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Аннотация. Цель – сравнительная оценка клинической и экономической эффективности лапароскопической хо-
лецистэктомии и холецистэктомии из мини-доступа у больных с острым калькулезным холециститом по результатам 
лечения 116 пациентов. Установлена клиническая эффективность лапароскопической операции в сокращении вре-
мени операции, снижении выраженности болевого синдрома, длительности пребывания в стационаре, количестве 
клинических и лабораторных исследований, периоде назначения обезболивающей и антикоагулянтной терапии. 
Лапароскопическая холецистэктомия экономически менее затратна чем при мини-доступе при остром катаральном 
калькулезном холецистите на 5 144,1 руб., при остром гангренозном калькулезном холецистите – на 28 881,0 руб. 
Переход на использование менее затратной хирургической технологии позволит сэкономить средства и в рамках 
установленного бюджета пролечить больше пациентов при остром катаральном калькулезном холецистите и остром 
гангренозном калькулезном холецистите на 5 и 25 % соответственно.
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Abstract. The study aims to conduct a comparative assessment of the clinical and economic efficiency of 
laparoscopic cholecystectomy and mini-access cholecystectomy in 116 patients with acute calculous cholecystitis 
who have undergone treatment. The clinical efficiency was substantiated by the shorter time of surgery, duration of 
in-hospital treatment, number of clinical and laboratory examinations, and duration of analgesic and anticoagulant 
therapy prescriptions. In acute calculous cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy was 5 144.1 rubles less expensive 
than mini-access, while in acute gangrenous calculous cholecystitis it cost 28 881.0 rubles less. The use of less expensive 
surgical technology makes it possible to save money and therefore treat by 5 and 25 % more patients with acute 
catarrhal calculous cholecystitis and acute gangrenous calculous cholecystitis, respectively, using the budget. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Оригинальное исследование

ВВЕДЕНИЕ
В структуре пациентов, госпитализируемых в Рос-

сийской Федерации с острыми заболеваниями орга-
нов брюшной полости, острый холецистит занимает 
второе место, уступая лишь острому аппендициту, а на 
долю холецистэктомий приходится до 25,3 % неотлож-
ных и экстренных оперативных вмешательств [1–3].

Несомненно, актуальным является выбор мето-
да операции, который будет удобным для пациента, 
с менее длительным, безболезненным послеопера-
ционным периодом, более быстрым возвращением 
к нормальной жизнедеятельности. В этой связи аб-
солютно оправдано применение малоинвазивных 
хирургических технологий [1–5]. Из наиболее широ-
ко используемых – открытые вмешательства из ми-
ни-доступа (мини-холецистэктомия) и лапароскопи-
ческая холецистэктомия (ЛХЭ). Последняя пользуется 
значительным преимуществом и в настоящее время 
рассматривается в качестве «золотого стандарта» 
в оперативном лечении неосложненных форм желч-
нокаменной болезни (ЖКБ) и острого калькулезного 
холецистита [1–7]. 

Несмотря на то, что выбор процедуры остается 
в большей степени решением оперирующего хи-
рурга, считается, что лапароскопический доступ при 
выполнении холецистэктомии по поводу различных 
морфологических форм острого калькулезного холе-
цистита целесообразно использовать как «стартовую 
технологию» операции. Конверсия в мини-доступ 
проводится только при появлении непреодолимых 
технических сложностей при выполнении любого 
этапа оперативного вмешательства, а также при уже 
состоявшихся интраоперационных осложнениях или 
при высоком риске их возникновения. Первичное 
применение мини-доступа у указанной категории 
пациентов закономерно снижается по мере накопле-
ния опыта выполнения «сложных» ЛХЭ и потенциаль-
но ограничивается случаями с наличием у пациента 
абсолютных противопоказаний к лапароскопии и на-
ложению карбоксиперитонеума [1, 2, 5–8]. 

Однако в связи с существующими в настоящее 
время ограниченными финансовыми возможностя-
ми многих стационаров активно обсуждается и от-
носительно большая стоимость лапароскопическо-
го вмешательства по сравнению с мини-доступной 
холецистэктомией с акцентом преимущественно на 
различную частоту осложнений и дополнительных 
затрат на их ликвидацию. В этой связи предпочтение 
следует отдавать технологиям, обладающим не толь-
ко клиническими, но и экономическими преимуще-
ствами и обеспечивающим социальную значимость 
результата [1, 4, 7–10]. 

