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Реферат
Цель. Разработка рациональной хирургической тактики и оценка эффективности лечения острого холецистита ос-
ложненного перитонитом у больных разных возрастных групп, с разными патоморфологическими формами острого 
холецистита.
Материалы и методы. Результат лечения 113 больных.  Из них 3 (2,8%) оперированы в экстренном порядке, 59 
(52,2%) – в срочном порядке, а 51 (45%) – в отсроченном периоде. Больные были разделены на две группы: выполня-
лись лапароскопические и открытые оперативные вмешательства у пациентов разных возрастных групп.
Результаты. 86 (76,1%) больных оперированы с применением лапароскопических технологий. При лапароскопи-
ческих вмешательствах выполняли – интраоперационную холангиографию у 15 (13,3%) больных. У 27 (23,9%) боль-
ных были выполены «открытые» операции. У всех больных выполнялось дренирование брюшной полости одним или 
несколькими дренажами в виду наличия перитонита. Средняя продолжительность предоперационного периода со-
ставила 2,5 дня, общая продолжительность лечения при ЛХЭ – 4,5 дня, а общая продолжительность лечения при ТХЭ 
– 10,8 дня.
Выводы. В ранние сроки от начала развития острого холецистита эффективны лапароскопическая холецистэкто-
мия. Использование лифтинговых систем при лапароскопической  холецистэктомии целесообразно у больных пожи-
лого и старческого возраста, с сопутствующими заболеваниями сердца и легких.
При остром деструктивном холецистите, осложненном перивезикальным абсцессом, а также при всех формах остро-
го холецистита, осложненного механической желтухой, которую не удалось разрешить эндоскопически, в предопера-
ционном периоде, наиболее рациональным является традиционное хирургическое вмешательство.

Ключевые слова: острый деструктивный холецистит, желчный перитонит, миниинвазивные оперативные вмешатель-
ства.

Abstract
Objective.  Development of rational surgical tactics and evaluation of the effectiveness of treatment of acute cholecystitis 
complicated by peritonitis in patients of different age groups, with different pathomorphological forms of acute cholecystitis.
Materials and methods. The result of treatment 113 patients is presented. Of them, 3 (2.8%) were operated on an emergency 
basis, 59 (52.2%) urgently, and 51 (45%) in the deferred period. The patients were divided into two groups: laparoscopic and 
open surgical interventions were performed in patients of different age groups.
Results. 86 (76.1%) patients were operated on using laparoscopic technologies. For laparoscopic interventions, intraoperative 
cholangiography was performed in 15 (13.3%) patients. In 27 (23.9%) patients, "open" operations were performed. All patients 
underwent drainage of the abdominal cavity with one or more drains due to the presence of peritonitis. The average duration of 
the preoperative period was 2.5 days, the total duration of treatment with LCE was 4.5 days, and the total duration of treatment 
with TCE was 10.8 days.
Conclusion: Laparoscopic cholecystectomy is effective in the early stages of the development of acute cholecystitis. The use 
of lifting systems for laparoscopic cholecystectomy is advisable in elderly and senile patients, with concomitant diseases of the 
heart and lungs.
In acute destructive cholecystitis, complicated by perivesical abscess as well as in all forms of acute cholecystitis, complicated by 
mechanical jaundice, which could not be resolved endoscopically in the preoperative period, the most rational is the traditional 
surgical intervention.

Keywords: acute destructive cholecystitis, bile peritonitis, noninvasive surgical interventions.

Острый холецистит занимает второе место по час-

тоте возникновения ургентных хирургических забо-

леваний в стационарах Украины. Несмотря на замет-

ное улучшение результатов лечения, летальность после 

экстренных операций (9,4–37%) по поводу острого хо-

лецистита осложненного перитонитом остается в не-

сколько раз выше, чем при плановых оперативных вме-

шательствах.[1]

Отмечается увеличение числа больных пожилого 

и старческого возраста, составляющих так называемую 

группу риска по причине тяжёлой сопутствующей па-

тологии [4,6]. У этих больных, показатель летальности 

от острого холецистита нередко достигает 27% [1,2].

До настоящего времени наиболее спорными вопро-

сами в лечении острого холецистита являются правиль-

ность постановки диагноза и сроки выполнения хирур-

гического вмешательства с определением вида опера-

ции.

Цель – разработка рациональной хирургической так-

тики и оценка эффективности лечения острого холе-
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цистита осложненного перитонитом у больных разных 

возрастных групп, с разными патоморфологическими 

формами острого холецистита.

Материалы и методы
Нами проведен анализ лечения 113 больных в возрас-

те от 19 до 83 лет с различными формами острого хо-

лецистита с 2012 по 2017г.г. Длительность заболевания 

варьировалась от 5 часов до 7 и более суток. 20 (17,9%) 

больных были госпитализированы в сроки до 6 часов 

от начала заболевания. У 41 (36,1%) больного давность 

заболевания составляла 6 – 24 часа, а 45 (40,0%) больных 

поступили в хирургическое отделение позже 24 часов 

с момента развития острого холецистита.

