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Цель. Определить оптимальные сроки для выполнения лапароскопической холецистэктомии у больных 

пожилого и старческого возраста с холецистостомой.

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 37 пациентов старше 60 лет на различных сроках после 

формирования холецистостомы. Оценивали степень старческой астении, сопутствующие заболевания, техни-

ческие особенности оперативного пособия, динамику послеоперационного периода, а также морфологиче-

ские особенности воспалительных изменений в стенке желчного пузыря.

Результаты. Преастения выявлена у 12 (32%) пациентов, легкая старческая астения – у 14 (38%), умеренная 

старческая астения – у 11 (30%). Полиморбидность определена у всех больных, у 23 выявлено ≥4 заболевания. 

В 3 (8%) наблюдениях лапароскопическую холецистэктомию выполнили через 3–9 сут после холецистосто-

мии, в 15 (40,5%) – через 10–30 сут, в 15 (40,5%) – через 2–6 мес, в 4 (11%) – через 6 мес и более (1 конверсия).

Заключение. Лапароскопическая холецистэктомия через 10–30 сут после холецистостомии у больных пожило-

го и старческого возраста является оптимальной, безопасной и доступной. Радикальное вмешательство в этот 

период не сопряжено с техническими сложностями. Сокращение сроков наружного дренирования желчного 

пузыря позволяет улучшить качество жизни пожилого пациента и его социальную адаптацию, а также сокра-

тить сроки послеоперационного восстановления. При обсуждении пациента старше 60 лет со специалистами 

по гериатрии необходимо учитывать коморбидный фон, полипрагмазию и старческую астению.
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Aim. To determine optimal timing for laparoscopic cholecystectomy in elderly and senile patients with cholecystostomy.

Materials and methods. Treatment results of 37 patients aged 60 years and over at different terms after cholecystostomy 

formation were analyzed. The degree of senile asthenia, concomitant diseases, technical features of surgical aid, 
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 Вве де ние
Острый холецистит (ОХ) является распро-

страненным заболеванием среди коморбидных 
больных среднего, пожилого и старческого воз-
раста [1]. По частоте в структуре острых хирурги-
ческих заболеваний органов брюшной полости 
ОХ у таких больных занимает 3-е место после 
острого панкреатита и аппендицита и протекает 
с достаточно большим риском развития ослож-
нений и летального исхода. Осложненные 
формы ОХ у гериатрических больных в струк-
туре всех острых хирургических заболеваний 
состав ляют 7–20%. Стандартным методом лече-
ния при ОХ является лапароскопическая холе-
цистэктомия (ЛХЭ), которая нередко требует 
конверсии и открытой холецистэктомии при 
массивном местном воспалении и фиброзе [2]. 
В экономически развитых странах ЛХЭ является 
часто выполняемым вмешательством при остром 
и хроническом холецистите. В США выполняют 
более 750 тыс. холецистэктомий в год, 
в Германии – более 190 тыс., в Великобритании – 
более 50 тыс. В России по поводу только ОХ еже-
годно выполняют порядка 97 тыс. холецист-
эктомий [3].

Выполнение столь распространенной опера-
ции у пожилых пациентов и (или) больных с тя-
желыми сопутствующими заболеваниями сопря-
жено с повышенным риском развития осложне-
ний, как и при любом другом оперативном 
вмешательстве [4]. С увеличением возраста по-
слеоперационная летальность у рассматривае-
мой категории больных значительно возрастает. 
При операциях по поводу ОХ у больных до 60 лет 
она составляет 0,9–3,4%, после 60 лет достигает 
20%, а в возрасте 80 и старше превышает 40–
50%. С возрастом вероятность проведения экст-
ренной холецистэктомии значительно уменьша-
ется ввиду снижения у таких пациентов фи зио-
логического резерва и увеличения частоты 
периоперационных осложнений [5]. Поэтому 
зачастую холецистэктомию как радикальное хи-

рургическое лечение пациентам с желчнокамен-
ной болезнью в критическом состоянии либо 
пожилым пациентам с выраженной органной 
недостаточностью не выполняют. Для преду-
преждения прогрессирования деструкции стен-
ки желчного пузыря и всех вытекающих из этого 
осложнений таким пациентам выполняют холе-
цистостомию (ХС): в желчный пузырь устанав-
ливают трубку – холецистостому для его дрени-
рования. В настоящее время процедуру выпол-
няют чрескожно, чреспеченочно под контролем 
УЗИ (ЧХС, ЧЧХС). Метод обеспечивает клини-
ческое улучшение в течение 48–72 ч после вме-
шательства более чем в 85% наблюдений [6]. 

