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В рамках исследования проведен анализ 44 рандомизированных контролируемых испытаний (РКИ), 
из которых 10 соответствуют наивысшему уровню доказательности. Эти исследования подтвердили, 
что мини-лапаротомия и лапароскопия демонстрируют сопоставимые результаты по частоте осложнений, 
болевому синдрому и скорости восстановления пациентов. Мини-лапаротомия, определяемая в отече-
ственной практике как разрез длиной 3–5 см с сохранением «каркасности» брюшной стенки, полностью 
соответствует международным стандартам, где длина разреза может достигать 8 см. Это позволяет ис-
пользовать мини-доступ в условиях неотложной хирургии, особенно при ограниченном доступе к спе-
циализированному оборудованию, так как операции выполняются общехирургическими инструмента-
ми. Важно отметить, что увеличение длины разреза до 8 см не приводит к существенному увеличению 
травматичности, что делает метод универсальным и адаптивным для различных клинических ситуаций. 
Систематический анализ выявил, что мини-лапаротомия является эффективным и безопасным методом, 
особенно в условиях неотложной абдоминальной хирургии. Унификация критериев мини-лапаротомии, 
таких как длина разреза и метод доступа, способствует ее широкому внедрению и повышению качества 
хирургической помощи. Таким образом, мини-лапаротомия может быть рекомендована как альтернатива 
лапароскопии, особенно в условиях ограниченных ресурсов, что подчеркивает ее практическую значи-
мость и универсальность.
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Within the framework of the study, an analysis of 44 randomized controlled trials was conducted, of which 
10 meet the highest level of evidence. These studies confirmed that mini-laparotomy and laparoscopy demonstrate 
comparable results in terms of complication rates, pain syndrome, and patient recovery speed. Mini-laparotomy, 
defined in domestic practice as an incision length of 3–5 cm while preserving the «framework» of the abdominal 
wall, fully complies with international standards, where the incision length can reach up to 8 cm. This allows 
the use of mini-access in emergency surgery, especially in settings with limited access to specialized equipment, 
as the procedures are performed using general surgical instruments. It is important to note that increasing the 
incision length to 8 cm does not lead to a significant increase in trauma, making the method universal and 
adaptable to various clinical situations. Systematic analysis revealed that mini-laparotomy is an effective and 
safe method, particularly in emergency abdominal surgery. The standardization of mini-laparotomy criteria, such 
as incision length and access method, promotes its widespread adoption and improves the quality of surgical 
care. Thus, mini-laparotomy can be recommended as an alternative to laparoscopy, especially in resource-limited 
settings, highlighting its practical significance and versatility. 
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Введение

Доказательная медицина (Evidence-
Based Medicine, EBM) – это научно обо-
снованный подход к медицинской практи-
ке, который предполагает использование 
наилучших доступных научных доказа-
тельств для принятия клинических реше-
ний. Данный подход основан на осознанном 
и беспристрастном применении актуальных 
и проверенных данных, что позволяет вра-
чам выбирать наиболее эффективные ме-
тоды лечения, учитывая индивидуальные 
особенности и предпочтения пациентов 
[1]. В данном исследовании методы до-
казательной медицины (ДМ) использова-
лись для анализа двух ключевых аспектов: 
1) объективной оценки мини-лапаротомии 
на основе данных рандомизированных 
контролируемых испытаний (РКИ), мета-
анализов и клинических рекомендаций; 
2) проверки соответствия термина «мини-
доступ» критериям ДМ, включая стандар-
тизацию его определения. Результаты по-
казали, что, несмотря на активное приме-
нение этих методик, остаются вопросы к их 
долгосрочной эффективности и унифици-
рованным критериям, что требует дальней-
ших исследований.

Цель исследования: сравнительный 
анализ клинических результатов традицион-
ной и мини-инвазивной хирургии с исполь-
зованием методов доказательной медицины. 

