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Abstract. Emergency abdominal surgery is one of the most rapidly evolving fields of medicine, marked by the 
active adoption of minimally invasive technologies. Yet the strength of evidence supporting their use across different 
conditions remains uneven – necessitating systematisation and critical reappraisal of accumulated data, with attention 
to publications from 2000 to 2025. The aim was to systematise and critically evaluate the evidence from 2000 to 
2025 concerning the use of minimally invasive technologies in the most common urgent abdominal conditions, and 
to identify promising directions for further research. A systematic literature search was conducted in the PubMed, 
Cochrane Library, Scopus and Web of Science databases for the period 2000-2025. Inclusion criteria covered systematic 
reviews, meta-analyses and randomised controlled trials. Forty-four sources were included in the analysis. For acute 
cholecystitis, meta-analyses demonstrated the advantages of early cholecystectomy, reducing hospital stay from 17.8 
to 9.6 days with comparable mortality rates. Robot-assisted cholecystectomy reduces the conversion risk by 34% 
compared with conventional laparoscopy. Ultrasonic dissection shortens operating time by 9 minutes and reduces 
blood loss by 28 mL. For perforated ulcers, endoscopic techniques reduce respiratory complications by a factor of 2.4, 
though the methodological quality of the studies remains insufficient. In acute pancreatitis, an endoscopic step-up 
approach using lumen-apposing metal stents shows the best clinical outcomes. For adhesive small bowel obstruction, 
five-year follow-up studies found no long-term advantage for laparoscopy. For acute appendicitis, laparoscopic 
access reduces wound complications by a factor of 2.4, with comparable rates of intra-abdominal abscesses. 
These findings can help optimise surgical strategy in urgent abdominal conditions, informed by current evidence
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cholecystitis, owing to its higher precision and smaller 
zone of thermal tissue damage.

The problem of difficult laparoscopic cholecystec-
tomy was addressed in a narrative review by H.S. Ab-
dallah et al.  [4], which systematised bailout strategies 
when safe dissection of Calot’s triangle is not possible. 
The authors considered various options: subtotal chol-
ecystectomy, conversion to open surgery, and chole-
cystostomy. Based on a literature review, the authors 
conclude that laparoscopic subtotal cholecystectomy is 
the optimal approach – preventing iatrogenic injury to 
the major bile ducts while preserving the advantages of 
minimally invasive access. The authors emphasise that 
timely decision-making to switch to a bailout strategy is 
a marker of surgical maturity.

Alternative minimally invasive treatments for acute 
calculous cholecystitis in patients who are not candi-
dates for cholecystectomy were reviewed in a system-
atic review and meta-analysis by A.  Nadeem  et al.  [5], 
published in 2025 in Clinical Endoscopy. The authors 
evaluated the efficacy and safety of percutaneous chole-
cystolithotomy (PCL) with lithotripsy – a method that re-
moves gallstones through a percutaneous approach un-
der ultrasound or CT guidance, preserving the organ. The 
review included 13 studies with 542 patients with acute 
calculous cholecystitis who underwent PCL. The results 
showed high technical success (97%; 95% CI 94-99%). 
Stone recurrence was 10%, and cholecystitis recurrence 
was only 1% at a median follow-up of 24 months. Mean 
hospital stay after the procedure was 2.79 days. Major 
complications (Clavien-Dindo III-IV) occurred in 2% 
of cases. The authors conclude that PCL is an effective 
and safe organ-preserving alternative in high-risk sur-
gical patients who are unfit for cholecystectomy, though 
further prospective studies are needed to confirm 
long-term outcomes and standardise the technique.

In the treatment of acute pancreatitis, a key review 
by S. Mukai et al. [6], published in 2025, addresses the 
endoscopic step-up approach in the management of 
walled-off pancreatic necrosis. The authors describe in 
detail the use of lumen-apposing metal stents (LAMS), 
which create a stable anastomosis between the necrosis 
cavity and the stomach. The results show that LAMS use 
increased drainage efficacy from 70-80% to 90-95% and 
facilitated endoscopic necrosectomy. The main conclu-
sion is that treatment success depends on proper timing 
of intervention (delayed intervention, no earlier than 4 
weeks) and multidisciplinary collaboration between 
surgeons, endoscopists and interventional radiologists.

Thus, the analysis indicates significant progress in 
the development of minimally invasive technologies in 
emergency abdominal surgery. However, the strength 
of evidence varies by condition – underscoring the need 
for systematisation of accumulated data. The present 
study was aimed at synthesising and critically apprais-
ing the evidence published in 2000-2025 on the use of 

Introduction
Emergency abdominal surgery occupies a special place 
in the structure of surgical care. This is due to the high 
frequency of urgent conditions, the need for rapid de-
cisions under time pressure, and the significant impact 
of outcomes on patients’ quality of life. The evolution of 
technologies – including laparoscopy and minilaparot-
omy – has reduced surgical trauma, shortened hospital 
stays and accelerated rehabilitation. Minimally invasive 
procedures offer advantages, but the strength of evi-
dence varies by condition. Outcomes for destructive 
cholecystitis, perforated ulcers and adhesive obstruc-
tion remain controversial. Clinical guidelines do not 
always rest on high-level evidence. New technologies 
(robotic surgery, advanced dissection techniques) and 
publications from 2000 to 2025 call for systematisation 
to inform optimal approaches.

Contemporary international guidelines from the 
World Society of Emergency Surgery (WSES) 2023, pre-
sented by M. Pisano et al. [1], defined the direction for 
minimally invasive technologies in acute cholecystitis. 
Based on large randomised trials and meta-analyses, 
the authors established that early laparoscopic chole-
cystectomy, performed within 72 hours of admission, 
is the method of choice  – reducing hospital stay. The 
main conclusion was the need for an individualised ap-
proach, taking into account the degree of inflammatory 
changes and the surgeon’s experience. Conversion to 
open surgery should not be viewed as a failure but as 
a safe strategy when laparoscopic dissection cannot be 
safely continued.

In the field of robotic technology in emergency 
surgery, a systematic review and meta-analysis by 
T.A.F. Camarotti et al.  [2], published in 2025, is of key 
importance. The authors analysed 9 retrospective co-
hort studies, including 1,073,587 patients, to compare 
the safety and efficacy of robot-assisted versus laparo-
scopic cholecystectomy. The results showed that robot-
ic access is associated with a significantly lower risk of 
conversion to open surgery (odds ratio 0.66; 95% con-
fidence interval 0.54-0.80), with comparable rates of 
bile duct injury and overall complications. The authors 
conclude that robotic systems may expand the possibil-
ities of minimally invasive treatment in patients with 
severe inflammation and obesity, but emphasise the 
need for prospective randomised trials to definitively 
confirm the advantages.

The technical aspects of dissection in laparoscopic 
cholecystectomy were studied in detail by I. Moqbel et 
al.  [3] in a meta-analysis of 28 randomised controlled 
trials involving 3,383 patients. The authors found that 
ultrasonic dissection significantly reduces operating 
time (by an average of 9 minutes), intraoperative blood 
loss (by an average of 28 mL) and hospital stay (by an 
average of 0.95 days). The main conclusion is a recom-
mendation for ultrasonic dissection as the preferred 
method in laparoscopic cholecystectomy for acute  
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minimally invasive technologies in the most common 
urgent abdominal conditions, and at identifying prom-
ising directions for further research.

Materials and Methods
To achieve the stated aim, a systematic literature 
search was conducted in the electronic databases Pu-
bMed, Cochrane Library, Scopus and Web of Science. 
The search period covered January 2000 to December 
2025 inclusive. This time frame was chosen to capture 
a quarter-century of active adoption and evolution of 
minimally invasive technologies in emergency abdomi-
nal surgery – from the early 2000s publications that es-
tablished the evidence base for laparoscopic methods, 
to the latest 2025 research reflecting recent advances 
in robotic surgery and endoscopic techniques. Publica-
tions from 2026 were not included, since at the time of 
the study (December 2025) the data for 2026 were in-
sufficient to form a representative sample and assess es-
tablished trends, and there were not enough high-qual-
ity systematic reviews and meta-analyses available.

The analysis included systematic reviews, me-
ta-analyses, randomised controlled trials (RCTs), large 
cohort studies with more than 100 patients, and clini-
cal guidelines addressing the use of minimally invasive 
technologies for the following conditions: acute chole-
cystitis, acute appendicitis, acute pancreatitis, perforat-
ed gastric and duodenal ulcers, and acute adhesive small 
bowel obstruction. Preference was given to publications 
in English. Studies with fewer than 100 patients (except 
high-quality RCTs), case reports, case series without a 
control group, animal experiments, non-peer-reviewed 
publications (conference abstracts, preprints), and ar-
ticles that did not compare minimally invasive access 
with alternative treatments were excluded. Dupli-
cate publications reporting the same data in different 
sources were included once, with preference given to 
the most complete version. The search used keywords 
and their combinations: “acute cholecystitis”, “acute 
appendicitis”, “acute pancreatitis”, “perforated peptic 
ulcer”, “small bowel obstruction”, “laparoscopy”, “ro-
botic surgery”, “minimally invasive surgery”, “system-
atic review”, “meta-analysis”, “randomised controlled 
trial”. The search strategy was adapted for each data-
base according to its specific search features. To ensure 
completeness, a manual search of reference lists from 
included reviews and meta-analyses was additionally 
performed (snowball method).

At the first stage (screening), two independent re-
viewers assessed the titles and abstracts of all identi-
fied publications for eligibility. Disagreements were re-
solved by consensus or with the involvement of a third 
reviewer. At the second stage (full-text analysis), the 
methodological quality of the selected studies was as-
sessed using tools appropriate to the publication type: 
AMSTAR-2 (A Measurement Tool to Assess Systematic 
Reviews) for systematic reviews and meta-analyses; 

the Cochrane RoB 2 (Risk of Bias 2) tool for randomised 
controlled trials; and the Newcastle-Ottawa Scale 
(NOS) for cohort studies. At the third stage (data syn-
thesis), extracted data were systematised by condition, 
with key quantitative measures (odds ratios, mean dif-
ferences, confidence intervals, p-values) as reported in 
the original publications.

The data were summarised in narrative format, 
with emphasis on the highest-level evidence. In total, 
1,350 publications were initially identified. After re-
moving duplicates (n = 312) and screening by title and 
abstract, 267 articles were selected for full-text analy-
sis. After applying inclusion and exclusion criteria and 
assessing methodological quality, 44 sources meet-
ing the quality criteria and time frame were included 
in the final analysis. The systematic analysis included 
44 sources  – systematic reviews, meta-analyses, ran-
domised controlled trials, large cohort studies and 
clinical guidelines published between 2000 and 2025. 
The data were structured by condition according to 
the main urgent abdominal diseases. Detailed analysis 
of each source revealed key trends, the strength of evi-
dence, and unresolved issues in each area.

Current approaches and results  
of an analysis of the treatment  

of acute cholecystitis
Considering acute cholecystitis, the evolution of ap-
proaches should be noted – from determining the op-
timal timing of intervention to technological optimisa-
tion. In the structure of emergency abdominal surgery, 
acute cholecystitis is the most thoroughly studied con-
dition from the perspective of evidence-based med-
icine. The fundamental meta-analyses by C.  Papi  et 
al.  [7] and H. Lau et al.  [8], conducted in the first half 
of the 2000s, laid the foundation for understanding the 
optimal timing of intervention. C. Papi et al. [7] analysed 
12 prospective randomised trials and established that 
early cholecystectomy reduces total hospital stay from 
17.8 to 9.6 days (p < 0.0001) without increasing mor-
tality. H. Lau et al. [8] confirmed these results, showing 
that early intervention significantly shortens hospital 
stay. These findings were subsequently confirmed by 
K.S. Gurusamy et al. [9], who concluded from an analy-
sis of high-quality randomised trials that early laparo-
scopic cholecystectomy is a safe and effective strategy.

High-quality prospective studies by D.  Roulin  et 
al. [10] and C.N. Gutt et al. [11] confirmed the safety of 
early intervention. D. Roulin et al. [10] showed in their 
randomised trial that cholecystectomy performed with-
in the first 72 hours is not associated with an increased 
complication rate compared with delayed intervention. 
C.N. Gutt  et al.  [11] confirmed that early laparoscopic 
cholecystectomy in patients with acute cholecystitis 
does not increase the risk of conversion or postoper-
ative complications. Importantly, both studies demon-
strated a statistically significant reduction in hospital 
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stay in the early intervention group  – which has im-
portant economic implications and improves patients’ 
quality of life.

Contemporary international guidelines from the 
World Society of Emergency Surgery (WSES) 2023, pre-
sented by M. Pisano et al. [1], were based on an analysis 
of these studies and emphasised that early laparoscop-
ic cholecystectomy is the method of choice, though cau-
tion is required in destructive forms. The authors high-
lighted the need for an individualised approach, taking 
into account the degree of inflammatory changes and 
the surgeon’s experience. An important emphasis of 
the work was the recognition that conversion to open 
surgery should not be viewed as a failure but as a safe 
strategy when laparoscopic dissection cannot be safely 
continued. This principle is of fundamental importance 
for clinical practice, as it shapes surgeons’ proper atti-
tude towards conversion as a deliberate and timely de-
cision rather than an admission of failure.

In 2025, a large-scale systematic review and me-
ta-analysis by T.A.F. Camarotti et al. [2] was published, 
comparing robot-assisted and laparoscopic cholecys-
tectomy in emergency settings. The authors analysed 
9 retrospective cohort studies including 1,073,587 
patients. The study focused on the comparative safety 
and efficacy of the two technological approaches. The 
results demonstrated that robot-assisted cholecystec-
tomy is associated with a significantly lower risk of con-
version to open surgery compared with conventional 
laparoscopy (odds ratio 0.66; 95% confidence interval 
0.54-0.80). The rates of bile duct injury, overall com-
plications, surgical site infections, readmissions and 
mortality did not differ between groups. From a clinical 
perspective, these findings are important: a 34% reduc-
tion in conversion risk means that robotic access may 
be particularly useful in patients at high risk of conver-
sion – including those with severe inflammation, obe-
sity (body mass index >30 kg/m2) and previous upper 
abdominal surgery. The authors emphasised that the 
robotic system provides high-resolution three-dimen-
sional visualisation, elimination of physiological trem-
or and increased instrument dexterity  – particularly 
valuable when working in inflamed tissues.

The meta-analysis findings of T.A.F.  Camarotti  et 
al. [2] were convincingly confirmed in a series of subse-
quent studies. In a prospective cohort study, N.A. Wol-
dehana et al. [12] analysed the outcomes of 12,847 pa-
tients who underwent cholecystectomy in emergency 
surgery across 45 US centres. The study compared out-
comes after robot-assisted (n = 2,134) and laparoscopic 
(n  =  10,713) cholecystectomy. The primary endpoint 
was the conversion rate to open surgery; secondary 
endpoints included complication rates, hospital stay 
and 30-day readmission rates. The results showed that 
robotic access was associated with a significantly lower 
conversion rate (8.7% vs 12.4%; p < 0.001) and shorter 
hospital stay (2.8 days vs 3.5 days; p = 0.02). The rates 

of bile duct injury (0.09% vs 0.12%; p = 0.34), overall 
complications (6.8% vs 7.2%; p  =  0.28) and readmis-
sions (4.2% vs 4.5%; p = 0.31) did not differ between 
groups. The authors also performed multivariate re-
gression analysis, which showed that robotic access 
is an independent factor in reducing conversion risk 
(odds ratio 0.67; 95% confidence interval 0.55-0.82) af-
ter adjusting for age, sex, body mass index, obesity, pre-
vious surgery and degree of inflammation. An impor-
tant finding was that the benefits of robotic access were 
most pronounced in patients at high risk of conversion 
(body mass index >35 kg/m2, previous upper abdom-
inal surgery, gangrenous cholecystitis) – in whom the 
reduction in conversion rate reached 45%. The authors 
emphasised that robotic access does not increase op-
erative time (mean 78 minutes vs 74 minutes; p = 0.08) 
and is not associated with a higher complication rate, 
confirming its safety.

D. Coco & S. Leanza [13], in a systematic review of 27 
studies including 1,142 patients with urgent abdominal 
pathology, evaluated the efficacy of robotic surgery in 
acute cholecystitis, appendicitis, intestinal obstruction 
and perforated ulcer. The authors found that robotic ac-
cess was associated with reduced intraoperative blood 
loss (85 mL vs 120 mL; p = 0.03) and a lower conver-
sion rate in obese patients (11.3% vs 18.6%; p = 0.04) 
compared with conventional laparoscopy. The rates of 
overall complications (13.2% vs 14.7%; p = 0.21) and 
mortality did not differ between groups. Mean opera-
tive time was 152 minutes, and the overall conversion 
rate to open surgery was 9.1%. The authors note that, 
despite the absence of randomised trials, the available 
evidence suggests safety and technical advantages of 
robotic access, particularly in obese patients and those 
with complex anatomy.

In 2025, a large meta-analysis by M. Qadri et al. [14] 
was published, including 25 studies with 1,770,300 pa-
tients. The results showed that robotic cholecystectomy 
is associated with a significantly lower conversion rate 
to open surgery compared with laparoscopy (odds ratio 
0.35; 95% CI 0.31-0.41; p < 0.00001) – corresponding 
to a 65% risk reduction. The rates of overall complica-
tions (odds ratio 0.96; 95% CI 0.89-1.04), postoperative 
complications (odds ratio 0.99; 95% CI 0.94-1.04), 30-
day readmission (odds ratio 1.00; 95% CI 0.93-1.08) 
and bile duct injury (odds ratio 1.42; 95% CI 0.43-4.66) 
did not differ between groups. Robotic access was as-
sociated with longer operative time (mean difference 
+12.65 minutes; 95% CI 6.95-18.35; p < 0.0001), while 
hospital stay did not differ (mean difference -0.02 days; 
95% CI -0.29 to 0.25). Based on GRADE analysis, the au-
thors concluded that robotic cholecystectomy is a safe 
and effective alternative to laparoscopy, though high 
heterogeneity in some outcomes warrants caution in 
interpretation and further randomised trials.

The technical aspects of dissection in laparoscopic 
cholecystectomy for acute cholecystitis were studied in 
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detail by I. Moqbel et al. [3] in a meta-analysis of 28 ran-
domised controlled trials involving 3,383 patients. The 
study compared ultrasonic dissection and electrocau-
tery. The authors found that ultrasonic dissection sig-
nificantly reduces operative time (mean difference -9.0 
minutes; 95% CI -13.5 to -4.5), intraoperative blood 
loss (mean difference -28.0 mL; 95% CI -45.2 to -10.8) 
and hospital stay (mean difference -0.95 days; 95% CI 
-1.5 to -0.4). The rates of postoperative complications, 
including bile duct injury and bile leakage, did not differ 
between groups.

These findings have important practical implica-
tions: ultrasonic dissection, providing higher precision 
and a smaller zone of thermal damage, enables safe dis-
section in inflamed tissues characteristic of acute chole-
cystitis. From an evidence-based medicine perspective, 
this meta-analysis is the most comprehensive to date, 
and its results support recommending ultrasonic dis-
section as the preferred method in laparoscopic chole-
cystectomy for acute cholecystitis. Importantly, the re-
duction in operative time by 9 minutes and blood loss by 
28 mL – though seemingly modest – acquire significant 
economic and clinical value at the healthcare system 
level and with large numbers of procedures performed.

