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Резюме 
Введение: острый холецистит (ОХ) занимает одно из ведущих мест по частоте встречаемости 

в экстренной хирургии у лиц пожилого и старческого возраста. И однозначного предложения по 
диагностике, лечению и профилактике развития всевозможных осложнений в данной возрастной 
группе нет. 

Цель: изучение литературы по вопросам диагностики и лечения острого холецистита (ОХ) у 
лиц старше 60 лет. 

Стратегия поиска: для проведения систематического поиска научной информации и для 
достижения поставленной цели был проведен анализ рекомендаций Всемирного общества по 
неотложной хирургии 2016 года (Израиль) и Токийских рекомендаций 2007 и 2013 годов (Япония), 
а также научных публикаций в базах данных доказательной медицины (PubMed),с помощью 
специализированных поисковых систем (Google Scholar) и в электронных научных библиотеках 
(CyberLeninka, e-library) с 1981 по 2016 год. 

Критерии включения: исследования высокого методологического качества: метаанализ, 
систематический обзор и когортные исследования, так же публикации с чётко сформулирован-
ными и статистически доказанными выводами на английском и русском языках. 

Критерии исключения: резюме докладов, сообщения в виде тезисов, рекламные статьи. 
Результаты: всего было найдено 19 152 источника, проанализированы 79 из них. 

Проведенный анализ источников показал, что для пациентов старше 60 лет не имеется единого 
клинического или лабораторного исследования с достаточной диагностической точностью для 
установления или исключения ОХ. Трансабдоминальное ультразвуковое исследование (УЗИ) 
является первым выбором визуализации для диагностики ОХ. В диагностическом плане не 
выявлено явных преимуществ компьютерной томографии, а эффективность магнитно-
резонансной томографии приравнена к УЗИ. Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) 
безопасна, выполнима у лиц группы риска (старше 60 лет) и является операцией выбора у 
пациентов с ОХ. Одним из распространенных осложнений является перивезикальный 
инфильтрат, что требует чаще всего конверсии во время операции, особенно при гангренозном 
холецистите. В этом случае выбор минилапаротомной холецистэктомии в качестве метода 
конверсии является предпочтительной. 

Выводы: На сегодняшний день современным методом лечения ОХ является ЛХЭи она 
выполнима у пациентов старше 60 лет, однако многое зависит от навыков и опыта хирурга. 
Согласно рекомендациям 2016 года требуется дальнейшее изучение и разработка 
интраоперационной оценки для помощи хирургам в выборе метода завершения операции в 
условиях повышенного операционного риска, так как изучение этого вопроса еще остается 
открытым. 

Ключевые слова: острый холецистит, острый калькулезный холецистит, 
перивезикальный инфильтрат, больные старческого возраста, холецистэктомия. 
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Introduction: acute cholecystitis (OС) occupies one of the leading places in the frequency of 

occurrence in emergency surgery in elderly and senile patients. And there is no unambiguous proposal 
for diagnosing, treating and preventing the development of all sorts of complications in this age group. 

Purpose: to study literature on the diagnosis and treatment of acute cholecystitis (OС) in persons 
older than 60 years. 

Search strategy: to conduct systematic research of scientific information and to achieve the goal, an 
analysis was made of the recommendations of the World Society for Urgent Surgery of 2016 (Israel) 
and the Tokyo Recommendations 2007 and 2013 (Japan), as well as scientific publications in the 
databases of evidence-based medicine (PubMed), with the help of specialized search engines (Google 
Scholar) and in electronic scientific libraries (CyberLeninka, e-library) from 1981 to 2016. 

Inclusion criteria: studies of high methodological quality: meta-analysis, systematic review and cohort 
studies, as well as publications with well-formulated and statistically proven conclusions in English and 
Russian. 

Exclusion criteria: summaries of reports, messages in the form of abstracts, advertising articles. 
Results: a total of 19,152 sources were found, 79 of them were analyzed. The analysis of the 

sources showed that for patients over 60 years there is no single clinical or laboratory study with 
sufficient diagnostic accuracy to establish or exclude OC. Transabdominal ultrasound (ultrasound) is the 
first choice of visualization for the diagnosis of OC. In the diagnostic plan, there are no obvious 
advantages of computed tomography, and the effectiveness of magnetic resonance imaging is equated 
to ultrasound. Laparoscopic cholecystectomy (LCE) is safe, feasible in people at risk (over 60 years of 
age) and is an operation of choice in patients with OX. One of the most common complications is a peri-
vesical infiltrate, which requires more often conversions during surgery, especially with gangrenous 
cholecystitis. In this case, the choice of minilaparotomic cholecystectomy as a conversion method is 
preferable. 

Conclusion: To date, the modern method of treating OC is LCE and it is feasible in patients older 
than 60 years, but much depends on the skills and experience of the surgeon. According to the 
recommendations of 2016, further study and development of intraoperative evaluation is required to 
assist surgeons in choosing the method of completion of surgery in conditions of increased operational 
risk, since the study of this issue is still open. 

Key words: acute cholecystitis, acute calculouscholecystitis, pereevesical infiltrate, patients of senile 
age, cholecystectomy. 
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Кіріспе: Шұғыл хирургияда егде және қарт жастағы адамдар арасында жедел холецистит 
(ЖХ) кездесу жиілігі бойынша алдыңғы орынды алады. Және бұл жас аралығында диагностика, 
емі және барлық мүмкін болатын асқынуларының профилактикасы туралы біржақты ұсыныстар 
жоқ. 

