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Цель. Анализ оптимальных сроков хирургического лечения острого холецистита по результатам доказатель-

ных исследований отечественных и зарубежных клинических рекомендаций.

Материал и методы. Анализировали клинические рекомендации по лечению острого холецистита, действую-

щие в РФ и других странах, а также метаанализы, опубликованные с 2015 г.

Результаты. Хирургический метод является основным в лечении острого холецистита как у нас в стране, так и 

за рубежом. Возможные различия при оценке результатов оперативных вмешательств обусловлены различны-

ми способами определения времени для выполнения операции (отсчет от начала заболевания, от постановки 

диагноза, а также с учетом сроков госпитализации в стационар). При этом в большинстве проведенных миро-

вых доказательных исследований “ранними” принято обозначать вмешательства, выполненные не позднее 

3–7 дней от начала заболевания. Целесообразность выполнения ранних операций при нестихшем приступе 

острого холецистита обусловлена невозможностью контролировать течение воспаления желчного пузыря, 

меньшей продолжительностью стационарного лечения и экономической эффективностью.

Заключение. В широкой клинической практике с учетом гетерогенности контингента пациентов и различных 

условий оказания хирургической помощи активная тактика при остром холецистите с выполнением ранних 

операций в течение 3 сут от начала заболевания остается предпочтительной. 
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Aim. To analyze of the optimal time of surgical treatment of acute cholecystitis based on the results of evidence-based 

studies of domestic and foreign clinical guidelines.

Materials and methods. A review has been conducted based on an analysis of the clinical recommendations of the 

Russian Federation and other countries and meta-analyzes of clinical trial, published since 2015.

Results. The surgical method is the main treatment approach of acute cholecystitis both in our country and abroad. 

Possible differences in assessing the results of surgical interventions are due to different ways of determining the time 

to perform the surgery (report from the onset of the disease, from the diagnosis, and also taking into account the time 

of hospitalization).

In the majority of the world evidence-based studies early cholecystectomy have been defined as a surgery within 

3–7 days after onset. The expediency of performing early operations with a persistent attack of acute cholecystitis 

is due to the inability to control the course of gallbladder’s inflammation, the shorter duration of hospitalization 

and cost-effectiveness advantages.

Conclusion. In clinical practice, taking into account the heterogeneity of the patient population with acute 

cholecystitis and various conditions for the provision of surgical care, early operations within the first three days from 

the onset of symptoms remains preferred. 
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 Вве де ние
Широкая распространенность острого холе-

цистита (ОХ), множество спорных терминоло-
гических вопросов, выбор оптимального време-
ни выполнения операций обусловливают акту-
альность дальнейших исследований заболевания. 
Проведенные в последние несколько десятиле-
тий многоцентровые исследования позволяют 
рассматривать вопросы, связанные с едиными 
стандартизованными подходами к лечению ОХ, 
с учетом сведений, предоставляемых в рамках 
доказательной медицины. Цель работы – про-
вести анализ оптимальных сроков хирургиче-
ского лечения при ОХ по результатам доказа-
тельных исследований, отечественных и зару-
бежных клинических рекомендаций.   

 Материал и методы
При изучении затронутых вопросов разделя-

ли понятия “действенность” (efficacy) метода 
лече ния (в контексте публикуемой статьи – холе-
цистэктомия) и его “эффективность” (effec  ti-
veness). Согласно В.В. Омельяновскому (2019), 
дейст венность метода лечения определяется в 
идеальных условиях рандомизированных кон-
тролируемых испытаний, а эффективность ха-
рактеризует, насколько то или иное медицин-
ское вмешательство выполняет свою задачу, бу-
дучи примененным в обычных условиях практи-
ческой медицины [1].

Особенности тактики лечения ОХ в практи-
ческом здравоохранении РФ и других странах 
(эффективность) оценены на основании анализа 
национальных клинических рекомендаций, при-
нятых на XII Съезде хирургов России (Ростов-на-
Дону, 2015), рекомендаций Между народной ассо-
циации по неотложной хирургии (The World 
Society of Emergency Surgery – WSES, 2016), 
Токийского соглашения по ОХ (Tokyo Guide-
lines – TG,  2013, 2018),  рекомендаций по неот-
ложной общей хирургии, принятых в США 
(The American Association for the Surgery of 
Trauma – AAST, 2018), а также профессиональных 
клинических стандартов и руководству по лече-
нию желчнокаменной болезни Великобри тании 
(NICE, Quality standard Gallstone disease, 2015; 
Commi ssioning guide: Gallstone disease, 2016) [2–8]. 