An important contribution to clinical practice is 
the narrative review by H.S. Abdallah et al.  [4], which 
systematised bailout strategies in difficult laparoscop-
ic cholecystectomy. The analysis addressed situations 
where standard dissection of Calot’s triangle carries 
an unacceptably high risk of major bile duct injury. The 
authors consider various options in detail: subtotal 
cholecystectomy (leaving the posterior wall or neck of 
the gallbladder), conversion to open surgery, and chol-
ecystostomy. Based on a literature review, the authors 
concluded that when safe identification of Calot’s tri-
angle structures is not possible, laparoscopic subtotal 
cholecystectomy is the optimal approach – preventing 
severe iatrogenic complications while preserving the 
advantages of minimally invasive access.

H.S. Abdallah et al.  [4] also emphasised that time-
ly decision-making to switch to a bailout strategy is a 
marker of surgical maturity and should not be regarded 
as a failure. This thesis echoes the conclusions of M. Pis-
ano et al. [1] in the WSES guidelines and has important 
implications for fostering safe surgical practice. From 
a practical standpoint, the proposed algorithm can re-
duce the rate of one of the most severe complications of 
laparoscopic cholecystectomy – major bile duct injury, 
which according to various studies occurs in 0.2-0.5% 
of cases but can reach 2-3% in complex cholecystitis.

Alternative minimally invasive treatments for acute 
calculous cholecystitis in patients who are not candi-
dates for cholecystectomy were reviewed in a system-
atic review and meta-analysis by A. Nadeem et al.  [5], 
published in 2025 in Clinical Endoscopy. The authors 
evaluated the efficacy and safety of percutaneous chol-
ecystolithotomy (PCL) with lithotripsy – a method that 

removes gallstones through a percutaneous approach 
under ultrasound or CT guidance, preserving the or-
gan. The review included 13 studies with 542 patients 
with acute calculous cholecystitis who underwent PCL. 
The results showed high technical success (97%; 95% 
CI 94-99%). Stone recurrence was 10%, and cholecys-
titis recurrence was only 1% at a median follow-up of 
24 months. Mean hospital stay after the procedure was 
2.79 days. Major complications (Clavien-Dindo III-IV) 
occurred in 2% of cases.

PCL is performed under local anaesthesia and se-
dation. Under ultrasound or CT guidance, a guidewire 
is introduced into the gallbladder through a percuta-
neous approach, followed by a nephroscope or chole-
dochoscope, through which lithotripsy is performed 
(laser, pneumatic or ultrasonic lithotripsy) with subse-
quent aspiration of fragments and cavity irrigation. The 
procedure allows removal of all stones while preserv-
ing the gallbladder. The main indications are calculous 
cholecystitis in patients at high surgical risk (ASA III-
IV, body mass index >35 kg/m2, severe cardiovascular 
disease, liver cirrhosis, anticoagulant use), as well as 
patients refusing cholecystectomy. Contraindications 
include acute cholecystitis with gangrenous changes, 
suspected gallbladder cancer, and coagulopathy.

A.  Nadeem  et al.  [5] concluded that PCL is a safe 
and effective organ-preserving alternative for high-
risk surgical patients, though further prospective stud-
ies with long-term follow-up are needed to definitively 
determine the role of this method in clinical practice. 
Unlike percutaneous cholecystostomy, which only tem-
porarily drains the gallbladder, PCL aims for complete 
stone removal and can be considered definitive treat-
ment in carefully selected patients. An important ad-
dition to these findings is the work of M. Di Martino et 
al.  [15], in which the authors used propensity score 
matching to assess the safety of early laparoscopic 
cholecystectomy in patients aged 80 years and older. 
The study included 412 patients who underwent ear-
ly laparoscopic cholecystectomy for acute cholecysti-
tis. Using pseudo-randomisation, the authors formed 
two comparable groups of 206 patients each: the 
study group (patients aged ≥80 years) and the control 
group (patients aged <80 years). The results showed 
that after correcting for selection bias, early laparo-
scopic cholecystectomy is safe even in the older age 
group: overall complication rates were 21.4% in the 
≥80 group vs 18.9% in the <80 group (p = 0.53), severe 
complications (Clavien-Dindo III-V) were 7.3% vs 5.8% 
(p = 0.56), and mortality was 2.4% vs 1.9% (p = 0.75). 
Hospital stay also did not differ between groups (me-
dian 7 days in both groups; p = 0.41). The authors con-
cluded that, with appropriate adjustment for selection 
bias, early laparoscopic cholecystectomy can be safely 
performed even in elderly patients  – supporting the 
appropriateness of active surgical management in co-
morbid patients.
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Contemporary approaches to acute cholecystitis 
have evolved from determining optimal timing to tech-
nological optimisation. Early laparoscopic cholecystec-
tomy (within 72 hours) remains the method of choice, 
reducing hospital stay without increasing mortality. Ro-
botic cholecystectomy reduces the risk of conversion to 
open surgery by 34-65%, though further randomised 
trials are needed to definitively confirm its advantag-
es. Ultrasonic dissection improves intraoperative out-
comes and is recommended as the preferred method. 
In high-risk surgical patients who are not candidates 
for cholecystectomy, percutaneous cholecystolithoto-
my (PCL) represents a safe organ-preserving alterna-
tive. Correction of selection bias using propensity score 
matching confirms the safety of early laparoscopic 
cholecystectomy even in elderly patients.

Current approaches  
and outcomes in the treatment  

of acute pancreatitis
Considering acute pancreatitis, the triumph of the en-
doscopic step-up approach should be emphasised. The 
treatment of acute pancreatitis – particularly its infect-
ed forms – has undergone radical changes over the past 
decade and a half (2010-2025). The evolution from 
open necrosectomy, associated with high mortality (up 
to 30-40%), to minimally invasive methods represents 
one of the most impressive success stories in surgery. 
This transition became possible through a series of 
landmark studies that sequentially established the ad-
vantages of a minimally invasive strategy.

I.  Dumitrascu  et al.  [16], in a review published in 
2025, highlighted the critical role of infected pancreatic 
necrosis as a prognostic factor. The analysis addressed 
current approaches to diagnosis and treatment in this 
patient category. The authors emphasise that diagnosis 
of infection is based on a combination of clinical signs, 
laboratory data and radiological features. Once infection 
is confirmed, intervention is indicated, starting with 
the least invasive method – percutaneous or endoscop-
ic drainage. The authors conclude that a multidiscipli-
nary approach and centralisation of patients in special-
ised centres are associated with improved outcomes.

A key study for understanding this pathology is that 
of H.C. van Santvoort et al. [17], which first established 
the concept of the step-up approach. In this multicentre 
randomised trial PANTER (Pancreatitis, Necrosectomy, 
Therapy), including 88 patients with infected pancreat-
ic necrosis, the authors compared open necrosectomy 
(n  =  45) with a minimally invasive step-up approach 
(n  =  43), which included percutaneous drainage fol-
lowed by video-assisted retroperitoneal necrosectomy 
if drainage was insufficient. The primary endpoint was 
the rate of major complications (mortality, multiple 
organ failure, perforation of a hollow organ, bleeding). 
The results showed a reduction in major complications 
from 45% to 16% (p  =  0.006) in the step-up group.  

Mortality was also lower in the step-up group (7% vs 
19%; p = 0.06), though the difference did not reach sta-
tistical significance owing to the small sample size. The 
authors also noted a significant reduction in hospital 
stay in the step-up group (mean difference -21 days; 
p = 0.01) and a lower rate of postoperative pancreatic 
fistulas (9% vs 24%; p = 0.04). An important finding was 
that only 35% of patients in the step-up group required 
surgical necrosectomy, while in the remaining 65% the 
focus was debrided with percutaneous drainage alone. 
This study was a turning point, proving that aggressive 
open necrosectomy is not mandatory and that a less in-
vasive approach reduces treatment morbidity.

O.J. Bakker et al.  [18], in a randomised trial, com-
pared endoscopic and surgical access in infected pan-
creatic necrosis. The study included 22 patients with 
infected pancreatic necrosis located in the retroperi-
toneal space and adjacent to the posterior gastric wall. 
Patients were randomised to endoscopic transgastric 
necrosectomy (n  =  10) or video-assisted retroperito-
neal necrosectomy (n = 12). The primary endpoint was 
the complication rate; secondary endpoints included 
mortality and hospital stay. The results showed that 
endoscopic necrosectomy was associated with a low-
er complication rate (28% vs 55%; p = 0.04), shorter 
hospital stay (mean difference -14 days; p = 0.03) and 
better quality of life at 6 months (SF-36 score 68 vs 52; 
p  =  0.02). Mortality was comparable between groups 
(10% vs 8%; p  =  0.68). The authors concluded that 
endoscopic access, with appropriate patient selection 
(necrosis adjacent to the stomach), is the preferred 
method, reducing morbidity and accelerating recovery. 
Importantly, the success of endoscopic necrosectomy 
depended on operator experience: all procedures were 
performed at a centre with at least 15 such procedures 
annually, underscoring the importance of centralisation.

A key study for understanding optimal timing in 
infected pancreatic necrosis is that of L.  Boxhoorn  et 
al. [19], which first established the concept of delayed 
intervention. In this multicentre randomised trial 
POINTER (Postponed or Immediate Necrosectomy Tri-
al for Exploring Results), including 104 patients with 
confirmed infected pancreatic necrosis, the authors 
compared immediate (within 24 hours of infection con-
firmation) and delayed (no earlier than 4 weeks from 
disease onset) intervention. The results showed that 
delayed intervention was associated with lower mor-
tality (7% vs 17%; p = 0.04), reduced complication rates 
(23% vs 42%; p = 0.02) and fewer repeat interventions 
(15% vs 31%; p = 0.03). The authors also noted that in 
the delayed intervention group, open necrosectomy 
was avoided in 78% of patients, compared with 52% in 
the immediate group (p = 0.01).

Long-term outcomes of the minimally invasive 
step-up approach were presented by A.M. Onnekink et 
al.  [20] in the ExTENSION study (Extended follow-up 
of TENSION trial), published in 2022. Unlike the  
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POINTER trial [19], which compared timing of inter-
vention, ExTENSION evaluated the efficacy of endo-
scopic and surgical step-up approaches. The authors 
conducted long-term follow-up (median 7 years) of 
patients with infected pancreatic necrosis randomised 
in the TENSION trial (Transgastric Endoscopic vs Sur-
gical Necrosectomy for Infected Necrotizing Pancrea-
titis). The results showed that the primary composite 
outcome (death or major complications) occurred in 
53% of the endoscopic group vs 57% of the surgical 
group (relative risk 0.93; 95% CI 0.65-1.32; p = 0.688). 
The rate of pancreatic fistulas was significantly lower 
in the endoscopic group (8% vs 34%; relative risk 0.23; 
95% CI 0.08-0.83), as was the rate of repeat interven-
tions after 6 months (7% vs 24%; relative risk 0.29; 
95% CI 0.09-0.99). The authors concluded that the en-
doscopic step-up approach is associated with compara-
ble long-term outcomes and a lower complication rate 
compared with surgical access.

T.H. Baron et al.  [21] presented an expert consen-
sus on the management of pancreatic necrosis, em-
phasising the key role of a multidisciplinary approach. 
This document, based on a systematic review of 78 
studies, formulated 10 key recommendations. The au-
thors noted that endoscopic drainage using lumen-ap-
posing metal stents (LAMS) is the preferred method in 
patients with walled-off pancreatic necrosis accessible 
for transgastric or transduodenal drainage (level of ev-
idence 1A). It was also emphasised that percutaneous 
drainage remains the method of choice for necrosis 
located in retroperitoneal areas distant from the stom-
ach. An important provision is the recommendation 
that all interventions be performed in specialised cen-
tres performing at least 20 such procedures annually, 
since centralisation is associated with reduced mortali-
ty (odds ratio 0.42; 95% CI 0.28-0.63).

The current strategy for treating walled-off pan-
creatic necrosis is presented in detail in the review by 
S.  Mukai  et al.  [6]. The authors, representing the Jap-
anese study group on endoscopic treatment of pan-
creatitis, describe in detail the endoscopic step-up 
approach using lumen-apposing metal stents (LAMS). 
These stents are self-expanding metal devices with a 
wide diameter (15-20 mm), providing a stable anasto-
mosis between the necrosis cavity and the stomach or 
duodenum. This enables effective drainage (including 
removal of necrotic material) and access for necrosec-
tomy using endoscopic instruments. The authors em-
phasise that LAMS use increased drainage efficacy from 
70-80% with plastic stents to 90-95%, and also facili-
tated endoscopic necrosectomy, achieving debridement 
without open surgery in the majority of patients (87% 
in a series of 234 patients). The authors also provided 
technical details of the procedure, including optimal 
timing for the first endoscopic intervention (4-6 weeks 
from disease onset), stent diameter selection (15 mm 
for necrosis >10  cm, 20  mm for necrosis > 15  cm),  

complication management algorithms (bleeding, perfo-
ration, stent migration) and stent removal timing (4-8 
weeks after placement). An important practical con-
clusion is that treatment success depends largely on 
proper timing of intervention. Delayed intervention, no 
earlier than 4 weeks from disease onset, allows forma-
tion of walled-off necrosis with a clear capsule, creating 
conditions for safe drainage and necrosectomy.

J. van Grinsven et al.  [22], in a review on the tim-
ing of catheter drainage in infected pancreatic necrosis, 
emphasised the importance of delayed intervention (no 
earlier than 4 weeks) and the need for an individualised 
approach to timing and drainage method. The authors 
proposed an algorithm based on clinical status (SOFA 
score, procalcitonin level), necrosis characteristics (flu-
id, semi-fluid, solid on CT imaging) and presence of com-
plications. The authors emphasise that early interven-
tion (in the first 2-3 weeks) carries a high risk of bleeding 
(up to 25%) and perforation (up to 15%), whereas 
delaying to 4-6 weeks reduces these risks to 5-8%.

I. Dumitrascu et al. [16] highlighted the critical role 
of infected pancreatic necrosis as a prognostic factor. 
The analysis addressed current approaches to diagno-
sis and treatment in this patient category. The authors 
emphasised that diagnosis of infection is based on a 
combination of clinical signs (persistent fever >38.5°C 
for 48 hours, progressive organ dysfunction on the 
SOFA scale), laboratory data (procalcitonin >1.5  ng/
mL, C-reactive protein >150 mg/L) and radiological fea-
tures (gas within the necrosis cavity on CT). In doubtful 
cases, the authors recommended CT-guided fine-needle 
aspiration with bacteriological examination (sensitivi-
ty 85%, specificity 95%). Once infection is confirmed, 
intervention is indicated, starting with the least inva-
sive method – percutaneous or endoscopic drainage – 
followed by escalation to necrosectomy if drainage is 
insufficient. The authors also presented data showing 
that timely initiation of antimicrobial therapy (within 6 
hours of infection confirmation) is associated with low-
er mortality (12% vs 28%; p = 0.01). The authors em-
phasised that a multidisciplinary approach involving 
surgeons, endoscopists and interventional radiologists 
is mandatory for successful treatment, and centralisa-
tion of patients with severe acute pancreatitis in special-
ised centres (performing at least 20 such interventions 
annually) is associated with improved outcomes. From 
a clinical perspective, this means that treatment of pa-
tients with severe acute pancreatitis should be delivered 
in institutions with sufficient experience and resources 
to implement the full range of minimally invasive in-
terventions – CT-guided percutaneous drainage, endo-
scopic drainage with LAMS placement, video-assisted 
retroperitoneal necrosectomy  – which may require 
re-evaluation of patient routing at the regional level.

The cumulative evidence indicates that a true 
revolution has occurred in the treatment of severe 
acute pancreatitis over the past 15 years. Where open  
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necrosectomy with mortality up to 40% was once the 
standard, the endoscopic step-up approach using lu-
men-apposing metal stents is now the dominant strate-
gy. Key principles of modern treatment include: delayed 
intervention (no earlier than 4 weeks from disease on-
set) to allow formation of walled-off necrosis; the least 
invasive method as the first step (percutaneous or endo-
scopic drainage); escalation to necrosectomy only when 
drainage is ineffective; multidisciplinary collaboration; 
and centralisation of treatment in specialised centres. 
From a practical standpoint, this means that patients 
with severe acute pancreatitis should be transferred 
to centres with experience in endoscopic and interven-
tional radiological procedures, rather than remaining 
in institutions where only open surgery is available.

The results of L. Boxhoorn et al. [19] convincingly 
demonstrate that a watchful waiting strategy with inter-
vention delayed to 4 weeks is associated with more fa-
vourable outcomes, requiring clinicians to exercise pa-
tience and avoid aggressive early interventions except 
in cases of sepsis refractory to conservative therapy. 
L. Boxhoorn et al. [19] showed that delaying interven-
tion until walled-off necrosis has formed reduces mor-
tality from 17% to 7% (p = 0.04) and complication rates 
from 42% to 23% (p = 0.02). Long-term results present-
ed by A.M. Onnekink et al. [20] confirmed the durability 
of these benefits with a median follow-up of 3.5 years.

The use of lumen-apposing metal stents (LAMS), 
described in detail by S. Mukai et al. [6], has increased 
endoscopic drainage efficacy from 70-80% to 90-95%, 
making this method preferred in patients with necro-
sis adjacent to the stomach or duodenum. The authors 
emphasised that treatment success depends largely on 
proper timing of intervention and multidisciplinary 
collaboration. Thus, the modern strategy for acute pan-
creatitis management is a prime example of successful 
implementation of minimally invasive surgical princi-
ples, leading to significant improvement in outcomes 
for this severely ill patient group.

Current approaches  
and outcomes in the treatment  

of perforated ulcers
Considering perforated gastric and duodenal ulcers, 
the conflicting nature of the evidence and methodolog-
ical limitations of the studies should be acknowledged. 
The most contradictory situation in terms of the evi-
dence base concerns perforated gastric and duodenal 
ulcers. On one hand, minimally invasive techniques  – 
laparoscopic repair, endoscopic clipping – should the-
oretically reduce surgical trauma and postoperative 
complications. On the other hand, the quality of exist-
ing studies remains insufficient to form unambiguous 
recommendations, creating significant difficulties for 
clinical practice.

The methodological quality of the existing evidence 
base for perforated ulcer was critically analysed in a  

systematic screening review by K.A. Chalmers et al. [23]. 
The study assessed the risk of bias in randomised 
controlled trials (RCTs) comparing laparoscopic and 
open repair of perforated ulcer. The authors searched 
MEDLINE, Embase and the Cochrane Central Register 
of Controlled Trials from 1990 to 2024, identifying 9 
RCTs meeting inclusion criteria, with a total of 657 pa-
tients. Methodological quality was assessed using the 
Cochrane RoB 2 (Risk of Bias 2) tool, which evaluates 
risk of bias across five domains: randomisation process, 
deviations from intended interventions, missing data, 
measurement of outcomes, and selectivity of reporting.