Мақсат: 60 жастан жоғары жастағылар арасында жедел холециститтің (ЖХ) диагностикасы 
мен емі сұрақтары бойынша әдебиеттерді зерттеу.  

Ізденіс стратегиясы: Ғылыми ақпаратты жүйелі іздеу және қойылған мақсатқа жету үшін, 
арнайы іздеу жүйелері және электронды ғылыми кітапханаларды (CyberLeninka, e-library) 
қолдана отырып, 2016 жылғы шұғыл хирургия бойынша Дүниежүзілік ұйымының  (Израиль) 
және 2007, 2013 жылдардың Токияның (Жапония) 1981-2016 жылдар аралығында 
нұсқауларына, сондай ақ дәлелді медицина мәліметтері базасында (PubMed) ғылыми 
публикацияларына анализ жүргізілді.  
Қосу критерийлері: жоғары әдістемелік сапаны зерттеу: метаанализ, жүйелік шолу және 

когортты зерттеу, сондай ақ ағылшын және орыс тілдерінде нақты құрылған статистикалық 
мәліметтер келтірілген қорытындылары бар публикациялар. 

Алып тастау критерийлері: баяндама түйіндемелері; тезис түріндегі хабарламалар, 
жарнамалық мақалалар. 

Нәтижелері: Барлық табылған 19 152 көз, олардан талданғаныи 79. Жүргізілген талдау 60 
жастан асқан науқастарда ЖХ-ті анықтау үшін немесе жоққа шығару үшін жеткілікті 
диагностикалық нақтылықпен ешқандай бірыңғай клиникалық және лабороториялық зерттеу 
жоқ екенін көрсетті. ЖХ диагностикасында алғашқы визуализациялау таңдауы 
трансабдоминальді ультрадыбысты зерттеу (УДЗ) болып табылады. Диагностикасында 
компьютерлік томографияның ешқандай артықшылықтары табылмады, ал магнитті-резонансты 
томография УДЗ-ге теңестірілді. Лапароскопиялық холецистэктомия (ЛХЭ) қауіпсіз, қауіп 
тобындағы науқастарға  (60 жастан асқандар) қолданылады және ЖХ-і бар науқастарда таңдау 
операциясы болып табылады. Операция кезінде жиі кездесетін асқынулардың бірі 
перивезикальді инфильтрат, әсіресе гангренозды холециститте, ол көп жағдайда операция 
кезіндегі конверсияны талап етеді. Бұл жағдайда ең тиімді таңдай минилапаротомды 
холецистэктомияға түседі.  

Қорытынды: Бүгінгі таңда ЖХ емдеудің заманауи әдісі ЛХЭ болып табылады және оны 60 
жастан асқан науқастарда орындауға болады, бірақ барлығы хирургтің біліктілігіне байланысты. 
2016 жылдың нұсқаулары бойынша жоғары операциялық қауіп жағдайындағы операцияны 
аяқтау әдістерін таңдау үшін хируртерге көмек ретінде интраоперационды бағалауды зерттеу 
және дамыту талап етіледі, себебі бұл сұрақты зерттеу әлі ашық қалдырылады.  

Кілт сөздер: жедел холецистит, жедел кальуклезді холецистит, перивезикальді 
инфильтрат, егде жастағы науқастар, холецистэктомия. 
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Введение. 
Острый холецистит довольно широко 

распространен в ургентной абдоминальной 
хирургии и в настоящее время не теряет своей 
актуальности. В большинстве случаев 
причиной заболевания служит желчнокамен-
ная болезнь [18]. Желчные камни являются 
причиной острого холецистита (ОХ) у 80-95% 
пациентов с разной степенью выраженности 
патоморфологических изменений в стенке 
желчного пузыря (ЖП) [3,6]. 

В развитых странах 10-15 % взрослого 
населения страдают желчнокаменной 
болезнью. Согласно третьему национальному 
обследованию здоровья и питания 6,3 
миллиона мужчин и 14,2 миллиона женщин в 
возрасте от 20 до 74 лет в Соединенных 
Штатах имели заболевания желчного пузыря 
[45,49,60,66,70]. В Европе, в Многоцентровом 
итальянском исследовании на 
желчнокаменную болезнь обследовали почти 
33 000 испытуемых в возрасте от 30 до 69 лет 
в 18 когортах из 10 регионов Италии. Общая 
заболеваемость желчнокаменной болезни 
составила 18,8 % женщин и 9,5 % у мужчин 
[34]. Однако распространенность желчно-
каменной болезни (ЖКБ) существенно 
варьируется в зависимости от этнической 
принадлежности, например, наиболее низкая 
заболеваемость отмечена в Ирландии (5%), а 
наиболее высокая — в Швеции (32%) [47]. 
Коренное население Африки почти не 
страдает ЖКБ, частота последнего составляет 
1% [9,46], у афроамериканок  — в 3 раза реже, 
чем у индоамериканок. В Чили холелитиаз 
обнаруживается у 55 % женщин и 30 % 
мужчин. Среди индейцев Пима ЖКБ 
наблюдается у 45 % мужчин и 75 % женщин, 
причем у женщин после 70 лет — у 90 %, что 
обусловлено генетическим снижением пула 
желчных кислот [68]. В России ежегодная 

обращаемость по поводу ЖКБ составляет в 
среднем 5–6 человек на 1000 населения [12]. 
В Казахстане 22,4% вызовов в скорую 
неотложную помощь составляют по поводу 
ЖКБ, острого и хронического холецистита [17]. 