При лечении пожилых пациентов к ЧХС при-
бегают чаще ввиду более частых противопоказа-
ний к холецистэктомии. По данным фонда 
ОМС, в 2022–2023 гг. в Москве было госпитали-
зировано 1324 больных ОХ старше 80 лет, хрони-
ческим – 658. При этом радикально оперирова-
но по поводу ОХ только 12,6% больных, ХС 
сформирована в 26% наблюдений. При хрониче-
ском холецистите оперировано 26,7% больных, 
ХС сформирована 4,1% пациентов, остальные 
выписаны без хирургического лечения, и опера-
ция рекомендована только по жизненным по-
казаниям. При сочетании холецистита с холедо-
холитиазом (n = 1817) ХС выполнена 52,9% 
больных, а в стационарах города на фоне прово-
димого лечения умерло 43 (2,4%) пациента. Как 
уже было отмечено, ХС, помимо временной, 
является важной лечебной процедурой, позво-
ляющей избежать серьезных осложнений ОХ 
(эмпиемы, гангрены, перфорации желчного пу-
зыря и сепсиса).

Согласно Токийским рекомендациям (TG18) 
ОХ классифицируют как легкий (I степень), 
средней тяжести (II степень) и тяжелый (III сте-
пень). Эта классификация учитывает сопутству-
ющие заболевания, продолжительность симпто-
мов, результаты физического обследования при 
поступлении, наличие признаков системного 

dynamics of the postoperative period, as well as morphological features of inflammatory changes in the gallbladder 

wall were assessed.

Results. Pre-asthenia was detected in 12 (32%) patients, mild senile asthenia – in 14 (38%) patients, and moderate 

senile asthenia – in 11 (30%) patients. Polymorbidity was determined in all patients, with 23 patients having four or 

more diseases. In 3 (8%), 15 (40.5%), 15 (40.5%), and 4 (11%) cases, laparoscopic cholecystectomy was performed 

3–9 days, 10–30 days, 2–6 months, and 6 months or more (1 conversion) after cholecystostomy.

Conclusion. In elderly and senile patients, laparoscopic cholecystectomy performed 10–30 days after cholecystostomy 

is optimal, safe, and affordable. Radical intervention in this period is not associated with technical difficulties. 

Reduced terms of external drainage of the gallbladder contribute to improving the elderly patient’s quality of life and 

their social adaptation, while shortening the period of postoperative recovery. When planning surgical interventions in 

a patient over 60 years old, account should be taken of comorbidities, polypragmasy, and senile asthenia. 
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воспаления и выраженность локального воспа-
ления по результатам диагностики, а также на-
личие признаков органной дисфункции. При 
ОХ II степени также рекомендовано чрескожное 
дренирование, если пациент не может перенести 
операцию в полном объеме [7].

В целом ЧХС считают безопасной и эффек-
тивной процедурой. Ожидают, что после ЧХС 
более чем у 90% пациентов уменьшится боль и 
системный воспалительный ответ в течение пер-
вых 48 ч [8]. Осложнения ЧХС описаны пример-
но в 3% наблюдений. Наиболее частыми являют-
ся гемобилия, пневмоторакс, желчеистечение, 
желчный перитонит, холедохолитиаз и абсцессы 
[9]. Всегда существует риск экстериоризации 
трубки, что может затруднить ее репозицию 
после декомпрессии желчного пузыря [10]. 
После удаления холецистостомы риск рецидива 
ОХ варьирует от 6 до 40% [11]. ХС у пожилых 
больных, помимо риска осложнений, суще-
ственно ограничивает их мобильность и соци-
альную адаптацию в обществе.