Материалы и методы исследования
Для проведения исследования был про-

веден систематический поиск литерату-
ры в авторитетных базах данных, таких 
как PubMed, Cochrane Library и Google 
Scholar. Ключевые слова для поиска вклю-
чали: evidence-based mini-access surgery, 
clinical outcomes of mini-laparotomy, mini-
mally invasive surgery effectiveness, compar-
ative study of laparoscopic vs mini-laparot-
omy, systematic review mini-access surgery. 
Были отобраны 44 РКИ, из которых 10 со-
ответствовали наивысшему уровню дока-
зательности. Анализ данных проводили 
в соответствии с рекомендациями Higgins 
и Green (2008) [2, с. 79–81] и стандартами 
QUOROM (Moher et al., 2000) [3].

Результаты исследования  
и их обсуждение

В 2020 г. российскими исследователя-
ми в области абдоминальной хирургии был 
опубликован масштабный аналитический 
обзор [4], содержащий систематизирован-
ные данные о 22 415 хирургических вме-
шательствах, выполненных с применением 
мини-лапаротомного доступа у пациентов 

с желчнокаменной болезнью (ЖКБ). Сле-
дует отметить, что ЖКБ занимает лидиру-
ющие позиции в структуре гастроэнтеро-
логической патологии, составляя, по дан-
ным эпидемиологических исследований, 
от 10 до 20% в общей популяции взрослого 
населения развитых стран, и при лечении 
данной нозологии традиционно конкури-
руют два основных метода оперативного 
вмешательства: лапароскопическая холе-
цистэктомия, считающаяся золотым стан-
дартом, и мини-лапаротомная техника, ко-
торая, по мнению ряда авторов, обладает 
рядом существенных преимуществ. Техно-
логия мини-лапаротомии была разработана 
под руководством профессора М.И. Прудко-
ва в период с 1981 по 1993 годы, что стало 
важным этапом в развитии малоинвазивной 
хирургии в России [4].

В российской хирургической школе 
сформировалось четкое определение ми-
ни-лапаротомии как оперативного доступа, 
характеризующегося длиной разреза в пре-
делах 3–5 см. Как отмечают отечественные 
исследователи [5], принципиальным аспек-
том данной методики является сохранение 
анатомической целостности и «каркасно-
сти» передней брюшной стенки, что дости-
гается за счет:

• строгого соблюдения принципов по-
слойного доступа;

• минимизации травматизации мышеч-
ных структур;

• сохранения иннервации и кровоснаб-
жения тканей.

Такая техника, по данным клинических 
наблюдений, обеспечивает значительное 
снижение интраоперационной травмы, 
что, в свою очередь:

− уменьшает выраженность послеопе-
рационного болевого синдрома;

− сокращает сроки мобилизации паци-
ентов; 

− позволяет достичь лучших косметиче-
ских результатов.

В отличие от российской практики, 
международное хирургическое сообщество 
демонстрирует значительную вариабель-
ность в определении параметров мини-ла-
паротомного доступа. Некоторые авторы 
указывают, что длина разреза может варьи-
ровать от 6 см до 7 см, 8 см и даже 10 см 
[6, с. 156–162]. Такая вариативность создает 
сложности в унификации понятия мини-до-
ступа и затрудняет сравнение результатов 
различных исследований.

Современная хирургическая литература 
демонстрирует существенные расхождения 
в определении понятия «мини-лапарото-
мия». Как отмечают отдельные авторы [7], 
в настоящее время отсутствуют унифици-
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рованные критерии для четкой дифферен-
циации данного вида вмешательств. Вместо 
конкретных количественных параметров 
(таких как точная длина операционного 
доступа) в научных публикациях нередко 
встречаются субъективные формулиров-
ки, например: «минимально возможный 
разрез в конкретных клинических усло-
виях» [8]. Подобная терминологическая 
неопределенность создает значительные 
сложности как для стандартизации хирур-
гических методик, так и для объективной 
оценки их эффективности в сравнительных 
исследованиях. 

Особый интерес представляет анализ 
технических особенностей выполнения 
мини-лапаротомных вмешательств в раз-
личных хирургических школах. В зарубеж-
ной практике, как показывают клинические 
наблюдения, данные операции часто вы-
полняются с использованием стандартного 
набора общехирургических инструментов. 
Такой подход, с одной стороны, повышает 
доступность методики, с другой – может 
влиять на такие важные параметры, как:

• точность выполнения хирургических 
манипуляций; 

• степень травматизации окружающих 
тканей; 

• продолжительность оперативного вме-
шательства;

• частота интра- и послеоперационных 
осложнений. 

