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Введ ени е .  В последние десятилетия вектор 
направленности оказания хирургической помощи 
при остром холецистите сместился в сторону 
использования видеолапароскопической и эндо-
скопической технологий [1, 2, 4].

Широкое внедрение новых диагностических 
и лечебных технологий в лечении больных с 
острым холециститом изменило тактику его 
лечения, что связано с рутинным внедрением 
миниинвазивных технологий в ургентную служ-
бу. Эти изменения характеризуются отказом от 
дифференцированного подхода к определению 
показаний к оперативному лечению, превалиро-
ванием активной тактики у больных с клиникой 
острого холецистита [3, 5]. При этом существуют 
пациенты, у которых оперативное лечение, неза-
висимо от применяемых технических средств, 
не позволяет снизить послеоперационную 
летальность и осложнения. Это соматически отя-
гощенные больные, преимущественно пожилого 
и старческого возраста, у которых низка эффек-
тивность консервативной терапии, мало времени 
отпущено на купирование нарастающей деком-
пенсации жизненно важных систем, а применение 
оперативных методов приводит к значительному 
росту риска, а также пациенты с инфильтратив-
ными изменениями в области желчного пузыря 
[6, 7]. В этих группах пациентов стандартные под-
ходы лечения не всегда эффективны, что требует 
совершенствования методов лечения и диагности-
ки.

Цель исследования — повышение эффектив-
ности лечения больных с острым холециститом 
в условиях многопрофильного стационара на 

основе анализа и совершенствования тактических 
подходов.

Материал  и  методы .  Основой работы является 
анализ результатов лечения больных с острым холецисти-
том, госпитализированных в Александровскую больницу 
Санкт-Петербурга за 1993–2008 гг. включительно. За это 
время госпитализированы 10 518 больных. Сформирова-
на основная группа из 5381 пациента, которые проходили 
лечение с 2001 по 2008 г. При лечении больных этой груп-
пы применялась активная и активно этапная тактика с 
применением малоинвазивных и эндовидеохирургических 
(ЭВХ) методов лечения. В качестве контрольной груп-
пы выделены 5137 пациентов, проходивших лечение в 
1993–2000 гг., у которых лечебная тактика соответствовала 
классификации 1995 г. В.С.Савельева [2]. При лечении этих 
пациентов определялись тактика консервативной терапии 
и оперативное лечение. Показаниями к оперативному лече-
нию служили неэффективность консервативной терапии, 
прогрессирование воспалительного процесса и нарастание 
тяжести интоксикации, гангренозный либо перфоратив-
ный холецистит, абсцессы брюшной полости или разлитой 
перитонит, обструкция внепеченочных желчных протоков с 
нарастающей механической желтухой или билиарным пан-
креатитом.

Из основной группы выделены 435 (8,1%) соматически 
неотягощенных больных с инфильтративными изменениями 
в области желчного пузыря, у которых применялся этапный 
подход с использованием пункционных методов лечения. 
Также для выполнения поставленных задач из основной 
группы были выделены 522 (9,7%) пациента с высоким 
операционно-анестезиологическим риском (IV–V степени, 
согласно классификации ASA).

Критерии оценки для всех групп включали: сроки госпи-
тализации (до 6 ч, 6–24 ч, свыше 24 ч), сроки и характер 
оперативного вмешательства, своевременность выполне-
ния оперативного вмешательства — сроки операции после 
поступления (до 6 ч, 6–24 ч, свыше 24 ч), общую леталь-
ность, послеоперационную летальность, послеоперационные 
осложнения, оперативную активность, долю завершения 
операций с применением ЭВХ-технологий, долю завершения 
операций открытым способом.
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Ре з у л ь т а ты  и  о б с ужд ени е .  Число 
больных с острым холециститом, ежегодно госпи-
тализированных в изучаемый период, остается 
высоким (654±3) человека и не имеет тенденции 
к росту или снижению. Однако отмечается на 
4,9% увеличение числа больных пожилого и 
старческого возраста. Тенденция в целом по 
Александровской больнице — 49,43% больных 
оперируют в сроки позже 24 ч с момента посту-
пления (табл. 1).

Таблица 1

Сроки операции с момента поступления

Сроки операции
Оперировано, %

1993 г. 2000 г. 2001 г. 2008 г.

До 6 ч 16,43 18,40 20,52 26,40

Позже 24 ч 50,82 51,25 52,42 56,26

Средний срок операции после госпитализации 
в Александровской больнице в 1993 г. составлял 
16,6 ч, с 2008 г. — снизился до 8,5 ч, что связано 
с введением эндовидеотехнологий и изменением 
тактики лечения больных с острым холециститом.

За последние два десятилетия в структуре 
объективных параметров острого холецистита 
значимых изменений не произошло, однако ста-
тистически значимо увеличилось количество 
соматически отягощенных пациентов — на 1,3%.

