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Вв е д е н и е .  Проблема хирургическо-
го лечения острого холецистита остается одной 
из актуальных в неотложной хирургии органов 
брюшной полости. Обусловлено это как увеличе-
нием числа оперируемых больных с осложненной 
желчнокаменной болезнью, в том числе лиц пожи-
лого и старческого возраста, так и отсутствием 
тенденции к снижению количества неудовлетво-
рительных исходов операции. Послеоперационная 
летальность при остром холецистите находится 
в пределах 7–10% [3]. Неблагоприятные исходы, 
прежде всего, возникают среди больных с сопутст-
вующими заболеваниями в основном старше 60 лет. 
У этих больных показатель летальности от острого 
холецистита нередко достигает 27% [2]. Внедрение 
в практику клинической хирургии новых технологий 
оперативного лечения, таких как лапароскопическая 
холецистэктомия, открывает новые перспепктивы в 
радикальном лечении пациентов с острым кальку-
лезным холециститом [1].

Однако широкое использование эндови-
деохирургического лечения осложненного 
холецистолитиаза не может не опираться на опыт 
предыдущих поколений хирургов, которыми были 
сформулированы основные принципы лечения 
этого распространенного заболевания. Поэтому 
вполне логичным будет ретроспективный ана-
лиз причин летальности хирургического лечения 
острого холецистита с критической оценкой диа-
гностических, тактических и технических ошибок, 
допускаемых врачами при лечении больных с 
холелитиазом. Изучение причин неудовлетво-
рительных результатов хирургического лечения 
острого холецистита позволит разработать прин-
ципы профилактики осложнений при выполнении 
как традиционных, так и эндовидеохирургических 

вмешательств, и алгоритм мероприятий по их 
своевременному распознаванию и устранению.

Материал  и  методы .  С целью оценки факторов, 
влияющих на результаты хирургического лечения больных 
с осложненной желчнокаменной болезнью, нами проведен 
анализ результатов лечения 1383 больных с острым холе-
циститом, находившихся на лечении с 1983 по 2007 г. в 
хирургическом отделении Первой городской клинической 
больницы Великого Новгорода. 932 больных были опериро-
ваны традиционным лапаротомным способом, у 451 больного 
(32,6%) выполнена лапароскопическая холецистэктомия. За 
25-летний период из общего числа оперированных пациентов 
умерли 87 больных, таким образом, показатель послеопера-
ционной летальности составил 6,3%.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е ни е .  Среди 
87 умерших больных преобладали лица (82 боль-
ных, или 94,3%) старших возрастных групп, в том 
числе старше 60 лет — 24 больных (27,6%), старше 
70 лет — 25 (28,7%), старше 80 лет — 33 (37,9%) 
пациента. По нашим наблюдениям, динамика ген-
дерных различий имела тенденцию к увеличению 
среди умерших женского пола. Так, соотношение 
мужчин и женщин среди умерших старше 60 лет 
составило 1:1,4 (мужчин — 10, женщин — 14), 
среди лиц старше 70 — 1:1,8 (мужчин — 9, жен-
щин — 16), среди больных старше 80 лет — 1:2,3 
(мужчин — 10, женщин — 23).

Обращает на себя внимание, что подавляющее 
число больных (81, или 93,1%) поступили позже 
1 сут от начала заболевания. Основной причиной 
поздних поступлений явились несвоевременное 
обращение за медицинской помощью и попытки 
самолечения (59 больных, или 67,8% от числа 
поздно поступивших). Диагностические ошибки 
на догоспитальном этапе, послужившие причиной 
поздней госпитализации, наблюдались у 28 боль-
ных (32,2%), причем гиподиагностика острого 
холецистита вследствие ошибок работников ско-
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рой помощи отмечена у 11 (12,6%) больных, 
врачей поликлиник — у 9 (10,3%), инфекцион-
ных стационаров — у 5 (5,7), дежурных врачей 
приемных отделений — у 3 (3,4%) больных.

Практически у всех умерших больных, опе-
рированных по поводу острого холецистита, 
особенно старших возрастных групп, были диа-
гностированы сопутствующие заболевания 
(хроническая ишемическая болезнь сердца, гипер-
тоническая болезнь, хронические обструктивные 
болезни легких — ХОБЛ, сахарный диабет и др.). 
Первое место среди сопутствующих заболеваний 
занимала сердечно-сосудистая патология. У 35% 
больных диагностированы 3 и более сопутствую-
щих заболеваний, 2 заболевания — у 37% и в 28% 
клинических случаев — 1 заболевание. Наличие 
тяжелой сопутствующей патологии в сочетании с 
острым холециститом взаимно отягощало состоя-
ние больных, требовало активного привлечения в 
лечении больных специалистов терапевтического 
профиля.