Удаление холецистостомы следует проводить 
после стабилизации состояния пациента и стиха-
ния острых симптомов. Однако идеальное время 
ликвидации холецистостомы точно не определе-
но [12]. В то же время только 40% пациентов 
в течение 1 года после ЧХС выполняют холе цист-
эктомию [13]. Из оставшихся пациентов в тече-
ние 3 лет у 46% ОХ развивается повторно [14]. 

Цель исследования – определить оптималь-
ные сроки для выполнения ЛХЭ больным пожи-
лого и старческого возраста с холецистостомой.

 Материал и методы
В исследование было включено 37 пациентов 

с холецистостомой, направленных для оператив-
ного вмешательства на различных сроках после 
ее формирования. Все больные были старше 
60 лет (средний возраст 76 лет), с диагностиро-
ванным синдромом старческой астении (СА). 
В понятие гериатрического синдрома СА входит 
потеря физиологических резервов пожилыми 
пациентами, повышающая их уязвимость к 
любым стрессовым событиям и риск неблаго-
приятных последствий для здоровья. Синдром 
СА представляет собой многофакторный пороч-
ный круг патологических состояний, ответ-
ственных за развитие неблагоприятных исходов, 
и является переходной фазой между успешным 
старением и инвалидностью [15]. Результаты 
клинической оценки степени СА представлены 
в табл. 1.

До операции больным проводили комплекс-
ное обследование, включавшее УЗИ и КТ органов 
брюшной полости с внутривенным контрастиро-
ванием, МР-холангиопанкреатикографию, посев 
желчи на флору и чувствительность к антибиоти-
кам. Также выполняли фистулографию, ЭГДС. 
У всех пациентов выявлена полиморбидность, 
а у 23 (62%) больных диагностировали 4 заболева-
ния и более (табл. 2). Всех пациентов обсуждали 
на мультидисциплинарном гериатрическом кон-
силиуме, на котором принимали решение о воз-
можности и сроках хирургического лечения. 

Сроки выполнения холецистэктомии у паци-
ентов различались. Основными критериями го-

Таблица 1. Клиническая оценка категории старческой астении

Table 1. Clinical assessment of the category of senile asthenia

Категория
Внешний 

вид
Описание

Число 

наблюдений , 

абс. (%)

Преастения Несмотря на независимость от посторонней помощи, 
физическая активность ограничена. Типичны жалобы на 
медлительность, повышенную утомляемость

12 (32)

Легкая 
старческая 
астения 

Значительно более медлительны, нуждаются в помощи при 
выполнении мероприятий из категории инструментальной 
функциональной активности (финансовые вопросы, транспорт, 
работа по дому, прием препаратов). Возникают проблемы 
с самостоятельным совершением покупок и прогулками, 
приготовлением пищи и выполнением работы по дому

14 (38)

Умеренная 
старческая  
астения

Нуждаются в помощи почти во всех видах инструментальной 
функциональной активности и ведении домашнего хозяйства. 
Проблемы с подъемом по лестнице, нуждаются в помощи 
при выполнении гигиенических мероприятий. Минимальная 
потребность в помощи с одеванием

11 (30)
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товности пациента к операции считали стихание 
острого воспалительного процесса и стабилиза-
цию сопутствующих заболеваний. В 3 (8%) на-
блюдениях оперативное вмешательство выпол-
нили через 3–10 сут (3, 4, 8 сут) после ХС – 1-я 
группа, в 15 (40,5%) – через 10–30 сут (12, 14, 25, 
30 сут) после ХС – 2-я группа. Пятнадцать 
(40,5%) больных оперировали через 2–6 мес (2,5; 
3, 4, 5 мес) после ХС – 3-я группа, 4 (11%) – 
через 6, 7, 8 и 9 мес после ХС – 4-я группа. Все 
оперативные вмешательства выполнены лапаро-
скопически, за исключением 1 пациента в 4-й 
группе (конверсия). Технических сложностей на 
этапе извлечения холецистостомы не отмечено. 
В группе пациентов, оперированных на поздних 
сроках, успевал сформироваться ход из соедини-
тельной ткани, окружающий холецистостому, – 
подтекания желчи в свободную брюшную по-
лость не отмечено. В группах пациентов, опери-
рованных на более ранних сроках, на этапе 
извлечения холецистостомы еще не успевал 
сформироваться канал к париетальной брюши-
не. Однако, несмотря на это, ни у одного из па-
циентов подтекания желчи из раны печени не 
отмечено. Дополнительно для профилактики 
подтекания желчи из канала в зоне холецисто-