Основные статистические сведения по лече-
нию ОХ в РФ получены из информационно-ана-
литического сборника “Хирургическая помощь 
в Российской Федерации” (Ревишвили А.Ш. 
и др., 2019) [9].

Источником информационной базы, харак-
теризующей действенность хирургического ле-
чения ОХ, послужили научные исследования 
с уровнем достоверности доказательств (УДД) 
1 и 2, систематический поиск которых на рус-
ском и английском языках был проведен в элект-
ронной библиотеке eLIBRARY, библиотеке 
Кокрейновского сообщества и базе данных 
PubMed (на русском и английском языках) в со-
ответствии с рекомендациями ФГБУ “ЦЭККМП” 
Минздрава России [1]. Ключевыми словами для 
поиска были острый холецистит (acute chole-
cystitis), систематический обзор и метаанализ 
(systematic review and meta-analysis), рандомизи-
рованные контролируемые исследования 
(randomized controlled trials). В качестве дополни-
тельных источников проанализированы оглавле-
ния профильных журналов, библиографические 
списки из отобранных публикаций и тематиче-
ских обзоров. УДД научной информации опре-
деляли на основании приложения № 2 приказа 
Минздрава России от 28 февраля 2019 г. № 103н 
[10]. Этапы отбора доказательных исследований 
представлены на рисунке.

Проведенный анализ показал, что ОХ как 
отдель ная нозологическая единица активно 
разра батывается с использованием методологии 
доказательной медицины. Были определены 
27 систематических обзоров и метаанализов 
и 53 рандомизированных контролируемых ис-
следования (УДД 1 и УДД 2) по ОХ. Однако, 
с учетом установленной цели (определение оп-
тимальных сроков хирургического лечения ОХ), 
работы по другим аспектам проблемы в публи-
куемом обзоре не рассматривали.

Дальнейшее изучение мировой доказатель-
ной базы показало, что результаты и валидность 
большинства рандомизированных исследований 
уже были обобщены в так называемых вторич-
ных научных исследованиях, к которым относят 
и метаанализы. За последние 20 лет в медицин-
ской литературе опубликовано 8 метаанализов, 
выполненных в странах Европы, Азии и Север-
ной Америки. Они были посвящены определе-
нию тактики лечения и выбору оптимальных 
сроков выполнения оперативных вмешательств. 
Однако, учитывая необходимость изучения во-
просов по предпочтительным срокам оператив-
ного лечения ОХ на современном этапе, в пред-
ставленном обзоре проанализированы только 
метаанализы, опубликованные с 2015 г. Таким 
образом, окончательно для критического анали-
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за были отобраны 4 метаанализа и 5 националь-
ных клинических рекомендаций. 

При оценке результатов доказательных иссле-
дований и статистическом обосновании опти-
мальной тактики лечения проводили интерпре-
тацию следующих значений: относительного 
риска (ОР), отношения шансов (ОШ), разницы 
средних (РС), стандартизированной разницы 
средних (СРС), 95% доверительного интервала 
(95% ДИ) и значение р.

 Результаты и обсуждение
Терминология и временные рамки оперативных 

вмешательств при ОХ. В РФ и за рубежом хирур-
гический метод является основным в лечении 
ОХ. Согласно А.Ш. Ревишвили и соавт. (2019), 
в 2018 г. в РФ проведено лечение 162 523 пациен-
там с ОХ, из которых было оперировано 101 899 
(62,7%) [9]. В рекомендациях Международного 
общества по неотложной хирургии (the World 
Society of Emergency Surgery – WSES, 2016) ука-
зано, что вероятность рецидива заболевания 
у неоперированных больных ОХ в течение года 
составляет 29% [5]. Однако интерпретация 
резуль татов оперативного лечения ОХ крайне 
затруднительна ввиду отсутствия единого, обще-
признанного определения и временных рамок, 
характеризующих ранние (early) и отсроченные 
(delayed) оперативные вмешательства. Изна-

