
94  Вестник экстренной медицины, 2010, № 4  www.sta.uz 

УДК: 616.366-002.1-053.9-089 

МАЛОИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ  
ОСТРОГО КАЛЬКУЛЕЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И  
СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 

А.М.ХОЖИБОЕВ 

Small-invasive methods of treatment of complicated forms of gallstone  
disease in old patients 

A.M.Khojibaev 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Актуальность проблемы острого калькулезного холецистита (ОКХ) и его осложнений значительно 
возрастает у больных пожилого и старческого возраста с высоким операционно-
анестезиологическим риском в связи с наличием тяжелой сопутствующей патологии обменного ха-
рактера, нарушений сердечно-сосудистой и легочной системы. Радикальным вмешательством при 
ОКХ считается ЛХЭ, часть авторов как наиболее приемлемый у больных с высоким риском операции 
рассматривают МХЭ. Наряду с этим, у данной группы больных предлагается активно-
выжидательная хирургическая тактика лечения с проведением этапных вмешательств в виде де-
компрессионной холецистостомии с последующей радикальной операцией. 
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The analysis of references shows a significant rising of complications risk in old patients due their severe 
associated dystrophy diseases, and also heart and lung pathology. According these data, the optimal 
method for treating of these patients is laparoscopic cholecystectomy. Some authors advised to perform 
mini-laparothomy with cholecystectomy according the high operational risk. In the same time there is a 
suggestion to use active-waiting tactics, which means step-by-step operations with applying of decom-
pressing cholecystostomy and further radical operation. 
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Заболеваемость желчнокаменной болезнью 
(ЖКБ), в частности острым калькулезным холецисти-
том (ОКХ), продолжает увеличиваться [3,9,20,29,35, 
61]. В настоящее время ОКХ является одним из самых 
распространенных заболеваний в хирургической гаст-
роэнтерологии, составляя от 7 до 20% от общего чис-
ла ургентной патологии [51,63]. При этом отмечается 
неуклонный рост числа осложненных форм ОКХ 
[35,49,69]. Именно при этих формах ОКХ высок про-
цент послеоперационных осложнений, а летальность 
варьирует от 9,4 до 37,0% [22,23,27,38,40,67]. 

Тенденция к повсеместному росту заболевае-
мости ОКХ, неудовлетворительные результаты 
лечения при его осложненных формах обусловли-
вают особую социальную значимость этой пробле-
мы [23,24,33,67,69]. 

Другим обстоятельством является тенденция к 
«старению» заболевания [11,28,42,52,64,68]. В на-
стоящее время 2/3 поступающих в стационар боль-
ных ОКХ составляют лица пожилого и старческого 
возраста. Отличительной особенностью ОКХ у это-
го контингента больных является его тяжелое те-
чение в связи с заметным преобладанием деструк-
тивных изменений, а также высокая частота ос-
ложненных форм заболевания [34,38,41,45,52,67]. 

Основным фактором, обусловливающим высо-
кий операционно-анестезиологический риск у по-
жилых больных, является наличие тяжелой сопут-

ствующей патологии обменного характера, нару-
шений сердечно-сосудистой и легочной системы 
[17,36,37,47,52].  

Кроме того, у этих больных имеют место нали-
чие инволютивных процессов в организме, нару-
шения клеточного и гуморального иммунитета и 
срывов механизмов адаптации [47,52,55,68]. 

В связи с этим послеоперационная летальность 
среди пациентов старших возрастных групп со-
ставляет в среднем 4-6%, а при осложненном ОКХ 
достигает 15-63% [23,31,42,52,63]. 

У большинства больных старше 60 лет ОКХ 
протекает стерто, атипично, со слабо выраженны-
ми клиническими проявлениями и отсутствием 
лейкоцитоза [38], что затрудняет своевременную 
диагностику, обусловливает позднюю госпитали-
зацию больных, когда развиваются воспалительно
-инфильтративные изменения в стенке и в окру-
жающих желчный пузырь тканях. Несомненно, это 
приводит к увеличению числа интра- и послеопе-
рационных осложнений и неудовлетворительных 
результатов лечения [6,14,18,31].  

Сегодня тактика хирургического лечения ост-
рого холецистита включает декомпрессивные и 
радикальные вмешательства. 