стомы входное отверстие в печени обрабатывали 
монополярной коагуляцией до полного “смыка-
ния” стенок канала. Дополнительных приемов, 
направленных на устранение желчеистечения из 
зоны ХС, не потребовалось. Во всех наблюдени-
ях выполняли традиционную монополярную ко-
агуляцию ложа желчного пузыря. При динами-
ческом наблюдении в раннем послеоперацион-
ном периоде (отделяемое по дренажу, УЗИ) 
эпизодов желчеистечения не было.

Холецистостому удаляли после полноценно-
го выделения элементов желчного пузыря в со-
ответствии с принципами Critical View of Safety. 
Холецистостома не влияла на стандартную трак-
цию. Желчный пузырь извлекали только в кон-
тейнере. Единственная конверсия выполнена 
в связи с выраженными инфильтративными 
изме нениями в подпеченочном пространстве, 
интраоперационным повреждением правой 
ветви воротной вены и общего печеночного про-
тока. Было выполнено ушивание дефекта вены, 
ушивание общего печеночного протока на 
Т-образном дренаже. Течение послеоперацион-
ного периода было гладким, больной был выпи-
сан из стационара на 12-е сутки. 

После операции у 4 пациентов отмечены ос-
ложнения II класса по Clavien–Dindo. В 1 наблю-
дении развилась правосторонняя нижне долевая 
пневмония. Консервативное лечение проведено 
с положительным эффектом. У 3 паци ентов 
сформи ровался инфильтрат под печенью. 
Контрольный дренаж был оставлен до 4-х суток, 
консервативная терапия – с положительным 
эффектом. Осложнения IV класса отмечены 
в 1 наблюдении – нарушение сердечного ритма, 
потребовавшее наблюдения и лечения в услови-
ях реанимационного отделения. Все пациенты 
были выписаны в удовлетворительном состоя-
нии. Контрольный осмотр проведен через 1 нед, 
1 и 3 мес. Осложнений за указанные периоды не 
выявлено.

 Результаты
Полученные результаты по критериям оцен-

ки особенностей операции в зависимости от 
срока функционирования холецистостомы от-
ражены в табл. 3. У пациентов, оперированных 
через 3–10 сут после ХС, отмечены выраженные 
инфильтративные изменения в подпеченочном 
пространстве, технические сложности при иден-
тификации элементов печеночно-двенадцати-
перстной связки (ПДС), а также выраженная 
диффузная кровоточивость тканей (рис. 1). 
У паци ентов, перенесших ХС 10–30 сут назад, 
технических сложностей не отмечено (рис. 2). 
В группе пациентов, оперированных через 
2–6 мес после ХС, интраоперационно отмечен 
рубцово-спаечный процесс в подпеченочном 
пространстве, фиброзные изменения в стенке 

Таблица 2. Характеристика сопутствующих заболе-
ваний

Table 2. Characterization of comorbidities

Заболевание
Число наблюдений, 

абс. (%)

ИБС 36 (97,3)

Гипертоническая болезнь 37 (100)

ХОБЛ 17 (46)

Сахарный диабет 2-го типа 32 (86,4)

Ожирение 12 (32,4)

Язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки

8 (22)

Анемия 35 (94,5)

Дегенеративные поражения 
суставов

37 (100)

Гастрит 33 (89)

Кисты почек 18 (49)

Хронический панкреатит 34 (92)

Цереброваскулярные болезни 28 (76)

Остеопороз 31 (84)

Варикозное расширение вен 
нижних конечностей

7 (19)

Хроническая ишемия нижних 
конечностей

36 (97,3)

ГЭРБ 11 (30)

Остеохондроз 37 (100)

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; 
ГЭРБ – гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь.
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желчного пузыря, а также технические сложно-
сти в идентификации элементов ПДС (рис. 3). 
В группе пациентов, оперированных позднее 
6 мес, интраоперационные сложности были свя-
заны с выраженным склерозом и фиброзом стен-
ки желчного пузыря (“сморщенный” желчный 
пузырь). В этой группе у пациентов неоднократно 
отмечали дислокацию трубки за время дрениро-
вания желчного пузыря, что в значительной сте-
пени усугубило фиброзные изменения (рис. 4).