чально термин “ранняя операция” (early) был 
использован в зарубежной литературе на стыке 
XIX и XX столетий. В. Riedel и W. Мауо под этим 
термином понимали операцию на высоте при-
ступа независимо от времени, прошедшего с на-
чала заболевания (цит. по Королев Б.А., Пиков-
ский Д.Л., 1990) [11]. Однако в дальнейшем 
в отечественных и зарубежных публикациях 
ранними  стали обозначать как операции, выпол-
няемые в начале заболевания, до выраженных 
морфологических изменений желчного пузыря 
(Федоров С.П., 1918; Koerte W., 1928), так и опе-
рации после стихания острых симптомов 
(Петров Б.А., 1956). Считая термин “ранняя 
опера ция” дискредитированным, Б.А. Королев 
и Д.Л. Пи ковский среди операций, выполняе-
мых на высоте клинических проявлений ОХ, 
стали выделять экстренные (сразу после посту-
пления больных в стационар) и срочные (24–
48 ч от начала заболевания) операции. Редкол-
легия журнала “Хирургия” (№ 2, 1987) сделала 
попытку вернуть термину “ранняя” его перво-
начальное значение (операция на высоте при-
ступа), унифицировав таким образом отечест-
венные и зарубежные терминологии (цит. по 
Королев Б.А., Пиковский Д.Л., 1990) [11].  

В настоящее время в утвержденных клини-
ческих рекомендациях нашей страны (Ростов-на-
Дону, 2015) фигурирует термин “ранняя (early) 
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Figure. Flow chart of the stages of the evidence base formation.
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операция”, который и будет использован в этой 
статье в его первоначальном значении (операция 
на высоте приступа). Термином “отсроченные” 
(delayed) будут обозначены операции, которые 
на фоне улучшения состояния больного (к во-
просу о необходимости учета в классификации 
вариантов патогенеза ОХ) могут быть отнесены 
на более поздние сроки.  

Согласно отечественным клиническим реко-
мендациям, оптимальным сроком для проведе-
ния ранней холецистэктомии (ХЭ) являются 
первые трое суток заболевания [2]. При этом 
в клиниках, выделяющих отдельную форму 
острого обтурационного холецистита, считают, 
что больные со стойкой блокадой пузырного 
протока должны быть оперированы еще рань-
ше – при неэффективности консервативной те-
рапии в течение рабочего цикла [12]. Временные 
рамки для выполнения ранних операций при 
остром воспалении желчного пузыря, прописан-
ные в российских рекомендациях, были согласо-
ваны с редакцией международного Токийского 
соглашения (TG) по ОХ от 2013 г. В них указано, 
что операцию следует делать “…вскоре после по-
ступления и в течение 72 ч с момента начала 
(приступа) – …soon after admission and within 72 h 
after onset” [3]. 

Однако при пересмотре TG в 2018 г. было от-
мечено, что четкая привязка сроков выполнения 
ранней ХЭ к началу заболевания в широкой кли-
нической практике достаточно затруднительна. 
Кроме того, в практическом здравоохранении 
существует подгруппа пациентов с острым вос-
палением желчного пузыря, которые поступают 
в стационар уже после 72 ч от начала заболева-
ния. Исходя из этого, можно сделать вывод, что 
в последней редакции TG (2018) рекомендация 
по выбору сроков выполнения операции сфор-
мулирована в основном с учетом требований 
практического здравоохранения, а не результа-
тов мировых доказательных исследований. 
Дословный перевод рекомендации звучит так: 
“…если считается, что пациент способен выдер-
жать хирургическое вмешательство по поводу 
ОХ, мы предлагаем раннюю операцию незави-
симо от того, сколько именно времени прошло 
с начала заболевания” [4]. Обратной стороной 
такой широкой рекомендации, с учетом ее воз-
можных разночтений и недостаточной доказа-
тельной базы, является снижение уровня ее убе-
дительности. 

