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Острый холецистит является одним из наиболее распространенных ургентных хирургических заболева-
ний, требующих своевременного оперативного вмешательства. В последние десятилетия лапароскопическая 
холецистэктомия стала золотым стандартом лечения благодаря своей малой инвазивности, сокращению сроков 
госпитализации и снижению послеоперационных осложнений. Однако в условиях острого воспаления, со-
провождающегося выраженными морфологическими изменениями тканей, применение монотехнологичных 
методов требует тщательного анализа их эффективности и безопасности. Цель исследования – сравнительная 
оценка эффективности монотехнологичных лапароскопических и традиционных открытых методов в лечении 
острого холецистита. В данной статье представлены результаты сравнительного исследования, включавшего 
516 пациентов с острым холециститом, из которых 410 были прооперированы лапароскопическим методом, 
а 106 – традиционным открытым доступом. Основными критериями оценки стали частота конверсий, интрао-
перационные и послеоперационные осложнения, длительность операции и сроки госпитализации. Результаты 
показали, что лапароскопическая холецистэктомия обеспечила успешное завершение вмешательства в 97,5 % 
случаев с частотой конверсий 2,5 %. Средняя продолжительность операции в группе лапароскопической хо-
лецистэктомии составила 54 ± 22 минуты, что значимо меньше, чем в группе открытой холецистэктомии 
(72 ± 14 минут). Послеоперационные осложнения в основной группе зафиксированы у 6,5 % пациентов, тогда 
как в контрольной группе – у 34,9 %. Особое внимание уделено техническим аспектам выполнения лапароско-
пической холецистэктомии, включая выбор доступа, методы гемостаза и тактику при выраженном воспали-
тельном процессе. Полученные данные подтверждают преимущества монотехнологичных малоинвазивных 
методов, особенно у пациентов с ранними сроками госпитализации. Исследование подчеркивает важность сво-
евременного хирургического вмешательства и необходимость индивидуального подхода при выборе методики.
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Acute cholecystitis is one of the most common urgent surgical conditions requiring timely operative 
intervention. Over the past decades, laparoscopic cholecystectomy (LC) has become the gold standard of treatment 
due to its minimally invasive nature, reduced hospitalization time, and lower postoperative complication rates. 
However, in cases of acute inflammation accompanied by significant tissue morphological changes, the use 
of single-technique laparoscopic methods requires careful evaluation of their efficacy and safety. Objective: To 
conduct a comparative assessment of the effectiveness of single-technique laparoscopic and traditional open 
surgical methods in the treatment of acute cholecystitis. This article presents the results of a comparative study 
involving 516 patients with acute cholecystitis, of whom 410 underwent laparoscopic surgery and 106 underwent 
traditional open cholecystectomy. The primary evaluation criteria included conversion rates, intraoperative 
and postoperative complications, operative duration, and hospitalization length. The results demonstrated that 
laparoscopic cholecystectomy was successfully completed in 97.5 % of cases, with a conversion rate of 2.5 %. 
The mean operative time in the laparoscopic group was 54 ± 22 minutes, significantly shorter than in the open 
cholecystectomy group (72 ± 14 minutes; *p* < 0.05). Postoperative complications were recorded in 6.5 % of 
patients in the laparoscopic group compared to 34.9 % in the open surgery group. Special attention was given to the 
technical aspects of performing laparoscopic cholecystectomy, including access selection, hemostasis methods, and 
surgical strategy in cases of severe inflammation. The findings confirm the advantages of single-technique minimally 
invasive approaches, particularly in patients with early hospitalization. The study emphasizes the importance of 
timely surgical intervention and the need for an individualized approach when selecting the surgical technique.
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Введение

Острый холецистит занимает ведущее 
место в структуре неотложных хирургиче-
ских патологий органов брюшной полости 
[1]. Консервативная терапия демонстрирует 
ограниченную эффективность, и в 74,6 % 
случаев требуется оперативное лечение. 
В современных клинических рекоменда-
циях лапароскопическая холецистэктомия 
рассматривается как метод выбора, однако 
ее применение при остром воспалении со-
пряжено с рядом технических сложностей, 
таких как спаечный процесс, инфильтрация 
тканей и риск интраоперационных ослож-
нений [2, 3]. Актуальность работы обуслов-
лена необходимостью оптимизации хирур-
гической тактики, особенно у пациентов 
с осложненными формами заболевания [1]. 