Ретроспективный анализ результатов лече-
ния больных контрольной группы показал 
высокие цифры послеоперационной летально-
сти (4,1%), послеоперационных осложнений 
(8,8%). При анализе причин высокой послеопе-
рационной летальности и послеоперационных 
осложнений необходимо выделить группу риска, 
в которой пациенты с высоким операционно-
анестезиологическим риском составили 9,4% 
(табл. 2).

В этой группе больных отмечается статисти-
чески значимое увеличение послеоперационной 
летальности в 3 раза и послеоперационных ослож-
нений — в 2,5 раза. Также выделена группа 
пациентов (35%) с инфильтративными изменения-

ми в области желчного пузыря. Послеоперационная 
летальность среди них составила 0,7%, послеопе-
рационные осложнения — 12,8%.

Выявлено, что с внедрением эндови-
деохирургических технологий в практику 
экстренной хирургической службы стационара 
высокие цифры послеоперационной летальности 
и послеоперационных осложнений при остром 
холецистите в целом по группе удалось снизить. 
Однако в группе пациентов с высоким операционно-
анестезиологическим риском послеоперационная 
летальность изменилась статистически незначи-
тельно на 0,1%, послеоперационные осложнения 
снизились на 7,4%. В группе пациентов с инфиль-
тративными изменениями в области желчного 
пузыря послеоперационная летальность и после-
операционные осложнения не изменились. У 
пациентов этой группы выявлено статистиче-
ски значимое увеличение частоты ятрогенных 
повреждений в 4,2 раза и их утяжеление (рис. 1).

Особую тревогу вызывает рост ятрогенных 
повреждений гепатохоледоха в 11,4 раза, две-
надцатиперстной кишки — в 9,7 раза. Уровень 
конверсии составил 6,8%.

Таким образом, активная тактика, при-
меняемая сегодня при лечении острого 
холецистита в многопрофильном стационаре, 
с внедрением малоинвазивных хирургических 
методов во всех группах больных не привела к 
желаемому снижению летальности и послеопе-
рационных осложнений, а у пациентов с высоким 
операционно-анестезиологическим риском выяв-
лены лишь незначительные изменения их.

Это позволяет обосновать применение диф-
ференцированной лечебной тактики при остром 
холецистите в многопрофильном стационаре с 
выделением групп риска, у которых необходимо 
шире использовать пункционные методы лечения 
и ограничить показания к оперативному вмеша-
тельству.

1 -я  группа  риска  — это пациенты с 
инфильтративными изменениями в области 
желчного пузыря, они составили 36% основной 
группы. Среди них дооперационная верификация 

Таблица 2

Результаты лечения больных с острым холециститом контрольной и основной группы

Группы пациентов

Лечебная тактика

Дифференцированная тактика до внедрения 

ЭВХ (контрольная группа, n=5137)

Тактика после внедрения ЭВХ 

(основная группа, n=5381)

Послеоперационная 

летальность, %

Послеоперационные 

осложнения, %

Послеоперационная 

летальность, %

Послеоперационные 

осложнения, %

Все группы 4,1 8,8 0,9* 2,5*

С инфильтративными изменениями 

в области желчного пузыря

0,7 12,8 0,79 12,9

С высоким операционно-

анестезиологическим риском

11,4 21,7 11,3 14,3*

* р<0,05 в сравнении с контрольной группой.
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инфильтрата, основанная лишь на трансабдоми-
нальной УЗИ-диагностике, не превышала 80%. К 
тому же сам факт сонографического выявления 
инфильтрата не позволял достоверно оценить его 
структуру (рыхлый или плотный), что имеет опре-
деляющее значение для решения вопроса о сроках 
проведения операции и объеме вмешательства. 
Данное обстоятельство побуждает применять 
более информативные методы лучевой диагности-
ки — компьютерной (КТ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ). При верификации плотно-
го инфильтрата дальнейшая тактика сводится 
к консервативному лечению с использованием 
пункционных методов декомпрессии желчного 
пузыря с целью купирования острого воспали-
тельного процесса с последующим оперативным 
лечением в «холодном» периоде.

При лечении 435 соматически неотягощен-
ных пациентов с инфильтративными изменениями 
в области желчного пузыря, подтвержденными 
современными методами лучевой диагностики, 
КТ и МРТ, применялся этапный дифференциро-
ванный подход с первоначальным использованием 
консервативной терапии и пункционных методов 
лечения. В связи с прогрессированием воспали-
тельного процесса в брюшной полости у 24 (5,4%) 
пациентов возникла необходимость в проведе-
нии лапароскопической холецистэктомии. Умер 
1 пациент. Консервативные пункционные мето-
ды лечения позволили избежать экстренной 
холецистэктомии у 334 (76,7%) пациентов. Им 
была выполнена холецистэктомия в «холодном» 
периоде. 78 (17,9%) больных после консерва-

тивного и пункционного лечения отказались от 
холецистэктомии в «холодном» периоде. Этапная 
тактика позволила снизить послеоперационную 
летальность на 0,5%, а послеоперационные ослож-
нения — на 2,6% (послеоперационная летальность 
в группе составила 0,2%, послеоперационные 
осложнения — 10,3%).