Отсутствие специализированного ин-
струментария для мини-лапаротомных опе-
раций требует от хирурга особых техниче-
ских навыков и адаптации традиционных 
хирургических приемов, что дополнитель-
но подчеркивает необходимость разработ-
ки четких протоколов и стандартов выпол-
нения данных вмешательств. Эти факторы 
имеют принципиальное значение для обе-
спечения воспроизводимости результатов 
и безопасности пациентов при использова-
нии мини-инвазивных доступов в клиниче-
ской практике.

Все эти аспекты подчеркивают необхо-
димость унификации критериев мини-ла-
паротомии. Решение проблемы гетероген-
ности понятия мини-доступа с помощью 
традиционных эмпирических подходов не-
возможно, поэтому в данной работе были 
применены методы доказательной медици-
ны для обобщения результатов исследова-
ний в этой области. 

Отправной точкой для анализа стали си-
стематические обзоры и метаанализы, про-
веденные J. Harju et al. (2010) [9], Keus et al. 
(2016) [10] и Purkayastha et al. (2017) [11]. 
Эти исследования показали, что лапаро-

скопические и мини-лапаротомные методы 
не имеют значительных различий по бли-
жайшим послеоперационным показателям, 
включая частоту осложнений и время вос-
становления пациентов, что подтверждает 
их сопоставимость.

На блобограмме (график суммарных 
данных метаанализа), отображающей свод-
ные результаты метаанализа (рис. 1), осо-
бое внимание привлекает финальный ром-
бовидный маркер (summary diamond), кото-
рый интегрирует данные всех включенных 
в исследование клинических испытаний. 
Данный статистический индикатор нагляд-
но демонстрирует отсутствие клинически 
значимых различий (p>0,05) между лапа-
роскопической (ЛХЭ) и мини-лапаротом-
ной холецистэктомией (МХЭ) в отношении 
ранних послеоперационных исходов. Этот 
вывод имеет принципиальное значение 
для клинической практики, поскольку сви-
детельствует о сопоставимой эффективно-
сти рассматриваемых хирургических под-
ходов в краткосрочном периоде.

Критический анализ графического 
представления данных позволяет отметить, 
что итоговый ромб статистической значи-
мости пересекает вертикальную линию ну-
левого эффекта (line of null effect), что ме-
тодологически подтверждает нулевую гипо-
тезу об отсутствии существенных различий 
между сравниваемыми методиками. Важно 
подчеркнуть, что подобное распределение 
показателей наблюдается по всем ключе-
вым параметрам оценки: продолжительно-
сти послеоперационной госпитализации, 
частоте интраоперационных осложнений 
и показателям болевого синдрома в раннем 
послеоперационном периоде.

Полученные результаты согласуются 
с современными представлениями о срав-
нительной эффективности малоинвазивных 
хирургических доступов и подтверждают 
целесообразность индивидуального подхо-
да к выбору оперативной тактики с учетом 
конкретных клинических обстоятельств 
и технических возможностей медицинско-
го учреждения. Однако следует отметить, 
что проведенный анализ ограничивается 
оценкой лишь краткосрочных результатов, 
что подчеркивает необходимость дальней-
ших исследований с длительным периодом 
наблюдения для комплексной оценки срав-
нительной эффективности рассматривае-
мых методик.

Это имеет большое значение для кли-
нической практики, поскольку позволяет 
врачам принимать обоснованные решения 
о выборе оптимальной хирургической так-
тики для пациентов. 
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Рис. 2. Схема отбора рандомизированных контролируемых испытаний  
на этапах метаанализа (согласно рекомендациям QUOROM, 2000)

В этом контексте возникла необходи-
мость установить четкие и объективные 
критерии мини-лапаротомии, что позволит 
объективно сравнивать ее эффективность 
с эффективностью видеоэндоскопических 
методов. Для достижения этой цели требу-
ется проведение комплексного статистиче-
ского анализа, включающего систематиче-
ский обзор литературы, метаанализ срав-
нительных исследований и оценку влияния 
различных параметров доступа на послео-
перационные исходы. Такой доказательный 
подход обеспечит методологическую осно-
ву для устранения терминологической ва-
риабельности, оптимизации выбора хирур-
гической тактики и дальнейшего развития 
малоинвазивных технологий в соответствии 
с принципами доказательной медицины.