Деструктивные формы острого холецистита отмеча-

ли у 58 (50,9%) больных. Среди больных с деструктив-

ным холециститом диффузный перитонит был выявлен 

у 4 (3,4%) больных, местный перитонит и перивезикаль-

ный инфильтрат в 22 (19%), а у 2 (2,1%) больных периве-

зикальный абсцесс.

У  17 (15,1%) больных острый холецистит был ос-

ложнен механической желтухой, которую стремились 

устранить с использованием эндоскопических инстру-

ментальных методов в самом начале лечения.

62 (55%) больных были оперированы в различные 

сроки от момента поступления в хирургическое отделе-

ние. Из них 3 (2,8%) оперированы в экстренном поряд-

ке, 59 (52,2%) – в срочном порядке, а 51 (45%) – в отсро-

ченном периоде (табл. 1). 

Основным видом операции было радикальное хи-

рургическое вмешательство – лапароскопическая холе-

цистэктомия (ЛХЭ). Однако у больных с повышенным 

операционным риском, и с противопоказаниями к при-

менению карбоксиперитониума использовалит лиф-

тинговые системы [5], с целью уменьшения отрицатель-

ного влияния карбоксиперитониума или использовали 

открытые минидоступы у этих  больных.

Необходимо отметить, что применение лапароско-

пических хирургических вмешательств в ряде случаев 

было сопряжено с определенными техническими труд-

ностями [3,4,6]. При выполнении срочной ЛХЭ у 7 (5,9%) 

больных из–за выраженных инфильтративно–воспали-

тельных изменений в области шейки желчного пузыря 

проводили конверсию – выполнена холецистэктомия 

через трансректальный минидоступ.

Использование открытой холецистэктомии в этот 

период у 8 (7%) больных было произведено из–за нали-

чия плотного инфильтрата.

В отсроченном периоде при использовании лапаро-

скопической холецистэктомии у  16 (14,2%) больных 

выполнялась в условиях выраженного рубцово–спаеч-

ного процесса в области шейки желчного пузыря, это 

потребовало изменения хода операции и выполнения 

традиционной холецистэктомии. При выполнении хо-

лецистэктомии в отсроченном периоде перешли на от-

крытую холецистэктомию у 5 (4,4%) больных.

Выбор лечебной тактики определялся патоморфоло-

гической формой острого холецистита, наличием его 

осложнений и степенью операционно–анестезиологи-

ческого риска, с учётом возраста больного, сроков за-

болевания [5]. Прямой связи между возрастом пациен-

та и тяжестью его физического состояния не отмечено.

Срочные операции в ближайшие 2 – 3 суток, так на-

зываемые «золотые 72 часа»,  с момента поступления 

больных выполняли при отсутствии эффекта от консер-

вативной терапии и сохранении симптомов интоксика-

ции и местных перитонеальных явлений у 59 (52,2%) 

больных. При отсутствии перитонеальной симптома-

тики и  признаков интоксикации продолжали консер-

вативную терапию у больных с тяжелой сопутствующей 

патологией.

Проведение консервативной терапии у больных с 

острым холециститом не всегда способствовало полно-

му стиханию воспалительного процесса, в связи с чем 

оперативные вмешательства приходилось выполнять 

уже на фоне ухудшения общего состояния больных. При 

этом операционно–анестезиологический риск и часто-

та послеоперационных осложнений возрастают. Осо-

бенно это актуально для больных пожилого и старче-

ского возраста, а также лиц с сопутствующей патологи-

ей систем кровообращения и дыхания, сахарным диабе-

том, функциональные резервы и компенсаторные воз-

можности которых значительно снижены.

Больным со всеми формами острого холецистита 

и низким операционно–анестезиологическим риском 

приоритет отдавали активной хирургической такти-

ке с выполнением операций в дневное время в течение 

первых двух суток с момента их поступления в стацио-

нар 47 (41,6%). Исключение составляли лишь больные 

с наличием плотного перивезикального инфильтрата, 

консервативное лечение которых носило вынужден-

ный характер – 22 (19,5%).

Проведенный анализ показал, что ранняя ЛХЭ при 

остром холецистите менее травматична и по сложно-

сти практически мало чем отличается от плановой опе-

рации. Даже при наличии рыхлого, не полностью сфор-

 1.            

      
  ( ) 2 16 9 27 

  ( ), 
   1 37 36 74 

   
  ( ) – 6 6 12 

 ... 3 59 51 113 
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мировавшегося инфильтрата, обычно удается достаточ-

но легко выделить желчный пузырь и элементы его шей-

ки.

У больных оперированных спустя 2 – 3 недели  по-

сле острого приступа – 51 (45%), чаще встречались тех-

нические сложности при удалении желчного пузыря, 

во время хирургического вмешательства обнаруживали 

плотный инфильтрат в области желчного пузыря и гепа-

тодуоденальной связки или перивезикальный абсцесс.

У больных с массивным и плотным околопузырным 

инфильтратом, выявляемым при ультразвуковом иссле-

довании, а также при высоком операционно–анестези-

ологическом риске проводили комплексную консерва-

тивную терапию. При неэффективности консерватив-

ной терапии у этих больных применяли холецистосто-

мию для декомпрессии и санации желчного пузыря у 2 

(1,7%) больных, как вынужденное оперативное лечение.