В рекомендациях WSES (2016) также отмече-
но отсутствие общепризнанных определений 
отсро ченных и ранних операций и временных 
рамок для выполнения последних (3 или 7 сут 
с момента появления симптомов заболевания) 
[5]. В этом согласительном документе эксперты 
делают привязку сроков операции при ОХ ко 
времени постановки диагноза и отмечают, что 

ранней операцией можно также считать вмеша-
тельство, выполненное в течение 4–6 дней после 
постановки диагноза, что примерно соответ-
ствует 10 сут от начала заболевания. Исходя из 
этого сделано утверждение, что при появлении 
клинических симптомов ОХ в течение 10 дней 
следует как можно быстрее выполнить раннюю 
лапароскопическую ХЭ [5]. 

На 10 сут от начала заболевания, как на наи-
более подходящее время для выполнения ранних 
операций, указано и в американских рекоменда-
циях по неотложной общей хирургии (AAST, 
2018) [6]. При этом отмечено, что по истечении 
10 дней от начала приступа ранние операции 
проводить не следует, за исключением неотлож-
ных ситуаций (клинические проявления перито-
нита и сепсиса) [6].

В Великобритании время для ранних опера-
ций также определяют с момента установки диаг-
ноза и рекомендуют их выполнять в течение 
7 дней после верификации острого воспаления 
желчного пузыря [7, 8].

Определение понятия отсроченных операций 
при ОХ и временные рамки их выполнения 
также варьируют. В рекомендациях WSES (2016) 
отмечено, что к отсроченным операциям можно 
отнести как вмешательства, выполненные в пери-
од с 7 до 45 сут, так и после 45 сут после установки 
диагноза [5]. В рекомендациях AAST (2018) указа-
но, что отсроченная операция через 45 дней от 
начала заболевания предпочтительнее вмеша-
тельства, выполненного в интервале 10–45 сут 
[6]. В действующей редакции Токийского согла-
шения (2018) к отсроченным операциям также 
относят вмешательства, выполняемые как ми-
нимум через 6 нед после диагностики или после 
стихания симптомов заболевания; однозначного 
согласования времени для отсчета периода 6 нед 
нет [4]. В Великобритании (NICE, 2015) интер-
вал для отсроченных операций несколько коро-
че, но не менее 4 нед после установки диагноза 
[7]. Такой широкий разброс временных рамок 
при сравнении результатов ранних и отсрочен-
ных операций определяет необходимость учета 
вариантов течения ОХ и морфологической оцен-
ки состояния желчного пузыря.

Обоснование необходимости активной хирурги-
ческой тактики при ОХ. Все указанные нацио-
нальные рекомендации и руководства предлага-
ют активную хирургическую тактику лечения. 
Вместе с тем статистическое обоснование необхо-
димости такой тактики с учетом существующих 
несогласованностей при определении сроков 
выпол нения ранней ХЭ все еще крайне затруд-
нительно. 

Исходя из указанных разночтений, уточнение 
сроков выполнения ранних оперативных вмеша-
тельств невозможно без применения методоло-
гии доказательной медицины. Такой подход 
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представляется оправданным, поскольку среди 
всех научных исследований прогностическая 
ценность результатов рандомизированных кон-
тролируемых исследований (РКИ) и их метаана-
лизов является наибольшей, что позволяет гово-
рить о возможности экстраполяции результатов 
этих работ на общую популяцию больных с той 
или иной нозологией.

Анализ мировых доказательных исследова-
ний показывает, что необходимость активной 
хирургической тактики во многом определяется 
невозможностью прогнозировать течение ост-
рого воспаления желчного пузыря. В TG 2018 
представлена обобщающая статистика, согласно 
которой вероятность рецидива клинических 
симптомов ОХ в период ожидания отсроченных 
операций составляет 6–23% [4]. 