Для обеспечения методологической 
строгости исследования авторы исполь-
зовали международные стандарты систе-
матических обзоров (Higgins & Green, 
2008; QUOROM, 2000), проведя комплекс-
ный поиск в ведущих медицинских базах 
(MEDLINE, Cochrane, EMBASE) по ключе-
вым терминам, связанным с хирургическим 
лечением желчнокаменной болезни. Поис-
ковая стратегия включала комбинации нозо-
логических (gallstones, cholelithiasis), мето-
дических (minilaparotomy cholecystectomy, 
small-incision) и исследовательских (ran-
domized controlled trials) терминов с приме-
нением языковых и временных фильтров, 
а также поиск в регистрах клинических ис-

пытаний для минимизации публикационно-
го смещения.

Такой подход к сбору информации гаран-
тирует, что авторы рассматривают самые по-
следние и релевантные данные, что в даль-
нейшем способствует более точному ана-
лизу и обоснованным выводам о сравнении 
различных хирургических методов лечения.

Отбор исследований проводили по  кри-
териям Оксфордской иерархии доказа-
тельств (2009) с акцентом на РКИ уровня 1b, 
сравнивающих мини-лапаротомную и лапа-
роскопическую холецистэктомию. Первона-
чальный поиск за 2007–2022 гг. выявил лишь 
6 соответствующих работ, что потребовало 
расширения временных рамок до 1992–
2022 гг., в результате чего было отобрано 
12 релевантных РКИ. Включение более ран-
них исследований методологически оправ-
дано, поскольку базовые хирургические 
техники за этот период не претерпели суще-
ственных изменений, а отобранные работы 
сохраняют высокий уровень доказательно-
сти согласно современным стандартам.

Более того, в рамках исследования был 
проведен тщательный анализ библиографи-
ческих ссылок, представленных в отобран-
ных научных статьях. Он имел критически 
важное значение, позволив выявить допол-
нительные РКИ, не обнаруженные при пер-
вичном электронном скрининге. Включе-
ние этих исследований увеличило объем 
анализируемой выборки, что существенно 
повысило статистическую мощность метаа-
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нализа, уменьшило ширину доверительных 
интервалов (рис. 2) и снизило риск публика-
ционного смещения, обеспечив тем самым 
более высокий уровень доказательности 
полученных результатов. В результате про-
веденного анализа было выявлено 44 РКИ, 
каждое из которых внесло значительный 
вклад в формирование общей картины эф-
фективности и безопасности сравниваемых 
методов хирургического лечения.

Согласно анализу научных данных, 
среди 44 рассмотренных исследований 
в 17 работах авторы проводили сравнитель-
ную оценку интраоперационных особен-
ностей и ранних послеоперационных ис-
ходов у пациентов с ЖКБ при применении 
лапароскопического доступа в сравнении 
с мини-лапаротомной методикой. Эти ис-
следования охватывают ключевые аспекты, 
позволяющие оценить не только эффектив-
ность, но и безопасность предлагаемых 
методов хирургического лечения, что де-
лает их важным источником информации 
для клинической практики.

Помимо этого, в 13 исследованиях ос-
новное внимание было сосредоточено 
на оценке интенсивности болевых ощуще-
ний и степени дисфункции дыхательной 
системы непосредственно после хирур-
гического вмешательства. В данных ра-
ботах ключевой акцент делался на иссле-
довании механизмов иммунной реакции 
в ответ на операционное повреждение тка-
ней, что имеет принципиальное значение 
для анализа физиологических изменений, 
возникающих при применении различных 
хирургических методик. Авторы таких ис-
следований подробно изучили, как лапаро-
скопический и мини-лапаротомный досту-
пы влияют на уровень послеоперационной 
боли, восстановление легочной функции 
и общее состояние пациентов. Эти данные 
имеют большое значение для оптимизации 
послеоперационного ведения и снижения 
риска осложнений.