Все макропрепараты (желчный пузырь) были 
подвергнуты подробному морфологическому 

исследованию для выявления степени выражен-
ности воспалительных изменений в стенке желч-
ного пузыря в зависимости от срока операции 
и функционирования холецистостомы. При 
морфологическом исследовании операционного 
материала у пациентов 1-й группы в стенке 
желчного пузыря на фоне фиброза и атрофии 
выяв ляли выраженные признаки острого воспа-
ления – диффузную полиморфно-ядерную лей-
коцитарную инфильтрацию, кровоизлияния, 
час тичные некрозы слизистой с формированием 
язвенных дефектов. У пациентов 2-й группы 

Таблица 3. Характеристика выполненных операций

Table 3. Characteristics of performed operations

Срок проведения ЛХЭ 
после ХС

Продолжительность 
операции, мин

Кровопотеря, мл
Продолжительность 

госпитализации после 
операции, сут

3–10 сут 90–150 150–200 6–8

10–30 сут 40–80 min 3–4

2–6 мес 120–180 до 350 7–9

>6 мес 150–240 250–300 7–9

Рис. 1. Интраоперационное фото. Этап ЛХЭ на 3-и 
сутки после формирования холецистостомы. Выра-
женные инфильтративные изменения в подпеченочном 
пространстве, диффузная кровоточивость тканей.

Fig. 1. Intraoperative photo. Stage of laparoscopic 
cholecystectomy (LCE) on the 3rd day after cholecystostomy. 
Expressed infiltrative changes in the subhepatic space, diffuse 
tissue bleeding.

Рис. 2. Интраоперационное фото. Этап ЛХЭ на 14-е 
сутки после формирования холецистостомы. Техни-
ческих сложностей в дифференцировке элементов пече-
ночно-двенадцатиперстной связки нет.

Fig. 2. Intraoperative photo. LCE stage 14 days after 
cholecystostomy formation. No technical difficulties in 
differentiating the elements of the hepatic-duodenal ligament 
are observed.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Этап ЛХЭ через 4 мес 
после формирования холецистостомы. Рубцово-
спаечный процесс в подпеченочном пространстве, 
фиброзные изменения в стенке желчного пузыря, 
а также технические сложности в дифференцировке эле-
ментов печеночно-двенадцатиперстной связки.

Fig. 3. Intraoperative photo. LCE stage 4 months after 
cholecystostomy formation. Scar-adhesions in the subhepatic 
space, fibrous changes in the gallbladder wall, as well as 
technical difficulties in differentiating the elements of the 
hepatic-duodenal ligament.
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слизистая желчного пузыря содержала диффуз-
ную лимфоцитарную инфильтрацию, но встре-
чались и отдельные мономорфно-ядерные ней-
трофильные лейкоциты (остаточные явления 
острого воспаления). В 3-й группе в мышечной 
стенке желчного пузыря был выраженный отек, 
мелкоточечные кровоизлияния, расширенные 
полнокровные сосуды, очаговая лимфогистио-
цитарная инфильтрация. В 4-й группе в слизи-
стой желчного пузыря обнаруживали небольшой 
отек, полнокровие, мелкую очаговую монону-
клеарную инфильтрацию. Эпителий был атро-
фичным, метаплазированным по кишечному 
типу. В мышечной стенке на фоне фиброза виде-
ли очаговую мононуклеарную лимфоцитарную 
инфильтрацию, полнокровие, умеренную гипер-
трофию мышечных элементов (рис. 5–8).

Рис. 4. Интраоперационное фото. Этап ЛХЭ через 7,5 мес 
после формирования холецистостомы. Выраженный 
спаечный процесс. 

Fig. 4. Intraoperative photo. LCE stage 7.5 months after 
cholecystostomy formation. Severe adhesions.

Рис. 5. Микрофото. Стенка желчного пузыря на 3-и 
сутки после формирования холецистостомы. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. ×400.