Цель – провести сравнительную оценку клини-
ческой и экономической эффективности лапаро-
скопической холецистэктомии и холецистэктомии  
из мини-доступа у больных с острым калькулезным 
холециститом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В работе проанализированы показатели 116 па-
циентов, прошедших лечение в отделении хирургии 
БУ «Сургутская городская клиническая больница»  
по поводу острого калькулезного холецистита. Опе-
ративные вмешательства проводились в экстренном 
и срочном порядке из мини-доступа или лапароскопи-

ческим методом во временном интервале 2–48 часов.  
Критерии включения в исследование: пациенты муж-
ского и женского пола с диагнозом камни желчного 
пузыря с острым холециститом; различные морфоло-
гические формы острого холецистита по макроскопи-
ческой интраоперационной картине с последующим 
уточнением морфологической формы воспаления  
по данным гистологического исследования пре-
парата; отсутствие противопоказаний к наркозу, 
наложению карбоксиперитонеума; степень опера-
ционно-анестезиологического риска I–III по шкале 
American Society of Anesthesiologists (ASA). Критерии 
исключения: множественные сопутствующие заболе-
вания; степень операционно-анестезиологического 
риска IV–V по шкале ASA; сочетание острого каль-
кулезного холецистита с механической желтухой; 
интраоперационное выявление осложнений остро-
го холецистита в виде различных форм перитонита, 
включая перивезикальный инфильтрат и абсцесс. 
Оперативное вмешательство во всех случаях выпол-
нялось под общей анестезией с искусственной венти-
ляцией легких. Большая часть изучаемого континген-
та больных – лица старше 60 лет (медиана возраста 
составила 62 (48; 66) года). 

Статистически значимых различий в частоте встре-
чаемости среди мужчин и женщин, характере проведе-
ния стартовой консервативной терапии и/или предопе-
рационной подготовки не было, поэтому результаты  
клинического обследования были объединены, 
а отдельная оценка экономических затрат на лечение 
в предоперационном периоде не проводилась в связи 
с их сопоставимостью в сравниваемых группах.

Интенсивность болевого синдрома определяли с по-
мощью 10-балльной визуальной аналоговой шкалы [11]. 

Экономию денежных средств при применении хи-
рургической технологии с меньшими затратами (ΔС) 
определяли как разницу между стоимостью использо-
вания более и менее затратного вмешательства (Сmax 
и Cmin соответственно) по формуле ΔС = Сmax – Cmin [12]. 
По данным экономического отдела Сургутской го-
родской клинической больницы для хирургического 
отделения в расчет были включены прямые затраты: 
на проведение инструментальных и лабораторных ис-
следований; антимикробную профилактику; обезбо-
ливающую и антикоагулянтную терапии; оперативное 
вмешательство с учетом стоимости анестезиологиче-
ского пособия, расходных материалов, износа обору-
дования и инструментов во время операции; оплату 
труда участников лечебного процесса; пребывания 
больного в стационаре. Поскольку анализ проведен 
в одном и том же стационаре, косвенные затраты,  
не связанные напрямую с лечебным процессом (адми-
нистративно-хозяйственные расходы, транспортные 
и услуги связи и т. п.), не учитывались, так как они не 
влияли на эффективность лечения и были равны при 
рассматриваемых методах оперативного лечения. 
Упущенные возможности при применении более 
затратной технологии (Q) определяли по формуле:  
Q = ΔС / Cmin [12].

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась непараметрическими методами 
с использованием критерия Манна – Уитни и крите-
рия χ2 с поправкой Йетса. Критический уровень зна-
чимости при проверке статистических гипотез при-
нимали равным 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнительная оценка оперативных вмеша-
тельств при разных формах острого калькулезно-
го холецистита показала, что различия в методах  
холецистэктомии проявляются как в клинических  
результатах, так и в экономических затратах.

Проведенный анализ продемонстрировал сре-
ди морфологических форм преобладание из общего 
числа пациентов неосложненных форм: острого ката-
рального калькулезного холецистита (44 %) и остро-
го флегмонозного калькулезного холецистита (17 %).  
В 39 % случаев встречался острый гангренозный 
калькулезный холецистит (табл. 1).

Таблица 1
Морфологические формы и методы проводимых холецистэктомий 

у пациентов с желчнокаменной болезнью

Диагноз
Общее количество 
пациентов, абс. (%)

Метод холецистэктомии

Мини-доступ, абс. (%)
Лапароскопическая 

холецистэктомия, абс. (%)

ЖКБ. Острый катаральный калькулезный холецистит 50 (44) 12 (26) 38 (55)

ЖКБ. Острый флегмонозный калькулезный холецистит 20 (17) 8 (17) 12 (17)

ЖКБ. Острый гангренозный калькулезный холецистит 46 (39) 27 (57) 19 (28)

Всего: 116 47 69

Примечание: составлено авторами.