Следует отметить, что острый холецистит у 
больных пожилого и старческого возраста часто 
протекал атипично, под маской других заболеваний 
органов живота либо других экстраабдоминаль-
ных заболеваний, вследствие чего заболевание у 
ряда больных оставалось нераспознанным. Это 
приводило к длительному консервативному лече-
нию у врачей терапевтического профиля либо к 
попыткам самолечения больных.

Задержка с госпитализацией больных по 
причине позднего обращения их за медицинской 
помощью либо вследствие гиподиагностики воспа-
лительного процесса со стороны желчного пузыря, 
обусловленной объективными и субъективными 
трудностями, приводила к госпитализации больных 
в хирургическое отделение при наличии деструк-
тивного холецистита в сочетании с перитонитом, 
механической желтухой, холангитом, гнойной 
интоксикацией. Изучение летальности показа-
ло, что деструктивный холецистит наблюдался у 
94% умерших больных, при этом флегмонозная 
форма отмечена у 62%, а гангренозный холецис-
тит — у 30% больных. Перитонит наблюдался 
у 15 больных, в том числе у 10 — местный, у 
5 — распространенный. У 37 больных ост-
рый холецистит сочетался с холедохолитиазом, 
причем у 23 пациентов отмечены механиче ская 
желтуха и явления холангита. У 8 больных острый 
холецистит сочетался с деструктивным панкре-
атитом. В двух случаях отмечено формирование 
внутренних фистул, в частности между желчным 
пузырем и толстой кишкой — у одного и желч-
ным пузырем и двенадцатиперстной кишкой — у 
второго больного.

Анализируя связь возникновения неблагопри-
ятных исходов с поздним поступлением больных в 

хирургический стационар, с уже развившимися в 
большинстве случаев признаками деструктивного 
холецистита, необходимо отметить, что одним 
из путей, направленных на улучшение резуль-
татов лечения больных с острым холециститом, 
является сокращение сроков госпитализации в 
хирургическое отделение больных, особенно 
пожилого и старческого возраста, уменьшение 
диагностических ошибок медицинских работни-
ков догоспитального этапа и врачей стационаров 
нехирургического профиля.

Одним из средств ранней диагностики вос-
палительного процесса в желчном пузыре 
является использование ультразвуковой диагнос-
тики. Ультрасонографическая семиотика острого 
холецистита, особенно его калькулезного вариан-
та, хорошо разработана и базируется на выявлении 
изменений желчного пузыря, таких как увеличе-
ние размеров желчного пузыря, утолщение его 
стенки и изменение внутренней среды с наличием 
гиперэхогенной взвеси, слоистости, вклиненного 
конкремента, реакция паравезикальных тканей 
с признаками околопузырного инфильтрата или 
абсцесса, а также выявление реакции окружающих 
лимфатических узлов в виде локального лимфо-
аденита. Оснащение диагностической аппаратурой 
широкой сети амбулаторных и стационарных 
лечебных учреждений, инфекционных стацио-
наров позволит значительно повысить уровень 
распознавания желчнокаменной болезни, сокра-
тить количество поздних поступлений больных 
с острым холециститом в хирургический стаци-
онар.

Важным прогностическим фактором является 
срок операции у больных с острым холециститом. 
По нашим данным, в 1-е сутки после поступления 
больных в стационар оперированы 17 (19,5%), 
позже суток — 33 (37,9%). 37 больных (42,5%) 
оперированы позже 2 сут и более.

Чем позднее осуществляется операция при 
прогрессировании холецистита, тем больше 
обнаруживается осложнений, труднее оператив-
ное вмешательство, проблематичнее спасение 
больного. Поэтому одним из путей снижения 
летальности от острого холецистита является 
более широкое внедрение в практику ранних 
хирургических вмешательств. Оптимальным сро-
ком операции долж ны быть первые 2 сут после 
госпитализации. Этого времени, как правило, 
вполне достаточно, чтобы провести полноценное 
обследование, включая консультации смежных 
специалистов, определить динамику течения 
острого холецисти та, наличие или отсутствие 
эффекта от консервативной терапии.