Желчная колика возникает от 1 до 4 % 
ежегодно [47,48,63,72]. Из них у 10% больных 
она проходит самостоятельно и не 
подвергается лечению [72]. У пациентов, 
которые выписывались без операции с 
приступами желчной колики на фоне ОХ, была 
вероятность развития рецидива от 14 - 29% на 
6, 12 неделе и через 1 год соответственно. 
Рецидивирующие симптомы включают 
желчную колику в 70%, в то время как 
обструкция желчных путей встречается в 24% 
и панкреатит в 6% [42]. В США ежегодно 
выполняется более 750 000 холецистэктомий 
и стоимость оказания помощи этим больным 
приближается к 10 миллиардам долларов[70]. 

Что касается гнойных осложнений при 
остром калькулезном холецистите (ОКХ), то 
ведущее место занимает перивезикальный 
инфильтрат (15,0%) и эмпиема желчного 
пузыря (12,4-16,1%), далее подпеченочный 
абсцесс (2,3-3,6%), водянка желчного пузыря 
(4,7-7,2%), местный перитонит (0,4-1,3%) и 
разлитой перитонит (1,4-2,3%) [15]. 

По данным разных российских авторовв 
общей структуре заболеваемости ОХ на  долю 
больных в возрасте от 60-71 года приходится 
от 32 до 52,6%, 51-60 лет - 26%, 41-50 лет – 
14%. Заболеваемость ОХ в возрастных 
группах 21-30 лет и 31-40 лет составляет в 
среднем 7-8%.[18,12,7,4]. 

Возраст больных ОХ старше 60 лет  нужно 
рассматривать как дополнительный фактор 
повышенного риска заболеваемости, 
смертности и возможных интраоперационных 
осложнений. Несмотря на то, что 
диагностические критерии постоянно 
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совершенствуются, аметоды лечения 
претерпели значительные изменения всвязи 
споявлением малоинвазивных технологий, 
однозначного предложения подиагностике, 
лечению ипрофилактике развития 
всевозможных осложнений в данной 
возрастной группе нет. 

Цель: изучение литературы по вопросам 
диагностики и лечения острого холецистита 
(ОХ) у лиц старше 60 лет. 

Стратегия поиска 
Для проведения систематического поиска 

научной информации и для достижения 
поставленной цели был проведен анализ 
рекомендаций Всемирного общества по 
неотложной хирургии 2016 года (Израиль) и 
Токийских рекомендаций 2007 и 2013 годов 
(Япония), а также научных публикаций в базах 
данных доказательной медицины (PubMed),с 
помощью специализированных поисковых 

систем (Google Scholar) и в электронных 
научных библиотеках (CyberLeninka, e-library) с 
1981 по 2016 год. 

Критерии включения: исследования 
высокого методологического качества: 
метаанализ, систематический обзор и 
когортные исследования, так же публикации с 
чётко сформулированными и статистически 
доказанными выводами отечественных 
авторов. 

Критерии исключения: резюме докладов, 
личные сообщения, рекламные статьи. 

Поисковые запросы формировались с 
использованием ключевых слов:острый 
холецистит, острый калькулезный холецистит, 
перивезикальный инфильтрат, больные 
старческого возраста, холецистэктомия. 

Всего было найдено 19152 источника, 
проанализированы 79 из них. 

 

Алгоритм стратегии поиска. 
 

 
 

Pubmed: 
Токийские рекомендации 2007, 3013 года 
Рекомендации Всемирного общества по 

неотложной хирургии 2016 года 

e-library, CyberLeninka: 
вопросы диагностики и 

хирургического лечения ОХ  
Исключены базы в связи с 

отсутствием бесплатного доступа: 
Elsevier, Ebsco, Polpred 

Было найдено - 9162 
Исключено: 
4759 – не полнотекстовые публикации; 
2948 – отсутствует бесплатный доступ; 
1295 – исследования низкого 
методологического качества; 
113- не освещали цель в полном объеме 

В базах данных: GoogleScholar, 
CyberLeninka, e-library было найдено - 9990 
Исключено: 
9918 – сообщения в виде тезисов и резюме 
докладов, материалы конференций; 
27 - не соответствовали возрастным запросам; 
3 – отсутствовал бесплатный доступ; 
2 - не полнотекстовые публикации 
3 – были посвящены механической желтухе; 
3- освещали вопросы применения 
антибиотикотерапии; 
2- освещали вопросы интраоперационной 
анестезии; 

79 публикаций были приняты для последующего анализа,  
так как соответствовали поставленной цели 

47 публикаций  
на английском языке 

32 публикации на русском языке 
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Результаты 
В последнее десятилетие отмечается 

тенденция старения населения во всем мире, 
поэтому именно у пациентов пожилого и 
старческого возраста остро стоит вопрос 
улучшения результатов лечения. Согласно 
международным критериям, необходимо 
считать население страны старым, если доля 
людей старше 60 лет составляет 7% и более. 
В течение всего 20 века доля пожилых людей 
в общей численности населения Земли 
постоянно увеличивалась. Эта тенденция 
сохраняется и в настоящее время. Если в 1950 
году количество пожилого и старческого 
возраста составляло 8% мирового населения, 
то 2000 году - 10%, а к 2050 году, по прогнозам 
ООН, их доля достигнет 21%. Если раньше 
считали, что демографическое старение 
присуще развитым странам, то сейчас этот 
процесс охватил практически весь мир [8]. 