Из метаанализов с УДД 1, опубликованных 
в течение последних 5 лет, оценка результатов 
ранней ХЭ на 3, 4 и 7-е сутки в сравнении с от-
сроченными операциями минимум через 6 нед 
от начала заболевания представлена в работе 
Y. Lyu и соавт. [13]. В тексте текущей редакции 
TG 2018 также представлены статистические 
расчеты метаанализа раздельно для ХЭ, выпол-
ненной в течение первых 3 и 7 сут от начала при-
ступа, в сравнении с операциями, выполненны-
ми не ранее 6 нед от начала заболевания [4]. 
Результаты, полученные в метаанализе [13], за-
ключаются в следующем. Все ранние (не более 
7 сут от начала заболевания) и отсроченные 
операции (минимум через 6 нед) не отличаются 
по общей частоте осложнений – 14,9% (123/828) 
и 21,4% (177/827) (ОР 0,90, 95% ДИ 0,58–1,39, 
p = 0,63). В частности, частота интраоперацион-
ного повреждения желчных протоков составила 
0,5% (2/402) и 0,7% (3/403) (ОР 0,80, 95% ДИ 
0,23–2,72, p = 0,72), послеоперационного желче-
истечения – 2,2% (17/780) и 0,8% (6/779) 
(ОР 2,05, 95% ДИ 0,98–4,31, p = 0,06), частота 
развития раневой инфекции – 5,3% (40/710) и 
7,5% (54/718) (ОР 0,75, 95% ДИ 0,51–1,11, 
p = 0,15). Частота конверсии для ранних и отсро-
ченных лапароскопических операций также не 
отличается – 12% (100/828) и 12,7% (106/832) 
(ОР 0,94, 95% ДИ 0,74–1,21, p = 0,64) [13].  

Значимым отличием ранних операций на 
3–4-е и на 7-е сутки была их продолжитель-
ность. Операции на 3–4-е сутки от начала при-
ступа хоть и были короче отсроченных при рас-
чете простой разницы средних, однако эти раз-
личия были статистически незначимы. В то же 
время ранние вмешательства на 7-е сутки забо-
левания были продолжительнее отсроченных 
операций, выполненных через 6 нед (РС 16,49, 
95% ДИ 2,10–30,88, p = 0,02) [13].  

Общая продолжительность стационарного 
лечения в группе больных, перенесших ранние 
операции (3, 4 и 7 сут), была меньше по сравне-

нию с группой больных, оперированных в отсро-
ченном порядке через полтора месяца (РС 3,07, 
95% ДИ от 3,98 до 2,16, p < 0,00001). В то же 
время при анализе подгрупп достоверных раз-
личий продолжительности стационарного по-
слеоперационного лечения между ранними и 
отсроченными операциями не установлено [13].  

Аналогичные обобщающие статистические 
результаты представлены в метаанализе TG 2018 
[4]. Эти расчеты касаются продолжительности 
стационарного лечения раздельно для ХЭ, вы-
полненных в течение первых 3 и 7 сут от начала 
приступа (4-е сутки отдельно не учитывали), 
в сравнении с операциями, выполненными не 
менее чем через 6 нед. При вмешательствах 
в первые 3 сут простая разница средних  состави-
ла 3,43 дня в пользу ранних операций (95% ДИ 
от 4,97 до 1,89, p < 0,00001), а при ХЭ в первые 
7 сут разница средних – 3,31, также в пользу 
ранних  операций (95% ДИ от 4,62 до 2,00, 
p < 0,0001). Однако различий по продолжитель-
ности самих операций (в отличие от метаанализа 
[13]) и продолжительности послеоперационного 
стационарного лечения авторами TG 2018 не 
установлено. Также экспертам TG 2018 не уда-
лось достоверно определить вероятность по-
вреждения внепеченочных желчных протоков 
при операциях, выполняемых на 3-и, 7-е и после 
45-х суток от начала клинических проявлений 
ОХ, вследствие малой частоты этого осложнения 
статистически.  

Еще одним фактором, определяющим целе-
сообразность выполнения ранней ХЭ в течение 
первых 3 сут, является экономическая целесо-
образность. В течение последних 5 лет по этому 
аспекту проблемы опубликовано два метаанализа 
[4, 14]. По данным метаанализа TG 2018 стандар-
тизованная разница средних составила 1,42 (95% 
ДИ от 2,32 до 0,52, p < 0,05). В метаанализе 
Т.К. Gallagher и соавт. (2019), в который были 
также включены сведения из нерандомизиро-
ванных исследований, стандартизованная раз-
ница средних составила 2,18, а значения 95% 
ДИ от 3,86 до 0,51 и p < 0,05 подтвердили до-
стоверность различий [4, 14]. При интерпрета-
ции полученных результатов этих исследований, 
с оговоркой на имеющиеся отклонения от пер-
вого уровня доказательности, можно заключить, 
что ранняя ХЭ предпочтительна для бюджета 
здравоохранения.