Целью первых является снижение давления в 
желчном пузыре. Эти вмешательства, выполняе-
мые через минилапаротомный, лапароскопиче-
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ский или чрескожно-чреспеченочный под УЗ- или 
рентгенологическом контролем доступы, позволя-
ют добиться улучшения микроциркуляции и купи-
рования острых воспалительных явлений в стенке 
желчного пузыря. По своей сути они являются пал-
лиативными и направлены больше на спасение 
жизни пациента. Эти вмешательства проводятся у 
больных пожилого и старческого возраста с высо-
ким операционным риском и рассматриваются как 
первый этап лечения ОКХ [4,5,12,19,27,51,63,66]. 

Радикальным вмешательством у больных ОКХ оста-
ется холецистэктомия, т.к. при этом удаляется не только 
воспаленный орган, источник интоксикации, но и устра-
няются предпосылки к рецидиву камнеобразования 
[8,13,23,32,37,45,57,65]. В последние годы в арсенал хи-
рургов, помимо традиционного лапаротомного метода, 
добавились малоинвазивные ‑ лапароскопический и 
минилапаротомный – способы холецистэктомии 
[21,30,31,35,40,53, 58,59,60]. Среди малоинвазивных ме-
тодик ведущее место по праву занимает лапароскопиче-
ская холецистэктомия (ЛХЭ), которая является методом 
выбора в хирургическом лечении желчнокаменной бо-
лезни. Причем необходимо отметить, что если на ранних 
этапах внедрения ЛХЭ в клиническую практику, острый 
холецистит являлся противопоказанием к ее проведе-
нию, то сегодня возможность выполнения ЛХЭ при ОКХ 
бесспорна [1,25,26,31,32,39,51,57,59,65]. 

В экономически развитых странах удельный 
вес ЛХЭ в общей структуре холецистэктомий со-
ставляет 85–95%. В резолюции Европейского кон-
гресса, состоявшегося в 1997 г. в Стамбуле, указа-
но, что ЛХЭ является "золотым стандартом" в лече-
нии больных с желчнокаменной болезнью 
[2,22,31,32,40, 63,65,66]. 

Вместе с тем некоторые авторы считают, что 
лапароскопическая холецистэктомия при остром 
холецистите может выполняться при отсутствии 
патологических изменений в протоках, острого 
панкреатита, плотного инфильтрата или абсцесса 
в подпеченочной области и разлитого перитонита, 
т. е. использоваться в ранние сроки болезни до 
развития осложнений [6,14,17]. 

Переход к открытой операции при возникновении 
технических сложностей, несомненно, не является 
ошибкой или признаком низкой квалификации хирур-
га. Во время обсуждения этой проблемы на заседании 
Европейской ассоциации эндоскопических хирургов 
(Стамбул, 1997) большинство хирургов высказали мне-
ние, что если при выполнении лапароскопической хо-
лецистэктомии в течение 30 минут хирург не может 
разобраться в анатомических особенностях структур 
гепатобилиарной связки и треугольника Кало, целесо-
образно переходить к открытой операции. Несомненно, 
такая тактика позволяет уменьшить число серьезных 
осложнений и особенно повреждений печеночных про-
токов во время лапароскопических холецистэктомий 
[18,31,59]. 

Среди малоинвазивных вмешательств при ОКХ в 
последнее время прочное место занимают холецистэк-

томии, выполняемые из минилапаротомного доступа 
(МХЭ) [7,56,62]. Несомненными преимуществами по-
следних  является минимальная травма передней брюш-
ной стенки; адекватный доступ к желчному пузырю, 
общему печеночному и желчным протокам; возмож-
ность выполнения вмешательства у пациентов, перенес-
ших ранее операции на брюшной полости; отсутствие 
пневмоперитонеума; сравнительно невысокая стои-
мость оборудования. Прямой визуальный контроль и 
применение традиционных приемов хирургической 
диссекции тканей позволяют относительно безопасно 
манипулировать в условиях выраженного инфильтрата, 
а отграничение операционного поля от свободной 
брюшной полости дает возможность полностью опо-
рожнить желчный пузырь и не бояться перфорировать 
его во время операции [43,44,48].  

Частота осложнений при МХЭ не превышает 2,7
-5,6%, летальность не более 0,14-0,7%, а потреб-
ность в конверсии возникает во время выполне-
ния 0,3-2,9% операций [7,15,58,60,61]. 

В последнее время не только российские и отечест-
венные хирурги, но и зарубежные авторы 
[7,15,50,54,56,59] высоко оценивают МХЭ, особенно у боль-
ных пожилого и старческого возраста с высоким операци-
онным риском. Применение МХЭ, по их мнению, расширя-
ет возможность проведения радикальной операции по 
поводу ОКХ у подобных больных [16,61]. Кроме того, МХЭ 
для районных, областных клиник экономически предпоч-
тительнее, чем ЛХЭ [10,15,63]. 