Токийские клинические рекомендации 
(TG07) по лечению острого холецистита 
впервые были опубликованы в 2007 г. 
Основной целью TG07 было достижение 
консенсуса между специалистами в этой 
области в мире [64]. В дальнейшем в 
клинической практике доказана низкая 
диагностическая чувствительность TG07 в 
отношении ОХ и зависимости между оценкой 
тяжести состояния и клинической характерис-
тики заболевания. В 2011 и 2012 гг. проведены 
три международные встречи для клинической 
оценки и пересмотра Токийских руководств. 
Окончательный проект обновленных 
Токийских рекомендаций (TG13) [78] 
подготовлен на основе данных анализа 
ретроспективных многоцентровых исследова-
ний. Пересмотрены диагностические критерии 
и критерии оценки тяжести состояния 
больных, разработаны новые блок-схемы 
лечения острого холангита и холецистита, 
добавлены новые данные и рекомендации 
относительно дренирования желчного пузыря 
и антибактериальной терапии, а также роли 
хирургического вмешательства. Для этой цели 
использованы Grade системы определения 
уровня доказательств и степени 
рекомендаций. Внедрение TG 13 
способствовало улучшению чувствительности 
диагностики острого холангита и холецистита, 
минимизации частоты установления ложного 

диагноза, лучшей адаптации к клинической 
практике[28]. 

На сегодняшний день некоторые 
рекомендации TG13 устарели, система оценки 
ОХ не была проверена и достоверна доказана. 
Наконец, выводы не ясны, так как все 
различные терапевтические варианты 
лечения доступны для одного и того же 
“уровня тяжести холецистита”, продолжаются 
дискуссии о диагностической ценности единых 
ультразвуковых признаков и лабораторных 
тестов. Другими основными разногласиями в 
отношении ОХ являются выбор оптимального 
метода диагностики желчевыводящих путей, 
варианты лечения, тип операции, 
определение и лечение пациентов с высоким 
хирургическим риском. По поводу 
хирургического лечения ОКХ касательно 
выбора сроков операции до сих пор ведутся 
споры. Потребность в хирургическом лечении 
по сравнению с консервативным ведением 
больных была меньше исследована. 

По этим причинам Всемирное общество 
неотложной хирургии (WSES) в 2016 году 
приняло решение созвать консенсусную 
конференцию (КК) для изучения этих 
противоречий и определения руководящих 
принципов в отношении диагностики и лечения 
ОКХ [61,38]. Ее основные положения 
опубликованы в июне 2016 г. в 
«Международном журнале по неотложной 
хирургии» («World Journal of Emergency 
Surgery»). В работе детально обсуждаются 
диагностические критерии острого 
калькулезного холецистита, антимикробная 
терапия, оценка риска развития 
холедохолитиаза и идентификация пациентов 
с высоким риском его развития, сроки 
хирургического вмешательства, выбор типа 
операции и альтернативных хирургических 
вмешательств. Кроме того, предлагается 
алгоритм тактики хирургического лечения 
после установления диагноза. 

В июле 2016 года (Ирландия, Донеголе) 
состоялась консенсус-конференция «Средства 
оптимизации экстренной хирургии», где были 
внедрены протокола диагностики и лечения 
острых хирургических заболеваний на основе 
наилучшей практики и с позиции 
доказательной медицины. Были представлены 
критерии оценки качества оказания экстренной 
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хирургической помощи больным с ОХ, где 
учитывались такие показатели, как 
длительность лечения, анализ каждого 
летального исхода, тяжелого осложнения и 
неотложного состояния [29]. 

Диагностика ОХ. 
Для постановки диагноза требуется 

детальное изучение данных анамнеза, 
физикального обследованияи клинических 
лабораторных исследований. Для пациентов 
группы риска (старше 60 лет) не имеется 
единого клинического или лабораторного 
исследования с достаточной диагностической 
точностью для установления или исключения 
ОХ [75].  

Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
желчного пузыря продолжаетоставаться 
золотым стандартом диагностики ОХ. Широкая 
доступность, отсутствие инвазивности, 
отсутствие воздействия ионизирующего 
излучения, а также короткий период 
исследования являются характеристиками, 
которые делают УЗИ - первым выбором 
визуализации для диагностики ОХ [58]. 
Метаанализ Shi с соавт. поддерживают эти 
данные [71].  