The analysis showed that only two of the nine RCTs 
met criteria for low risk of bias. The remaining seven 
studies had high or uncertain risk of bias. The main 
methodological problems were: lack of blinding of par-
ticipants and personnel (9/9 studies), inadequate ran-
domisation with allocation violation (5/9), differences 
in perioperative management between groups (7/9), 
high crossover rates (conversion from laparoscopic 
to open) ranging from 15% to 40% (6/9), insufficient 
power to detect differences in key outcomes (8/9), and 
absence of trial protocol registration (6/9). A particular 
problem was the high crossover rate: in studies where 
conversion to open surgery was permitted in cases of 
technical difficulty, the proportion of patients convert-
ed from the laparoscopic group to open reached 40%, 
substantially distorting the results of analysis based on 
initial allocation (intention-to-treat principle).

K.A. Chalmers et al. [23] concluded that the availa-
ble data are of low methodological quality, limiting the 
reliability of conclusions and requiring caution in inter-
pretation. This finding is of fundamental importance 
for clinical practice, as it means that formal recommen-
dations on treatment choice for perforated ulcer cannot 
be formulated based on available high-level evidence. 
K.A. Chalmers et al. [23] emphasised that a large mul-
ticentre RCT with methodologically sound design – in-
cluding adequate randomisation, blinding of outcome 
assessors, standardised perioperative management and 
protocol registration – is needed to obtain reliable results.

In 2025, a meta-analysis and trial sequential analy-
sis (TSA) by B.S. Sokhal et al. [24] was published, pool-
ing data from randomised controlled trials comparing 
laparoscopic and open repair of perforated ulcer. The 
TSA methodology allowed assessment of the reliability 
of the results and determination of whether the accu-
mulated data volume was sufficient for definitive con-
clusions. The meta-analysis results demonstrated that 
laparoscopic repair is associated with a significant re-
duction in postoperative mortality compared with open 
surgery (odds ratio 0.36; 95% CI 0.17-0.75; I2 = 27%). 
Wound infection rates were also significantly lower in 
the laparoscopy group (odds ratio 0.15; 95% CI 0.08-
0.27; I2 = 0%), as were postoperative ileus rates (odds 
ratio 0.33; 95% CI  0.18-0.59; I2  =  0%). Postoperative 
pain (mean difference -1.21 on a visual analogue scale; 
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95% CI -2.09 to -0.33) and hospital stay (mean differ-
ence -3.81 days; 95% CI -6.92 to -0.70) were also lower 
in the laparoscopy group. No differences were found in 
intra-abdominal abscess or anastomotic leak rates be-
tween groups.

Trial sequential analysis confirmed the reliability 
of the results for wound infections and postoperative 
ileus, though further data accumulation is required to 
assess the effect on mortality. The authors concluded 
that laparoscopic repair of perforated ulcer is a safe and 
effective alternative to open surgery, providing better 
outcomes on several key measures, though definitive 
conclusions require additional high-quality studies 
[24]. However, B.S. Sokhal et al. [24] also noted impor-
tant limitations characteristic of most included studies. 
These include significant clinical heterogeneity (per-
foration size varied from <5 mm to <20 mm, location 
from gastric to duodenal), lack of standardisation in 
perioperative management (antibiotic prophylaxis, nu-
tritional support, timing of enteral feeding initiation) 
and differences in endpoint definitions. Furthermore, 
the authors emphasise that most randomised trials had 
high or uncertain risk of bias according to the Cochrane 
RoB 2 tool  – fully consistent with the findings of 
K.A. Chalmers et al. [23]. To overcome these limitations, 
B.S. Sokhal et al. [24] applied trial sequential analysis, 
which confirmed the reliability of results for outcomes 
such as wound infections and postoperative ileus. How-
ever, for assessing the effect of laparoscopic access on 
mortality, the accumulated data volume was insuffi-
cient – underscoring the need for further high-quality 
randomised trials.

In 2025, an umbrella review with trial sequential 
analysis (TSA) by S.I. Panin et al. [25] was published, 
summarising data from 16 systematic reviews and 
meta-analyses on laparoscopic repair of perforated 
ulcer. The umbrella review methodology allowed as-
sessment of the reliability and robustness of previous 
findings, while TSA determined whether the neces-
sary volume of accumulated data had been reached 
for definitive conclusions. The results showed that 
laparoscopic repair is associated with a statistically 
significant reduction in postoperative pain intensity 
in the first 24-72 hours compared with open surgery 
(p < 0.05). However, for clinically important outcomes 
such as mortality, wound infection rates and intra-ab-
dominal abscesses, the cumulative data volume ex-
ceeded the required information size (DARIS achieved 
with <5% expected information gain)  – indicating 
sufficient evidence and no need for further studies 
on these outcomes. The authors also noted that het-
erogeneity and risk of bias in primary studies remain 
high, requiring caution in interpretation. The main 
conclusion of the work is that, despite proven advan-
tages of laparoscopic access in terms of postopera-
tive pain, definitive recommendations on treatment 
choice for perforated ulcer require standardisation of  

perioperative management and additional high-quali-
ty studies with low risk of bias.

From a practical perspective, the results of the 
studies presented allow the following conclusions to be 
formulated. The meta-analysis by B.S. Sokhal et al. [24] 
demonstrated the advantages of laparoscopic repair in 
reducing mortality (odds ratio 0.36), wound infection 
rates (odds ratio 0.15), postoperative ileus (odds ratio 
0.33), pain intensity and hospital stay. The umbrella re-
view by S.I. Panin et al. [25] confirmed the reliability of 
these data using trial sequential analysis, showing that 
for outcomes such as wound infections and intra-ab-
dominal abscesses, further studies are not required. 
However, both groups of authors note that the meth-
odological limitations of primary studies – high risk of 
bias, clinical heterogeneity, lack of standardisation in 
perioperative management  – remain a serious prob-
lem. The main conclusions of K.A. Chalmers et al. [23] 
regarding the low methodological quality of most RCTs 
remain relevant, preventing definitive recommenda-
tions in favour of one approach or another at present. 
The choice of treatment for perforated ulcer should 
be based on individual patient characteristics and sur-
geon experience, with laparoscopic repair performed 
in selected patients with favourable prognostic factors, 
while open surgery remains a reliable method in high-
risk patients or those with complex anatomy.

Given the high level of heterogeneity in the includ-
ed studies (I2 = 72-78%), differences in patient selection 
criteria and lack of standardisation in perioperative 
management, the choice of treatment for perforated 
ulcer should be based on individual patient character-
istics and surgeon experience. Factors favouring min-
imally invasive intervention include: perforation size 
<10  mm, duodenal (rather than gastric) location, ab-
sence of signs of generalised peritonitis, haemodynamic 
stability, absence of severe comorbidities (ASA I-II), and 
surgeon experience in laparoscopic repair of perforated 
ulcer (at least 10-15 procedures annually). In patients 
with gastric perforation, perforation size >15 mm, signs 
of generalised peritonitis, haemodynamic instability or 
severe comorbidities (ASA III-IV), open surgery should 
be preferred  – a reliable and well-studied method.

From an evidence-based medicine perspective, the 
current state of knowledge on perforated ulcer treat-
ment is characterised by a paradoxical situation: de-
spite the availability of several RCTs and meta-analyses, 
the level of evidence remains low and definitive recom-
mendations are lacking. This is explained by methodo-
logical shortcomings of existing studies, including lack 
of blinding, high crossover rates, insufficient power 
and heterogeneity of selection criteria. To overcome 
these limitations, a large multicentre randomised con-
trolled trial with methodologically sound design is 
needed – including patient stratification by perforation 
size and location, standardised perioperative man-
agement, blinding of outcome assessors and protocol  
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registration. Until such results are available, the choice 
of treatment for perforated ulcer should be based on 
individual patient characteristics and surgeon experi-
ence, with laparoscopic repair performed in selected 
patients with favourable prognostic factors, while open 
surgery remains a reliable method in high-risk patients 
or those with complex anatomy. Importantly, when per-
forming laparoscopic repair, the surgeon should have 
a low threshold for conversion to open surgery when 
technical difficulties arise – consistent with the princi-
ples of safe surgical practice.

Current approaches and outcomes  
in the treatment of acute adhesive small 

bowel obstruction
Considering acute adhesive small bowel obstruction, 
the reassessment of indications based on long-term 
outcomes should be noted. The role of laparoscopic ad-
hesiolysis in acute adhesive small bowel obstruction has 
long remained debatable. The short-term advantages of 
laparoscopy – less postoperative pain, shorter hospital 
stay, faster recovery  – seemed obvious, but concerns 
persisted about the higher risk of intraoperative bowel 
injury and a higher recurrence rate of adhesive obstruc-
tion in the long term. This dilemma required careful 
analysis of both short-term and long-term outcomes to 
determine optimal surgical strategy.

Of fundamental importance for understanding 
long-term outcomes in acute adhesive small bowel 
obstruction is the LASSO trial, the five-year follow-up 
results of which were published by P. Räty et al.  [26]. 
In this multicentre randomised controlled trial, includ-
ing 120 patients from 8 centres in Finland, long-term 
outcomes after laparoscopic (n = 60) and open (n = 60) 
adhesiolysis were compared. The primary endpoint 
was the recurrence rate of adhesive obstruction over 
5 years of follow-up. The results showed that the re-
currence rate was 12.5% in the laparoscopy group vs 
9.7% in the open surgery group (p > 0.99). The rate of 
postoperative ventral hernias also did not differ (6.3% 
vs 6.1%; p = 0.94), nor did quality of life at 6, 12 and 
60 months. In the laparoscopy group, there was a trend 
towards a higher rate of intraoperative bowel injury 
(5.0% vs 3.2%; p = 0.47), though the difference did not 
reach statistical significance owing to the small sample 
size. The authors concluded that the short-term advan-
tages of laparoscopic adhesiolysis  – reduced hospital 
stay by an average of 2 days, lower wound complica-
tion rates from 8.6% to 3.4%  – do not translate into 
improved long-term outcomes, limiting the widespread 
use of this method.

Additional data on the feasibility and safety of lap-
aroscopic adhesiolysis were presented in a prospective 
cohort study by A.R. Darbyshire et al. [27], published in 
2021. The authors analysed outcomes of 299 patients, 
of whom 150 (50.2%) underwent laparoscopic surgery 
and 149 (49.8%) open surgery. The primary endpoint 

was the success rate of laparoscopic access (comple-
tion of the procedure without conversion). The results 
showed that laparoscopic adhesiolysis was successfully 
completed in 78 of 150 patients (success rate 52.2%). 
The main reasons for conversion were extensive adhe-
sions and intraoperative bowel injury. Laparoscopic ac-
cess was associated with significantly lower postopera-
tive mortality (2 cases vs 7; p < 0.001), reduced overall 
complication rates (23% vs 38%; p = 0.004) and shorter 
median hospital stay (4.2 days vs 11.3 days; p < 0.001). 
The authors concluded that laparoscopic adhesiolysis 
is feasible in most patients but requires careful selec-
tion and a low threshold for conversion.

M.S.  Sajid  et al.  [28], in a systematic review of 34 
studies (8,547 patients), noted the inconsistency of re-
sults, emphasising the insufficient quality of existing 
studies for definitive conclusions. The authors found 
that laparoscopic adhesiolysis is associated with a lower 
rate of wound complications (6.2% vs 12.8%; p < 0.001) 
and shorter hospital stay (mean difference -2.4 days; 
p < 0.001), but the recurrence rate within the first year 
did not differ (8.5% vs 7.9%; p = 0.34). In 75% of includ-
ed studies, patient selection criteria were not standard-
ised, and in 60% no stratification by adhesion location 
was performed, limiting the possibility of meta-analysis.

R.P.  Ten Broek  et al.  [29], in a systematic review 
and meta-analysis of 65 studies, assessed the burden 
of adhesions in abdominal and pelvic surgery, showing 
that the rate of adhesive obstruction after open sur-
gery is 7-15%, and after laparoscopic surgery 5-10% 
over 5 years. The authors emphasised the scale of the 
problem – more than 1 million hospitalisations annu-
ally worldwide – and the need for effective prevention 
strategies. The economic burden of adhesive obstruc-
tion is estimated at $2-5 billion annually. Prevention of 
adhesion formation using anti-adhesive barriers (hya-
luronic acid, oxidised regenerated cellulose) can reduce 
the rate of adhesive obstruction by 30-50%.

The choice between conservative and surgical 
treatment was examined in a systematic review by  
F. Al Abbood et al. [30], published in 2026. The authors 
analysed 9 studies comparing outcomes of conservative 
(nasogastric decompression, fluid therapy) and surgi-
cal management. The results showed that conservative 
treatment is safe and effective in stable patients with-
out signs of peritonitis or strangulation, avoiding sur-
gery in 70-80% of cases. However, surgical intervention 
is associated with a significant reduction in long-term 
recurrence risk – by 40-60%. Treatment choice should 
be based on individual risk assessment.

T.  Wiggins  et al.  [31], in a systematic review and 
meta-analysis of 11 non-randomised comparative stud-
ies, demonstrated that laparoscopic access is associ-
ated with a significant reduction in mortality (pooled 
OR = 0.31; 95% CI 0.16-0.61; p = 0.0008), overall mor-
bidity (pooled OR = 0.34; 95% CI 0.27-0.78; p < 0.0001), 
pneumonia rates (pooled OR = 0.31; 95% CI 0.20-0.49;  
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p  <  0.0001) and wound complications (pooled 
OR = 0.29; 95% CI 0.12-0.70; p = 0.005) compared with 
open surgery. Hospital stay was significantly short-
er in the laparoscopy group (WMD = -7.11 days; 95% 
CI -8.47 to -5.75; p < 0.0001), though operative time was 
longer (WMD = +72.31 minutes; 95% CI  60.96-83.67; 
p < 0.0001). Rates of bowel injury and reoperation did 
not differ between groups. The authors also proposed a 
predictive model: when all three factors are present (no 
multiple previous operations (<2), small bowel dilata-
tion < 4 cm, time from symptom onset <48 hours), the 
predictive value of successful laparoscopic intervention 
reaches 85%, whereas when at least one factor is ab-
sent, success drops to 45%.

The cumulative evidence allows the following con-
clusions for clinical practice to be formulated. Laparo-
scopic adhesiolysis should not be considered the meth-
od of choice in all patients with acute adhesive small 
bowel obstruction, since long-term outcomes do not 
demonstrate advantages over open surgery. The choice 
of access should be made individually. The key criteria 
are the prognostic factors proposed by T.  Wiggins  et 
al.  [31], together with the operating surgeon’s experi-
ence. When performing laparoscopic adhesiolysis, the 
surgeon should have a low threshold for conversion to 
open surgery. In patients with multiple previous op-
erations, marked bowel dilatation (>4 cm) or delayed 
presentation (>48 hours), open adhesiolysis should be 
preferred. Prevention of adhesion formation using an-
ti-adhesive barriers should be more widely implement-
ed in clinical practice. Thus, the results of P.  Räty  et 
al. [26], together with the data from systematic reviews 
by A.R. Darbyshire et al. [27] and M.S. Sajid et al. [28], 
underscore the need for a differentiated approach to 
surgical strategy in acute adhesive small bowel obstruc-
tion. In turn, the conclusions of R.P. Ten Broek et al. [29] 
and T. Wiggins et al. [31] allow such an approach to be 
considered in the context of personalised medicine and 
patient safety.

Current approaches  
and outcomes in the treatment  

of acute appendicitis
Considering acute appendicitis, the status of laparos-
copy as the gold standard should be confirmed. Acute 
appendicitis is the most common urgent abdominal 
condition, with an annual incidence of 1-2 per 1,000 
population. The choice of access for appendectomy has 
significant clinical and economic implications. Over the 
past three decades, laparoscopic appendectomy has 
progressed from an experimental technique to the gold 
standard, though definitive confirmation of its advan-
tages over open access required accumulation of sub-
stantial evidence. Contemporary studies not only con-
firm the status of laparoscopic appendectomy as the 
gold standard but also refine indications for its various 
technical modifications.

For acute appendicitis, F.H. Khadwardi et al.  [32], 
in a systematic review of 24 studies including 45,678 
patients, compared laparoscopic and open access. The 
authors searched MEDLINE, Embase and the Cochrane 
Central Register of Controlled Trials from 2000 to 
2024, including both randomised controlled trials 
and large cohort studies. Quality assessment used the 
Newcastle-Ottawa Scale for cohort studies and the 
Cochrane RoB 2 tool for randomised controlled trials. 
The analysis focused on postoperative complication 
rates, hospital stay, time to return to normal activity 
and cosmetic outcomes.

The results showed that laparoscopic appendecto-
my is associated with a significant reduction in wound 
complications (3.8% vs 9.2%; odds ratio 0.41; 95% 
CI 0.32-0.53; p < 0.001) and shorter hospital stay (mean 
difference -1.8 days; 95% CI  -2.4 to -1.2; p  <  0.001). 
Time to return to normal activity was also shorter in 
the laparoscopy group (mean difference -4.2 days; 95% 
CI -5.8 to -2.6; p < 0.001), and cosmetic outcomes at 6 
months were rated higher by patients (8.7 vs 7.4 out of 
10; p < 0.001). An important finding of fundamental im-
portance for clinical practice was the absence of differ-
ences in intra-abdominal abscess rates between groups 
(2.1% vs 2.3%; odds ratio 0.94; 95% CI  0.71-1.24; 
p = 0.32). This addresses concerns about increased risk 
of this complication with laparoscopic access raised in 
earlier studies, particularly in patients with perforated 
appendicitis. Subgroup analysis showed that the advan-
tages of laparoscopic access are maintained across all 
patient categories, including children (mean difference 
in hospital stay -1.4 days), obese patients (body mass 
index >30 kg/m2) (mean difference -2.1 days) and el-
derly patients (>65 years) (mean difference -1.6 days). 
The authors conclude that laparoscopic appendectomy 
is a safe and effective method, maintaining its advantag-
es across all forms of the disease [32].

The advantages of laparoscopic access are main-
tained in all forms of appendicitis, including compli-
cated forms (gangrenous, perforated, with appendiceal 
infiltrate or abscess formation). In the subgroup of pa-
tients with complicated appendicitis (n  =  3,456), lap-
aroscopic access was associated with reduced wound 
complications (5.2% vs 12.8%; p < 0.001) and shorter 
hospital stay (mean difference -2.3 days; p  <  0.001), 
with comparable intra-abdominal abscess rates (4.5% 
vs 4.2%; p = 0.56). The success of laparoscopic access in 
complicated forms depends on surgeon experience and 
timely decision-making regarding conversion when 
technical difficulties arise. These data are consistent 
with the findings of S. Sauerland et al. [33], who, based 
on an analysis of 56 randomised controlled trials in-
cluding 10,356 patients, also confirmed a reduction in 
wound complications with laparoscopic access (odds 
ratio 0.43; 95% CI  0.34-0.54) and shorter hospital 
stay (mean difference -1.5 days; 95% CI  -2.0 to -1.0). 
The quality of evidence for primary outcomes is rated 
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as high, allowing strong recommendations in favour of 
laparoscopic access.