Поскольку рассмотрение результатов оператив-
ных вмешательств не выявило отличий в послеопе-
рационной динамике, количестве дней нахождения 
в стационаре, числе клинических и лабораторных 
исследований у прооперированных разными метода-
ми при остром катаральном и остром флегмонозном 
калькулезных холециститах, предметом дальнейшей 
оценки стало сравнение результатов разных форм до-
ступа при остром катаральном и остром гангренозном 
калькулезном холециститах как наиболее часто встре-
чающихся. Лапароскопическая холецистэктомия чаще 
проводилась при неосложненном остром катараль-
ном калькулезном холецистите – 38 (55 %) пациентов, 
а вмешательство из мини-доступа было наибольшим 
у больных с острым гангренозным калькулезным хо-
лециститом – 27 (57 %) пациентов (табл. 1).

Пациенты поступали в стационар в период 36– 
60 часов с момента проявления первых симптомов 
заболевания. Средняя продолжительность ЛХЭ соста-
вила 63,0 ± 6,5 мин, а при операции из мини-доступа –  
115,0 ± 8,3 мин, что было в 1,8 раза дольше (р < 0,05),  
чем при лапароскопии. Несомненно, что значитель-
ное сокращение пребывания пациентов в наркозе 
благоприятно сказывается на их общем состоянии, 
что может быть одним из факторов более быстрой 
реабилитации. Интра- и послеоперационных ослож-
нений выявлено не было.

Количество койко-дней пребывания в стационаре 
у перенесших оперативное вмешательство при остром 

катаральном калькулезном холецистите из мини-досту-
па и лапароскопически – 7 и 5 дней соответственно. 

В то же время, при остром гангренозном кальку-
лезном холецистите используемый метод холецист-
эктомии существенно влиял на продолжительность 
нахождения в стационаре. При мини-доступе она со-
ставляла 12 дней и была в 1,7 раза длительнее (р < 0,05),  
чем после лапароскопической операции – 7 дней. 
Большая длительность нахождения в стационаре 
у пациентов, оперированных из мини-доступа, была 
связана прежде всего с существенной выраженно-
стью болевого синдрома в послеоперационном пери-
оде (значения медианы, верхней и нижней квартилей 
здесь составили 6 (6; 7) баллов по визуально-аналого-
вой шкале боли против 2 (2; 4) баллов при ЛХЭ в пер-
вые сутки после операционного периода (р < 0,05),  
а на 5-е сутки после операции – 2 (2; 3) балла против 
0 (0; 1) баллов (р < 0,05) и длительностью 7 (7; 9) суток 
против 4 (4; 6) суток (р < 0,05) соответственно). 

Актуальным стал вопрос предпочтения метода 
операции исходя из его стоимости. Более дорогой 
была лапароскопическая операция (33 000,0 руб.),  
по стоимости на 32 % превосходившая вмешательство  
из мини-доступа (22 500,0 руб.). Однако оценка по сум- 
марной стоимости лечения показала, что более до-
рогой оказалась операция из мини-доступа как при 
использовании ее при остром катаральном кальку-
лезном холецистите, так и при остром гангренозном 
калькулезном холецистите (табл. 2).

Таблица 2 
Экономические затраты (в рублях) на лечение одного пациента с калькулезным холециститом,

перенесшего холецистэктомию

Виды затрат

Острый катаральный 
калькулезный холецистит

Острый гангренозный 
калькулезный холецистит

мини-доступ ЛХЭ мини-доступ ЛХЭ

кратность стоимость кратность стоимость кратность стоимость кратность стоимость

Прием врача хирурга (осмотр, консульта-
ции, сбор жалоб и анамнеза, оформление 
медицинской документации)

1 1 350,0 1 1 350,0 1 1 350,0 1 1 350,0

Консультация врача-анестезиолога 1 1 157,0 1 1 157,0 1 1 157,0 1 1 157,0
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Примечание: ЛХЭ – лапароскопическая холецистэктомия; * – различия между показателями при мини-доступе и ЛХЭ статистически зна-
чимы при р < 0,05; # – стоимость с учетом цены манипуляций по забору биологических жидкостей, а при проведении антибиотикопрофи-
лактики, обезболивающей, антикоагулянтной терапии в послеоперационном периоде – с учетом стоимости курсовой дозы препаратов, 
затрат на услуги по введению и цены вспомогательных материалов для проведения инъекций/инфузий; ## – стоимость с учетом аморти-
зации оборудования и инструментов, оплаты труда персонала, стоимости расходных материалов. Составлено авторами.

Как видно из табл. 2, суммарная стоимость ле-
чения больного с применением мини-доступа при 
остром катаральном калькулезном холецистите со-
ставила 103 135,1 руб., а при использовании ЛХЭ – 
97 991,0 руб. Расчет прямых затрат показал, что ле-
чебный эффект при проведении лапароскопической 
операции достигнут в сумме меньшими затратами, 
чем при использовании мини-доступа. Экономия при 
использовании этого метода составила 5 144,1 руб. 
на пациента (103 135,1 – 97 991,0 = 5 144,1).