В другом метаанализе, проведенным 
Kieiwiet и соавт., исследовали значимость в 
диагностике ОХ компьютерной томографии 
(КТ) и магнитно - резонансной томографии 
(МРТ) в дополнение к УЗИ [58]. Согласно нему 
не выявлено значительных преимуществ КТ, 
кроме того, проблема заключается в 
ионизирующем излучении, которому 
подвергаются больные. Что касается МРТ, то 
ее эффективность приравнена к УЗИ брюшной 
полости. Рекомендуется сочетать 
клинические, лабораторные и визуальные 
методы исследования для повышения 
качества исследования и уточнения диагноза, 
хотя лучшая комбинация пока неизвестна 
[55,57]. 

Известны многие классификации и шкалы 
для определения операционного и 
анестезиологического риска, наиболее 
популярными являются ASA, POSSUM и 
APACHEII. Однако в литературных данных 
нет доказательств каких-либо преимуществ 
применения данных шкал. В рекомендациях 
2016 года отмечают, что у пациентов, 
находящихся в критическом состоянии, 

применение шкалы APACHEII более 
обоснованно, поскольку она дает возможность 
оценить риск развития неблагоприятных 
событий и в послеоперационный период у 
пациентов, находящихся в палатах 
интенсивного лечения [77]. 

Хирургическое лечение ОХ. 
В настоящее время в лечении 

больныхострым холециститом старше 60 
летоправданным является активная лечебная 
тактика. Хирургическое лечение в этом плане 
эффективно, сопровождается меньшим 
количеством осложнений, более коротким 
реабилитационным периодом и меньшей 
стоимостью.  

На сегодняшний день имеется три 
основные технологии в лечении разных форм 
желчнокаменной болезни (ЖКБ) [16,22]: 

- традиционная холецистэктомия из 
срединного или косого лапаротомного доступа; 

- лапароскопическая холецистэктомия 
(ЛХЭ), требующая специальное оборудование 
и достаточную квалификацию хирурга; 

- холецистэктомия из минидоступа, техника 
выполнения которой ближе к традиционной; 

Самым распространенным методом 
операции сейчас является ЛХЭ [40,59]. 
Согласно TG13, видеолапароскопическая 
холецистэктомия теперь считается безопасной 
хирургической техникой, когда она 
выполняется экспертными хирургами при 
остром калькулезном холецистите. TG13 
описал хирургическое лечение ОКХ в 
зависимости от степени тяжести 
заболевания[77].  

Ранняя ЛХЭ показана для пациентов с I 
классом (легкая) ОКХ. К этой группе относятся 
пациенты соматически здоровые без 
сопутствующих заболеваний с умеренными 
воспалительными изменениями в стенки 
желчного пузыря. При наличии одного из таких 
признаков у пациентов как, длительность 
острого периода более 72 часов, наличие 
пальпируемого желчного пузыря или 
инфильтрата в правом подреберье, 
лейкоцитоз более 18х109/л, деструктивная 
форма острого холецистита, относят ко II 
классу (умеренный) ОКХ. В таком случае тоже 
показана ранняя ЛХЭ, но в случае серьезных 
признаков местного воспаления следует 
указывать на консервативное лечение с 
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дренированием желчного пузыря с 
последующей отсроченной холецистэктомией. 
Для пациентов с тяжелыми локальными 
осложнениями, такими как желчный 
перитонит, эмфизематозный холецистит, 
гангренозный холецистит и гнойный 
холецистит, проводится неотложное 
хирургическое вмешательство наряду с 
обычными поддерживающими мерами. К III 
классу (тяжелому) ОКХ относят пациентов с 
полиорганной недостаточностью, с 
артериальной гипотонией, нарушением 
сознания, с высоким уровнем креатинина в 
плазме, с нарушением свертывания кровии 
тромбоцитопенией. В таком случае TG13 
предполагает дренирование желчного пузыря 
и задержку холецистэктомии после улучшения 
общих клинических состояний [77]. 

Хотя Borzellino с соавт. (2008) в своем 
метаанализе предположил, что лапароскопия 
не показана для всех случаев ОХ из-за 
трудности холецистэктомии у пациентов с 
высоким операционно-анестезиологическим 
риском [36]. Но недавно опубликованный 
метаанализ Coccolini F. С соавт. (2015) 
показал, что ЛХЭ при ОКХ является 
предпочтительным подходом с более низкой 
смертностью и заболеваемостью, значительно 
более коротким послеоперационным 
госпитальным пребыванием и снижением 
частоты пневмонии и раневых инфекций по 
сравнению с открытой методикой [41]. 

Что касается времени проведения 
вмешательств, то ранняя ЛХЭ должна 
выполняться как можно скорее, но может быть 
выполнена до 10 дней с момента появления 
первых симптомов ОХ. Однако следует 
отметить, что более ранняя операция связана 
с более коротким пребыванием в больнице и 
меньшим количеством осложнений. Одно 
рандомизированное контролируемое 
исследование сравнивало раннюю ЛХЭ с ЛХЭ 
после устранения симптомов, но в течение 5 
дней после поступления у пациентов с ОКХ 
[39]. Продолжительность симптомов до 
госпитализации не была сообщена в этом 
испытании. Особых статистических различий 
не было выявлено в плане частоты 
осложнений и конверсий между пациентами в 
сравниваемых группах. Однако 
продолжительность пребывания в больнице 

была короче у пациентов с ранней 
лапароскопической операцией [39]. 
Предоставленные Zafar S.N. с соавт. (2015) 
результаты из большого обзора базы данных, 
включающего приблизительно 95000 
пациентов с ОКХпоказали, что у пациентов, у 
которых была операция в течение 2 дней 
после поступления, было меньше осложнений, 
чем у пациентов, перенесших операцию в 
период от 2 до 5 дней после поступления [79]. 
Наконец, в нескольких исследованиях 
показано, что холецистэктомия, выполненная 
как можно скорее, экономически эффективна 
[37,50,56]. 