Особый научный интерес представля-
ют результаты семи рандомизированных 
клинических исследований, в которых был 
проведен сравнительный анализ показате-
лей качества жизни пациентов, перенесших 
мини-лапаротомную (МХЭ) и лапароско-
пическую холецистэктомию (ЛХЭ). Эти 
исследования позволили получить более 
полное представление о долгосрочных по-
следствиях различных методов хирурги-
ческого вмешательства, включая влияние 
на физическое и психологическое состоя-
ние пациентов. Помимо этого, в 7 исследо-
ваниях был проведен анализ экономической 
эффективности мини-лапаротомной и лапа-
роскопической хирургии, что стало важным 

фактором при выборе метода лечения, учи-
тывая как финансовые, так и клинические 
аспекты. Результаты этих работ подчерки-
вают необходимость комплексного подхода 
к оценке хирургических методов, включая 
не только медицинские, но и экономиче-
ские критерии.

Анализ полного содержания отобранных 
исследований показал, что техника мини-
лапаротомии не имеет строго стандарти-
зированных подходов: ключевые аспекты, 
включая размер разреза, ориентацию опе-
рационного доступа и способ диссекции 
мышечных слоев брюшной стенки, демон-
стрируют существенные различия в клини-
ческой практике. Эти различия наблюдают-
ся как в технических аспектах выполнения 
операций, так и в подходах к минимизации 
травматичности хирургического вмешатель-
ства. Подобная вариативность подчеркивает 
отсутствие единого стандарта в определении 
мини-лапаротомии, что делает актуальным 
вопрос унификации критериев для данного 
метода. Более подробная информация о ха-
рактеристиках мини-лапаротомии, включая 
длину разреза, тип доступа и методы разде-
ления мышц, представлена в таблице 1. 

С методологической точки зрения, од-
ним из ключевых факторов, определяющих 
валидность систематического анализа, яв-
ляется его информационная мощность, на-
прямую зависящая от объема агрегирован-
ных данных. Проведенный анализ показал, 
что совокупная численность недублируемой 
выборки в отобранных клинических иссле-
дованиях достигла 2642 пациентов. Соглас-
но методологическим рекомендациям Brok 
et al. (2019) [12], минимально необходимый 
объем выборки для проведения статистиче-
ски значимого метаанализа РКИ составляет 
1591 наблюдение. Таким образом, представ-
ленный объем данных удовлетворяет кри-
териям достаточности для формирования 
обоснованных выводов в рамках принципов 
evidence-based medicine.

Тем не менее, детальный скрининг исход-
ных публикаций выявил существенный мето-
дологический дефицит – отсутствие унифи-
цированного операционального определения 
мини-лапаротомии. Данное обстоятельство 
актуализирует проблему строгого методоло-
гического отбора исследований, соответству-
ющих критериям научной достоверности 
не только на номинальном, но и на концеп-
туальном уровне. В целях верификации каче-
ства включенных работ авторами проведена 
комплексная оценка таких методологических 
параметров, как: а) стратегия рандомизации; 
б) применение методов маскирования (сле-
пого распределения); с) степень соблюдения 
протокола исследования.
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Таблица 1

Характеристики мини-лапаротомии по данным различных РКИ [10]