Fig. 5. Microphotograph. Gallbladder wall on the 3rd day 
after cholecystostomy formation. Hematoxylin and eosin 
staining, magn. ×400.

Рис. 6. Микрофото. Стенка желчного пузыря на 14-е 
сутки после формирования холецистостомы. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. ×400.

Fig. 6. Microphotograph. Gallbladder wall on the 14th day 
after cholecystostomy formation. Hematoxylin and eosin 
staining, magn. ×400.

Рис. 7. Микрофото. Стенка желчного пузыря через 4 мес 
после формирования холецистостомы. Окраска гема-
токсилином и эозином, ув. ×400.

Fig. 7. Microphotograph. Gallbladder wall 4 months after 
cholecystostomy formation. Hematoxylin and eosin staining, 
magn. ×400.

Рис. 8. Микрофото. Стенка желчного пузыря через 
7,5 мес после формирования холецистостомы. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. ×400.

Fig. 8. Microphotograph. Gallbladder wall 7.5 months after 
cholecystostomy formation. Hematoxylin and eosin staining, 
magn. ×400.
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По результатам посева из холецистостомы 
рост микрофлоры не обнаружен у 2 пациентов, 
перенесших ХС 10–30 сут назад. В остальных 
наблю дениях выявлен рост возбудителей: 
Pseudomonas aeruginosa – >108 КОЕ/мл, 
Stenotropho monas maltophilia, Acinetobacter 
baumannii и Chryseobacterium spp. – >104 КОЕ/мл, 
Klebsiella pneumoniae и Staphilococcus aureus – 
>103 КОЕ/мл, Escherichia coli и Enterococcus 
faecalis – >102 КОЕ/мл.

 Обсуждение
Согласно TG18, в настоящее время нет еди-

ного мнения об оптимальных сроках проведения 
отсроченной ЛХЭ после ЧХС, и специалист дол-
жен самостоятельно принимать решение на ос-
новании индивидуальных данных пациента [7]. 
В исследовании CHOCOLATE было показано, 
что ЧХС не является оптимальным подходом 
к долгосрочному ведению пациентов с ОХ. 
У 65% пациентов, перенесших только ЧХС без 
отсроченной ЛХЭ, в дальнейшем развились тя-
желые осложнения [16]. В одной из работ было 
показано значительное улучшение результатов 
при проведении отсроченной ЛХЭ более чем 
через 3 дня после ЧХС [17]. Это может свиде-
тельствовать о необходимости более продолжи-
тельного временного интервала для более эф-
фективного устранения воспаления и отека 
желчного пузыря, что сделает ЛХЭ технически 
менее сложной [18]. Результаты, полученные 
в обсуждаемом исследовании, соответствуют 
приведенным заключениям и позволяют считать 
сроки выполнения ЛХЭ от 10 до 30 сут после 
ЧХС наиболее оптимальными. Они позволяют 
минимизировать ухудшение качества жизни па-
циента в условиях носительства холецистосто-
мы, избежать интраоперационных технических 
сложностей и улучшить прогноз.

Согласно собственным наблюдениям, хирур-
гическую тактику следует определять на мульти-
дисциплинарном гериатрическом консилиуме. 
При выполнении ЛХЭ в качестве окончательно-
го метода лечения необходимо соблюдать осо-
бую осторожность, поскольку, несмотря на то, 
что воспаление желчного пузыря устранено, 
сопут ствующие заболевания у пациента сохра-
няются, поэтому операция может быть более 
сложной, чем можно ожидать [19]. 

 Заключение
Лапароскопическая холецистэктомия в пери-

од от 10 до 30 сут после формирования холе-
цистостомы у больных пожилого и старческого 
возраста является оптимальной, безопасной 
и доступной. Выполнение радикального вмеша-
тельства в этот период не сопряжено с выражен-
ными интраоперационными техническими 
сложностями. Сокращение сроков наружного 

дренирования желчного пузыря позволяет улуч-
шить качество жизни пожилого пациента и его 
социальную адаптацию, а также сократить сроки 
восстановления в послеоперационном периоде. 
При обсуждении пациента старше 60 лет со спе-
циалистами по гериатрии необходимо учиты-
вать коморбидный фон, полипрагмазию и стар-
ческую астению различной степени выражен-
ности.
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