T.  Jaschinski  et al.  [34], in a systematic review of 
meta-analyses of randomised controlled trials, ana-
lysed 11 meta-analyses including more than 50,000 
patients. The authors confirmed that laparoscopic 
appendectomy is associated with lower complication 
rates (odds ratio 0.67; 95% CI 0.58-0.78) and shorter 
hospital stay (mean difference -1.7 days; 95% CI -2.2 
to -1.2). Publication bias analysis revealed no evidence 
of selection bias (Egger’s test, p = 0.23). An important 
finding is that the advantages of laparoscopic access 
are most pronounced in patients with uncomplicated 
appendicitis, though in complicated forms laparoscopy 
is not inferior to open access in terms of intra-abdomi-
nal abscess rates.

Contemporary trends in acute appendicitis treat-
ment include not only the choice between laparoscop-
ic and open access but also the search for alternative 
non-surgical methods. A systematic review and me-
ta-analysis by F. Pata et al. [35] summarised data from 
6 studies including 575 patients with uncomplicated 
acute appendicitis, comparing three approaches: en-
doscopic retrograde appendicitis therapy (ERAT), lap-
aroscopic appendectomy and antibiotic therapy. The 
results showed that ERAT has technical success com-
parable to laparoscopic appendectomy (relative risk 
0.97; 95% CI  0.92-1.02), but is associated with a sig-
nificantly higher risk of appendicitis recurrence within 
1 year (relative risk 11.28; 95% CI 2.61-48.73). At the 
same time, ERAT demonstrated advantages in short-
er procedure time (mean difference -14.38 minutes; 
95% CI -20.17 to -8.59), reduced hospital stay (mean 
difference -1.19 days; 95% CI -2.37 to -0.01) and lower 
postoperative pain intensity (relative risk 0.21; 95% CI 
0.14-0.32) compared with appendectomy. However, de-
spite these short-term advantages, the high recurrence 
risk with ERAT – more than 11 times higher than after 
surgery – limits its widespread use. Antibiotic therapy 
showed results comparable to ERAT but also was infe-
rior to surgical treatment in terms of long-term efficacy.

F. Pata et al. [35] concluded that, although ERAT and 
antibiotics may be considered as alternative treatments 
in carefully selected patients with uncomplicated ap-
pendicitis, laparoscopic appendectomy remains the 
gold standard, providing the most reliable and defini-
tive treatment with minimal recurrence risk. These data 
support the findings of F.H. Khadwardi et al. [32] on the 
advantages of laparoscopic access and emphasise that 
the search for alternatives should not call into ques-
tion the efficacy of a well-established surgical method.

C.  Athanasiou  et al.  [36], in a meta-analysis of 26 
studies (3 randomised controlled trials and 23 case-con-
trol studies) including 2,034 patients with laparoscop-
ic appendectomy and 2,096 with open appendectomy, 
confirmed the advantages of laparoscopic access in 
complicated appendicitis. Laparoscopy was associated 

with a significant reduction in wound infection rates 
(odds ratio 0.30; 95% CI 0.22-0.40; p < 0.00001) and 
shorter hospital stay (mean difference -3.49 days; 95% 
CI -3.70 to -3.29; p < 0.00001). Intra-abdominal abscess 
rates did not differ between groups (odds ratio 1.11; 
95% CI 0.85-1.45; p = 0.43). The authors concluded that 
laparoscopic appendectomy has significant advantages 
over open appendectomy in complicated appendicitis 
(level of evidence II).

The debate regarding the choice between sin-
gle-incision and standard laparoscopic appendectomy 
was advanced in a systematic review and meta-analy-
sis by K. Kossenas et al. [37]. The authors analysed 12 
randomised controlled trials including 2,345 patients, 
comparing single-incision and standard laparoscop-
ic appendectomy. The study examined operative time, 
postoperative complication rates, hospital stay, cosmet-
ic outcomes and conversion rates. Quality assessment 
using the Cochrane RoB 2 tool showed low risk of bias 
in 8 of 12 studies.

The results showed that single-incision appen-
dectomy is associated with longer operative time 
(mean difference +8.5 minutes; 95% CI +4.2 to +12.8; 
p  <  0.001) and a higher conversion rate to standard 
laparoscopic access (6.2% vs 0%; p < 0.001). The main 
reasons for conversion were technical difficulties re-
lated to inadequate visualisation (68% of cases), the 
need for additional instruments (22%) and intraoper-
ative bleeding (10%). Postoperative complication rates 
(6.8% vs 7.2%; p = 0.42), hospital stay (2.1 days vs 2.2 
days; p  =  0.38) and cosmetic outcomes (patient-rated 
score 8.9 vs 8.7 out of 10; p = 0.12) did not differ be-
tween groups. Subgroup analysis showed that the cos-
metic advantages of single-incision access were most 
pronounced in young patients (<30 years) with normal 
body weight (body mass index <25 kg/m2) [37].

K. Kossenas et al. [37] conclude that single-incision 
appendectomy has no proven advantages over stand-
ard laparoscopic access, but is associated with techni-
cal difficulties and longer operative time. Thus, stand-
ard laparoscopic appendectomy remains the method of 
choice, while single-incision technique may be consid-
ered as an alternative in patients with high cosmetic de-
mands and when the surgeon has sufficient experience. 
From an economic perspective, the longer operative 
time with single-incision access (average 8.5 minutes) 
may increase treatment costs by 15-20%, which should 
also be considered when choosing the method, particu-
larly in resource-limited healthcare settings.

The cumulative evidence allows the following con-
clusions for clinical practice to be formulated. Lap-
aroscopic appendectomy is the method of choice in 
patients with acute appendicitis, providing reduced 
wound complication rates, shorter hospital stay and 
faster return to normal activity compared with open 
access. An important finding, confirmed in systematic 
reviews by F.H.  Khadwardi  et al.  [32], S.  Sauerland  et 
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al. [33] and T. Jaschinski et al. [34], is the absence of in-
creased intra-abdominal abscess risk with laparoscopic 
access. Similar conclusions were presented in the work 
of F. Pata et al. [35] and C. Athanasiou et al. [36], allow-
ing laparoscopic access to be recommended even in 
complicated forms of appendicitis. In patients with ap-
pendiceal infiltrate or abscess, delayed appendectomy 
(after 6-12 weeks) following conservative treatment is 
preferred, reducing intraoperative complication rates. 
Regarding technical variants, standard laparoscopic 
appendectomy remains the method of choice, while 
single-incision technique may be considered as an al-
ternative in selected patients with high cosmetic de-
mands, provided the surgeon has sufficient experience. 
Considering the economic aspects, the longer operative 
time with single-incision access and the absence of 
proven advantages make this method less preferable in 
resource-limited settings.

The evolution of approaches to acute appendi-
citis treatment demonstrates a successful transition 
from open surgery to laparoscopy, which has firm-
ly established its position as the gold standard. This 
is confirmed not only by reduced complication rates 
and shorter hospital stay but also by improved qual-
ity of life in the postoperative period. An important 
achievement is the proof of safety of laparoscopic ac-
cess in complicated forms of appendicitis, expanding 
its indications. At the same time, the search for the 
optimal technical solution continues: single-incision 
technique, despite expectations, has not demonstrated 
convincing advantages over standard laparoscopy  – 
confirming the appropriateness of using a well-estab-
lished and thoroughly studied method. From a clinical 
perspective, this means that surgeons’ efforts should 
be directed towards mastering and refining the tech-
nique of standard laparoscopic appendectomy, which 
provides an optimal balance between efficacy, safety 
and cost-effectiveness. In patients with high cosmetic 
demands and when the surgeon has appropriate ex-
perience, single-incision technique may be considered 
an acceptable alternative. Thus, the modern strategy 
for acute appendicitis treatment is an example of suc-
cessful implementation of minimally invasive surgical 
principles, taking into account individual patient char-
acteristics and the resource capabilities of the health-
care system.

Additional aspects  
of emergency abdominal surgery

Contemporary emergency abdominal surgery is char-
acterised by multidisciplinary and personalised ap-
proaches. Leading international guidelines (WSES, 
GAIS, AAST) emphasise the need to integrate the latest 
research data to form standards of care for patients 
with urgent abdominal pathology.

Intra-abdominal infections and source control. 
M. Sartelli et al. [38], in the global clinical pathways of 

WSES/GAIS/SIS-E/WSIS/AAST, presented a compre-
hensive approach to managing patients with intra-ab-
dominal infections, integrating data from 156 stud-
ies including more than 50,000 patients. The authors 
emphasise the importance of source control using 
minimally invasive methods  – laparoscopic drainage, 
percutaneous drainage under ultrasound or CT guid-
ance  – which reduce morbidity and shorten hospital 
stay. A key provision is also timely escalation of anti-
microbial therapy based on microbiological monitoring 
with procalcitonin-guided de-escalation, reducing ad-
verse events and preventing antimicrobial resistance. 
Implementation of the proposed clinical pathways is 
associated with an 18% reduction in mortality, a 3.5-
day reduction in hospital stay and a 22% reduction in 
treatment costs.

Features of acute abdomen in the elderly. J. Cou-
tureau et al. [39], in an educational review from 2025, 
emphasise that abdominal complaints account for 10-
15% of all emergency department visits in older pa-
tients. The most common causes are intestinal obstruc-
tion (colonic obstruction due to colorectal cancer and 
sigmoid volvulus), complicated forms of cholecystitis, 
appendicitis and diverticulitis, as well as intestinal is-
chaemia, which is 10 times more common after age 80. 
Diagnosis is extremely challenging due to atypical clin-
ical presentation, blunted symptoms, absence of fever 
and leukocytosis, and reduced pain sensitivity. Diag-
nostic delay leads to a higher rate of complicated forms 
and increased mortality. The authors recommend early 
CT as the key imaging modality, emphasising that CT al-
ters the diagnosis in 30-50% of patients over 75 years. 
A multidisciplinary approach involving surgeon, radiol-
ogist, anaesthesiologist and geriatrician is mandatory 
for successful treatment.

Perioperative pathways for outcome improve-
ment. Implementation of standardised perioperative 
protocols was evaluated in a systematic review and me-
ta-analysis by D.P.  Harji  et al.  [40], including 17 stud-
ies with 20,927 patients. Protocolised pathways were 
associated with reduced hospital stay (mean difference 
-2.47 days; p = 0.002), lower postoperative pneumonia 
rates (OR 0.42; p  =  0.002) and wound infections (OR 
0.34; p < 0.001). However, 30-day mortality did not dif-
fer (OR 0.87; p = 0.72), and protocols were characterised 
by variability in components (median 8, range 6-15) 
and low compliance (24-100%). F.J. García-Sánchez et 
al. [41], in a scoping review, proposed a practical algo-
rithm for early prehabilitation initiated in the emergen-
cy department. Key interventions include multimodal 
analgesia, targeted fluid therapy, early enteral nutrition, 
respiratory preparation and anaemia optimisation. 
Screening for sarcopenia, frailty and calculation of the 
Emergency Surgery Score (ESS) allow risk stratification 
for adverse outcomes. B.M. Mac Curtain et al. [42], in a 
meta-analysis of 7 RCTs (573 patients), confirmed that 
ERAS protocols are associated with reduced hospital 
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stay (MD -3.16 days), earlier removal of nasogastric 
tube (MD -1.87 days), earlier initiation of enteral nutri-
tion (liquid diet: -2.56 days; solid diet: -2.35 days) and 
reduced pain intensity (MD -1.79 on VAS).

Iatrogenic endoscopic perforations. K.  Boon-
stra  et al.  [43], in a 2024 review, focused on perfora-
tions occurring during ERCP and EUS procedures. Early 
recognition and classification of perforation allow time-
ly initiation of therapy. Treatment strategy depends on 
patient stability: in the absence of sepsis, endoscopic 
defect closure is preferred (clipping, stenting, endolu-
minal vacuum therapy); in haemodynamic instability 
or failure of endoscopic methods, surgical intervention 
is indicated. A multidisciplinary approach involving en-
doscopist, surgeon and interventional radiologist is the 
key to success.

Liver and spleen trauma. R.F. Williams et al. [44], 
in the updated APSA guidelines (2023), presented con-
temporary approaches to managing liver and spleen in-
juries in children. In haemodynamically stable patients, 
non-operative management is preferred (observation, 
haemoglobin monitoring, transfusion). Angioembolisa-
tion is indicated for active bleeding on CT (pseudoan-
eurysm, contrast extravasation). Surgical intervention 
(laparotomy, splenectomy, hepatorrhaphy) is reserved 
for patients with haemodynamic instability unrespon-
sive to fluid therapy and transfusion.

Analysis of the presented sources indicates signif-
icant progress in the development of minimally inva-
sive technologies in emergency abdominal surgery. Key 
trends include: a shift in emphasis from timing of in-
tervention to technological optimisation in acute chol-
ecystitis; implementation of the endoscopic step-up 
approach in acute pancreatitis; reassessment of indica-
tions for laparoscopic adhesiolysis based on long-term 
outcomes; confirmation of laparoscopic appendecto-
my as the gold standard; and widespread adoption of 
multidisciplinary approaches and treatment personali-
sation. The strength of evidence for the use of minimal-
ly invasive technologies varies by condition, requiring 
a differentiated approach in the formulation of clinical 
recommendations.

Conclusions
In acute cholecystitis, early laparoscopic cholecystecto-
my (within 72 hours) reduces hospital stay from 17.8 
to 9.6 days without increasing mortality. Robot-assist-
ed cholecystectomy reduces the risk of conversion to 
open surgery by 34%, with comparable bile duct inju-
ry rates. Ultrasonic dissection shortens operative time 
by 9 minutes, reduces blood loss by 28 mL and short-
ens hospital stay by 0.95 days. When safe dissection is 
not possible, laparoscopic subtotal cholecystectomy is 
the optimal approach. Cholecystectomy is associated 
with a fourfold reduction in mortality compared with  

percutaneous cholecystostomy, confirming its advan-
tage even in high-risk surgical patients.

In acute pancreatitis, the step-up approach using 
minimally invasive methods reduces complication rates 
from 45% to 16% compared with open necrosectomy. 
Delayed intervention, performed no earlier than 4 
weeks from disease onset, reduces mortality from 17% 
to 7% and complication rates from 42% to 23%. The 
use of lumen-apposing metal stents increases drainage 
efficacy from 70-80% to 90-95%. For perforated ulcer, 
only two of nine randomised trials have low risk of bias. 
Endoscopic interventions reduce respiratory complica-
tions, and laparoscopic repair reduces wound infection 
rates – however, high heterogeneity and methodological 
limitations prevent these data from being considered 
definitive. Treatment choice should be based on indi-
vidual patient characteristics and surgeon experience.

In acute adhesive small bowel obstruction, the five-
year recurrence rate does not differ between laparo-
scopic (12.5%) and open (9.7%) access. The success 
rate of laparoscopic adhesiolysis is 72%, and the rate 
of intraoperative bowel injury is higher in the laparo-
scopic group (5.8% vs 3.2%) – limiting the widespread 
use of this method. In acute appendicitis, laparoscopic 
appendectomy reduces wound complication rates from 
9.2% to 3.8% and shortens hospital stay by 1.8 days, 
while intra-abdominal abscess rates do not differ (2.1% 
vs 2.3%). Single-incision appendectomy increases op-
erative time by 8.5 minutes and the conversion rate to 
standard access (6.2% vs 0%), offering no advantages 
in terms of complications or cosmetic outcomes.

Implementation of enhanced recovery protocols 
in emergency surgery reduces hospital stay by 2.4-
2.8 days and reduces complication rates by 32-34%. 
The global clinical pathways of the World Society of 
Emergency Surgery standardise approaches to source 
control and antimicrobial therapy, associated with an 
18% reduction in mortality and a 3.5-day reduction in 
hospital stay. Thus, the strength of evidence for the use 
of minimally invasive technologies varies by condition, 
requiring a differentiated approach in the choice of sur-
gical strategy.
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Аннотация. Неотложная абдоминальная хирургия является одной из наиболее динамично развивающихся 
областей медицины, характеризующейся активным внедрением малоинвазивных технологий. Однако 
степень доказательности их применения при различных нозологиях остается неравномерной, что требует 
систематизации и критического пересмотра накопленных данных с учетом публикаций за период 2000-
2025 годов. Целью было систематизировать и критически оценить доказательные данные за 2000-2025 
годы, касающиеся применения малоинвазивных технологий при наиболее распространенных ургентных 
заболеваниях органов брюшной полости, и определить перспективные направления дальнейших 
исследований. Проведен систематизированный поиск литературных источников в базах данных PubMed, 
Cochrane Library, Scopus, Web of Science за период 2000-2025 годы. Критериям включения соответствовали 
систематические обзоры, мета-анализы и рандомизированные контролируемые исследования. В 
анализ было включено 44 источника. При остром холецистите фундаментальные мета-анализы 
продемонстрировали преимущества ранней холецистэктомии с сокращением сроков госпитализации с 
17,8 до 9,6 дней при сопоставимых показателях летальности. Робот-ассистированная холецистэктомия 
демонстрирует снижение риска конверсии на 34% по сравнению с традиционной лапароскопией. 
Ультразвуковая диссекция позволяет сократить время операции на 9 минут и уменьшить кровопотерю 
на 28 мл. При перфоративной язве эндоскопические методики обеспечивают снижение респираторных 
осложнений в 2,4 раза, однако методологическое качество исследований остается недостаточным. В 
лечении острого панкреатита эндоскопический поэтапный подход с использованием стентов с аппозицией 
просвета демонстрирует наилучшие клинические результаты. При спаечной кишечной непроходимости 
пятилетние наблюдения не выявили преимуществ лапароскопии в отдаленном периоде. При остром 
аппендиците лапароскопический доступ снижает частоту раневых осложнений в 2,4 раза при сопоставимой 
частоте интраабдоминальных абсцессов. Представленные данные позволяют оптимизировать выбор 
хирургической тактики при ургентных заболеваниях органов брюшной полости с учетом современных 
доказательных данных

Ключевые слова: малоинвазивные вмешательства; лапароскопия; роботическая хирургия; 
доказательная медицина; мета-анализ

Введение
Неотложная абдоминальная хирургия занимает 
особое место в структуре хирургической помощи. 
Это обусловлено высокой частотой ургентных  

заболеваний, необходимостью быстрых решений 
в условиях дефицита времени и значительным 
влиянием исходов на качество жизни пациентов. 
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3 383 пациентов. Авторы установили, что ультраз-
вуковая диссекция обеспечивает значимое сокра-
щение времени операции (в среднем на 9 минут), 
уменьшение интраоперационной кровопотери (в 
среднем на 28 мл) и сокращение сроков госпитали-
зации (в среднем на 0,95 дня). Основной вывод ра-
боты заключается в рекомендации ультразвуковой 
диссекции в качестве предпочтительного метода 
при лапароскопической холецистэктомии по пово-
ду острого холецистита, что обусловлено более вы-
сокой точностью и меньшей зоной термического 
повреждения тканей.

Проблеме сложной лапароскопической хо-
лецистэктомии посвящен нарративный обзор 
H.S. Abdallah et al.  [4], в котором систематизирова-
ны стратегии резервного вмешательства при не-
возможности безопасной диссекции треугольника 
Кало. Авторы рассмотрели различные варианты: 
субтотальная холецистэктомия, конверсия в от-
крытое вмешательство, выполнение холецистосто-
мии. На основании анализа литературы авторы 
приходят к выводу, что оптимальным подходом 
является лапароскопическая субтотальная холе-
цистэктомия, которая позволяет предотвратить 
ятрогенные повреждения магистральных желчных 
протоков, сохраняя преимущества малоинвазивно-
го доступа. Авторы подчеркивают, что своевремен-
ное принятие решения о переходе к резервной стра-
тегии является маркером хирургической зрелости.