В случае сильного локального воспаления, 
наличие спаек, кровотечения в треугольнике 
Кало или подозрения на повреждение 
желчных протоков, то необходимо переходить 
на «открытый» способ хирургического 
лечения.Tang с соавт. (2006) в их 
систематическом обзоре, определили 
основные факторы риска конверсии при ЛХЭ. 
Это мужской пол, глубокая старость, 
ожирение, цирроз, наличие в анамнезе 
абдоминальных хирургических вмешательств, 
тяжелый острый и хронический холецистит 
[73]. Согласно Giger с соавт. (2005) обширное 
воспаление, спайки могут сделать 
лапароскопическое вскрытие треугольника 
Кало и распознавание билиарной анатомии 
опасным и трудным. Поэтому настоятельно 
рекомендуется перейти на «открытый» способ 
для обеспечения безопасности пациентов в 
таких сложных условиях [48]. Повышенное 
количество лейкоцитов более 18 × 109/г  и 
лихорадка больше 38°C являются 
прогностическими факторами для развития 
осложнений и конверсий [51]. Согласно Eldar с 
соавт. (1998) частота осложнений при ОКХ, как 
правило, связана с продолжительностью 
жалоб больше 48 часов, гангренозным 
холециститом, мужским полом, возрастом>60 
лет, другими сопутствующими заболеваниями, 
большими желчными камнями и 
повышенными уровнями билирубина в 
сыворотке. Как правило, ЛХЭ безопасна при 
катаральной и флегмонозной форме ОКХ и 
сопровождается малым количеством 
конверсий и осложнений [44], исключая 
гангренозный холецистит, где коэффициент 
конверсии находится в пределах от 4 до 40% 
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[44,65]. Таким образом, наличие гангренозного 
желчного пузыря, трудной верификации 
анатомических структур треугольника Кало, 
кровотечение, повреждения желчевыводящих 
путей, спайки и предшествующие операции в 
брюшной полости представляют собой 
клинические условия, для которых необходимо 
строго рассматривать конверсию [67]. 

Минилапаротомная холецистэктомия может 
быть использована в качестве метода 
конверсии при возникновении технических 
трудностей при лапароскопической операции, 
выполняется с использованием специальных 
ретракторов-ранорасширителей, отграничи-
вающих операционное поле [32,69]. Общих 
противопоказаний к выполнению операций из 
минилапаротомного доступа практически нет 
[27].  

Tyagiс N.S. соавт. считают, что только 
портальная гипертензия и опасность 
кровотечения ограничивают применение этого 
метода [76]. Российские авторы 
противопоказаниями к холецистэктомии из 
минидоступа относят: необходимость ревизии 
органов брюшной полости; ОХ давностью 
более 72 часов; синдром Миризи; диффузный 
перитонит; нарушения свертывания крови; 
сморщенный желчный пузырь; цирроз печени; 
рак желчного пузыря и выраженные рубцовые 
изменения в подпеченочном пространстве 
[7,9,21,23,31]. Преимуществами данного 
метода операции авторы считают: малую 
травматичность и отсутствие пнемоперито-
неума; адекватный доступ к желчному пузырю, 
общему печеночному и желчному протокам; 
отсутствие нарушений функции внешнего 
дыхания, пареза кишечника, короткий срок 
реабилитации; отказ от наркотических 
анальгетиков; возможность выполнения 
вмешательств у пациентов ранее перенесших 
операции на брюшной полости;  хороший 
косметический эффект; невысокая стоимость 
оборудования. 

Что касается пациентов группы рискапри 
ОХ одни авторы предпочитают больше 
многоэтапное лечение, другие же авторы [30] 
практически отказались от двухэтапного 
лечения в связи с хорошей переносимостью 
минилапаротомной холецистэктомии 
пациентами пожилого и старческого возраста. 
Конверсия на традиционный метод операции в 

этой группе составляет 1,7%, летальность-
0,15%. 

Сравнение минилапаротомных и 
лапароскопических операции при ОХ по 
данным разных авторов показывает почти 
одинаковые результаты по числу осложнений 
и летальных исходов. Длительность операции 
немного выше при ЛХЭ, но короче и 
комфортнее послеоперационный период. 
Через месяц после операции разницы в 
уровне восстановления жизненных функций 
нет [2,4,74]. 

Несмотря на внедрение миниинвазивных 
методов операций, десятилетиями «золотым 
стандартом» в лечении желчнокаменной 
болезни считалась открытая операция, 
которая применима при любых  формах ЖКБ. 
Несомненными преимуществами является 
возможность осмотра и пальпации 
практически всех органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства, полной 
интраоперационной ревизии внепеченочных 
желчных путей. Традиционная 
холецистэктомия является безопасной 
методикой при наличии перивезикального 
инфильтрата, воспалительных и рубцовых 
изменениях в подпеченочной области и 
гепатодуоденальной связки. Но в силу своих 
недостатков, таких как, значительная травма 
структур передней брюшной стенки, парез 
кишечника, нарушение функции внешнего 
дыхания, большое количество ранних и 
поздних осложнений, косметический дефект, 
длительное послеоперационное 
восстановление, делают эту методику 
проигрышной по сравнению с ЛХЭ и 
минидоступом [10]. По данным автора Долгова 
О.А (2008) количество осложнений при 
открытой операции составляет 20,4%, а 
летальность-3,7% [11]. 