2-ю  группу  составили пациенты с высо-
ким операционно-анестезиологическим риском. 
Больные основной группы были разделены на 2 
подгруппы. 1-ю подгруппу составили 193 паци-
ента, которые лечились с 2001 по 2003 г. 2-я 
подгруппа (329 больных) проходила лечение в 
Александровской больнице с 2003 по 2008 г. 
Ранее этих пациентов предпочитали лечить кон-
сервативно либо оперировали по жизненным 
показаниям. Предложенная в последние годы так-
тика лечения вышеуказанной группы больных, 
помимо интенсивной консервативной терапии, 
включила использование пункционных и эндо-
скопических вмешательств, направленных на 
декомпрессию желчевыводящих путей. Показа-
нием к оперативному вмешательству остается 
только прогрессирование воспалительного про-
цесса в области желчного пузыря. При лечении 
пациентов 2-й подгруппы широко применяли 
пункционные вмешательства под УЗИ-контролем 
и эндоскопические манипуляции. Пункцию желч-
ного пузыря осуществляли в 1-е сутки после 
поступления пациента, при отсутствии показаний 
к срочной операции (разлитой перитонит или пер-
форация желчного пузыря в свободную брюшную 
полость). Последнее позволило в большинстве 
случаев купировать воспалительный процесс в 
области желчного пузыря, добиться снижения 
послеоперационной летальности. Одна треть из 
329 больных (2-я подгруппа) после снижения 
операционно-анестезиологического риска была 
подготовлена к холецистэктомии. Показаниями к 
экстренному оперативному лечению в этой груп-
пе служили: неэффективность консервативной 
терапии, перитонит, нарастающая механическая 
желтуха.

Распределение пациентов производилось в 
соответствии с классификацией ASA. К III классу 
отнесены только 1,2% пациентов, 80% пациентов 
соответствовали IV классу риска, т. е. сопут-
ствующие заболевания и их осложнения были 
плохо контролируемыми и представляли сами 
по себе потенциальную угрозу для жизни. К наи-
более тяжелой — 5-й группе риска — отнесены 
более 18% пациентов рассматриваемой группы.

Удельный вес больных в тяжелом состоянии, 
с суммой баллов более 20 по шкале APACHE- II, 
во 2-й подгруппе составил 69%. Интенсив-
ная консервативная терапия, направленная на 
купирование воспаления и коррекцию грубых 
физиологических сдвигов, проводилась в усло-
виях реанимационного отделения. Показания к 
срочной операции были сформулированы у 8% 

Рис. 1. Частота ятрогенных повреждений до и после вне-
дрения ЭВХ у больных с воспалительным инфильтратом 

в области желчного пузыря.

1 — повреждение пузырной артерии; 2 — повреждение ткани 
печени в ложе желчного пузыря с развитием внутрибрюшного кро-
вотечения; 3 — возникновение желчного свища; 4 — внутрибрюш-

ные кровотечения в послеоперационном периоде.
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больных. Консервативное лечение было проведе-
но 29 (9,1%) больным, из них умерли 5 (17,2%). 
Высокие цифры летальности у этих пациентов 
обусловлены сопутствующими заболеваниями. 
У остальных 273 (83%) пациентов применялись 
пункционные и эндоскопические методы лечения, 
которые у 60,9% из них оказались окончатель-
ным методом лечения. В дальнейшем операции 
выполнялись у 7,3% на 2–3-и сутки после сниже-
ния операционно-анестезиологического риска, у 
14,6% — на 6–9-е сутки.

Таким образом, сочетание интенсивно-
го консервативного лечения, малоинвазивных 
пункционных и эндоскопических вмешательств 
позволило снизить оперативную активность с 70 
до 40%, послеоперационную летальность — на 
7,7%, а у 61% пациентов 2-й подгруппы явилось 
окончательным методом лечения (рис. 2).

Анализ результатов трансабдоминальной 
сонографии показал недостаточную чувствитель-
ность в выявлении инфильтративных изменений 
в зоне желчного пузыря и в области печеночно-
двенадцатиперстной связки. Сонография, по 
нашим данным, у 11% больных не позволяет 
обеспечить дифференцированный подход к 
определению показаний к операции, у 35% паци-
ентов — ответить на вопрос о выраженности 
инфильтративных изменений в области желчного 
пузыря, а прямые признаки наличия конкремен-
тов в общем желчном протоке сонографически 
выявлены в 91,35% наблюдений. Поэтому целе-
сообразно включение КТ и МРТ в протокол 
дооперационного обследования. Чувствитель-
ность МРТ при определении холедохолитиаза 
составила 99,6%, специфичность — 99,1% [8, 9].