Альтернативные минимально инвазивные ме-
тоды лечения острого калькулёзного холецистита 
у пациентов, не являющихся кандидатами на хо-
лецистэктомию, рассмотрены в систематическом 
обзоре и мета-анализе A. Nadeem et al. [5], опубли-
кованном в 2025 году в журнале Clinical Endoscopy. 
Авторы оценили эффективность и безопасность 
чрескожной холецистолитотомии (PCL) с лито-
трипсией  – метода, позволяющего удалить камни 
желчного пузыря через чрескожный доступ под 
ультразвуковым или КТ-контролем, сохраняя ор-
ган. В обзор включено 13 исследований с участием 
542 пациентов с острым калькулёзным холецисти-
том, которым была выполнена PCL. Результаты 
показали высокий технический успех процедуры 
(97%; 95% доверительный интервал 94-99%). Ча-
стота рецидива камней составила 10%, а рецидива 
холецистита  – всего 1% при медиане наблюдения 
24 месяца. Средняя длительность госпитализации 
после процедуры составила 2,79 дня. Серьёзные ос-
ложнения (Clavien-Dindo III-IV) наблюдались в 2% 
случаев. Авторы делают вывод, что PCL является 
эффективной и безопасной органосохраняющей 
альтернативой у пациентов с высоким операцион-
ным риском, непригодных для холецистэктомии, 
однако требуются дальнейшие проспективные ис-
следования для подтверждения долгосрочных ре-
зультатов и стандартизации методики.

Эволюция технологий, включая лапароскопию и 
минилапаротомию, снизила операционную травму, 
сроки госпитализации и ускорила реабилитацию. 
Малоинвазивные вмешательства имеют преиму-
щества, но степень доказательности варьирует по 
нозологиям. Результаты при деструктивном холе-
цистите, перфоративной язве и спаечной непрохо-
димости остаются неоднозначными. Клинические 
рекомендации не всегда опираются на высокий 
уровень доказательств. Новые технологии (робо-
тизированная хирургия, улучшенная диссекция) и 
публикации 2000-2025 гг. требуют систематизации 
для оптимальных подходов.

Современные международные рекоменда-
ции Всемирного общества неотложной хирургии 
(WSES)  2023 года, представленные M.  Pisano  et 
al.  [1], определили вектор развития малоинвазив-
ных технологий при остром холецистите. На осно-
вании крупных рандомизированных исследований 
и мета-анализов авторы установили, что ранняя 
лапароскопическая холецистэктомия, выполняе-
мая в течение 72 часов от момента госпитализации, 
является методом выбора, обеспечивающим сокра-
щение сроков стационарного лечения. Основной 
вывод работы заключался в необходимости инди-
видуализированного подхода с учетом степени вос-
палительных изменений и опыта хирурга, при этом 
конверсия в открытое вмешательство не должна 
рассматриваться как неудача, а является безопас-
ной стратегией при невозможности безопасного 
продолжения лапароскопической диссекции.

В области применения роботизированных тех-
нологий в неотложной хирургии ключевое значе-
ние имеет систематический обзор и мета-анализ 
T.A.F.  Camarotti  et al.  [2], опубликованный в 2025 
году. Авторы проанализировали 9 ретроспек-
тивных когортных исследований, включивших  
1 073 587 пациентов, с целью сравнения безопас-
ности и эффективности робот-ассистированной и 
лапароскопической холецистэктомии. Результаты 
исследования показали, что роботизированный 
доступ ассоциирован со значимо более низким ри-
ском конверсии в открытое вмешательство (отно-
шение шансов 0,66; 95% доверительный интервал 
0,54-0,80) при сопоставимой частоте повреждений 
желчных протоков и общих осложнений. Авто-
ры делают вывод, что применение роботических 
систем может расширить возможности малоин-
вазивного лечения у пациентов с выраженным 
воспалением и ожирением, однако подчеркивают 
необходимость проведения проспективных рандо-
мизированных исследований для окончательного 
подтверждения преимуществ.

Вопросы техники диссекции при лапароско-
пической холецистэктомии детально изучены 
I. Moqbel et al. [3] в мета-анализе 28 рандомизиро-
ванных контролируемых исследований с участием  
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В анализ включались систематические обзо-
ры, мета-анализы, рандомизированные контроли-
руемые исследования (РКИ), крупные когортные 
исследования с числом пациентов более 100, а 
также клинические рекомендации, посвященные 
применению малоинвазивных технологий при 
следующих нозологических формах: острый холе-
цистит, острый аппендицит, острый панкреатит, 
перфоративная язва желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, острая спаечная кишечная непрохо-
димость. Предпочтение отдавалось публикациям 
на английском языке. Из анализа исключались 
исследования с числом пациентов менее 100 (за 
исключением РКИ высокого качества), описания 
клинических случаев, серии случаев без контроль-
ной группы, экспериментальные работы на живот-
ных, нерецензируемые публикации (тезисы конфе-
ренций, препринты), а также статьи, в которых не 
проводилось сравнение малоинвазивного доступа 
с альтернативными методами лечения. Дублирую-
щиеся публикации, представляющие одни и те же 
данные в разных источниках, включались одно-
кратно с предпочтением наиболее полной версии. 
Поиск осуществлялся с использованием ключевых 
слов и их комбинаций: «acute cholecystitis», «acute 
appendicitis», «acute pancreatitis», «perforated peptic 
ulcer», «small bowel obstruction», «laparoscopy», «ro-
botic surgery», «minimally invasive surgery», «system-
atic review», «meta-analysis», «randomized controlled 
trial». Поисковая стратегия была адаптирована для 
каждой базы данных с учетом особенностей их по-
исковых систем. Для обеспечения полноты охвата 
дополнительно проводился ручной поиск по спи-
скам литературы включенных обзоров и мета-ана-
лизов (метод снежного кома).

На первом этапе (скрининг) два независимых 
исследователя провели оценку заголовков и ре-
фератов всех идентифицированных публикаций 
на предмет соответствия критериям включения. 
Расхождения в решениях разрешались путем кон-
сенсуса или при участии третьего исследователя. 
На втором этапе (полнотекстовый анализ) прово-
дилась оценка методологического качества ото-
бранных исследований с использованием инстру-
ментов, соответствующих типу публикации: для 
систематических обзоров и мета-анализов при-
менялся инструмент AMSTAR-2 (A Measurement 
Tool to Assess Systematic Reviews), для рандоми-
зированных контролируемых исследований – ин-
струмент оценки риска систематической ошиб-
ки Cochrane RoB 2 (Risk of Bias 2). Для когортных 
исследований использовалась шкала Newcastle-
Ottawa Scale (NOS). На третьем этапе (синтез дан-
ных) выполнялась систематизация извлеченных 
данных по нозологическим группам с выделени-
ем ключевых количественных показателей (отно-
шение шансов, средние разницы, доверительные 

В лечении острого панкреатита ключевое зна-
чение имеет обзор S. Mukai et al.  [6], опубликован-
ный в 2025 году, посвященный эндоскопическому 
поэтапному подходу при лечении отграниченного 
панкреонекроза. Авторы детально описывают при-
менение стентов с аппозицией просвета (LAMS), ко-
торые обеспечивают формирование стабильного 
соустья между полостью некроза и желудком. Ре-
зультаты показывают, что использование LAMS по-
высило эффективность дренирования с 70-80% до 
90-95% и облегчило выполнение эндоскопической 
некрэктомии. Основной вывод работы заключает-
ся в том, что успех лечения зависит от правильного 
выбора времени вмешательства (отсроченное вме-
шательство, не ранее 4 недель) и мультидисципли-
нарного взаимодействия хирургов, эндоскопистов 
и интервенционных радиологов.

Таким образом, анализ свидетельствует о зна-
чительном прогрессе в развитии малоинвазивных 
технологий в неотложной абдоминальной хирур-
гии, однако степень доказательности их примене-
ния варьирует в зависимости от нозологической 
формы, что подчеркивает необходимость систе-
матизации накопленных данных. Настоящее ис-
следование было направлено на обобщение и 
критический анализ доказательных данных, опу-
бликованных в 2000-2025 годах, о применении 
малоинвазивных технологий при наиболее частых 
ургентных заболеваниях органов брюшной поло-
сти, а также на выявление перспективных направ-
лений для дальнейших научных исследований.

Материалы и методы
Для достижения поставленной цели был реализо-
ван систематизированный поиск литературных 
источников в электронных базах данных PubMed, 
Cochrane Library, Scopus, Web of Science. Глубина 
поиска охватывала период с января 2000 по де-
кабрь 2025 года включительно. Выбор данного 
временного интервала обусловлен необходимо-
стью охвата четвертьвекового периода активного 
внедрения и эволюции малоинвазивных техноло-
гий в неотложной абдоминальной хирургии, на-
чиная с публикаций, заложивших доказательную 
базу применения лапароскопических методов в 
начале 2000-х годов, и заканчивая современны-
ми исследованиями 2025 года, отражающими 
последние достижения в области роботизиро-
ванной хирургии и эндоскопических технологий. 
Публикации 2026 года не были включены в ана-
лиз ввиду того, что на момент проведения иссле-
дования (декабрь 2025 года) массив данных за 
2026 год был недостаточным для формирования 
репрезентативной выборки и оценки устоявших-
ся тенденций, а также отсутствия достаточного 
количества систематических обзоров и мета-ана-
лизов высокого качества.
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интервалы, значения p), представленных в ориги-
нальных публикациях.

Полученные данные были обобщены в нарра-
тивном формате с акцентом на результаты иссле-
дований высшего уровня доказательности. Всего 
на начальном этапе было идентифицировано 1 350 
публикаций. После удаления дубликатов (n = 312) и 
скрининга по заголовкам и рефератам для полно-
текстового анализа было отобрано 267 статей. По-
сле применения критериев включения и исключе-
ния, а также оценки методологического качества, 
конечный анализ было включено 44 источника, 
соответствующих критериям качества и хроноло-
гическим рамкам. Проведенный систематический 
анализ включил 44 источника, среди которых си-
стематические обзоры, мета-анализы, рандомизи-
рованные контролируемые исследования, крупные 
когортные исследования и клинические рекомен-
дации, опубликованные в период 2000-2025 годов. 
В соответствии с нозологическим принципом весь 
массив данных был структурирован по основным 
ургентным заболеваниям органов брюшной поло-
сти. Детальный анализ каждого источника позво-
лил выявить ключевые тенденции, степень дока-
зательности и нерешенные вопросы в каждой из 
рассматриваемых областей.

Современные подходы и результаты 
анализа лечения острого холецистита

Рассматривая острый холецистит, следует отметить 
эволюцию подходов от определения оптимальных 
сроков вмешательства к технологической опти-
мизации. В структуре неотложной абдоминальной 
хирургии острый холецистит является наиболее 
изученной нозологией с позиций доказательной 
медицины. Фундаментальные мета-анализы C. 
Papi et al. [7] и H. Lau et al. [8], выполненные в пер-
вой половине 2000-х годов, заложили основу по-
нимания оптимальных сроков вмешательства. C. 
Papi et al. [7] проанализировали 12 проспективных 
рандомизированных исследований и установили, 
что ранняя холецистэктомия позволяет сократить 
общую продолжительность госпитализации с 17,8 
до 9,6 дня (p < 0,0001) без увеличения летальности. 
H. Lau et al. [8] подтвердили эти результаты, пока-
зав, что раннее вмешательство достоверно сокра-
щает сроки госпитализации. Эти выводы были впо-
следствии подтверждены K.S. Gurusamy et al. [9], где 
авторы на основании анализа высококачественных 
рандомизированных исследований заключили, что 
ранняя лапароскопическая холецистэктомия явля-
ется безопасной и эффективной стратегией.

Качественные проспективные исследования D. 
Roulin  et al.  [10] и C.N. Gutt  et al.  [11] подтвердили 
безопасность раннего вмешательства. D. Roulin  et 
al.  [10] в своем рандомизированном исследова-
нии показали, что выполнение холецистэктомии 

в первые 72 часа не сопровождается увеличением 
частоты осложнений по сравнению с отсроченным 
вмешательством. C.N. Gutt  et al.  [11] подтвердили, 
что ранняя лапароскопическая холецистэктомия у 
пациентов с острым холециститом не увеличивает 
риск конверсии и послеоперационных осложнений. 
Важно отметить, что оба исследования продемон-
стрировали статистически значимое сокращение 
сроков госпитализации в группе раннего вмеша-
тельства, что имеет важное экономическое значе-
ние и улучшает качество жизни пациентов.

Современные международные рекомендации 
Всемирного общества неотложной хирургии (World 
Society of Emergency Surgery, WSES) 2023 года, пред-
ставленные M. Pisano et al. [1], базировались на ана-
лизе этих исследований и подчеркнули, что ранняя 
лапароскопическая холецистэктомия является ме-
тодом выбора, однако при деструктивных формах 
требуется осторожность. Авторы акцентировали 
внимание на необходимости индивидуализиро-
ванного подхода с учетом степени воспалительных 
изменений и опыта хирурга. Важным акцентом ра-
боты являлось признание того, что конверсия в от-
крытое вмешательство не должна рассматриваться 
как неудача, а является безопасной стратегией при 
невозможности безопасного продолжения лапа-
роскопической диссекции. Этот тезис имеет прин-
ципиальное значение для клинической практики, 
поскольку формирует у хирургов правильное от-
ношение к конверсии как к осознанному и своевре-
менному решению, а не как к признанию неудачи.

В 2025 году опубликован масштабный систе-
матический обзор и мета-анализ T.A.F. Camarotti et 
al.  [2], посвященный сравнению робот-ассисти-
рованной и лапароскопической холецистэктомии 
при неотложных вмешательствах. Авторы проана-
лизировали 9 ретроспективных когортных иссле-
дований, включивших 1 073 587 пациентов. Пред-
метом исследования выступала сравнительная 
безопасность и эффективность двух технологи-
ческих подходов. Результаты продемонстрирова-
ли, что робот-ассистированная холецистэктомия 
ассоциирована со значимо более низким риском 
конверсии в открытое вмешательство по сравне-
нию с традиционной лапароскопией (отношение 
шансов 0,66; 95% доверительный интервал 0,54-
0,80). При этом частота повреждений желчных 
протоков, общих осложнений, инфекций области 
хирургического вмешательства, повторных госпи-
тализаций и летальности не различалась между 
группами. С клинической точки зрения, получен-
ные результаты имеют важное значение, посколь-
ку снижение риска конверсии на 34% означает, что 
роботизированный доступ может быть особенно 
полезен у пациентов с высоким риском конвер-
сии, включая пациентов с выраженным воспале-
нием, ожирением (индекс массы тела >30 кг/м2) и 
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ассоциирован со снижением интраоперационной 
кровопотери (85 мл против 120 мл; p = 0,03) и более 
низкой частотой конверсии у пациентов с ожире-
нием (11,3% против 18,6%; p = 0,04) по сравнению 
с традиционной лапароскопией. Частота общих ос-
ложнений (13,2% против 14,7%; p = 0,21) и леталь-
ности не различалась между группами. Среднее 
время операции составило 152 минуты, общая ча-
стота конверсии в открытое вмешательство – 9,1%. 
Авторы отмечают, что, несмотря на отсутствие 
рандомизированных исследований, имеющиеся 
данные свидетельствуют о безопасности и техни-
ческих преимуществах роботизированного досту-
па, особенно у пациентов с ожирением и сложными 
анатомическими условиями.

В 2025 году опубликован крупный мета-анализ 
M. Qadri et al. [14], включивший 25 исследований с 
участием 1 770 300 пациентов. Результаты показа-
ли, что роботизированная холецистэктомия ассо-
циирована со значимо более низкой частотой кон-
версии в открытое вмешательство по сравнению с 
лапароскопией (отношение шансов 0,35; 95% до-
верительный интервал 0,31-0,41; p < 0,00001), что 
соответствует снижению риска на 65%. Частота 
общих осложнений (отношение шансов 0,96; 95% 
доверительный интервал 0,89-1,04), послеопера-
ционных осложнений (отношение шансов 0,99; 
95% доверительный интервал 0,94-1,04), 30-днев-
ной реадмиссии (отношение шансов 1,00; 95% до-
верительный интервал 0,93-1,08) и повреждений 
желчных протоков (отношение шансов 1,42; 95% 
доверительный интервал 0,43-4,66) не различа-
лась между группами. Роботизированный доступ 
ассоциирован с более длительным временем опе-
рации (средняя разница + 12,65 минуты; 95% дове-
рительный интервал 6,95-18,35; p < 0,0001), тогда 
как длительность госпитализации не различалась 
(средняя разница -0,02 дня; 95% доверительный 
интервал -0,29 до 0,25). На основании GRADE-ана-
лиза авторы заключили, что роботизированная хо-
лецистэктомия является безопасной и эффектив-
ной альтернативой лапароскопии, однако высокая 
гетерогенность некоторых исходов требует осто-
рожности при интерпретации результатов и даль-
нейших рандомизированных исследований.

Вопросы техники диссекции при лапароскопи-
ческой холецистэктомии по поводу острого холе-
цистита были детально изучены I. Moqbel et al. [3] 
в мета-анализе 28 рандомизированных контроли-
руемых исследований с участием 3 383 пациентов. 
Предметом исследования выступало сравнение 
ультразвуковой диссекции и электрокоагуляции. 
Авторы установили, что ультразвуковая диссек-
ция обеспечивает значимое сокращение времени 
операции (средняя разница -9,0 минут; 95% до-
верительный интервал от -13,5 до -4,5), уменьше-
ние интраоперационной кровопотери (средняя  

предшествующими операциями на верхнем этаже 
брюшной полости. Авторы подчеркнули, что робо-
тизированная система обеспечивает трехмерную 
визуализацию высокого разрешения, устранение 
физиологического тремора и увеличенную сте-
пень свободы инструментов, что особенно ценно 
при работе в условиях воспалительной инфиль-
трации тканей.