Осложнения ОХ. 
Около 20 % больных пожилого и 

старческого возраста обращаются за 
хирургической помощью спустя 3-4 суток от 
момента заболевания. Как правило, операция 
в эти сроки выполняется в условиях 
перивезикального инфильтрата. При пери-
везикальном инфильтрате помимо наличия 
изменений в стенке ЖП, в воспалительный 
процесс вовлекаются и окружающие ткани. Так 
в работе Темирбулатова и соавт. (2008) при 
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УЗИ диагностике желчного пузыря из 403 
пациентов у 324 (80,4) больных был 
обнаружен перихолецистит, а в73 случаях 
наличие перивезикального инфильтрата, 
преимущественно в области шейки ЖП и 
печеночно-двенадцатиперстной связки. На 
ранних стадиях воспаления, на УЗИ 
визуализируются гиперэхогенные поля без 
четких границ. В последующем происходит 
отграничение воспалительного процесса с 
формированием инфильтрата в 
перивезикальной области, который 
обнаруживается в виде гиперэхогенного 
образования с четкими контурами. 
Дифференциация  «рыхлого» инфильтрата от 
«плотного» инфильтрата необходима, так как 
диктует разную хирургическую тактику. При 
наличии первого варианта возможно 
выполнение оперативного вмешательства, в 
случае второго холецистэктомия может быть 
нецелесообразной, так как чаще всего 
сопровождается интраоперационными 
осложнениями: кровотечением и 
повреждением внепеченочных желчных путей 
[26, 32]. Так частота осложнений в виде риска 
повреждения желчных протоков во время 
операции приходитсяот 36 до 47 ранений на 
10000 пациентов при лапароскопической 
операции и от 19 до 29 случаев ранений на 
10000 пациентов при минилапаротомной 
операции [4]. Опыт авторов российских 
рекомендаций говорят в пользу 
консервативного лечения при наличии 
плотного инфильтрата, а в дальнейшем 
выполнения холецистэктомии из минидоступа 
[4,13,24]. Однако если в течении получаса 
хирургу не удается верификация пузырного 
протока и пузырной артерии в условиях 
сильного воспалительного процесса в области 
шейки желчного пузыря и гепатодуоденальной 
связки, то рекомендуется выполнить 
своевременную конверсию из 
минилапаротомного доступа в открытую 
операцию до развития осложнений. 

Другим немаловажным осложнением во 
время операции может быть наличие камней в 
холедохе. Холедохолитиаз занимает ведущее 
место и встречается почти до 30% у пациентов 
с ЖКБ [13,19,25]. Для установления общего 
риска развития холедохолитиаза 
рекомендуется использовать рекомендации, 

разработанными и предложенными 
Американским обществом эндоскопии 
желудочно-кишечного тракта (American Society 
of Gastrointestinal Endoscopy) и Американским 
обществом хирургов-эндоскопистов 
желудочно-кишечного тракта (Society of 
American of Gastrointestinal Endoscopic 
Surgeons) [62]. Согласно нему, очень сильным 
прогностическим фактором риска 
холедохолитиаза является наличие камней, 
подтвержденныетрансабдоминальным 
ультразвуковым исследованием. К сильному 
прогностическому фактору относится: общий 
диаметр желчных протоков более 6 мм при не 
удаленном желчном пузыре, общий билирубин 
в сыворотке крови >4 мг/дл и уровень 
билирубина 1,8–4 мг/дл. Умеренными 
факторами являются аномальные 
биохимические тесты печени, отличные от 
билирубина, возраст старше 55 лет, 
клиническая картина билиарного панкреатита. 
Высоким риском развития холедохолитиаза 
нужно считать наличие одного и более 
предикторов, низким – отсутствие 
предикторов. Однако у пациентов групп 
высокого риска при определении 
холедохолитиаза при помощи данных 
рекомендаций составляет всего 50 %, что 
может в дальнейшем послужить наличию 
интраоперационных осложнений, поэтому 
рекомендуется проведение эндоскопической 
ретроградной холангиопанкреатографии 
только приподтвержденном с помощью 
трансабдоминального ультразвукового 
исследования на наличии камней в холедохе. 

Для устранения холедохолитиаза 
применяют два варианта доступа к билиарной 
протоковой системе, позволяющие произвести 
ревизию и санацию общего желчного протока. 
При первом варианте доступ 
чреспапиллярный, выполняется путем 
эндоскопической папиллосфинктеротомии 
(ЭПСТ) или папиллосфинктеродилятации 
(ЭПСД) и используется до и после 
холецистэктомии [27]. К ним относятся:  

1) эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография (ЭРХПГ) в 
сочетании с ЭПСТ;  

2) ЭРХПГ в сочетании с ЭПСД;  
3) ЭРХПГ в сочетании с назобилиарным 

дренированием или установкой протеза. 
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Второй вариант - протоковый доступ, 
осуществяют через пузырный проток, при его 
неэффективности производят холедохотомию 
[5].  