Результаты исследования продемон-
стрировали, что ЛХЭ позволяет сократить 
длительность операции, минимизировать 
послеоперационные осложнения и уско-
рить реабилитацию [4–6]. Однако в случа-
ях выраженного воспалительного процесса 
или технических трудностей переход на от-
крытый доступ остается оправданным. На-
стоящая работа вносит вклад в развитие до-
казательной базы для выбора оптимальной 
хирургической стратегии при остром холе-
цистите и подчеркивает важность монотех-
нологичного подхода в современной абдо-
минальной хирургии [1, 2].

Цель исследования  – сравнительная 
оценка эффективности монотехнологичных 
лапароскопических и традиционных откры-
тых методов в лечении острого холецистита.

Материалы и методы исследования
Дизайн исследования: проведено ре-

троспективное сравнительное исследова-
ние, включающее анализ 516 клинических 
случаев острого холецистита, находившие-
ся на стационарном лечении в Националь-
ном хирургическом центре Министерства 
здравоохранения Кыргызской Республики 
в период с 2000 по 2022 г. Пациенты были 
разделены на две группы: основная груп-
па (n = 410) – пациенты, перенесшие лапа-
роскопическую холецистэктомию (ЛХЭ), 
и контрольная группа (n = 106) – пациенты, 
перенесшие традиционную открытую хо-
лецистэктомию (ТХЭ). Ключевыми пара-
метрами анализа стали: частота конверсий 
и ее зависимость от сроков госпитализации, 
интраоперационные осложнения (крово-
течения, повреждения протоков), послео-
перационные исходы (сроки восстановле-
ния, летальность).

Критерии включения: подтвержденный 
диагноз острого холецистита (включая об-
турационную и деструктивную формы); по-

казания к хирургическому вмешательству 
(неэффективность консервативной терапии, 
признаки обтурации, осложнения); отсут-
ствие тяжелой декомпенсированной сопут-
ствующей патологии, исключающей воз-
можность оперативного лечения.

Критерии исключения: хронический хо-
лецистит вне фазы обострения; наличие аб-
солютных противопоказаний к лапароско-
пии (например, выраженный спаечный про-
цесс, гемодинамическая нестабильность).

Хирургические методики
− Лапароскопическая холецистэктомия  

(ЛХЭ). Использован «европейский» (фран-
цузский) метод мультипорт-доступа с  
установкой четырех троакаров (2×10 мм 
и  2×5 мм). Пневмоперитонеум поддержи-
вался при давлении 12–14 мм рт. ст. Этапы 
операции: фиксация дна желчного пузыря, 
выделение элементов треугольника Кало, 
клипирование пузырного протока и арте-
рии, отделение органа от ложа с примене-
нием биполярной коагуляции. В случаях 
выраженного растяжения желчного пузы-
ря выполнялась предварительная пункция 
и аспирация содержимого.

−  Традиционная открытая холецистэк-
томия (ТХЭ). Выполнялась через лапаро-
томный доступ (чаще  – правосторонний 
подреберный разрез). Дополнительные ма-
нипуляции (например, дренирование под-
печеночного пространства) проводились 
по показаниям. 

Оценка эффективности
Основные критерии: длительность опе-

рации, частота интраоперационных ослож-
нений (кровотечение, повреждение холе-
доха), показатель конверсии с ЛХЭ на от-
крытый доступ. Дополнительные критерии: 
длительность госпитализации, частота 
послеоперационных осложнений (нагно-
ение раны, желчеистечение, тромбоэмбо-
лия), летальность.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Проведенный ретроспективный анализ 
результатов лечения когорты из 516 паци-
ентов с острым обтурационным холецисти-
том демонстрирует, что достижение дебло-
кады желчного пузыря консервативными 
методами возможно лишь в 25,6 % случаев 
(n = 131). В остальных 74,6 % наблюдений 
(n = 385) сохраняются признаки обтура-
ции, что служит безусловным показанием 
к срочному оперативному вмешательству. 

Проведение хирургических вмеша-
тельств в соответствии с вышеописанными 
методическими подходами позволило до-
стичь высокой эффективности выполнения 
малоинвазивных холецистэктомий в ис-
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следуемой когорте. Так, из 410 пациентов, 
подвергшихся экстренному оперативному 
лечению по поводу острого холецисти-
та, в 400 случаях (97,5 %) процедура была 
успешно завершена без необходимости 
перехода на открытый доступ. Полученные 
данные свидетельствуют о низком уров-
не конверсии, составившем всего 2,5 %, 
что коррелирует с результатами современ-
ных исследований в области миниинвазив-
ной хирургии билиарного тракта.