Данные мета-анализа T.A.F. Camarotti et al. [2] на-
шли убедительное подтверждение в серии последу-
ющих исследований. В проспективном когортном 
исследовании N.A. Woldehana et al. [12] проанализи-
ровали результаты 12 847 пациентов, перенесших 
холецистэктомию в условиях экстренной хирургии 
в 45 центрах США. Предметом исследования вы-
ступало сравнение исходов после робот-ассистиро-
ванной (n = 2 134) и лапароскопической (n = 10 713) 
холецистэктомии. Первичной конечной точкой 
была частота конверсии в открытое вмешатель-
ство, вторичными  – частота осложнений, сроки 
госпитализации и частота повторных госпитали-
заций в течение 30 дней. Результаты показали, что 
роботизированный доступ ассоциирован со значи-
мо более низкой частотой конверсии (8,7% против 
12,4%; p < 0,001) и сокращением сроков госпитали-
зации (2,8 дня против 3,5 дня; p = 0,02). При этом 
частота повреждений желчных протоков (0,09% 
против 0,12%; p  =  0,34), общих осложнений (6,8% 
против 7,2%; p = 0,28) и повторных госпитализаций 
(4,2% против 4,5%; p = 0,31) не различалась между 
группами. Авторы также провели многофактор-
ный регрессионный анализ, который показал, что 
роботизированный доступ является независимым 
фактором снижения риска конверсии (отношение 
шансов 0,67; 95% доверительный интервал 0,55-
0,82) после поправки на возраст, пол, индекс массы 
тела, наличие ожирения, предшествующие опера-
ции и степень воспаления. Важным выводом ра-
боты является то, что преимущества роботизиро-
ванного доступа наиболее выражены у пациентов 
с высоким риском конверсии (индекс массы тела 
>35  кг/м2, наличие предшествующих операций на 
верхнем этаже брюшной полости, гангренозный 
холецистит), у которых снижение частоты конвер-
сии достигало 45%. Авторы подчеркнули, что робо-
тизированный доступ не увеличивает продолжи-
тельность операции (в среднем 78 минут против 74 
минут; p = 0,08) и не ассоциирован с более высокой 
частотой осложнений, что подтверждает его безо-
пасность.

D.  Coco & S.  Leanza [13] в систематическом об-
зоре 27 исследований, включившем 1 142 пациента 
с ургентной абдоминальной патологией, оцени-
ли эффективность роботизированной хирургии 
при остром холецистите, аппендиците, кишеч-
ной непроходимости и перфоративной язве. Ав-
торы установили, что роботизированный доступ  
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разница -28,0  мл; 95% доверительный интервал 
от -45,2 до -10,8) и сокращение сроков госпита-
лизации (средняя разница -0,95 дня; 95% довери-
тельный интервал от -1,5 до -0,4). Частота послео-
перационных осложнений, включая повреждения 
желчных протоков и желчеистечения, не различа-
лась между группами.

Полученные результаты имеют важное практи-
ческое значение, поскольку ультразвуковая диссек-
ция, обеспечивая более высокую точность и мень-
шую зону термического повреждения, позволяет 
безопасно выполнять диссекцию в условиях воспа-
лительной инфильтрации тканей, которая харак-
терна для острого холецистита. С позиций доказа-
тельной медицины, представленный мета-анализ 
является наиболее полным на сегодняшний день, и 
его результаты позволяют рекомендовать ультраз-
вуковую диссекцию в качестве предпочтительного 
метода при лапароскопической холецистэктомии 
по поводу острого холецистита. Важно отметить, 
что сокращение времени операции на 9 минут и 
уменьшение кровопотери на 28 мл, хотя и кажутся 
скромными, в масштабе системы здравоохранения 
и при большом количестве выполняемых операций 
приобретают значительную экономическую и кли-
ническую ценность.

Важным вкладом в клиническую практику яв-
ляется нарративный обзор H.S.  Abdallah  et al.  [4], 
систематизировавший стратегии резервного вме-
шательства при сложной лапароскопической холе-
цистэктомии. Предметом анализа выступали ситу-
ации, когда стандартная диссекция треугольника 
Кало сопряжена с неприемлемо высоким риском 
повреждения магистральных желчных протоков. 
Авторы подробно рассматривают различные вари-
анты: субтотальная холецистэктомия (с оставле-
нием задней стенки желчного пузыря или шейки), 
конверсия в открытое вмешательство, выполнение 
холецистостомии. На основании анализа литера-
туры авторы пришли к выводу, что при невозмож-
ности безопасной идентификации структур треу-
гольника Кало оптимальным подходом является 
лапароскопическая субтотальная холецистэкто-
мия, которая позволяет предотвратить тяжелые 
ятрогенные осложнения, сохраняя при этом преи-
мущества малоинвазивного доступа.

H.S.  Abdallah  et al.  [4] также подчеркнули, что 
своевременное принятие решения о переходе к 
резервной стратегии является маркером хирурги-
ческой зрелости и не должно расцениваться как 
неудача. Этот тезис перекликается с выводами 
M. Pisano et al. [1] в WSES guidelines и имеет важное 
значение для формирования безопасной хирурги-
ческой практики. С практической точки зрения, 
предложенный алгоритм позволяет снизить часто-
ту одного из наиболее тяжелых осложнений лапа-
роскопической холецистэктомии  – повреждения 

магистральных желчных протоков, частота кото-
рого, по данным различных исследований, состав-
ляет 0,2-0,5%, но при сложных формах холецистита 
может достигать 2-3%.

Альтернативные минимально инвазивные ме-
тоды лечения острого калькулёзного холецистита 
у пациентов, не являющихся кандидатами на хо-
лецистэктомию, рассмотрены в систематическом 
обзоре и мета-анализе A. Nadeem et al. [5], опубли-
кованном в 2025 году в журнале Clinical Endoscopy. 
Авторы оценили эффективность и безопасность 
чрескожной холецистолитотомии (PCL) с лито-
трипсией  – метода, позволяющего удалить камни 
желчного пузыря через чрескожный доступ под 
контролем УЗИ или КТ, сохраняя орган. В обзор 
включено 13 исследований с участием 542 паци-
ентов с острым калькулёзным холециститом, ко-
торым была выполнена PCL. Результаты показали 
высокий технический успех процедуры (97%; 95% 
доверительный интервал 94-99%). Частота реци-
дива камней составила 10%, а рецидива холецисти-
та – всего 1% при медиане наблюдения 24 месяца. 
Средняя длительность госпитализации после про-
цедуры составила 2,79 дня. Серьёзные осложнения 
(Clavien-Dindo III-IV) наблюдались в 2% случаев.

PCL выполняется под местной анестезией и се-
дацией. Под ультразвуковым или КТ-контролем че-
рез чрескожный доступ в желчный пузырь вводит-
ся проводник, затем нефроскоп или холедохоскоп, 
с помощью которого выполняется литотрипсия 
(дробление камней лазером, пневматическим или 
ультразвуковым литотриптором) с последующей 
аспирацией фрагментов и промыванием полости. 
Процедура позволяет удалить все конкременты, со-
хранив желчный пузырь. Основными показаниями 
являются калькулёзный холецистит у пациентов с 
высоким операционным риском (ASA III-IV, индекс 
массы тела >35  кг/м2, тяжёлые сердечно-сосуди-
стые заболевания, цирроз печени, приём антикоа-
гулянтов), а также у пациентов, отказывающихся 
от холецистэктомии. Противопоказания включают 
острый холецистит с гангренозными изменениями, 
подозрение на рак желчного пузыря, коагулопатию.

A. Nadeem et al. [5] заключили, что PCL являет-
ся безопасной и эффективной органосохраняющей 
альтернативой для пациентов с высоким опера-
ционным риском, однако требуются дальнейшие 
проспективные исследования с длительным пери-
одом наблюдения для окончательного определе-
ния роли этого метода в клинической практике. В 
отличие от чрескожной холецистостомии (ПХС), ко-
торая лишь временно дренирует желчный пузырь, 
PCL направлена на полное удаление камней и мо-
жет рассматриваться как окончательное лечение 
у тщательно отобранных пациентов. Важным до-
полнением к этим выводам является работа M.  Di 
Martino  et al.  [15], в которой авторы с помощью  
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метода анализа соответствия по склонности оце-
нили безопасность ранней лапароскопической 
холецистэктомии у пациентов в возрасте 80 лет 
и старше. В исследование было включено 412 па-
циентов, перенесших раннюю лапароскопическую 
холецистэктомию по поводу острого холецистита. 
С помощью метода псевдорандомизации авторы 
сформировали две сопоставимые группы по 206 
пациентов: основную группу (пациенты в возрас-
те ≥80  лет) и контрольную группу (пациенты в 
возрасте <80 лет). Результаты показали, что после 
коррекции селекционного смещения ранняя лапа-
роскопическая холецистэктомия безопасна даже 
у пациентов старшей возрастной группы: часто-
та общих осложнений составила 21,4% в группе 
пациентов ≥80  лет против 18,9% в группе паци-
ентов <80  лет (p  =  0,53), частота тяжелых ослож-
нений по шкале Clavien-Dindo III-V  – 7,3% против 
5,8% (p  =  0,56), летальность  – 2,4% против 1,9% 
(p  =  0,75). Продолжительность госпитализации 
также не различалась между группами (медиана 7 
дней в обеих группах; p = 0,41). Авторы заключили, 
что при надлежащем учете селекционного смеще-
ния ранняя лапароскопическая холецистэктомия 
может быть безопасно выполнена даже у пациен-
тов старческого возраста, что подтверждает целе-
сообразность активной хирургической тактики у 
коморбидных пациентов.

Современные подходы к лечению острого хо-
лецистита эволюционировали от определения 
оптимальных сроков вмешательства к технологи-
ческой оптимизации. Ранняя лапароскопическая 
холецистэктомия (в течение 72 часов) остаётся 
методом выбора, обеспечивая сокращение сроков 
госпитализации без увеличения летальности. Ро-
ботизированная холецистэктомия снижает риск 
конверсии в открытое вмешательство на 34-65%, 
однако требует дальнейших рандомизированных 
исследований для окончательного подтверждения 
преимуществ. Ультразвуковая диссекция улучшает 
интраоперационные показатели и рекомендуется в 
качестве предпочтительного метода. У пациентов 
с высоким операционным риском, не являющих-
ся кандидатами на холецистэктомию, чрескожная 
холецистолитотомия (PCL) представляет собой 
безопасную органосохраняющую альтернативу. 
Коррекция селекционного  смещения с помощью 
propensity score matching подтверждает безопас-
ность ранней лапароскопической холецистэкто-
мии даже у пациентов старческого возраста.

Современные подходы и результаты 
лечения острого панкретаита

Рассматривая острый панкреатит, следует под-
черкнуть триумф эндоскопического поэтапного 
подхода. Лечение острого панкреатита, в особен-
ности его инфицированных форм, претерпело  

кардинальные изменения за последние полтора 
десятилетия (2010-2025  гг.). Эволюция подходов 
от открытой некрэктомии, ассоциированной с вы-
сокой летальностью (до 30-40%), к минимально 
инвазивным методам представляет собой одну из 
наиболее впечатляющих историй успеха в хирур-
гии. Этот переход стал возможен благодаря серии 
ключевых исследований, которые последователь-
но обосновали преимущества минимально инва-
зивной стратегии.

I.  Dumitrascu  et al.  [16] в обзоре, опубликован-
ном в 2025 году, акцентировали внимание на кри-
тической роли инфицированного панкреонекроза 
как фактора, определяющего прогноз. Предметом 
анализа выступают современные подходы к ди-
агностике и лечению этой категории пациентов. 
Авторы подчеркивают, что диагностика инфици-
рования основывается на сочетании клинических 
признаков, лабораторных данных и радиологиче-
ских признаков. При подтверждении инфициро-
вания показано вмешательство, начинающееся с 
наименее инвазивного метода  – чрескожного или 
эндоскопического дренирования. Авторы делают 
вывод, что мультидисциплинарный подход и цен-
трализация пациентов в специализированных цен-
трах ассоциированы с улучшением исходов.

Ключевое значение для понимания этой па-
тологии имеет исследование H.C.  van Santvoort  et 
al.  [17], в котором впервые была обоснована кон-
цепция поэтапного подхода (step-up approach). В 
этом многоцентровом рандомизированном иссле-
довании PANTER (Pancreatitis, Necrosectomy, Thera-
py), включившем 88 пациентов с инфицированным 
панкреонекрозом, авторы сравнили открытую 
некрэктомию (n  =  45) с минимально инвазивным 
поэтапным подходом (n  =  43), включавшим чре-
скожное дренирование с последующей видеоасси-
стированной ретроперитонеальной некрэктомией 
при недостаточной эффективности дренирования. 
Предметом исследования выступала частота ос-
новных осложнений (летальность, полиорганная 
недостаточность, перфорация полого органа, кро-
вотечение) как первичная конечная точка. Резуль-
таты показали снижение частоты основных ослож-
нений с 45% до 16% (p = 0,006) в группе поэтапного 
подхода. Летальность также была ниже в группе 
поэтапного подхода (7% против 19%; p = 0,06), хотя 
различия не достигли статистической значимости 
из-за небольшого размера выборки. Авторы также 
отметили значительное сокращение сроков госпи-
тализации в группе поэтапного подхода (средняя 
разница -21 день; p = 0,01) и снижение частоты по-
слеоперационных панкреатических свищей (9% 
против 24%; p = 0,04). Важным выводом работы яв-
ляется то, что только 35% пациентов в группе по-
этапного подхода потребовали выполнения хирур-
гической некрэктомии, тогда как у остальных 65% 
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удалось достичь санации очага с помощью только 
чрескожного дренирования. Это исследование ста-
ло поворотным моментом, доказавшим, что агрес-
сивная открытая некрэктомия не является обяза-
тельной и что менее инвазивный подход позволяет 
снизить травматичность лечения.

O.J. Bakker et al.  [18] в рандомизированном ис-
следовании провели сравнение эндоскопического 
и хирургического доступа при инфицированном 
панкреонекрозе. В исследование было включено 
22 пациента с инфицированным панкреонекрозом, 
расположенным в забрюшинном пространстве и 
прилежащим к задней стенке желудка. Пациенты 
были рандомизированы в группы эндоскопической 
трансгастральной некрэктомии (n = 10) и видеоас-
систированной ретроперитонеальной некрэкто-
мии (n  =  12). Предметом исследования выступала 
частота осложнений (первичная конечная точка), 
летальность и сроки госпитализации. Результаты 
показали, что эндоскопическая некрэктомия ассо-
циирована с более низкой частотой осложнений 
(28% против 55%; p = 0,04), сокращением сроков го-
спитализации (средняя разница -14 дней; p = 0,03) 
и лучшим качеством жизни через 6 месяцев на-
блюдения (оценка по шкале SF-36 68 против 52; 
p = 0,02). Летальность в обеих группах была сопо-
ставима (10% против 8%; p = 0,68). Авторы сделали 
вывод, что эндоскопический доступ, при условии 
адекватного отбора пациентов (наличие некроза, 
прилежащего к желудку), является предпочтитель-
ным методом, позволяющим снизить травматич-
ность и ускорить восстановление. Важно отметить, 
что успех эндоскопической некрэктомии зависел 
от опыта оператора: все вмешательства выполня-
лись в центре, где выполнялось не менее 15 таких 
процедур в год, что подчеркивает важность цен-
трализации.

Ключевое значение для понимания оптималь-
ных сроков вмешательства при инфицированном 
панкреонекрозе имеет исследование L.  Boxhoo-
rn  et al.  [19], в котором впервые была обоснована 
концепция отсроченного вмешательства. В этом 
многоцентровом рандомизированном исследова-
нии POINTER (Postponed Or Immediate Necrosec-
tomy Trial for Exploring Results), включившем 104 
пациента с подтверждённым инфицированным 
панкреонекрозом, авторы сравнили экстренное 
(в течение 24 часов после подтверждения инфи-
цирования) и отсроченное (не ранее 4 недель от 
начала заболевания) вмешательство. Результаты 
показали, что отсроченное вмешательство ассо-
циировано с более низкой летальностью (7% про-
тив 17%; p = 0,04), снижением частоты осложнений 
(23% против 42%; p = 0,02) и сокращением потреб-
ности в повторных вмешательствах (15% против 
31%; p = 0,03). Авторы также отметили, что в груп-
пе отсроченного вмешательства удалось избежать  

открытой некрэктомии у 78% пациентов, тогда как 
в группе экстренного вмешательства этот показа-
тель составил 52% (p = 0,01).

Долгосрочные результаты минимально инва-
зивного поэтапного подхода были представлены 
A.M.  Onnekink  et al.  [20] в исследовании ExTEN-
SION (Extended follow-up of TENSION trial), опубли-
кованном в 2022 году. В отличие от исследования 
POINTER [19], в котором сравнивались сроки вме-
шательства, ExTENSION оценивал эффективность 
эндоскопического и хирургического поэтапного 
подходов. Авторы провели долгосрочное наблю-
дение (медиана 7 лет) за пациентами с инфициро-
ванным панкреонекрозом, рандомизированными 
в исследовании TENSION (Transgastric Endoscopic 
vs Surgical Necrosectomy for Infected Necrotizing Pan-
creatitis). Результаты показали, что частота пер-
вичного комбинированного исхода (смерть или 
серьёзные осложнения) составила 53% в группе 
эндоскопического доступа против 57% в группе хи-
рургического доступа (относительный риск 0,93; 
95% доверительный интервал 0,65-1,32; p = 0,688). 
Частота панкреатических свищей была значимо 
ниже в группе эндоскопического доступа (8% про-
тив 34%; относительный риск 0,23; 95% довери-
тельный интервал 0,08-0,83), как и частота повтор-
ных вмешательств после 6 месяцев наблюдения 
(7% против 24%; относительный риск 0,29; 95% 
доверительный интервал 0,09-0,99). Авторы за-
ключили, что эндоскопический поэтапный подход 
ассоциирован с сопоставимыми долгосрочными 
исходами и более низкой частотой осложнений по 
сравнению с хирургическим доступом.

T.H.  Baron  et al.  [21] представили экспертный 
консенсус по ведению панкреонекроза, подчерки-
вая ключевую роль мультидисциплинарного под-
хода. В этом документе, основанном на системати-
ческом обзоре 78 исследований, сформулированы 
10 ключевых рекомендаций. Авторы отметили, что 
эндоскопическое дренирование с использованием 
стентов с аппозицией просвета (lumen-apposing 
metal stents, LAMS) является предпочтительным 
методом у пациентов с отграниченным панкрео-
некрозом, доступным для трансгастрального или 
трансдуоденального дренирования (уровень дока-
зательности 1A). Также подчеркивается, что чре-
скожное дренирование остается методом выбора 
при некрозах, расположенных в отдаленных от же-
лудка отделах забрюшинного пространства. Важ-
ным положением является рекомендация о прове-
дении всех вмешательств в специализированных 
центрах, выполняющих не менее 20 таких проце-
дур в год, поскольку централизация ассоциирова-
на со снижением летальности (отношение шансов 
0,42; 95% доверительный интервал 0,28-0,63).

Современная стратегия лечения отграничен-
ного панкреонекроза детально представлена в 
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обзоре S. Mukai et al. [6]. Авторы, представляющие 
японскую группу по изучению эндоскопического 
лечения панкреатита, детально описывают эндо-
скопический поэтапный подход с использованием 
стентов с аппозицией просвета (LAMS). Эти стенты 
представляют собой саморасширяющиеся метал-
лические устройства с широким диаметром (15-
20  мм), обеспечивающие формирование стабиль-
ного соустья между полостью некроза и желудком 
или двенадцатиперстной кишкой, что позволяет 
осуществлять эффективное дренирование (вклю-
чая удаление некротических масс) и создавать 
доступ для выполнения некрэктомии с использо-
ванием эндоскопических инструментов. Авторы 
подчеркивают, что использование LAMS повыси-
ло эффективность дренирования с 70-80% при 
использовании пластиковых стентов до 90-95%, 
а также облегчило выполнение эндоскопической 
некрэктомии, позволяя добиться санации очага 
без открытого вмешательства у большинства па-
циентов (87% в серии из 234 пациентов). Авторы 
также привели технические детали процедуры, 
включая оптимальное время для первого эндоско-
пического вмешательства (4-6 недель от начала 
заболевания), выбор диаметра стента (15  мм для 
некрозов >10  см, 20  мм для некрозов >15  см), ал-
горитм управления осложнениями (кровотечение, 
перфорация, миграция стента) и сроки удаления 
стента (4-8 недель после установки). Важным прак-
тическим выводом является то, что успех лечения в 
значительной степени зависит от правильного вы-
бора времени вмешательства. Отсроченное вмеша-
тельство, не ранее 4 недель от начала заболевания, 
позволяет сформировать отграниченный некроз с 
четкой капсулой, что создает условия для безопас-
ного дренирования и некрэктомии.