Если мнения большинства авторов в выборе опе-
ративного пособия совпадают, то хирургическая так-
тика лечения ОКХ до сих пор вызывает споры. Хирур-
ги делятся на сторонников активной и активно-
выжидательной хирургической тактики при ОКХ. 
Приверженцы активной хирургической тактики на-
стаивают на проведении холецистэктомии у пациен-
тов с ОКХ в экстренном порядке, т.е. в первые часы их 
госпитализации [2,20,29,46,51,63]. По их мнению, так-
тика должна соответствовать таковой при остром 
аппендиците и призвана максимально быстро и ради-
кально устранить воспалительный процесс в брюш-
ной полости, тем самым препятствуя развитию ослож-
нений [2,38,51,66,67]. 

Если тяжесть состояния больных обусловлена 
осложненным холециститом, то несмотря на возраст и 
наличие сопутствующей патологии, предпочтение 
следует отдавать неотложной операции с интенсив-
ной пред- и послеоперационной терапией [33,38,57]. 

Сторонники активно-выжидательной тактики 
считают, что оптимальными сроками проведения хи-
рургического вмешательства являются 24-48 часов от 
момента госпитализации [3,9,23,26,28,56]. Они полага-
ют, что выполнение операции на высоте приступа 
сопровождается значительными техническими труд-
ностями и создает предпосылки для интраоперацион-
ной травмы, а в отдаленном послеоперационном пе-
риоде возможно выявление резидуального холедохо-
литиаза [14,18,30,37,69].  

В течение же 48 часов с момента поступления в ре-
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зультате консервативных мероприятий купируется вос-
паление в желчном пузыре, нормализуются жизненно-
важные функции, и холецистэктомия выполняется в 
«холодном» периоде. Это позволяет более полно обсле-
довать больного, создает возможность для проведения 
операции в дневное время и значительно снижает по-
слеоперационную летальность [36,42,46,47,52]. Однако у 
определенной группы больных подобная отсрочка опе-
рации приводит к ухудшению состояния, и летальность 
после выполненной по жизненным показаниям опера-
ции становится гораздо выше. Практически все леталь-
ные исходы после операции имеют место у больных по-
жилого и старческого возраста, хотя в «холодном» пе-
риоде она в 10-15 раз меньше, чем в остром. 

В связи с этим у пациентов пожилого и старческо-
го возраста с тяжелой сопутствующей патологией и 
развитием синдрома «взаимного отягощения» приме-
няется так называемая «этапная» хирургическая так-
тика [11,27,29,34,42]. Сущность ее заключается в заме-
не срочной холецистэктомии превентивным деком-
прессионным вмешательством, выполняемым, как 
правило, под контролем ВЛС или УЗИ. По сути дела 
это означает возвращение к клинической практике 
холецистостомии, но в ином декомпрессионном, вре-
менном варианте [4,19,26]. В этом варианте холеци-
стостома превращается в этап хирургического лече-
ния, позволяющий вывести больного из тяжелого 
состояния и снизить риск радикальной операции [4]. 
Это подтверждается проведенными морфологически-
ми и бактериологическими исследованиями [26,27]. 

Таким образом, ОКХ является весьма распространенной, 
тяжелой патологией, сопровождающейся значительными 
патофизиологическими нарушениями и высокой летально-
стью. Актуальность проблемы ОКХ значительно возрастает 
у больных пожилого и старческого возраста с высоким опе-
рационно-анестезиологическим риском в связи с наличием 
тяжелой сопутствующей патологии обменного характера, 
нарушений сердечно-сосудистой и легочной системы. 

Большинство авторов в качестве «золотого 
стандарта» при ОКХ рассматривают ЛХЭ, а также 
МХЭ как наиболее приемлемую у больных с высо-
ким риском операции. 

Некоторые хирурги предпочитают активно-
выжидательную хирургическую тактику лечения 
ОКХ с проведением у больных пожилого и старче-
ского возраста этапных вмешательств в виде де-
компрессионной холецистостомии с последующей 
радикальной операцией. 

Отсутствие четких показаний к применению того 
или иного малоинвазивного вмешательства, а также 
разногласия в определении хирургической тактики 
лечения у больных с осложненными формами ОКХ 
диктуют необходимость дальнейших исследований.  
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