Через протоковый доступ выполняют:  
1) антеградная папиллосфинктеротомия;  
2) антеградная баллонная папиллодилата-

ция; 
3) антеградное эндопротезирование [43,53]. 
Протоковый доступ достаточно 

эффективен и безопасен, применяют при 
широком пузырном протоке или после 
дилатации специальным баллонным 
катетером, может быть выполнен как при ЛХЭ, 
так и при минидоступе [54]. Холедохотомия 
противопоказана при нешироком общем 
желчном протоке, так как в последующем 
возможно развитие желчной стриктуры. 
Зарубежные авторырекомендуют выполнять 
данный доступ при диаметре холедоха более 
6-7 мм, однако отечественные авторы 
полагают, что холедохотомия выполнима при 
диаметре общего желчного протока более 10 
мм [53, 35,10]. 

Обсуждение результатов. 
Анализ литературных данных позволяет 

судить о том, что ОХ является довольно 
широко распространенной патологией в группе 
пациентов старше 60 лет. В связи с 
длительным камненосительством, поздним 
обращением и наличию нескольких 
сопутствующих заболеваний данная 
возрастная группа является лидирующей по 
частоте осложнений и летальности. 

Основной целью TG07 было достижение 
единых взглядов между специалистами в 
области диагностики и лечения ОХ во всем 
мире. Однако в клинической практике доказа-
на низкая диагностическая чувствительность 
TG07 в отношении ОХ. В связи с этим, в TG13 
были пересмотрены диагностические критерии 
и критерии оценки тяжести состояния 
больных, а также роли хирургического 
вмешательства. Для этой цели были исполь-
зованы Grade системы определения уровня 
доказательств и степени рекомендаций. 
Однако TG13 не дали исчерпывающего ответа 
относительно определения объема 
хирургической тактики у больных пожилого и 
старческого возраста, поэтому в WSES 2016 
года выделены пациенты групп высокого 

риска, где отмечено, что возраст пациентов 
старше 80 лет при наличии ОХ необходимо 
рассматривать как дополнительный фактор 
повышенного риска интраоперационных 
осложнений, заболевае-мости и смертности. 
При этом ЛХЭ выполнима у пожилого 
возраста, младше 80 лет, является 
безопасной и эффективной операцией. При 
наличии перивезикального инфильтрата, что 
технически затрудняет выполнение ЛХЭ, 
рекомендуют перейти на открытую операцию. 
В этом случае, по мнению же российских 
авторов Бебуришвили А.Г., Прудкова М.И. и 
др. выбор холецистэктомии из минидоступа в 
качестве метода конверсии является более 
предпочтительным [4]. 

Предложенные Американским обществом 
эндоскопии желудочно-кишечного тракта 
рекомендации для установления общего риска 
холедохолитиаза у пациентов группы риска 
составляют не более 50%, в таком случае 
было рекомедовано проведение эндоскопи-
ческой ретроградной холангиопанкреато-
графии только при подтвержденном с 
помощью трансабдоминального ультразву-
кового исследования на наличии камней в 
холедохе. При наличии холедохолитиаза 
возможно два варианта его удаления 
чреспапиллярный и через пузырный проток, 
при неэффективности последнего применяют 
холедохотомию, которая выполнима при 
наличии широкого общего желчного протока 
более 6-7 мм. 

Критериями оценки качества оказания 
помощи пациентам с ОХ согласно Консенсус 
конференции «Средства оптимизации 
экстренной хирургии» (Ирландия, Донеголе, 
июль 2016 г.) являются: 80% пациентов с ОХ, 
поступившие до 16:00, должны пройти 
ультразвуковое исследование в день 
поступления. 30-суточная летальность не 
должна быть > 5%. Более 80% 
холецистэктомий должны начинаться 
лапароскопически и >65% лапароскопически и 
завершаться. Более 90% пациентов должны 
быть оперированы в первые 6  сут. 
госпитализации. 80% пациентов должны быть 
осмотрены ответственным хирургом в первые 
12 ч после поступления. 60% пациентов с ОХ 
должны быть оперированы в первую 
госпитализацию и в 80% случаев в течение 
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острого эпизода. У 95% пациентов должен 
быть выполнен анализ крови на уровень 
амилазы/липазы. В 100% случаев пациенты, 
перенесшие холецистэктомию, должны быть 
внесены в регистр учреждения на предмет 
наличия желчеистечения, кровотечения и 
повреждения желчевыводящих протоков[29]. 

Вывод. 
На сегодняшний день современным 

методом лечения ОХ является ЛХЭ  и она 
выполнима пациентов старше 60 лет, однако 
многое зависит от навыков и опыта хирурга. 
TG 07, TG 13 иWSES 2016 годаявляются 
вспомогательным инструментом в тактике 
ведения больных с ОХ и не заменяют 
клинического решения по отношению к 
отдельному пациенту. Согласно 
рекомендациям 2016 года требуется 
дальнейшее изучение и разработка 
интраоперационной оценки для помощи 
хирургам в выборе метода завершения 
операции в условиях повышенного 
операционного риска, так как изучение этого 
вопроса еще остается открытым. 
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