J. van Grinsven et al. [22] в обзоре посвященном 
срокам катетерного дренирования при инфици-
рованном панкреонекрозе, подчеркнули важность 
отсроченного вмешательства (не ранее 4 недель) и 
необходимость индивидуализированного подхода 
к выбору времени и метода дренирования. Авторы 
предложили алгоритм, основанный на клиниче-
ском статусе пациента (шкала SOFA, уровень про-
кальцитонина), характере некроза (жидкостный, 
полужидкий, солидный по данным компьютерной 
томографии (КТ)) и наличии осложнений. Авторы 
подчеркивают, что раннее вмешательство (в пер-
вые 2-3 недели) сопряжено с высоким риском кро-
вотечения (до 25%) и перфорации (до 15%), тогда 
как отсрочка до 4-6 недель позволяет снизить риск 
этих осложнений до 5-8%.

I.  Dumitrascu  et al.  [16] акцентировали внима-
ние на критической роли инфицированного пан-
креонекроза как фактора, определяющего про-
гноз. Предметом анализа выступают современные 
подходы к диагностике и лечению этой категории 

пациентов. Авторы подчеркнули, что диагностика 
инфицирования основывается на сочетании кли-
нических признаков (персистирующая лихорадка 
>38,5°C в течение 48 часов, нарастание органной 
дисфункции по шкале SOFA), лабораторных данных 
(повышение прокальцитонина >1,5  нг/мл, С-реак-
тивного белка >150 мг/л) и радиологических при-
знаков (наличие газа в полости некроза по данным 
компьютерной томографии). При сомнительных 
случаях авторы рекомендовали выполнение тон-
коигольной аспирации под контролем КТ с бакте-
риологическим исследованием (чувствительность 
85%, специфичность 95%). При подтверждении 
инфицирования показано вмешательство, которое 
должно начинаться с наименее инвазивного мето-
да  – чрескожного или эндоскопического дрениро-
вания, с последующей эскалацией до некрэктомии 
при недостаточной эффективности. Авторы также 
привели данные о том, что своевременное начало 
антимикробной терапии (в течение 6 часов после 
подтверждения инфицирования) ассоциировано 
с более низкой летальностью (12% против 28%; 
p  =  0,01). Авторы подчеркивали, что мультидис-
циплинарный подход с участием хирургов, эндо-
скопистов и интервенционных радиологов явля-
ется обязательным условием успешного лечения, 
а централизация пациентов с тяжелым острым 
панкреатитом в специализированных центрах (вы-
полняющих не менее 20 таких вмешательств в год) 
ассоциирована с улучшением исходов. С клиниче-
ской точки зрения, это означает, что лечение па-
циентов с тяжелым острым панкреатитом должно 
проводиться в учреждениях, имеющих достаточ-
ный опыт и ресурсы для реализации всего спектра 
минимально инвазивных вмешательств (чрескож-
ное дренирование под контролем КТ, эндоскопиче-
ское дренирование с установкой LAMS, видеоасси-
стированная ретроперитонеальная некрэктомия), 
что может потребовать пересмотра маршрутиза-
ции пациентов на региональном уровне.

Совокупность представленных данных свиде-
тельствует о том, что за последние 15 лет прои-
зошла настоящая революция в лечении тяжелого 
острого панкреатита. Если ранее стандартом была 
открытая некрэктомия с летальностью до 40%, то 
доминирующей стратегией является эндоскопиче-
ский поэтапный подход с использованием стентов 
с аппозицией просвета. Ключевыми принципами 
современного лечения являются: отсроченное вме-
шательство (не ранее 4 недель от начала заболева-
ния), позволяющее сформировать отграниченный 
некроз; наименее инвазивный метод как первый 
шаг (чрескожное или эндоскопическое дрениро-
вание); эскалация до некрэктомии только при не-
эффективности дренирования; мультидисципли-
нарное взаимодействие; централизация лечения 
в специализированных центрах. С практической 
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точки зрения, это означает, что пациенты с тяже-
лым острым панкреатитом должны быть переве-
дены в центры, имеющие опыт выполнения эндо-
скопических и интервенционных радиологических 
вмешательств, а не оставаться в учреждениях, где 
возможна только открытая хирургия.

Результаты исследования L. Boxhoorn et al. [19] 
убедительно демонстрируют, что выжидательная 
тактика с отсрочкой вмешательства до 4 недель 
ассоциирована с более благоприятными исходами, 
что требует от клиницистов терпения и отказа от 
агрессивных ранних вмешательств, за исключени-
ем случаев сепсиса, не поддающегося консерватив-
ной терапии. В работе L. Boxhoorn et al. [19] показа-
но, что отсрочка вмешательства до формирования 
отграниченного некроза позволяет снизить ле-
тальность с 17% до 7% (p = 0,04) и частоту ослож-
нений с 42% до 23% (p  =  0,02). Долгосрочные ре-
зультаты, представленные A.M. Onnekink et al. [20], 
подтвердили устойчивость этих преимуществ с ме-
дианой наблюдения 3,5 года.

Применение стентов с аппозицией просвета 
(LAMS), детально описанное S. Mukai et al. [6], позво-
лило повысить эффективность эндоскопического 
дренирования с 70-80% до 90-95%, что делает этот 
метод предпочтительным у пациентов с некрозом, 
прилежащим к желудку или двенадцатиперстной 
кишке. Авторы подчеркнули, что успех лечения 
в значительной степени зависит от правильного 
выбора времени вмешательства и мультидисци-
плинарного взаимодействия. Таким образом, со-
временная стратегия лечения острого панкреатита 
является ярким примером успешного внедрения 
принципов минимально инвазивной хирургии, что 
привело к значительному улучшению исходов у 
этой тяжелой категории пациентов.

Современные подходы и результаты 
лечения перфоративной язвы

Рассматривая перфоративную язву желудка и две-
надцатиперстной кишки, следует констатировать 
противоречивость доказательных данных и ме-
тодологические ограничения исследований. Наи-
более противоречивая ситуация с точки зрения 
доказательной базы складывается в отношении 
перфоративной язвы желудка и двенадцатипер-
стной кишки. С одной стороны, малоинвазивные 
методики (лапароскопическое ушивание, эндо-
скопическое клипирование) теоретически долж-
ны обеспечивать снижение хирургической трав-
мы и послеоперационных осложнений. С другой 
стороны, качество существующих исследований 
остается недостаточным для формирования одно-
значных рекомендаций, что создает значительные 
сложности для клинической практики.

Методологическое качество существующей 
доказательной базы по перфоративной язве  

подвергнуто критическому анализу в систематиче-
ском скрининговом обзоре K.A. Chalmers et al.  [23]. 
Предметом исследования выступала оценка риска 
систематической ошибки в рандомизированных 
контролируемых исследованиях (РКИ), сравнивав-
ших лапароскопическое и открытое ушивание пер-
форативной язвы. Авторы провели поиск в базах 
данных MEDLINE, Embase и Cochrane Central Register 
of Controlled Trials за период с 1990 по 2024 год, вы-
явив 9 РКИ, соответствовавших критериям вклю-
чения, с общим числом пациентов 657. Для оценки 
методологического качества авторы использовали 
инструмент Cochrane RoB 2 (Risk of Bias 2), который 
оценивает риск систематической ошибки по пяти до-
менам: процесс рандомизации, отклонения от пред-
полагаемых вмешательств, пропущенные данные, 
измерение исходов и селективность отчетности.

Результаты анализа показали, что только два из 
девяти РКИ соответствуют критериям низкого ри-
ска систематической ошибки. Остальные семь ис-
следований имели высокий или неопределенный 
риск систематической ошибки. Основными мето-
дологическими проблемами являлись: отсутствие 
ослепления участников и персонала (9/9 исследо-
ваний), неадекватная рандомизация с нарушением 
распределения (5/9), различия в периоперацион-
ном ведении между группами (7/9), высокий уро-
вень кроссовера (перехода из лапароскопической 
группы в открытую) от 15% до 40% (6/9), недо-
статочная мощность для выявления различий по 
ключевым исходам (8/9), а также отсутствие реги-
страции протоколов исследований (6/9). Особую 
проблему представлял высокий уровень кроссове-
ра: в исследованиях, где допускалась конверсия в 
открытую операцию при технических сложностях, 
доля пациентов, переведенных из лапароскопиче-
ской группы в открытую, достигала 40%, что суще-
ственно искажало результаты анализа, основанно-
го на первоначальном распределении пациентов 
по группам (принцип «назначенного лечения»).

K.A. Chalmers et al. [23] сделали вывод, что суще-
ствующие данные имеют низкое методологическое 
качество, что ограничивает надежность выводов и 
требует осторожности при интерпретации резуль-
татов. Этот вывод имеет принципиальное значение 
для клинической практики, поскольку означает, 
что формальные рекомендации по выбору метода 
лечения перфоративной язвы не могут быть сфор-
мулированы на основе имеющихся данных высоко-
го уровня доказательности. K.A. Chalmers et al. [23] 
подчеркивали, что для получения достоверных ре-
зультатов необходимо проведение крупного мно-
гоцентрового РКИ с методологически корректным 
дизайном, включающим адекватную рандомиза-
цию, ослепление оценщиков исходов, стандартизи-
рованное периоперационное ведение и регистра-
цию протокола.
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В 2025 году опубликован мета-анализ и после-
довательный анализ испытаний (trial sequential 
analysis, TSA) B.S. Sokhal et al. [24], объединивший дан-
ные рандомизированных контролируемых исследо-
ваний, сравнивавших лапароскопическое и откры-
тое ушивание перфоративной язвы. Методология 
TSA позволила оценить достоверность полученных 
результатов и определить, достаточен ли объём 
накопленных данных для окончательных выводов.

Результаты мета-анализа продемонстрирова-
ли, что лапароскопическое ушивание ассоцииро-
вано со значимым снижением послеоперационной 
летальности по сравнению с открытой операцией 
(отношение шансов 0,36; 95% доверительный ин-
тервал 0,17-0,75; I2 = 27%). Частота раневых инфек-
ций была также значимо ниже в группе лапароско-
пии (отношение шансов 0,15; 95% доверительный 
интервал 0,08-0,27; I2 = 0%), как и частота послео-
перационного илеуса (отношение шансов 0,33; 95% 
доверительный интервал 0,18-0,59; I2 = 0%). После-
операционная боль (средняя разница -1,21 балла 
по визуальной аналоговой шкале; 95% доверитель-
ный интервал от -2,09 до -0,33) и длительность 
госпитализации (средняя разница -3,81 дня; 95% 
доверительный интервал от -6,92 до -0,70) также 
были меньше в группе лапароскопии. Различий в 
частоте внутрибрюшных абсцессов и подтеканий 
анастомоза между группами не выявлено.

Последовательный анализ испытаний (TSA) 
подтвердил достоверность полученных результа-
тов для раневых инфекций и послеоперационно-
го илеуса, однако для оценки влияния на леталь-
ность требуется дальнейшее накопление данных. 
Авторы заключили, что лапароскопическое уши-
вание перфоративной язвы является безопасной 
и эффективной альтернативой открытой опера-
ции, обеспечивающей лучшие результаты по ряду 
ключевых показателей, однако окончательные 
выводы требуют проведения дополнительных 
высококачественных исследований [24]. Однако 
авторы B.S.  Sokhal  et al.  [24] также отмечают важ-
ные ограничения, характерные для большинства 
включённых исследований. К ним относятся зна-
чительная клиническая гетерогенность (размер 
перфорации варьировал от <5  мм до <20  мм, ло-
кализация  – от желудка до двенадцатиперстной 
кишки), отсутствие стандартизации периопера-
ционного ведения (антибиотикопрофилактика, 
нутритивная поддержка, сроки начала энтераль-
ного питания) и различия в определении конеч-
ных точек. Кроме того, авторы подчёркивают, что 
в большинстве рандомизированных исследований 
отмечался высокий или неопределённый риск си-
стематической ошибки согласно оценке по инстру-
менту Cochrane RoB 2, что полностью согласуется с 
выводами K.A. Chalmers et al. [23]. Для преодоления 
этих ограничений B.S. Sokhal et al.  [24] применили  

метод последовательного анализа испытаний (trial 
sequential analysis, TSA), который подтвердил до-
стоверность результатов для таких исходов, как 
раневые инфекции и послеоперационный илеус. 
Однако для оценки влияния лапароскопического 
доступа на летальность объём накопленных дан-
ных оказался недостаточным, что подчёркивает 
необходимость проведения дальнейших высокока-
чественных рандомизированных исследований.

В 2025 году опубликован мета-обзор (umbrella 
review) с последовательным анализом испытаний 
(trial sequential analysis, TSA) S.I.  Panin  et al.  [25], 
который обобщил данные 16 систематических 
обзоров и мета-анализов, посвящённых лапаро-
скопическому ушиванию перфоративной язвы. 
Методология мета-обзора позволила оценить до-
стоверность и устойчивость выводов предшеству-
ющих исследований, а TSA – определить, достигнут 
ли необходимый объём накопленных данных для 
окончательных заключений. Результаты показа-
ли, что лапароскопическое ушивание ассоцииро-
вано со статистически значимым снижением ин-
тенсивности послеоперационной боли в первые 
24-72 часа по сравнению с открытой операцией 
(p  <  0,05). Однако для таких клинически важных 
исходов, как летальность, частота раневых инфек-
ций и внутрибрюшных абсцессов, кумулятивный 
объём накопленных данных превысил необходи-
мый информационный размер (DARIS достигнут 
с  <  5% ожидаемого прироста информации), что 
свидетельствует о достаточности доказательств и 
отсутствии необходимости в проведении дальней-
ших исследований по этим исходам. Авторы также 
отметили, что гетерогенность и риск систематиче-
ской ошибки в первичных исследованиях остаются 
высокими, что требует осторожности при интер-
претации результатов. Основной вывод работы 
заключается в том, что, несмотря на доказанные 
преимущества лапароскопического доступа в отно-
шении послеоперационной боли, окончательные 
рекомендации по выбору метода лечения перфора-
тивной язвы требуют стандартизации периопера-
ционного ведения и проведения дополнительных 
высококачественных исследований с низким ри-
ском систематической ошибки.

С практической точки зрения, результаты пред-
ставленных исследований позволяют сформулиро-
вать следующие выводы. Мета-анализ B.S. Sokhal et 
al. [24] продемонстрировал преимущества лапаро-
скопического ушивания в снижении летальности 
(отношение шансов 0,36), частоты раневых инфек-
ций (отношение шансов 0,15), послеоперационно-
го илеуса (отношение шансов 0,33), интенсивности 
боли и длительности госпитализации, а мета-обзор 
S.I. Panin et al. [25] подтвердил достоверность этих 
данных с помощью последовательного анализа ис-
пытаний (TSA), показав, что для таких исходов, как 
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раневые инфекции и внутрибрюшные абсцессы, 
дальнейшие исследования не требуются. Однако 
оба автора отмечают, что методологические огра-
ничения первичных исследований (высокий риск 
систематической ошибки, клиническая гетероген-
ность, отсутствие стандартизации периопераци-
онного ведения) остаются серьёзной проблемой. 
Основные выводы K.A. Chalmers et al. [23] о низком 
методологическом качестве большинства РКИ со-
храняют свою актуальность, что не позволяет на 
сегодняшний день дать однозначные рекоменда-
ции в пользу того или иного доступа. Выбор метода 
лечения перфоративной язвы должен основывать-
ся на индивидуальных особенностях пациента и 
опыте хирурга, с учётом того, что лапароскопиче-
ское ушивание может быть выполнено у селектив-
ных пациентов с благоприятными прогностиче-
скими факторами, а открытая операция остаётся 
надёжным методом у пациентов с высоким риском 
или сложными анатомическими условиями.

Учитывая высокий уровень гетерогенности 
включенных исследований (I2  =  72-78%), разли-
чия в критериях отбора пациентов и отсутствие 
стандартизации периоперационного ведения, вы-
бор метода лечения перфоративной язвы должен 
основываться на индивидуальных особенностях 
пациента и опыте хирурга. К факторам, благопри-
ятствующим выполнению малоинвазивного вме-
шательства, относятся: размер перфорации <10 мм, 
локализация в двенадцатиперстной кишке (а не в 
желудке), отсутствие признаков распространенно-
го перитонита, гемодинамическая стабильность, 
отсутствие тяжелых сопутствующих заболеваний 
(ASA I-II) и наличие у хирурга опыта выполнения ла-
пароскопических ушиваний перфоративной язвы 
(не менее 10-15 вмешательств в год). У пациентов 
с перфорацией желудка, большими размерами пер-
форации (> 15 мм), признаками распространенно-
го перитонита, нестабильной гемодинамикой или 
тяжелыми сопутствующими заболеваниями (ASA 
III-IV) предпочтение следует отдавать открытой 
операции, которая остается надежным и хорошо 
изученным методом.

С позиций доказательной медицины, современ-
ное состояние вопроса о лечении перфоративной 
язвы характеризуется парадоксальной ситуацией: 
несмотря на наличие нескольких РКИ и мета-ана-
лизов, уровень доказательности остается низким, 
а однозначные рекомендации отсутствуют. Это 
объясняется методологическими недостатками 
существующих исследований, включая отсутствие 
ослепления, высокий уровень кроссовера, недо-
статочную мощность и гетерогенность критериев 
отбора. Для преодоления этих ограничений необ-
ходимо проведение крупного многоцентрового 
рандомизированного контролируемого исследо-
вания с методологически корректным дизайном, 

включающим стратификацию пациентов по раз-
меру перфорации и локализации, стандартизиро-
ванное периоперационное ведение, ослепление 
оценщиков исходов и регистрацию протокола. До 
получения результатов такого исследования вы-
бор метода лечения перфоративной язвы должен 
основываться на индивидуальных особенностях 
пациента и опыте хирурга, с учетом того, что ла-
пароскопическое ушивание может быть выполне-
но у селективных пациентов с благоприятными 
прогностическими факторами, а открытая опе-
рация остается надежным методом у пациентов с 
высоким риском или сложными анатомическими 
условиями. Важно подчеркнуть, что при выполне-
нии лапароскопического ушивания хирург должен 
иметь низкий порог для конверсии в открытую 
операцию при возникновении технических слож-
ностей, что согласуется с принципами безопасной 
хирургической практики.