Полученные сведения, соответствующие 
УДД 1 и характеризующие действенность актив-
ной хирургической тактики при соблюдении 
строгих протоколов, основанных на  доказатель-
ных иссле дованиях, вступают в определенные 
противоречия с эффективностью, оцениваемой 
на уровне широкой клинической практики. 
Систе ма тический обзор и метаанализ 77 неран-
до ми зированных исследований из различных 
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стран мира с общей выборкой 40 910 клини-
ческих наблюдений [15] показывает, что ранняя 
лапароскопическая ХЭ (72 ч от начала заболева-
ния) сопровождается меньшей летальностью 
и меньшей частотой интра- и послеоперацион-
ных осложнений. Кроме того, ранние операции 
менее продолжительны по времени и связаны 
с меньшим временем нахождения пациентов на 
стационарном лечении [15].  

Кроме того, в широкой клинической практи-
ке результаты хирургического лечения ОХ также 
могут быть оценены с учетом больших баз данных 
во взаимосвязи со сроками поступления в ста-
ционар, поскольку фактор поздней госпитализа-
ции коррелирует со сроками выполнения ХЭ.

В отечественной хирургии принято выделять 
раннюю госпитализацию – до 24 ч и позднюю 
госпитализацию – после 24 ч от начала заболева-
ния. Согласно проведенной А.Ш. Ревишвили 
и соавт. (2019) оценке общих сведений по РФ, 
установлено, что в нашей стране доля пациентов 
с ОХ, госпитализированных позднее 24 ч, состав-
ляет 46,3% (75 238 наблюдений из 162 523) [9]. 
Представленное ими корреляционно-регресси-
онное сравнение уровня оперативной активности 
в РФ и госпитальной летальности (умеренная об-
ратная корреляционная связь) подтверж дает, что 
ОХ по-прежнему требует активного хирургиче-
ского вмешательства [9]. Кроме того, дополни-
тельные статистические расчеты, которые можно 
сделать на основании данных, представленных 
ФГБУ “НМИЦ хирургии им. А.В. Виш невского” 
Минздрава России [9], показывают, что послео-
перационная летальность среди больных, госпи-
тализированных позднее 24 ч от начала приступа 
ОХ, достоверно (ОШ  3,57, 95% ДИ 3,14–4,06, 
p = 0,0000) больше (1,99%, 937/47061) по сравне-
нию с пациентами, обратившимися в стациона-
ры в первые сутки от начала заболевания  (0,56%, 
310/54838). 

Подобные результаты (необходимость выпол-
нения операций в ранние сроки, в ближайшее 
время от момента поступления в стационар) 
были также получены в Великобритании при 
анализе базы данных госпиталей National Health 
Service (n = 43 780) [16]. Установлено, что опера-
тивные вмешательства в первые 3 сут с момента 
поступления уменьшают вероятность конверсии 
лапароскопической ХЭ, уменьшают число по-
слеоперационных осложнений и продолжитель-
ность стационарного лечения [16].

 Заключение
Таким образом, возможные различия при 

оценке результатов оперативных вмешательств 
по поводу ОХ могут быть обусловлены неодина-
ковым определением времени выполнения опе-
рации (отчет от начала заболевания, с момента 
установки диагноза, а также с учетом сроков гос-

питализации). При этом в большинстве прове-
денных мировых доказательных исследований 
ранними операциями принято считать вмеша-
тельства, выполненные в период не более 7 дней, 
и отсроченными – операции, выполненные не 
менее чем через 6 нед с момента начала заболе-
вания. 

Анализ больших баз данных показывает, что 
в широкой клинической практике с учетом гете-
рогенности контингента пациентов и различных 
условий оказания хирургической помощи актив-
ная тактика при ОХ с выполнением ранних опе-
раций в течение первых 3 сут от момента начала 
заболевания остается предпочтительной. 
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