних ускладнень. Мінідоступ також доз-
воляє розширювати при необхідності об’єм оператив-
ного втручання і усувати ускладнення, які виникають 
[31]. При досконалому використанні даної методики, як 
стверджують автори [32], можливе зниження післяопе-
раційних ускладнень з приводу холецистектомії у хво-
рих похилого та старечого віку до 5,6 %, а летальності 
до 0,2 %. Деякі автори [33] навіть повідомляють про 
необхідність більш широкого застосування відкритих 
методик при ускладненнях жовчнокам’яної хвороби на 
фоні гострих запальних процесів в жовчовивідних шля-
хах. На даний час з’являються [34, 35] нові оригінальні 
методики холицистектомії з мінідоступу, які безпечно 
та з високою ефективністю дозволяють оперувати хво-
рих різних вікових груп як при гострому холециститі, 
так і при супутніх ускладненнях (холедохолітіаз тощо).

Останнім часом є повідомлення про високу ефектив-
ність застосування однопортового доступу в лікуванні 
жовчнокам’яної хвороби. При цьому однопортовий до-
ступ, як правило, застосовується тритроакарний [36, 37], 
рідше – двотроакарний [38], що створює певні технічні 
складнощі. Так вважається за краще [39] використання 
лапароскопічної холецистектомії через однопортовий до-
ступ у людей похилого та старечого віку, тому що інтра-
операційна травма м’язової частини черевної стінки міні-
мальна, що сприяє більш ранній активізації та зниженню 
числа дихальних и серцево-судинних ускладнень, які є 
характерним для старших вікових груп. Однак дана ме-
тодика має певні обмеження, тому що потребує наявності 
однопортової системи та висококваліфікованих фахівців 
[40]. Останнім часом [41] з’являються перші повідомлен-
ня про успішне використання NOTES технологій в ліку-
ванні гострого калькульозного холециститу. Але ці дані 
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носять поодинокий характер та потребують подальшого 
вивчення.

У більшої частини хворих похилого та старечого віку 
спостерігається невідповідність клінічних проявів захво-
рювання і патоморфологічних змін у стінці жовчного міх-
ура, навіть розвиток перепузирних гнійних ускладнень і 
перитоніту часто відбуваються без симптомів [42]. Поряд 
з обґрунтованим патогенетичним уявленням про існуван-
ня гострого обтураційного калькульозного холециститу як 
пускового механізму розвитку деструктивного холецисти-
ту, особливе значення відводиться «судинному фактору» 
– коли розвиток деструкції в стінці жовчного міхура від-
бувається без наявності жовчнокам’яної хвороби [43]. В 
цих випадках клініко-ультразвукова картина деструктив-
ного холециститу не залишає варіантів лікування – опера-
ція стає обов’язковою [44]. З урахуванням того факту, що 
у 80-85 % пацієнтів цієї категорії рівень операційного ри-
зику по ASA досягає III-IV ступеня [45], одну з провідних 
ролей надають [46,47,48] УЗД-діапевтиці. Разом з тим, де-
компресійні операції при деструктивному холециститі під 
контролем УЗД не відповідають вимогам радикальності 
і, більш ніж у 50 % випадків, супроводжуються усклад-
неннями. У той же час, мініінвазивні втручання можуть 
розглядатися як перший етап лікування, який дозволяє 
стабілізувати запальний процес під час УЗД-моніторінгу і 
збільшити інтервал для компенсації соматичної патології 
та прийняття рішення в залежності від перебігу процесу 
[47]. При традиційній хірургічній тактиці рівень післяо-
пераційних ускладнень досягає 44 %, а при розвитку цих 
ускладнень летальність дорівнює 20-45,7 % [4, 46]. Пара-
доксально, але лапароскопічна холецистектомія, яка має 
певні переваги перед «відкритими» операціями, деякими 
хірургами до теперішнього часу вважається протипока-
заною при гострому холециститі [46]. Ця думка засно-
вується на існуванні частих технічних складнощів при 
виконанні лапароскопічної холецистектомії при гострому 
холециститі та недосконалості методики і технічних при-
йомів відеолапароскопічної операції [46, 49].