При детальном анализе причин перехо-
да на лапаротомию установлено, что в двух 
клинических наблюдениях конверсия была 
обусловлена техническими сложностями, 
связанными с гемостазом паренхиматозно-
го кровотечения из ложа желчного пузыря. 
В восьми случаях изменение хирургической 
тактики стало следствием выраженных вос-
палительно-инфильтративных изменений 
в подпеченочном пространстве, что суще-
ственно ограничивало визуализацию анато-
мических структур и повышало риск ятро-
генных повреждений.

Особый интерес представляют выяв-
ленные временные корреляции между про-
должительностью заболевания и частотой 
конверсий. Как демонстрируют результа-
ты исследования, в подгруппе пациентов, 
оперированных после 72 ч от дебюта сим-
птоматики, показатель перехода на лапа-
ротомию оказался статистически значимо 
выше (p < 0,05). Эта закономерность, де-
тализированная в табл. 1, подтверждает 
общепринятую клиническую аксиому о  
целесообразности раннего выполнения хо-
лецистэктомии при остром холецистите. 
Полученные данные согласуются с прин-
ципами golden 72 hours, согласно которым 
отсрочка оперативного лечения увеличи-
вает техническую сложность вмешатель-
ства из-за прогрессирования воспалитель-
ных изменений.

Проведенный анализ хирургического 
опыта выполнения малоинвазивных хо-
лецистэктомий позволяет констатировать 
высокую эффективность данной методики 
в условиях рубцово-инфильтративных из-
менений паравезикальной области. Полу-

ченные данные свидетельствуют о том, 
что использование малоинвазивных техно-
логий обеспечивает адекватное разделение 
спаечных структур в зоне желчного пузыря, 
что подтверждается стабильной интраопе-
рационной гемодинамикой и отсутствием 
значительных интраоперационных ослож-
нений. На основании этого представляется 
обоснованным рассмотрение малоинвазив-
ного доступа в качестве первоочередно-
го метода хирургического вмешательства 
во всех клинических случаях, включая ос-
ложненные формы холецистита.

Однако, несмотря на очевидные пре-
имущества лапароскопического метода, не-
обходимо учитывать ряд критических фак-
торов, определяющих целесообразность 
его применения. В частности, ключевым 
критерием продолжения малоинвазивного 
вмешательства является возможность чет-
кой визуализации и идентификации ана-
томических структур гепатодуоденальной 
связки в течение первого часа операции. 
Отсутствие прогресса в дифференциации 
критически важных анатомических обра-
зований на данном этапе, а также обнару-
жение выраженных фиброзно-рубцовых 
изменений в указанной зоне следует расце-
нивать как показание к переходу на откры-
тую лапаротомию.

Подобный алгоритм действий продик-
тован необходимостью минимизации ри-
сков ятрогенных повреждений сосудов и  
желчевыводящих протоков, вероятность 
которых существенно возрастает при про-
должительных манипуляциях в условиях 
ограниченной визуализации. Кроме того, 
своевременный переход к лапаротомии по-
зволяет избежать неоправданного увели-
чения продолжительности оперативного 
вмешательства, что имеет принципиальное 
значение в контексте послеоперационной 
реабилитации пациента. Таким образом, не-
смотря на приоритетность малоинвазивных 
методик, хирург должен руководствовать-
ся интраоперационными находками, гибко 
адаптируя тактику вмешательства в соот-
ветствии с технической осуществимостью 
и требованиями безопасности.

Таблица 1 
Зависимость частоты конверсии лапароскопических вмешательств в лапаротомию  

при остром холецистите от продолжительности заболевания

Продолжительность заболевания Количество конверсий Частота конверсий ( %)
24–72 ч (n = 199) 2 1,1

Более 72 ч (n = 211) 8 3,8
Итого (n = 410) 10 2,4
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Таблица 2 

Сравнительная характеристика частоты и структуры интраоперационных осложнений  
при малоинвазивных и лапаротомных вмешательствах

Вид интраоперационного  
осложнения

Основная группа 
(n = 410,  

малоинвазивные  
операции)

Контрольная группа 
(n = 106,  

лапаротомные  
операции)

Статистическая  
значимость

Непредсказуемая интраоперационная 
гипотензия 1,2  % (n = 5) – –

Кровотечение из сосудов передней 
брюшной стенки 1,0  % (n = 4) – –

Кровотечение из пузырной артерии 1,2  % (n = 5) 3,8  % (n = 4) F = 1,509; p > 0,05
Кровотечение из ложа желчного 
пузыря 2,7  % (n = 11 (2)*)* 5,6  % (n = 6) F = 0,569; p > 0,05

Ятрогенная травма двенадцати-
перстной кишки – 1,9  % (n = 2) –

Повреждение общего желчного 
протока (холедоха) 0,2  % (n = 1*)* – –

Общая частота осложнений 6,3  % (n = 26) 11,3  % (n = 12) F = 1,64; p > 0,05

Примечание: * – в скобках приведено число конверсий в лапаротомию. 
Источник: составлено автором на основе результатов исследования.