№ Авторы (год) Методология 
исследования

Уровень 
доказа-

тельности*

Длина
операционного 

доступа

Характе-
ристика 
разреза

Доступ
через

мышцы

1 Barkun et al. (1992) РКИ 1b Наименьшая Не  
определен

Не 
определен

2 Kunz et al. (1992) РКИ 1b Зависит от 
глубины раны

Не  
определен

Не 
определен

3 Tate et al. (1993) РКИ 1b 6 см Не 
определен

Не 
определен

4 Coelho et al. (1993) РКИ 1b 8 см Поперечный Не 
определен

5 McMahon et al. (1994) РКИ 1b 10 см Поперечный Не 
определен

6 McGinn et al. (1995) РКИ 1b 7 см Поперечный Рассечение 
мышц

7 Majeed et al. (1996) РКИ 1b 8 см Поперечный Рассечение 
мышц

8 Squirrell et al. (1998) РКИ 1b 8 см Поперечный Рассечение 
мышц

9 Bruce et al. (1999) РКИ 1b 5 см Срединный Не 
определен

10 Calvert et al. (2000) РКИ 1b 8 см Поперечный Рассечение 
мышц

11 Srivastava et al. (2001) РКИ 1b 10 см Поперечный Рассечение 
мышц

12 Ros et al. 2001 РКИ 1b 8 см Срединный 
или косой

Разделение 
мышц

13 Grande et al. 2002 РКИ 1b 7 см Не
определен

Рассечение 
мышц

14 Secco et al. (2002) РКИ 1b 5 см Срединный Не 
определен

15 Nilsson et al. (2004) РКИ 1b 8 см Не 
определен

Не 
определен

16 Harju et al. (2006) РКИ 1b 7 см Поперечный Рассечение 
мышц

17 Vagenas et al. (2006) РКИ 1b 7 см Косой Рассечение
мышц

18 Harju et al. (2007) РКИ 1b 7 см Поперечный Рассечение 
мышц

19 Keus et al. (2008) РКИ 1b 8 см Поперечный Разделение 
мышц

20 Keus et al. (2008а) РКИ 1b 8 см Поперечный Разделение 
мышц

21 Keus et al. (2008b) РКИ 1b 8 см Поперечный Разделение 
мышц

22 Keus et al. (2009a) РКИ 1b 8 см Поперечный Разделение 
мышц

23 Harju et al. (2010) РКИ 1b 7 см Поперечный Разделение 
мышц

* согласно иерархии доказательств Оксфордского центра (2009).

Рандомизация как фундаментальный 
элемент дизайна РКИ требует особого ме-
тодологического внимания. Оптимальным 
с точки зрения минимизации системати-
ческой ошибки признается использование 

алгоритмизированных методов генерации 
случайной последовательности (с исполь-
зованием компьютерных генераторов псев-
дослучайных чисел или стандартизирован-
ных таблиц случайных чисел).
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Не менее значимым аспектом является 

реализация принципа allocation concealment. 
С методологической точки зрения, доступ 
исследователей к последовательности ран-
домизации до момента включения пациен-
та в исследование должен быть исключен. 
Среди практических решений данной про-
блемы наиболее доказанной эффективно-
стью обладает методика запечатанных не-
прозрачных конвертов с последовательной 
нумерацией, содержащих информацию 
о назначаемом вмешательстве [13].

Следующим важным аспектом, повыша-
ющим достоверность исследования, являет-
ся применение «ослепления» (слепого ме-
тода). Этот подход предполагает, что как па-
циенты, так и медицинский персонал, зани-
мающийся послеоперационным лечением 
и сбором данных, не знают, к какой группе 
относится каждый участник. Слепой метод 
позволяет исключить две основные ошибки: 
влияние эффекта плацебо (когда пациенты, 
зная о преимуществах или недостатках ме-
тода, бессознательно влияют на результаты) 
и предвзятость исследователей (когда знание 
о группе пациента может повлиять на оцен-

ку результатов). Одним из оптимальных спо-
собов реализации слепого метода является 
наложение одинаковых повязок после лапа-
роскопических и мини-лапаротомных опе-
раций, что делает невозможным визуальное 
определение типа вмешательства.

Одним из ключевых аспектов, способ-
ных существенно снизить достоверность 
результатов РКИ, выступают отклонения 
от установленного протокола рандомиза-
ции. Подобные нарушения могут возникать 
вследствие исключения участников из вы-
борки (аттриция) или их нерегламентиро-
ванного перераспределения между группа-
ми в процессе исследования. В частности, 
некорректное исключение пациентов, на-
пример в связи с изменением терапевтиче-
ской стратегии (конверсией), способно иска-
зить оценку эффективности вмешательства, 
приводя к систематической ошибке в сто-
рону ее завышения. В связи с этим строгое 
соблюдение методологических стандартов 
рандомизации и максимальное сокращение 
числа выбывших участников представля-
ются критически важными для сохранения 
внутренней валидности исследования.