Вважається [50], що ендоскопічний транспапілярний 
метод є пріоритетним у лікуванні різних форм холедо-
холітіазу. Однак, відсутність необхідного обладнання та 
спеціалістів у цілодобовому режимі, потреба максималь-
но швидко надати медичну допомогу не завжди дозво-
ляють застосовувати даний метод. Є повідомлення і про 
застосування ендоскопічних методик в лікуванні гострого 
холециститу, що дозволяє у 83 % [51] перевести гостре за-
палення в хронічне. Але ендоскопічне дренування жовч-
ного міхура потребує в обов’язковому порядку застосу-
вання ретроградної ендоскопічної папілосфінктеротомії, 
додаткового ендоскопічного обладнання, висококваліфі-
кованих фахівців. Крім того, застосування методики не 
завжди можливе (при відсутності прохідності міхурової 
та загальної жовчної протоки), а також має великий ризик 
ускладнень [51]. У складних ситуаціях при необхідності 
дренування позапечінкових жовчних проток та видален-
ня конкрементів з загальної жовчної протоки деякі автори 

[52] використовують балонну дилатацію великого сосоч-
ка дванадцятипалої кишки. Проведені порівняльні дослід-
ження ефективності балонної дилатації великого сосочка 
дванадцятипалої кишки та папілосфинктеротомії [52,53] 
встановили, що при наявності коагулопатії вважається за 
краще використання балонної дилатації. А при наявності 
супутнього гострого панкреатиту слід надавати перевагу 
папілосфінктеротомії. У той же час, за даними деяких ав-
торів [54] різниці в летальності, післяопераційних усклад-
неннях у залежності від методу видалення конкрементів з 
холедоху (ендоскопічний або відкрита абдомінальна опе-
рація) не виявлено.

Ендоскопічна папілосфінктеротомія (ЕПСТ) з вида-
ленням конкрементів із загальної жовчної протоки та на-
ступною лапароскопічною холецистектомією, є історично 
першою та найбільш розповсюдженою тактичною схе-
мою лікування холедохолітіазу [55]. На думку більшості 
авторів [14, 56, 57], цей принцип лікування є найбільш 
поширеним.

Успішна ендоскопічна папілосфінктеротомія з ви-
даленням конкрементів балоном або корзинкою Дорміа 
можлива в 70-90 % хворих. Спочатку ЕПСТ застосовува-
ли при резідуальному холедохолітіазі (рецидивному) піс-
ля перенесеної холецистектомії [58].

На думку деяких авторів [34], застосування ЕПСТ при 
лікуванні гострого холангіту, гострого міліарного панкре-
атиту, стенозу великого сосочка дванадцятипалої кишки, 
гострій блокаді термінального відділу загальної жовчної 
протоки, резідуальному холедохолітіазі є не тільки до-
цільним, а й обов’язковим.

На практиці, незважаючи на складність доступу, ЕПСТ 
є доволі безпечним та ефективним способом оперативно-
го втручання. Але ефективність цього методу залежить від 
якості сучасної ендоскопічної апаратури та обладнання. 
Стінки шлунково-кишкового тракту мають достатню ме-
ханічну міцність та епітеліальну оболонку, яка запобігає 
інфікуванню. Невелика інцизія передньої стінки ампули 
великого сосочка дванадцятипалої кишки не призводить 
до виникнення інфекційних ускладнень, якщо розріз не 
проникає крізь всі шари загальної жовчної протоки або 
дванадцятипалої кишки [59].

Ускладнюючим моментом в ЕПСТ є те, що доступ у 
жовчовивідні протоки проходить крізь дуже важливий у 
функціональному відношенні орган – великий сосочок 
дванадцятипалої кишки. Фактично доступ до конкремен-
тів його руйнує, навіть у тому випадку, коли вихідний 
його стан був нормальним. Тобто великий сосочок два-
надцятипалої кишки втрачає свою автономність і виникає 
рефлекс-холангіт. Папілотомія у менший мірі пошкоджує 
сфинктерний апарат. З тією ж метою застосовують папі-
лодилатацію [14, 53, 60].

Успішний розтин великого сосочка дванадцятипалої 
кишки не завжди означає усунення холедохолітіазу. Конк-
ремент може бути більше досягнутої величини розрізу або 
просвіту дистального відділу загальної жовчної протоки. 
У цьому випадку для видалення крупних конкрементів за-
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стосовується ряд спеціальних прийомів – механічна літо-
екстракція і літотрипсія проволочними петлями, а також 
спеціальні методи контактного дроблення конкрементів за 
допомогою спеціального обладнання для електрогідрав-
лічної, лазерної або механічної літотрипсії [61].

Другою ускладнюючою обставиною є ризик виникнен-
ня важких ускладнень – холангіту, кровотечі, панкреатиту 
та ретродуоденальної перфорації. Летальність при ЕПСТ 
може досягати 1-2 %, частота ускладнень коливається в 
межах 1-19 % [62].