Одним из значимых интраоперацион-
ных рисков при выполнении малоинвазив-
ной холецистэктомии (МИХЭ) является 
клинически выраженное кровотечение, спо-
собное не только усложнить техническое 
выполнение вмешательства, но и обусло-
вить необходимость конверсии в открытую 
операцию. Данное осложнение представ-
ляет собой мультифакторную проблему, 
требующую от хирурга не только высокого 
уровня технической подготовки, но и глу-
бокого понимания анатомических вариаций 
гепатодуоденальной связки, а также пато-
физиологических изменений, возникаю-
щих при хроническом воспалении желчно-
го пузыря. Сравнительный анализ частоты 
и структуры интраоперационных осложне-
ний при малоинвазивных и лапаротомных 
вмешательствах представлен в табл. 2.

Как видно из табл. 2, общая частота ин-
траоперационных осложнений при лапаро-
скопических вмешательствах (6,3 %) была 
ниже, чем при лапаротомных (11,3 %), хотя 
различия не достигли статистической зна-
чимости (p > 0,05). Наиболее клинически 
значимые различия наблюдались в частоте 
кровотечений: из пузырной артерии (1,2 % 
по сравнению 3,8 %) и ложа желчного пу-
зыря (2,7 % по сравнению 5,6 %), где лапа-
роскопия показала преимущество. Особого 
внимания заслуживают специфические ос-
ложнения: повреждение холедоха (0,2 %) 
исключительно в лапароскопической груп-
пе и травма ДПК (1,9 %) только при лапа-
ротомии, что отражает различные техниче-

ские сложности каждого метода. Получен-
ные данные подтверждают относительную 
безопасность малоинвазивного подхода, 
но подчеркивают необходимость высокой 
квалификации хирурга для профилактики 
тяжелых осложнений, а также важность ин-
дивидуального выбора методики в зависи-
мости от клинической ситуации и анатоми-
ческих особенностей.

Применение монополярной или бипо-
лярной коагуляции в зоне выраженного вос-
паления сопряжено с рядом технических 
сложностей. Во-первых, формирующийся 
коагуляционный струп обладает низкой ад-
гезивной прочностью и может отделяться 
при удалении инструмента, что приводит 
к рецидиву кровотечения и увеличению 
площади повреждения паренхимы. Во-
вторых, чрезмерная термическая обработ-
ка тканей, осуществляемая в ходе лапаро-
скопических вмешательств, способствует 
значительному повышению риска ятроген-
ного повреждения внепеченочных желч-
ных протоков, что, в свою очередь, может 
привести к развитию жизнеугрожающих 
осложнений, включая билиарный перито-
нит [7, 8]. Данное осложнение, возникаю-
щее вследствие коагуляционного некроза 
стенки протока, сопровождается истечени-
ем желчи в свободную брюшную полость, 
что клинически проявляется симптомами 
раздражения брюшины и требует экстрен-
ного хирургического вмешательства [9, 10]. 
В случае возникновения интраоперацион-
ного артериального кровотечения, наибо-
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лее обоснованной тактикой, согласно со-
временным клиническим рекомендациям, 
является выполнение следующих этапов: 
а) дополнительная установка троакара (5–
10 мм) в правой мезогастральной области 
или подреберье, позволяющая осуществить 
эффективную аспирацию излившейся кро-
ви и улучшить визуализацию операционно-
го поля [11, 12]; б) точечное клипирование 
кровоточащего сосуда с использованием 
титановых или полимерных клипс, выпол-
няемое под контролем лапароскопической 
камеры, что минимизирует риск поврежде-
ния окружающих анатомических структур 
[12, 13]. Применение данной методики спо-
собствует снижению интраоперационной 
кровопотери, предотвращает формирование 
гематом и снижает вероятность послеопера-
ционных осложнений, связанных с наруше-
нием гемостаза [14, 15].

Отдельного внимания заслуживает си-
туация, когда ветвь пузырной артерии про-
ходит в толще инфильтрированных тканей 
ложа желчного пузыря. В данном случае 
стандартное клипирование может оказаться 
технически невыполнимым, а применение 
коагуляции  – категорически противопока-
занным. 