КТ дает точную информацию о состоянии 
органов панкреатодуоденальной зоны. При сопо-
ставлении операционных находок и результатов 
КТ у больных с воспалительным инфильтратом 
в области желчного пузыря мы пришли к убеж-
дению о необходимости выполнения КТ этим 
больным при длительности заболевания более 
3–4 сут. В отличие от УЗИ с помощью КТ можно 
получить не только качественную, но и количе-
ственную информацию о плотности инфильтрата. 
При плотности инфильтрата до 30–45 ед. по шкале 
Hounsfielda доступна эндоскопическая диссекция 
тканей тупым и острым путем, тогда как при 
плотности инфильтрата свыше 45 ед визуально 
верифицировать и выделить структуры, входящие 
в инфильтрат, в ходе лапароскопической опе-
рации не представляется возможным. При этом 
чувствительность КТ в отношении околопузыр-
ного воспалительного инфильтрата — 99,6% и 
специфичность — 98%. Полученные данные дик-
туют необходимость воздержаться от операции 
в ранние сроки у 47% пациентов с выраженным 
инфильтративным процессом.

Приведенные результаты послужи-
ли основанием для выработки поло жения 

лечеб но-диагностической тактики в усло виях 
мно го профильного стационара. Она заклю чается 
в использовании дифференцирован но го подхода к 
группам больных с высоким опера  ционно-анесте-
зио логическим риском и к пациен там с 
ин фильтра тивно-воспалительными изме нениями 
в области желчного пузыря, которым пока-
зано этапное применение миниинвазивных 
вме шательств. Благоприятным результатом её 
внед рения в клиническую практику явилось 
сниже ние послеоперационной летальности и 
частоты после операционных осложнений (схема).

Выводы .  1. Тактика лечения больных с 
острым холециститом претерпела значительные 
позитивные изменения в связи с широким внед-
рением эндовидеохирургических технологий. 
Однако основными неблагоприятными послед-
ствиями этого явились: фактический отказ от 
дифференцированного подхода к определению 
показаний к оперативному лечению, недоста-
точное внимание к группам пациентов, которым 
показано этапное применение комплекса миниин-
вазивных технологий или отказ от оперативного 
лечения.

2. Внедрение лапароскопических вмеша-
тельств снизило летальность с 4,1 до 0,9% в 
основной группе пациентов. Однако необхо-
димо выделить группу пациентов с высоким 
операционным риском (IV–V степени, согласно 
классификации ASA), у которых данная тактика 

Рис. 2. Показатели оперативной активности 
и послеоперационной летальности в подгруппах с высоким 

операционно-анестезиологическим риском.
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не эффективна, так как сохраняются высокие 
оперативная активность и летальность до 12%.

3. Необходимо вернуться к дифференциро-
ванной тактике в лечении острого холецистита с 
выделением следующим групп больных: пациен-
тов с высоким операционно-анестезиологическом 
риском (IV–V степени, согласно классификации 
ASA), пациентов с выраженным инфильтративно-
воспалительным процессом в области желчного 
пузыря.

4. Пункционные методы лечения остро-
го холецистита под УЗИ-контролем показаны 
при высоком операционно-анестезиологическом 
риске с целью декомпрессии и санации желчного 
пузыря. У 69% больных они позволяют снизить 
степень операционно-анестезиологического риска 
с возможностью выполнения хирургического вме-
шательства и на 2,4% снизить послеоперационную 
летальность. При выраженном инфильтративно-
воспалительным процессе в области желчного 
пузыря пункционные методы лечения под УЗИ-
контролем позволяют обеспечить этапность 
подходов и снизить послеоперационные осложне-
ния на 2,6%.

5. Трансабдоминальная сонография у 11% 
больных с острым холециститом не позволя-
ет обеспечить дифференцированный подход к 
определению показаний к операции и этапность 
предполагаемых вмешательств, что диктует 
необходимость обязательного применения совре-
менных методов визуализации (КТ, МРТ).
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SPECIFIC FEATURES OF STRATEGY OF TREAT-
MENT OF ACUTE CHOLECYSTITIS UNDER 
CONDITIONS OF MULTIFIELD HOSPITALS: 
UNSOLVED PROBLEMS

An experience with different approaches to treatment of 
acute cholecystitis under conditions of multifield hospitals is 
described. On the basis of comparative data of treatment of 
10518 patients the optimal strategy of treatment of acute chole-
cystitis was determined.

Схема выбора тактики лечения острого холецистита.