У низки хворих після виконаної ЕПСТ у віддалений 
період відзначається поява рецидивного холедохолітіа-
зу, стенозу великого сосочка дванадцятипалої кишки, 
вторинного холангіту та холангіотичних абсцесів пе-
чінки [63].

Більшість опублікованих даних свідчать про те, що 
загальна кількість ранніх ускладнень ЕПСТ становить 
10 % при летальності до 2 %, частота гострого панкре-
атиту – 5,4 %, кровотеч – 2-5 %, поранень дванадцяти-
палої кишки – 0,3-1 %, холангіту – 1 %, холециститу 
– 0,5 %, інших ускладнень – 1,1 % [60].

До загальних факторів ризику ускладнень після ЕПСТ 
відносять важкий стан хворого, характер супутньої пато-
логії, анатомічні фактори, а також недостатній досвід лі-
каря-ендоскопіста [52].

На думку багатьох авторів [64, 65, 66], виконання 
лапароскопічних холецистектомій при гострому кальку-
льозному холециститі у термін до 48 годин, а в деяких 
повідомленнях [67, 68] і до 72 годин від початку захво-
рювання призводить до зменшення частоти кровотечі 
з ложа жовчного міхура під час операції, об’єму кро-
вовтрати, тривалості операції, часу перебування хворих 
у стаціонарі. Передумовами до цього є патоморфологічні 
зміни з боку стінок жовчного міхура, що з розвитком за-
палення набувають інфільтративних змін та адгезивних 
властивостей. Тому дуже важливим є виконання лапа-
роскопічних холецистектомій при гострому калькульоз-
ному холециститі за умови мінімальної втрати часу на 
обстеження хворих та передопераційну підготовку. Вза-
галі, як показують дослідження [69], найбільш ефектив-
ним лікування гострого холециститу навіть ускладненим 
холедохолітіазом [45] буде у тому випадку, якщо воно 
базується на короткій передопераційній підготовці, ран-
ньому оперативному лікуванні і відповідно нетривалому 
післяопераційному періоді.

Нині при виборі тактики лікування хворих на гострий 
холецистит та холедохолітіаз найбільше розповсюджен-
ня отримав двухетапний спосіб, коли холедохолітіаз 
усувають проведенням ендоскопічної папілосфінктеро-
томії до чи після виконання мінімальноінвазивної холе-
цистектомії. При очевидних перевагах (зменшення три-
валості наркозного часу, одночасна корекція супутнього 
папілостенозу, можливість виконання малотравматичної 
декомпресії біліарного тракту при гострій блокаді за-
гальної жовчної протоки) даний спосіб має і недоліки: 
зруйнування сфінктерного апарату великого сосочка 

дванадцятипалої кишки призводить до розвитку усклад-
нень у 7-10 % з рівнем летальності до 1 % [34].

У віддаленому періоді у 12,3-24 % хворих порушення 
замикальної функції великого сосочка дванадцятипалої 
кишки призводить до дуоденобіліарного рефлексу, бак-
теріальної контамінації та хронічного запалення жовчних 
шляхів, що негативно позначається на віддалених резуль-
татах хірургічного лікування [59].

Іншим хірургічним способом лікування хворих на го-
стрий холецистит, ускладнений холедохолітіазом, є одно-
етапний, коли втручання на загальній жовчній протоці та 
холецистектомія виконуються під час операції, яка про-
водиться малотравматичним доступом – лапароскопічним 
або мінілапаротомним. При цьому холедохолітіаз усу-
вають шляхом холедохолітотомії або видалення конкре-
ментів через міхурову протоку, не порушуючи сфінктер 
великого сосочка дванадцятипалої кишки [23]. Під час 
виконання мініінвазивної холецистектомії при проведен-
ні холедохолітотомії, виникають значні технічні трудно-
щі, які потребують конверсії та застосування відкритого 
хірургічного лікування [55].