Проведенный анализ клинических слу-
чаев свидетельствует о том, что интраопера-
ционные кровотечения при миниинвазивной 
холецистэктомии (МИХЭ) статистически 
значимо чаще встречаются у пациентов, 
имеющих отягощенный анамнез желчнока-
менной болезни, характеризующийся дли-
тельным течением (более 5 лет) и сопрово-
ждающийся рецидивирующими эпизодами 
острого калькулезного холецистита (более 
трех обострений в анамнезе). С патофизио-
логической точки зрения развитие данного 
осложнения обусловлено наличием выра-
женных морфофункциональных изменений 
в анатомической зоне треугольника Кало, 
включающих: а) плотные рубцово-инфиль-
тративные процессы, распространяющиеся 
на клетчатку ложа желчного пузыря и гепа-
тодуоденальную связку; б) необратимые де-
структивные изменения стенки органа, до-
стигающие степени гангренозной трансфор-
мации с участками некроза и перфорации; 
в) формирование патологической сети кол-
латерального кровообращения вследствие 
хронического воспалительного процесса. 
При этом следует отметить, что выражен-
ность патоморфологических изменений пря-
мо коррелирует с длительностью заболева-
ния и частотой перенесенных воспалитель-
ных эпизодов, что необходимо учитывать 
при планировании хирургической тактики.

В подобных клинических сценариях 
эффективным методом гемостаза является 

комбинированный подход, включающий: 
а) точечную коагуляцию паренхиматозных 
кровоточащих участков; б) тампонаду ложа 
желчного пузыря марлевым тупфером, 
вводимым через расширенный латераль-
ный порт.

Важно подчеркнуть, что данная тактика 
позволяет избежать конверсии в лапарото-
мию и относится к категории политехноло-
гичных вмешательств, успешное выполне-
ние которых требует от хирурга владения 
расширенным арсеналом эндоскопических 
методик. Детальный анализ подобных опе-
ративных стратегий будет представлен в по-
следующих разделах работы.

При анализе структуры послеопераци-
онных осложнений выявлены выраженные 
различия между группами. В основной 
группе осложнения зафиксированы лишь 
у 3 % пациентов (n = 11), тогда как в кон-
трольной группе их частота достигла 18 % 
(n = 19). Статистическая значимость раз-
личий подтверждена критерием Фишера 
(F = 4,488; p < 0,05). Наиболее заметная 
разница наблюдалась в частоте раневых ос-
ложнений, что объясняется меньшей инва-
зивностью хирургического доступа и сни-
жением риска инфекционных процессов 
при малоинвазивных вмешательствах. 

Важным критерием эффективности 
хирургического лечения является пока-
затель послеоперационной летальности. 
В основной группе он составил 0,8 % (n = 5),  
что в 4,1 раза ниже, чем в контрольной 
группе (3,3 %; n = 11). Различия являют-
ся статистически значимыми (F = 4,011; 
p <0,05), что подтверждает гипотезу о вли-
янии хирургической методики на исходы 
лечения. Снижение летальности при мало-
инвазивных подходах может быть связано 
не только с уменьшением частоты осложне-
ний, но и с более физиологичным течением 
послеоперационного периода, а также сни-
жением нагрузки на кардиореспираторную 
систему у ослабленных пациентов.

Заключение
Проведенное исследование, охватившее 

516 случаев острого холецистита, убеди-
тельно доказало: малоинвазивные техно-
логии совершили прорыв в абдоминальной 
хирургии. Анализируя динамику оператив-
ных вмешательств, выявлен парадоксаль-
ный факт: лапароскопия, будучи технически 
сложнее открытой операции, обеспечивает 
в 5 раз меньшую частоту осложнений. Это 
объясняется ювелирной точностью манипу-
ляций, выполняемых под многократным оп-
тическим увеличением, тогда как традици-
онная хирургия, грубо рассекающая ткани, 
неизбежно травмирует организм.



37

 НАУЧНОЕ ОБОЗРЕНИЕ   № 3,  2025 

 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ 
При рассмотрении временного фактора 

обнаружилась четкая закономерность: каж-
дый лишний час отсрочки операции после 
72 ч от начала симптомов увеличивает риск 
неудачи. Воспалительный процесс, подоб-
но цепной реакции, превращает анатомиче-
ские структуры в плотный конгломерат, где 
даже опытный хирург рискует повредить 
сосуды или протоки.

Сравнивая методики гемостаза, стоит 
особо отметить комбинированный подход. 
Используя точечную коагуляцию в сочета-
нии с механической тампонадой, хирурги 
добиваются контроля над кровотечением, 
избегая фатального повреждения холедо-
ха – осложнения, превращающего рядовую 
операцию в борьбу за жизнь пациента.
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