При этом наряду с клинико–лабораторными пока-

зателями особое значение уделяли динамическому уль-

тразвуковому контролю. Ультразвуковыми признаками, 

свидетельствующими о прогрессировании воспаления, 

служили:

– ухудшение визуализации наружного контура желч-

ного пузыря и элементов гепатодуоденальной связки;

– увеличение зоны повышенной эхогенности, приле-

жащей к желчному пузырю;

– появление в стенке желчного пузыря зон с отсут-

ствием кровотока;

– наличие признаков окклюзионного холецистита.

Широкая лапаротомия у больных с исходным вы-

соким операционно–анестезиологическим риском 

способствует возникновению таких осложнений, как 

острая сердечно–сосудистая недостаточность, пневмо-

ния, печеночная недостаточность. В связи с этим при 

остром холецистите шире использовали малоинвазив-

ные хирургические вмешательства.  При этом выполня-

ли холецистэктомию из минилапаротомного доступа у 

10 (8,9%) больных или применением лифтинговых си-

стем при ЛХЭ у 12 (10,6%), при которых исключается от-

рицательное влияние напряженного пневмоперитонеу-

ма на систему дыхания и кровообращения.

Выполнение холецистэктомии из минилапаротом-

ного доступа или лапароскопической холецистэкто-

мии не должно быть выполнено  «во что бы то ни стало». 

При лапароскопической операции, удлинение продол-

жительности операции и возрастающий риск возмож-

ных осложнений, могут перевесить преимущества дан-

ных операции, также и за счёт увеличения длительности 

ИВЛ и анестезиологического пособия.

Результаты
86 (76,1%) больных оперированы с применением ла-

пароскопических технологий (табл. 2).

При лапароскопических вмешательствах выполня-

ли – интраоперационную холангиографию у 15 (13,3%) 

больных. В настоящее время появилась возможность 

выполнения флуоресцентной холангиографии.Срав-

нительный анализ частоты послеоперационных ослож-

нений и летальности, свидетельствует о преимуществе 

активной хирургической тактики с применением ма-

лоинвазивных оперативных вмешательств при остром 

холецистите осложнённом перитонитом. Основными 

видами осложнений у 2  больных был воспалительный 

инфильтрат брюшной полости и у 1 больного подпече-

ночного пространства, которые не требовали повтор-

ных операций. Умер 1 (0,9%) больной от прогрессиро-

вания на фоне острого холецистита тяжелой кардиоло-

гической патологии.

У 27 (23,9%) больных были выполены «открытые» 

операции (табл. 3).

У всех больных выполнялось дренирование брюш-

ной полости одним или несколькими дренажами в виду 

наличия перитонита. Осложнения развились у 3 (2,6%) 

больных. Умер 1(0,9%) больной от ТЭЛА.

Таким образом, активная тактика лечения больных 

с острым холециститом должна базироваться на точ-

ных сведениях о характере, распространенности вос-

палительного процесса, которые необходимо получить 

в течение первых суток с момента госпитализации па-

циента. Современные ультразвуковые методы позволя-

ют получить достаточно надежную объективную ин-

формацию и выбрать адекватную лечебную тактику 

 2.      

        
 31 – – 
,    32 2 – 

,    12 – – 
      9 1 1 

  2 1 – 
 ... 86 4 1 

(0,9%) 
 

 3.  « »   

  –    
     8 1 – 
       14 1 – 
        5 1 1 

 ... 27 3 1 
(2,5%) 
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у большинства больных с острым холециститом и его 

осложнениях.

Средняя продолжительность предоперационного пе-

риода составила 2,5 дня, общая продолжительность ле-

чения при ЛХЭ – 4,5 дня, а общая продолжительность 

лечения при ТХЭ – 10,8 дня. Данные технологии и ра-

циональные тактические подходы в лечении больных 

с острым холециститом улучшают результаты лечения 

и сокращают период пребывания пациентов в хирурги-

ческом стационаре.

Выводы
1. В ранние сроки от начала развития острого холеци-

стита эффективны лапароскопическая холецистэкто-

мия. Использование лифтинговых систем при лапаро-

скопической  холецистэктомии целесообразно у боль-

ных пожилого и старческого возраста, с сопутствующи-

ми заболеваниями сердца и легких.

2. В случаях острого холецистита с  умеренно выра-

женным перипузырным процессом и гангренозном хо-

лецистите предпочтительнее выбор в пользу лапаро-

скопической холецистэктомии. В случае технических 

сложностей, выявленных во время хирургического вме-

шательства, совершенно оправдана конверсия лапаро-

скопии в вертикальный трансректальный минилапаро-

томный доступ.

3. При остром деструктивном холецистите, ослож-

ненном перивезикальным абсцессом, а также при всех 

формах острого холецистита, осложненного механиче-

ской желтухой, которую не удалось разрешить эндоско-

пически, в предоперационном периоде, наиболее раци-

ональным является традиционное хирургическое вме-

шательство.
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