На даний час не існує однієї думки щодо тактики 
лікування хворих похилого та старечого віку з гострим 
холециститом, є ускладненим холедохолітіазом [55, 70]. 
Так, за даними деяких вчених [23], застосування одное-
тапних лапароскопічних втручань у лікуванні холецис-
тохоледо-холітіазу дозволяє зменшити частоту усклад-
нень в середньому в 2,5 рази у порівнянні з двохетапною 
тактикою, а післяопераційну летальність – у 1,5 рази. 
Є повідомлення [24] про успішне застосування одно-
моментної лапароскопічної холецистектомії з лапарос-
копічною трансміхуровою екстракцією конкрементів з 
холедоху. Інші дослідники вважають зовсім протилежне 
[43, 62, 71]. За їх даними, двохетапні методи оператив-
ного лікування, з попередньою декомпресією жовчних 
шляхів, збільшують виживаність вікових хворих. Так, на 
думку Ташкинова Н. В. [72], при гострому холециститі, 
ускладненому холедохолітіазом, у хворих похилого та 
старечого віку оптимальним є послідовне застосування 
ендоскопічної папілосфінктеротомії та лапароскопічної 
холецистектомії. При невдалих спробах усунення холе-
дохолітіазу за допомогою ендоскопічної папілосфінкте-
ротомії показано одночасне виконання лапароскопічної 
холецистектомії та холедохотомії. Проведені сучасні до-
слідження [73, 74] вказують на те, що у хворих старечого 
та похилого віку з гострим холециститом при ASA вище 
III ступеня показано з початку проведення декомпресії 
жовчовивідних шляхів методом черезшкірної черезпе-
чінкової пункції, а потім виконання оперативного втру-
чання.

Однак, ряд авторів [75] не відзначають зниження ле-
тальності після двохетапних втручань. Автори пояснюють 
це тим, що і в «спокійному» періоді у багатьох пацієнтів 
зберігається висока ступінь операційного ризику та ін-
фільтративні зміни в ділянці шийки жовчного міхура. У 
зв’язку з вищевказаним, безумовно корисним для хворих 
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старших вікових груп є планове хірургічне втручання і 
оптимально з лапароскопічного доступу. Однак [75, 76], 
поліморбідність захворювання обмежує застосування ла-
пароскопічних методик, причому більше серед вікових 
хворих.

На думку деяких авторів [77], усунення біліарної гі-
пертензії за допомогою ендоскопічних ретроградних 
втручань на великому сосочку дванадцятипалої кишки і 
жовчних протоках не зменшує ризик виникнення гостро-
го холециститу та рецидиву холедохолітіазу, проте така 
тактика виправдана під час лікування пацієнтів старечого 
віку з тяжкими супутніми захворюваннями [78].

Є повідомлення [79] про успішне застосування хо-
лецистолітотомії в лікуванні жовчнокам’яної хвороби. 
Так, за цими даними, використання мініінвазивної ХЛТ 
у порівнянні з ЛХЕ дозволяє скоротити післяопераційний 
ліжко-день, знизити частоту ускладнень та попередити 
розвиток функціональних порушень органів травлення, 
які зустрічаються після видалення жовчного міхура.

Деякі автори [80] віддають перевагу в лікуванні хво-
рих похилого віку з гострим калькульозним холециститом 
мікрохолецистостомії, що, на їх думку, дозволяє знизити 
не тільки післяопераційну летальність, але й підвищити 
хірургічну активність у даного контингенту хворих.

Перспективним, на думку ряду вчених [5], у теперіш-
ній час є впровадження для лікування гострого холецис-
титу у людей похилого віку безгазової лапароскопічної 
холецистектомії – лапароліфтінгу. Її застосування дозво-
ляє використовувати лапароскопічні методики у хворих 
похилого віку з гострим холециститом при наявності про-
типоказань до накладання карбоксіперітонеуму. Однак, 
необхідність застосування додаткового обладнання і не-
досконалість ліфтингових конструкцій гальмує широке 
розповсюдження лапароскопічної холецистектомії без 
застосування карбоксіперітонеуму [81].

Вважається [58, 82], що лікування хворих з ускладнен-
нями ЖКХ має бути комплексним і містити гепатопротек-
тивну та енергокорегуючу терапію. Крім того, при важ-
кому стані хворого і прогресуванні запального процесу 
показано лімфодренування з лімфотропною антібіотико-
терапією [83]. Наявність запалення навколо міхура при 
гострому холециститі потребує, крім оперативного втру-
чання, призначення антибіотиків не менш як чотири доби 
[84] та інтенсивного консервативного лікування [85].

Нові можливості в лікуванні гострого холециститу 
та ускладнень жовчнокам’яної хвороби деякі вчені [86] 
пов’язують з використанням нових технологій, зокрема 
ультразвукових нижниць. Дана технологія робить про-
цес виділення, обробки, гемостазу під час операції більш 
зручним та безпечним. Завдяки цьому травматичність та 
час оперативного втручання зменшуються.

Складність проблеми оперативного лікування хво-
рих похилого та старечого віку з ускладненнями 
жовчнокам’яної хвороби (гострий холецистит, холедо-
холітіаз) вимушують дослідників [87] пропонувати опе-
ративні втручання цієї групі пацієнтів у спеціалізованих 
центрах.