Начиная с 1997 г., в нашей клинике в лечении 
острого холецистита используется лапароскопи-
ческая технология, причем по мере накопления 

Причины послеоперационной летальности
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опыта произошло значительное смещение вектора 
направленности оказания экстренной оперативной 
помощи именно в сторону эндовидеохирургиче-
ских вмешательств. Если в 1997 г. соотношение 
традиционных и лапароскопических вмешательств 
при остром холецистите было 10:1, то в 2006 г. 
оно уже составило 1:2.

При изучении характера выполненных опе-
ративных вмешательств у умерших больных 
выяснилось, что основным видом хирургического 
пособия была холецистэктомия, которая выпол-
нена лапаротомным доступом у 84 (96,6%) 
больных. У 38 (43,7%) пациентов холецист-
эктомия сочеталась с холедохолитотомией и 
наружным дренированием общего желчного про-
тока, у 2 (2,3%) больных удаление желчного 
пузыря сопровождалось холедоходуоденоанасто-
мозом, у 2 (2,3%) — разобщением внутреннего 
свища между желчным пузырем и двенадцати-
перстной кишкой. Холецистостомия выполнена 
у 1 больного. У 2 (2,3%) умерших пациентов 
холецистэктомия выполнена лапароскопическим 
методом. У 8 (9,2%) больных в связи с нали-
чием сопутствующего панкреатита, наряду с 
желчедекомпрессивной операцией, выполнено 
дренирование сальниковой сумки.

Оперативно-тактические ошибки при выпол-
нении хирургического вмешательства отмечены 
у 9 (10,4%) больных. К тактическим ошибкам 
мы относили отказ от операционной холангио-
графии и ревизии общего желчного протока 
при наличии показаний. В послеоперационном 
периоде, вследствие недиагностированного холе-
дохолитиаза, нарастающей желчной гипертензии, 
у 5 (5,7%) больных отмечена несостоятельность 
лигатуры пузырного протока с развитием у 3 
больных наружного желчного свища и у 2 пациен-
тов — разлитого желчного перитонита. 4 (4,6%) 
больных повторно оперированы по поводу нарас-
тающей механической желтухи, холангита, но у 
всех наблюдался летальный исход от прогрессиру-
ющего холангита, формирования множественных 
абсцессов печени.

Оперативно-технические ошибки отмечены 
у 4 (4,6%) умерших больных. В одном случае 
у больного при холецистэктомии отмечено по -
вреждение общего желчного протока с исходом 
в перитонит, у второго — имело место поврежде-
ние правой ветви печеночной артерии с развитием 
некроза правой доли печени и печеночной недо-
статочности. В обоих случаях повреждению 
функционально значимых элементов гепатодуоде-
нальной связки способствовали грубые изменения 
топографоанатомических  взаимоотношений в 
подпеченочном пространстве, трудности в иден-
тификации сосудисто-секреторных структур, а 
также недостаточный опыт оперирующих хирур-

гов. У 1 больного отмечена эвентрация кишечника, 
у 1 пациента после катетеризации подключичной 
вены — развитие напряженного пневмоторакса. 
В профилактике летальных исходов, обуслов-
ленных тактическими и техническими ошибками 
хирургов, большое значение имеют госпитали-
зация больных в специализированное отделение, 
повышение квалификации хирургов в вопросах 
хирургии желчных путей.

Причины смерти больных, оперированных по 
поводу острого холецистита, многочисленны и 
многообразны. Характер их приведен в таблице.

Причины смерти больных 

с острым холециститом

Причины смерти Число больных %

Гнойно-септические осложнения 32 36,8

Острая сердечно-сосудистая недо-
статочность

29 33,4

Печеночная недостаточность 10 11,5

Панкреонекроз 4 4,6

Пневмония 5 5,7

Тромбоэмболия легочной артерии 5 5,7

Острое нарушение мозгового кро-
вообращения

2 2,3

В с е г о 87 100

Среди непосредственных причин смерти 
гнойно-септические осложнения отмечены у 32 
(36,8%) больных и явились наиболее частой 
причиной летального исхода. Причиной прогрес-
сирования гнойных осложнений у большинства 
больных явилась запоздалая операция, вследствие 
либо несвоевременного обращения больных за 
медицинской помощью, либо длительного, безус-
пешного, консервативного лечения. Все больные, 
умершие от гнойно-септических осложнений, 
были оперированы традиционным лапаротомным 
доступом, в то время как среди 451 больно-
го, оперированного лапароскопическим методом, 
фатальных гнойно-септических осложнений не 
наблюдалось. Поэтому необходимость расшире-
ния показаний к хирургическому лечению больных 
с острым холециститом в старших возрастных 
группах и изменение вектора направления опе-
ративного лечению в сторону более широкого 
использования эндовидеохирургической техноло-
гии не должны вызывать сомнений.