Таблица 2
Оценка качества РКИ [10, 11]

№ Авторы (год) Способ
рандомизации

Скрытое
распределение «Слепой» метод Нарушение  

протокола Баллы

1 Barkun et al. (1992) Адекватный (+) Не указано (–) Не применен (–) Нет (+) 2
2 Kunz et al. (1992) Не указан (–) Не указано (–) Не применен (–) Не указано (–) 0
3 Tate et al. (1993) Не указан (–) Не указано (–) Применено (+) Не указано (–) 1
4 Coelho et al. (1993) Не указан (–) Не указано (–) Не применен (–) Не указано (–) 0
5 McMahon et al. (1994) Не указан (–) Применено (+) Не применен (–) Нет (+) 2
6 McGinn et al. (1995) Не указан (–) Применено (+) Не применен (–) Нет (+) 2
7 Majeed et al. (1996) Не указан (–) Применено (+) Применен (+) Нет (+) 3
8 Squirrell et al. (1998) Не указан (–) Применено (+) Применен (+) Нет (+) 3
9 Bruce et al. (1999) Адекватный (+) Применено (+) Не применен (–) Не указано (–) 2
10 Calvert et al. (2000) Не указан (–) Применено (+) Применен (+) Нет (+) 3
11 Srivastava et al. (2001) Не указан (–) Применено (+) Не применен (–) Нет (+) 2
12 Ros et al. (2001) Не указан (–) Применено (+) Применен (+) Нет (+) 3
13 Grande et al. (2002) Не указан (–) Применено (+) Не применен (–) Не указано (–) 1
14 Secco et al. (2002) Не указан (–) Не указано (–) Не применен (–) Нет (+) 1
15 Nilsson et al. (2004) Не указан (–) Применено (+) Применен (+) Нет (+) 3
16 Harju et al. (2006) Не указан (–) Применено (+) Не применен (–) Не указано (–) 1
17 Vagenas et al. (2006) Адекватный (+) Не указано (–) Не применен (–) Не указано (–) 1
18 Harju et al. (2007) Не указан (–) Применено (+) Не применен (–) Не указано (–) 1
19 Keus et al. (2008) Адекватный (+) Применено (+) Применен (+) Нет (+) 4
20 Keus et al. (2008а) Адекватный (+) Применено (+) Применен (+) Нет (+) 4
21 Keus et al. (2008b) Адекватный (+) Применено (+) Применен (+) Нет (+) 4
22 Keus et al. (2009a) Адекватный (+) Применено (+) Применен (+) Нет (+) 4
23 Harju et al. (2010) Адекватный (+) Применено (+) Не применен (–) Нет (+) 3
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Кроме того, для корректной интерпре-

тации совокупности данных, полученных 
в различных РКИ, необходимо проведение 
анализа степени гетерогенности результа-
тов. Под гетерогенностью понимается мера 
вариативности эффектов вмешательства 
между отдельными исследованиями, пре-
вышающая ожидаемый уровень случайных 
расхождений. Выявление и оценка гете-
рогенности позволяют идентифицировать 
потенциальные источники неоднородности 
(например, различия в дизайне исследова-
ний, популяциях пациентов или методах 
вмешательства) и скорректировать инте-
гральную оценку эффективности. Мето-
дологически обоснованный учет данного 
параметра способствует повышению точно-
сти метааналитических выводов и миними-
зации bias при обобщении данных [14].

Как видно из данных, представленных 
в таблице 2, практически все рандомизиро-
ванные контролируемые испытания (РКИ), 
за исключением исследований, проведен-
ных Keus и соавторами [10], имели опреде-
ленные методологические недостатки. Од-
нако, согласно критериям, предложенным 
Purkayastha и коллегами (2017) [11] и Keus 
и соавторами (2016) [10], рандомизирован-
ное исследование может быть признано 
качественным, если оно набирает не менее 
3 положительных пунктов по шкале оценки. 

Проведенный систематический анализ 
выявил 10 РКИ [10, 11], соответствующих 
критериям наивысшего уровня доказатель-
ности (1А согласно классификации Ок-
сфордского центра доказательной медици-
ны). Данные работы предоставляют веские 
основания для формализации ограничитель-
ного критерия мини-лапаротомии в качестве 
самостоятельного хирургического доступа.

Ключевым аспектом является универ-
сальность применяемого инструментария: 
во всех рассмотренных исследованиях вме-

шательства выполнялись с использованием 
стандартного общехирургического набора. 
Это существенно повышает практическую 
значимость методики, поскольку обеспечи-
вает ее воспроизводимость даже в услови-
ях ограниченных ресурсов. Такая характе-
ристика приобретает особую актуальность 
при внедрении малоинвазивных технологий 
в неотложную абдоминальную хирургию, 
особенно в учреждениях третьего уровня, 
где доступ к специализированному обору-
дованию часто регламентирован экономи-
ческими факторами.