Невирішеним на сьогодні є питання про терміни опе-
ративного втручання у хворих з гострим холециститом 
[58, 88]. Особливої актуальності це питання набирає при 
наявності таких ускладнень як холедохолітіаз, тим більше 
у хворих похилого і старечого віку [89], у яких вірогід-
ність ускладнень набагато вища, а час на прийняття рі-
шення про оперативне втручання коротший. Так, деякі ав-
тори [90] пропонують невідкладне оперативне втручання 
при надходженні хворого до стаціонару, навіть незалеж-
но від строків захворювання [91], інші [92] допускають 
можливість втручання у відстрочений період, або взагалі, 
за можливості, інтенсивну консервативну терапію [93]. 
Однак, як показують дослідження [94], відстрочка опе-
ративного втручання у хворого з гострим холециститом 
призводить до збільшення ліжко-дня та загальних витрат. 
Незважаючи на певну складність лікування гострого хо-
лециститу у хворих похилого та старечого віку, більшість 
авторів [44, 76] погоджуються з тим, що оперативне лі-
кування у цієї групи пацієнтів з використанням лапарос-
копічних методик є безпечним.

Висновки
Лікування хворих з гострим холециститом, особ-

ливо серед пацієнтів старших вікових груп, потребує 
більш інтенсивного та тривалого догляду як в передо-
пераційному, так і в післяопераційному періоді.

Існує незадоволеність результатами хірургічного 
лікування хворих на гострий холецистит, ускладне-
ний холедохолітіазом. Вони потребують детального 
аналізу, а хірургічна методика – подальшого вдоско-
налення.
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О. В. Іванько, Б. В. Свиридюк, Р. А. Боріс
МАЛОІНВАЗиВНІ ВТРуЧАННЯ В ХІРуРГІї ГОСТРОГО 
КАЛЬКуЛЬОЗНОГО ХОЛеЦиСТиТу В ПОЄДНАННІ 
З ХОЛеДОХОЛІТІАЗОМ у ХВОРиХ ПОХиЛОГО ТА 
СТАРеЧОГО ВІКу 
(Огляд літератури)

Ключові слова: гострий холецистит, холедохолітіаз, лікування

Лікування хворих з гострим холециститом, особливо серед пацієнтів 
старших вікових груп, потребує більш інтенсивного та тривалого догля-
ду як в передопераційному, так і в післяопераційному періодах.

Існує незадоволеність результатами хірургічного лікування хворих 
на гострий холецистит, який ускладнений холедохолітіазом. Вони потре-
бують детального аналізу, а хірургічна методика – подальшого вдоско-
налення.

А. В. иванько, Б. В. Свиридюк, Р. А. Борис
МАЛОиНВАЗиВНЫе ВМеШАТеЛЬСТВА В ХиРуРГии 
ОСТРОГО КАЛЬКуЛеЗНОГО ХОЛеЦиСТиТА В 
СОЧеТАНии С ХОЛеДОХОЛиТиАЗОМ у БОЛЬНЫХ 
ПОЖиЛОГО и СТАРЧеСКОГО ВОЗРАСТА
(Обзор литературы)

Ключевые слова: острый холецистит, холедохолитиаз, лечение

Лечение больных с острым калькулезным холециститом, особенно 
среди пациентов старших возрастных групп, требует более интенсивно-
го и длительного внимания как в предоперационном, так и в послеопе-
рационном периодах.

Существует неудовлетворенность результатами хирургического ле-
чения больных острым холециститом в сочетании с холедохолитиазом. 
Они требуют детального анализа, а хирургическая тактика – дальнейше-
го усовершенстования.

A. V. Ivanko, B. V. Sviriduk, R. A. Boris
MINIMALLY INVASIVE SURGERY FOR ACUTE CALCULOUS 
CHOLECYSTITIS CHOLEDOCHOLITHIASIS FOR PATIENTS 
ELDERLY AND SENILE 
(Literature review)

Keywords: acute cholecystitis, choledocholithiasis, treatment.

Treatment of patients with acute calculous cholecystitis especially among 
elderly patients require more intensive and long-term focus in the preoperative 
and postoperative period.

There is dissatisfaction with the results of surgical treatment of patients 
with acute cholecystitis combined with choledocholithiasis. They require 
detailed analysis and surgical tactics – being improved further.
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Вступление
Многочисленные данные экспериментальных и клини-

ческих исследований свидетельствуют о наличии гепато-
ренального синдрома [1-4]. В патогенезе этого синдрома 

может лежать нарушение антимикробной функции пе-
чени, которое возникает при действии самых различных 
факторов (вирусы, токсины, стрессы, метаболические рас-
стройства) [5-7]. Усугубляет нарушение антимикробной 
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