Острая сердечно-сосудистая недостаточность 
наблюдалась у 29 (33%) больных, причем она 
явилась причиной смерти у 2 пациентов после 
лапароскопической холецистэктомии. Следует 
отметить, что у 18 из 29 больных, умерших 
от острой сердечно-сосудистой недостаточности, 
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смерть наступила в первые 2 сут после операции. 
Острая печеночная недостаточность отмечена у 
13 (19,1%) пациентов. В генезе этих осложне-
ний явно прослеживается связь с наличием у 
больных с острым холециститом сопутствую-
щей тяжелой сердечно-сосудистой патологии и 
предсуществующего поражения печени, обуслов-
ленного осложненной желчнокаменной болезнью. 
Поэтому, наряду с ранней операцией и ради-
кальным, технически безупречным удалением 
желчного пузыря и коррекцией сопутствующей 
патологии желчных протоков, в благополучном 
исходе операции большое значение имеет гра-
мотное анестезиолого-реанимационное пособие 
больным с деструктивным холециститом. По 
нашему мнению, независимо от вида операции, 
традиционная или лапароскопическая, больных с 
деструктивным холециститом, особенно пожилого 
и старческого возраста, следует госпитализировать 
в отделение интенсивной терапии на 1–2 дня для 
коррекции имеющихся и возможных нарушений 
со стороны сердечно-сосудистой и печеночно-
почечной системы.

Среди других причин смерти панкреонекроз 
отмечен у 4 больных (4,6%), пневмония — у 
5 (5,7%). Возрастные изменения кровеносных 
сосудов у гериатрических больных, наруше-
ния свертывающей системы крови, возникшие 
в по   слеоперационном периоде, отразились на 
характере таких послеоперационных осложнений, 
как тромбоэмболия легочной артерии у 5 (5,73%) 
больных, острое нарушение мозгового кровообра-
щения — у 2 (2,3%) пациентов.

Выводы .  1. Наиболее частой непосредст-
венной причиной смерти оперированных по 
поводу острого холецистита являются гнойно-сеп-
тические осложнения, обусловленные запоздалой 
операцией, вследствие либо несвоевременного 
обращения больных за медицинской помощью, 
либо длительного, безуспешного, консервативно-
го лечения.

2. Среди умерших больных преобладают 
пациенты старших возрастных групп, имеющие 
сопутствующую тяжелую сердечно-сосудис-
тую патологию и предсуществующее поражение 

печени, обусловленное осложненной желчнока-
менной болезнью, что приводит к возникновению 
в послеоперационном периоде острой сердечно-
сосудистой недостаточности в 33,4% и острой 
печеночной недостаточности — в 19,1% случаев.

3. Улучшение результатов хирургического 
лечения больных с острым холециститом должно 
опираться на раннюю диагностику заболевания 
и своевременную госпитализацию больных в 
хирургический стационар, сокращение сроков 
консервативного лечения и внедрение ранних опе-
раций при деструктивных формах заболевания, 
осложненных холедохолитиазом, механичес-
кой желтухой, холангитом, особенно у больных 
пожилого и старческого возраста, более широкое 
внедрение видеолапароскопической технологии и 
улучшение анестезиолого-реанимационного посо-
бия больным.
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CAUSES OF POSTOPERATIVE LETHALITY 

IN ACUTE CHOLECYSTITIS AND MEASURES 

TO DECREASE IT

The authors have made a comparative analysis of postop-
erative lethality in acute cholecystitis for the period of 25 years. 
The clinical material included 1383 operated patients, of them 87 
(6.3%) patients died. In the previous years postoperative lethal-
ity was within the limits of 9–10% and the determining factor 
was elderly age, concomitant diseases, late hospitalization of the 
patients, belated surgery, strategic and technical errors. The pres-
ent-day methods introduced into clinical practice of investigation 
(USI, CT) and laparoscopic method of operating made the lethal-
ity several times less. For the last 10 years lethality was 0.4% per 
451 operated patients.

Причины послеоперационной летальности
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