Лечение одного больного с острым гангренозным 
калькулезным холециститом мини-доступом составило 
142 516,1 руб., а с применением лапароскопического 
вмешательства – 113 635,1 руб., т. е. экономия соста-
вила 28 881,0 руб. на пациента (142 516,1 – 113 635,1 = 
= 28 881,0) (табл. 2).

Таким образом, несмотря на исходно большую сто-
имость самой лапароскопической операции по срав-
нению с вмешательством из мини-доступа, ее более 
высокий экономический эффект объясняется меньшим 
количеством койко-дней пребывания больного в ста-
ционаре и сопряженных с этим соответственно числа 
клинических и лабораторных исследований, затрат на 
обезболивающую и антикоагулянтную терапию.

Дополнительное количество пациентов, кото- 
рое возможно пролечить, перейдя на менее затрат- 

ный метод оперативного вмешательства, проде-
монстрировал расчет коэффициента упущенных 
возможностей. При остром катаральном калькулез-
ном холецистите полученный результат был равен 
0,05 (Q = 103 135,1 – 97 991,0 / 97 991,0 = 0,05), а при 
остром гангренозном калькулезном холецистите – 
0,25 (Q = 142 516,1 – 113 635,1 / 113 635,1 = 0,25). 

Полученные данные свидетельствуют, что переход 
на менее затратную хирургическую технологию поз-
волит сэкономить средства и в рамках выделенного 
бюджета пролечить больше пациентов при остром ка-
таральном калькулезном холецистите на 5 % и остром 
гангренозном калькулезном холецистите – на 25 %.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные, полученные в результате анализа клиниче-
ской и экономической эффективности разных методов хи-
рургического вмешательства при холецистэктомии, свиде-
тельствуют о клиническом и экономическом преимуществе 
лапароскопической операции перед мини-доступом. 

Клиническая эффективность проявлялась в со-
кращении времени операции, снижении интенсив-
ности болевого синдрома, длительности пребывания 
в стационаре, количестве клинических, лаборатор-
ных исследований, периоде назначения обезболи- 
вающей и антикоагулянтной терапии.

Виды затрат

Острый катаральный 
калькулезный холецистит

Острый гангренозный 
калькулезный холецистит

мини-доступ ЛХЭ мини-доступ ЛХЭ

кратность стоимость кратность стоимость кратность стоимость кратность стоимость

Лабораторные исследования# (общий ана-
лиз крови и мочи; биохимический анализ 
крови; коагулограмма; группа крови и ре-
зус-фактор; серологические исследования)

2 9 560,0 2 9 560,0 2 9 560,0 2 9 560,0

Клинические исследования (пальпация, 
перкуссия, исследование пульса, измере-
ние величины АД, термометрия)

7 3 143,0 5 2 245,0* 12 5 388,0 7 3 143,0*

Ультразвуковое исследование 1 1 852,0 1 1 852,0 2 1 852,0 2 1 852,0

Анестезиологическое пособие – общая 
ингаляционная анестезия с ИВЛ

1 11 642,0 1 11 642,0 1 11 642,0 1 11 642,0

Затраты на операцию## 1 22 500,0 1 33 000,0* 1 22 500,0 1 33 000,0*

Стоимость койко-дня пребывания пациента 
в стационаре (с учетом оплаты труда мед-
персонала, расходов на питание, предметы 
различного использования)

7 48 678,0 5 34 770,0* 12 83 448,0 7 48 678,0*

Предоперационная антибиотикопрофилак-
тика (ампициллин/сульбактам, внутривенно, 
1,5 г, за 30 мин до операционного разреза)#

1 410,0 1 410,0 1 410,0 1 410,0

Обезболивающая лекарственная терапия 
в послеоперационный период (кеторолак 
0,03/мл, внутримышечно, 2 раза в сутки)#

3 541,5 2 361,0* 7 1263,5 3 541,5*

Антикоагулянтная терапия в послеопера-
ционный период (фраксипарин 9 500 МЕ/мл, 
0,3 мл подкожно, 1 раз в сутки)#

7 2301,6 5 1644,0* 12 3945,6 7 2301,6*

Итого: 103 135,1 97 991,0* 142 516,1 113 635,1*

Окончание табл. 2 
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАОригинальное исследование

Несмотря на большую стоимость лапароскопи-
ческой операции, ее экономическая эффективность 
по сравнению с мини-доступом также оказалась бо-
лее высокой при любых формах холецистита: при 
остром катаральном калькулезном холецистите – на 
5 144,1 руб.; при остром гангренозном калькулезном 
холецистите – на 28 881,0 руб. на одного пациента.

Таким образом, переход на использование менее 
затратной хирургической технологии позволит сэко-

номить средства и в рамках выделенного бюджета 
пролечить большее число больных.
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