Отдельного внимания заслуживает во-
прос исключения дублирования данных. 
Несмотря на единую направленность всех 
10 РКИ – сравнительный анализ периопе-
рационных параметров мини-лапаротомной 
холецистэктомии (МХЭ), обнаружена ме-
тодологическая гетерогенность. Часть ис-
следований выполнена кооперированными 
группами авторов на сопоставимых кли-
нических базах с идентичными дефини-
циями мини-лапаротомного доступа. Это 
позволило провести кластерный анализ 
с последующей стратификацией результа-
тов (табл. 3), что повышает достоверность 
метаоценки полученных данных.

В научной литературе особого внимания 
заслуживают исследования, проведенные 
авторитетными научными коллективами: 
две работы шведских ученых, четыре РКИ, 
выполненные в Нидерландах, а также фин-
ское исследование и труды Шеффилдской 
группы из Великобритании [10]. Данные 
работы, отличающиеся высокой степенью 
методологической достоверности, форми-
руют доказательную базу для обоснования 
применения мини-лапаротомии в клини-
ческой практике, что позволяет рассматри-
вать их в качестве ключевых источников 
при разработке соответствующих ограни-
чительных критериев.

Таблица 3
Критерии ограничений при мини-лапаротомии согласно данным РКИ [10]

Исследовательская 
группа

Авторы  
(год публикации)

Длина опе-
рационного 

доступа
Топография  

разреза
Характер  

мышечного доступа

Шеффилдская  
(Великобритания)

Majeed et al. (1996), 
Squirrell et al. (1998), 
Calvert et al. (2000)

8 см Поперечный Не указан

Шведская Ros et al. (2001), 
Nilsson et al. (2004) 8 см Вертикальный / 

косой
Разделение  

мышечных волокон
Голландская Keus et al. (2008, 

2008a, 2008b, 2009a) 8 см Поперечный Разделение  
мышечных структур

Финская Harju et al. (2010) 7 см Поперечный Разобщение  
мышечных пучков
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дает возможность констатировать, что со-
временное хирургическое определение ми-
ни-лапаротомии находится в полном со-
ответствии с принципами доказатель-
ной медицины. Согласно установленным 
критериям, данный оперативный доступ 
предполагает выполнение разреза длиной 
от 3 до 5 см, что обеспечивает сохранение 
структурной целостности передней брюш-
ной стенки и значительно снижает интрао-
перационную травматизацию тканей.

В контексте современных хирургиче-
ских стандартов мини-лапаротомия рас-
сматривается как специализированная ме-
тодика оперативного доступа, при которой 
максимальная длина разреза не превышает 
8 см. Важно отметить, что применение дан-
ного подхода с использованием стандартно-
го хирургического инструментария не со-
провождается значительным повышением 
инвазивности вмешательства. Это делает 
мини-лапаротомию особенно востребован-
ной в экстренной абдоминальной хирургии, 
где критическое значение имеют как ми-
нимальная травматичность, так и техниче-
ская реализуемость в различных клиниче-
ских сценариях.

Следовательно, предложенное авторами 
определение мини-лапаротомии не только 
согласуется с международными клиниче-
скими рекомендациями, но и расширяет 
потенциал ее применения, включая ситуа-
ции, требующие увеличения длины разреза 
до 8 см. Данный факт подтверждает уни-
версальность и клинико-практическую цен-
ность метода, который успешно сочетает 
преимущества малоинвазивных технологий 
с высокой адаптивностью к реальным хи-
рургическим условиям.

Выводы
1. Мини-лапаротомия представляет со-

бой эффективный и безопасный метод опе-
ративного вмешательства, обладающий 
особым значением в неотложной абдоми-
нальной хирургии. 

2. Унификация критериев мини-лапа-
ротомии, таких как длина разреза и метод 
доступа, способствует ее широкому внедре-
нию и повышению качества хирургической 
помощи. 

3. Мини-лапаротомия может быть реко-
мендована как альтернатива лапароскопии, 
особенно в условиях ограниченных ресур-
сов, что подчеркивает ее практическую зна-
чимость и универсальность. 
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