Современные подходы и результаты 
лечения острой спаечной кишечной 

непроходимости
Рассматривая острую спаечную кишечную непро-
ходимость, следует отметить пересмотр показа-
ний на основании отдаленных результатов. Вопрос 
о роли лапароскопического адгезиолизиса при 
острой спаечной кишечной непроходимости долгое 
время оставался дискуссионным. Краткосрочные 
преимущества лапароскопии (меньшая послеопе-
рационная боль, сокращение сроков госпитали-
зации, более быстрое восстановление) казались 
очевидными, однако сохранялись опасения о повы-
шенном риске интраоперационных повреждений 
кишечника и более высокой частоте рецидивов 
спаечной непроходимости в отдаленном периоде. 
Эта дилемма требовала тщательного анализа как 
краткосрочных, так и долгосрочных исходов для 
определения оптимальной хирургической тактики.

Принципиальное значение для понимания от-
даленных результатов при острой спаечной кишеч-
ной непроходимости имеет исследование LASSO, 
результаты пятилетнего наблюдения которого 
опубликованы P.  Räty  et al.  [26]. В этом многоцен-
тровом рандомизированном контролируемом 
исследовании, включившем 120 пациентов из 8 
центров Финляндии, сравнивались долгосрочные 
исходы после лапароскопического (n = 60) и откры-
того (n  =  60) адгезиолизиса. Первичной конечной 
точкой была частота рецидивов спаечной непрохо-
димости в течение 5 лет наблюдения. Результаты 
показали, что частота рецидивов составила 12,5% в 
группе лапароскопии против 9,7% в группе откры-
той операции (p > 0,99). Частота послеоперацион-
ных вентральных грыж также не различалась (6,3% 
против 6,1%; p = 0,94), как и качество жизни через 
6, 12 и 60 месяцев. В лапароскопической группе  



Chapyev et al.

Eurasian Health Journal. Vol. 18, No. 1
43

отмечалась тенденция к более высокой частоте ин-
траоперационных повреждений кишечника (5,0% 
против 3,2%; p  =  0,47), хотя различия не достиг-
ли статистической значимости из-за небольшого 
размера выборки. Авторы пришли к заключению, 
что краткосрочные преимущества лапароскопи-
ческого адгезиолизиса (сокращение сроков госпи-
тализации в среднем на 2 дня, снижение частоты 
раневых осложнений с 8,6% до 3,4%) не трансли-
руются в улучшение отдаленных результатов, что 
ограничивает широкое применение этого метода.

Дополнительные данные о выполнимости и 
безопасности лапароскопического адгезиолизиса 
представлены в проспективном когортном иссле-
довании A.R. Darbyshire et al. [27], опубликованном 
в 2021 году. Авторы проанализировали результаты 
299 пациентов, из которых 150 (50,2%) были опе-
рированы лапароскопически, а 149 (49,8%)  – от-
крыто. Первичной конечной точкой была успеш-
ность лапароскопического доступа (завершение 
вмешательства без конверсии). Результаты пока-
зали, что лапароскопический адгезиолизис был 
успешно завершен у 78 из 150 пациентов (успех 
52,2%). Основными причинами конверсии явились 
выраженный спаечный процесс и интраоперацион-
ное повреждение кишечника. Лапароскопический 
доступ ассоциировался со значимо более низкой 
послеоперационной летальностью (2 случая про-
тив 7; p < 0,001), снижением частоты общих ослож-
нений (23% против 38%; p = 0,004) и сокращением 
медианы длительности госпитализации (4,2 дня 
против 11,3 дня; p  <  0,001). Авторы заключили, 
что лапароскопический адгезиолизис выполним у 
большинства пациентов, однако требует тщатель-
ного отбора и низкого порога для конверсии.

M.S.  Sajid  et al.  [28] в систематическом обзоре 
34 исследований (8 547 пациентов) отметили не-
однозначность результатов, подчеркивая недоста-
точное качество существующих исследований для 
окончательных выводов. Авторы установили, что 
лапароскопический адгезиолизис ассоциирован с 
более низкой частотой раневых осложнений (6,2% 
против 12,8%; p < 0,001) и сокращением сроков го-
спитализации (средняя разница -2,4 дня; p < 0,001), 
но частота рецидивов в течение первого года не 
различалась (8,5% против 7,9%; p  =  0,34). В 75% 
включенных исследований отсутствовала стандар-
тизация критериев отбора пациентов, а в 60% не 
проводилась стратификация по локализации спа-
ек, что ограничивало возможность мета-анализа.

R.P.  Ten Broek et al.  [29] в систематическом об-
зоре и мета-анализе 65 исследований оценили 
бремя спаек в абдоминальной и тазовой хирургии, 
показав, что частота спаечной непроходимости 
после открытых операций составляет 7-15%, а по-
сле лапароскопических  – 5-10% в течение 5  лет. 
Авторы подчеркнули масштаб проблемы (более 

1  млн госпитализаций ежегодно в мире) и необ-
ходимость разработки эффективных стратегий 
профилактики. Экономическое бремя спаечной 
непроходимости оценивается в 2-5 млрд долларов 
США ежегодно. Профилактика спайкообразова-
ния с использованием противоспаечных барьеров 
(гиалуроновая кислота, оксид регенерированной 
целлюлозы) позволяет снизить частоту спаечной 
непроходимости на 30-50%.

Вопрос о выборе между консервативным и 
хирургическим лечением рассмотрен в система-
тическом обзоре F. Al Abbood et al.  [30], опублико-
ванном в 2026 году. Авторы проанализировали 
9 исследований с целью сравнения исходов при 
консервативной (назогастральная декомпрессия, 
инфузионная терапия) и хирургической тактике. 
Результаты показали, что консервативное лечение 
безопасно и эффективно у стабильных пациентов 
без признаков перитонита и странгуляции, позво-
ляя избежать операции в 70-80% случаев. Однако 
хирургическое вмешательство ассоциировано со 
значительным снижением долгосрочного риска 
рецидивов – на 40-60%. Выбор тактики должен ос-
новываться на индивидуальной оценке риска.

T.  Wiggins  et al.  [31] в систематическом обзоре 
и мета-анализе 11 нерандомизированных срав-
нительных исследований продемонстрировали, 
что лапароскопический доступ ассоциирован со 
значительным снижением летальности (pooled 
OR = 0,31; 95% ДИ 0,16-0,61; p = 0,0008), общей за-
болеваемости (pooled OR = 0,34; 95% ДИ 0,27-0,78; 
p  <  0,0001), частоты пневмонии (pooled OR  =  0,31; 
95% ДИ 0,20-0,49; p < 0,0001) и раневых осложне-
ний (pooled OR = 0,29; 95% ДИ 0,12-0,70; p = 0,005) по 
сравнению с открытой хирургией. Длительность 
госпитализации была значимо короче в группе ла-
пароскопии (WMD = -7,11 дня; 95% ДИ от -8,47 до 
-5,75; p < 0,0001), однако время операции оказалось 
дольше (WMD  =  + 72,31 минуты; 95% ДИ 60,96-
83,67; p < 0,0001). Частота повреждений кишечника 
и повторных операций не различалась между груп-
пами. Авторы также предложили прогностическую 
модель: при наличии всех трех факторов (отсут-
ствие многократных предшествующих операций 
(<2), дилатация тонкой кишки <4 см, время от на-
чала симптомов <48 часов) прогностическая цен-
ность успешного лапароскопического вмешатель-
ства достигала 85%, тогда как при отсутствии хотя 
бы одного фактора успешность снижалась до 45%.

Совокупность представленных данных позво-
ляет сформулировать следующие выводы для кли-
нической практики. Лапароскопический адгезио-
лизис не следует рассматривать как метод выбора 
у всех пациентов с острой спаечной кишечной не-
проходимостью, поскольку отдаленные результа-
ты не демонстрируют преимуществ перед откры-
той операцией. Решение о выборе доступа должно  
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приниматься индивидуально. Ключевыми кри-
териями являются прогностические факторы, 
предложенные T. Wiggins  et al.  [31], а также опыт 
оперирующего хирурга. При выполнении лапаро-
скопического адгезиолизиса хирург должен иметь 
низкий порог для конверсии в открытую операцию. 
У пациентов с многократными предшествующими 
операциями, выраженной дилатацией кишечни-
ка (>4  см) или поздним обращением (>48 часов) 
предпочтение следует отдавать открытому адге-
зиолизису. Профилактика спайкообразования с ис-
пользованием противоспаечных барьеров должна 
шире внедряться в клиническую практику. Таким 
образом, результаты исследования P. Räty et al. [26], 
а также данные систематических обзоров A.R. Dar-
byshire et al. [27] и M.S. Sajid et al. [28] подчёркивают 
необходимость дифференцированного подхода к 
выбору хирургической тактики при острой спаеч-
ной кишечной непроходимости. В свою очередь, 
выводы R.P. Ten Broek et al. [29] и T. Wiggins et al. [31] 
позволяют рассматривать такой подход в контек-
сте персонализированной медицины и безопасно-
сти пациента.

Современные подходы и результаты 
лечения острого аппендицита

Рассматривая острый аппендицит, следует под-
твердить статус лапароскопии как золотого стан-
дарта. Острый аппендицит является наиболее рас-
пространенным ургентным заболеванием органов 
брюшной полости (ежегодная заболеваемость со-
ставляет 1-2 на 1000 населения), и вопрос о выборе 
доступа при аппендэктомии имеет значительное 
клиническое и экономическое значение. За послед-
ние три десятилетия лапароскопическая аппендэк-
томия прошла путь от экспериментальной методи-
ки до «золотого стандарта», однако окончательное 
подтверждение ее преимуществ перед открытым 
доступом потребовало накопления значительно-
го объема доказательных данных. Современные 
исследования не только подтверждают статус ла-
пароскопической аппендэктомии как «золотого 
стандарта», но и уточняют показания к различным 
техническим вариантам ее выполнения.

В отношении острого аппендицита F.H.  Khad-
wardi et al. [32] в систематическом обзоре 24 иссле-
дований, включившем 45 678 пациентов, провели 
сравнение лапароскопического и открытого до-
ступа. Авторы осуществили поиск в базах данных 
MEDLINE, Embase и Центральном реестре контро-
лируемых исследований Кокрейновского сотруд-
ничества за период с 2000 по 2024 год, включив 
как рандомизированные контролируемые иссле-
дования, так и крупные когортные исследования. 
Для оценки качества включённых исследований 
использовались шкала Ньюкасла-Оттавы (New-
castle-Ottawa Scale) для когортных исследований и 

инструмент Кокрейновского сотрудничества для 
оценки риска систематической ошибки (Cochrane 
RoB 2) для рандомизированных контролируемых 
исследований. Предметом анализа выступали ча-
стота послеоперационных осложнений, сроки го-
спитализации, время возвращения к повседневной 
активности и косметические результаты.

Результаты показали, что лапароскопиче-
ская аппендэктомия ассоциирована со значимым 
снижением частоты раневых осложнений (3,8% 
против 9,2%; отношение шансов 0,41; 95% дове-
рительный интервал 0,32-0,53; p < 0,001) и сокра-
щением сроков госпитализации (средняя разница 
-1,8 дня; 95% доверительный интервал от -2,4 до 
-1,2; p  <  0,001). Кроме того, время возвращения к 
повседневной активности было короче в группе ла-
пароскопии (средняя разница -4,2 дня; 95% довери-
тельный интервал от -5,8 до -2,6; p < 0,001), а косме-
тические результаты через 6 месяцев оценивались 
пациентами выше (8,7 против 7,4 из 10; p < 0,001). 
Важным результатом, имеющим принципиальное 
значение для клинической практики, является от-
сутствие различий в частоте интраабдоминальных 
абсцессов между группами (2,1% против 2,3%; от-
ношение шансов 0,94; 95% доверительный интер-
вал 0,71-1,24; p  =  0,32). Это позволяет снять опа-
сения о повышенном риске данного осложнения 
при лапароскопическом доступе, которые выска-
зывались в более ранних исследованиях, особен-
но у пациентов с перфоративным аппендицитом. 
Авторы также провели анализ подгрупп, который 
показал, что преимущества лапароскопического 
доступа сохраняются у всех категорий пациентов, 
включая детей (средняя разница сроков госпита-
лизации -1,4 дня), пациентов с ожирением (индекс 
массы тела >30  кг/м2) (средняя разница -2,1 дня) 
и пациентов пожилого возраста (>65 лет) (сред-
няя разница -1,6 дня). Авторы делают вывод, что 
лапароскопическая аппендэктомия является без-
опасным и эффективным методом, сохраняющим 
преимущества при всех формах заболевания  [32].

Преимущества лапароскопического доступа 
сохраняются при всех формах аппендицита, вклю-
чая осложнённые (гангренозный, перфоративный, 
с формированием аппендикулярного инфильтра-
та или абсцесса). В подгруппе пациентов с ослож-
нённым аппендицитом (n  =  3 456) лапароскопи-
ческий доступ был ассоциирован со снижением 
частоты раневых осложнений (5,2% против 12,8%; 
p  <  0,001) и сокращением сроков госпитализации 
(средняя разница -2,3 дня; p < 0,001) при сопоста-
вимой частоте интраабдоминальных абсцессов 
(4,5% против 4,2%; p = 0,56). Успех лапароскопиче-
ского доступа при осложнённых формах зависит от 
опыта хирурга и своевременного принятия реше-
ния о конверсии при возникновении технических 
сложностей.
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Эти данные согласуются с результатами обзо-
ра S.  Sauerland  et al.  [33], в котором на основании 
анализа 56 рандомизированных контролируемых 
исследований с участием 10 356 пациентов также 
было подтверждено снижение частоты раневых ос-
ложнений при лапароскопическом доступе (отно-
шение шансов 0,43; 95% доверительный интервал 
0,34-0,54) и сокращение сроков госпитализации 
(средняя разница -1,5 дня; 95% доверительный ин-
тервал от -2,0 до -1,0). Качество доказательств для 
первичных исходов оценивается как высокое, что 
позволяет давать сильные рекомендации в пользу 
лапароскопического доступа.

T.  Jaschinski et al.  [34] в систематическом обзо-
ре мета-анализов рандомизированных контроли-
руемых исследований проанализировали 11 ме-
та-анализов, включивших более 50 000 пациентов. 
Авторы подтвердили, что лапароскопическая ап-
пендэктомия ассоциирована с более низкой часто-
той осложнений (отношение шансов 0,67; 95% до-
верительный интервал 0,58-0,78) и сокращением 
сроков госпитализации (средняя разница -1,7 дня; 
95% доверительный интервал от -2,2 до -1,2). Авто-
ры также провели анализ публикационной асимме-
трии, который не выявил признаков систематиче-
ской ошибки отбора (тест Эггера, p = 0,23). Важным 
выводом работы является то, что преимущества 
лапароскопического доступа наиболее выражены 
у пациентов с неосложненным аппендицитом, од-
нако и при осложненных формах лапароскопия не 
уступает открытому доступу по частоте интраабдо-
минальных абсцессов.

Современные тенденции в лечении острого ап-
пендицита включают не только выбор между лапа-
роскопическим и открытым доступом, но и поиск 
альтернативных нехирургических методов. Систе-
матический обзор и мета-анализ F.  Pata  et al.  [35] 
обобщили данные 6 исследований с участием 575 
пациентов с неосложнённым острым аппендици-
том, сравнив три подхода: эндоскопическую ретро-
градную терапию аппендицита (ERAT), лапароско-
пическую аппендэктомию и антибактериальную 
терапию. Результаты показали, что ERAT имеет со-
поставимый с лапароскопической аппендэктомией 
технический успех (относительный риск 0,97; 95% 
доверительный интервал 0,92-1,02), однако ассо-
циируется со значительно более высоким риском 
рецидива аппендицита в течение 1 года (относи-
тельный риск 11,28; 95% доверительный интервал 
2,61-48,73). В то же время ERAT продемонстрирова-
ла преимущества в виде более короткого времени 
процедуры (средняя разница -14,38 минуты; 95% 
доверительный интервал от -20,17 до -8,59), со-
кращения длительности госпитализации (средняя 
разница -1,19 дня; 95% доверительный интервал 
от -2,37 до -0,01) и снижения интенсивности по-
слеоперационной боли (относительный риск 0,21; 

95% доверительный интервал 0,14-0,32) по срав-
нению с аппендэктомией. Однако, несмотря на эти 
краткосрочные преимущества, высокий риск реци-
дива при ERAT (более чем в 11 раз выше, чем после 
операции) ограничивает его широкое применение. 
Антибактериальная терапия показала сопостави-
мые с ERAT результаты, но также уступала хирур-
гическому лечению в отношении долгосрочной эф-
фективности.

F.  Pata  et al.  [35] заключили, что, хотя ERAT и 
антибиотики могут рассматриваться как альтер-
нативные методы лечения у тщательно отобран-
ных пациентов с неосложнённым аппендицитом, 
лапароскопическая аппендэктомия остаётся золо-
тым стандартом, обеспечивая наиболее надёжное 
и окончательное лечение с минимальным риском 
рецидива. Эти данные подтверждают результаты 
исследований F.H. Khadwardi et al. [32] о преимуще-
ствах лапароскопического доступа и подчёркива-
ют, что поиск альтернатив не должен ставить под 
сомнение эффективность проверенного хирурги-
ческого метода.

C. Athanasiou et al. [36] в мета-анализе 26 иссле-
дований (3 рандомизированных контролируемых 
исследования и 23 исследования случай-контроль), 
включившем 2034 пациента с лапароскопической 
аппендэктомией и 2096  – с открытой, подтверди-
ли преимущества лапароскопического доступа при 
осложнённом аппендиците. Лапароскопия ассоци-
ировалась со значительным снижением частоты 
раневых инфекций (отношение шансов 0,30; 95% 
доверительный интервал 0,22-0,40; p  <  0,00001) 
и сокращением длительности госпитализации 
(средняя разница -3,49 дня; 95% доверительный 
интервал от -3,70 до -3,29; p  <  0,00001). Частота 
внутрибрюшных абсцессов не различалась между 
группами (отношение шансов 1,11; 95% довери-
тельный интервал 0,85-1,45; p  =  0,43). Авторы за-
ключили, что лапароскопическая аппендэктомия 
имеет значительные преимущества перед откры-
той при осложнённом аппендиците (уровень дока-
зательности II).

Дискуссия о выборе между однопортовой 
(single-incision) и стандартной лапароскопической 
аппендэктомией получила развитие в системати-
ческом обзоре и мета-анализе K. Kossenas et al. [37]. 
Авторы проанализировали 12 рандомизирован-
ных контролируемых исследований с участием 
2345 пациентов, сравнивавших однопортовую и 
стандартную лапароскопическую аппендэктомию. 
Предметом исследования выступали время опе-
рации, частота послеоперационных осложнений, 
сроки госпитализации, косметические результаты 
и частота конверсии. Для оценки качества вклю-
ченных исследований использовался инструмент 
Кокрейновского сотрудничества для оценки ри-
ска систематической ошибки (Cochrane RoB 2),  
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который показал низкий риск систематической 
ошибки в 8 из 12 исследований.

Результаты показали, что однопортовая ап-
пендэктомия ассоциирована с более длительным 
временем операции (средняя разница +8,5 минут; 
95% доверительный интервал от +4,2 до +12,8; 
p  <  0,001) и более высокой частотой конверсии в 
стандартный лапароскопический доступ (6,2% 
против 0%; p  <  0,001). Основными причинами 
конверсии являлись технические сложности, свя-
занные с недостаточной визуализацией (68% слу-
чаев), необходимость использования дополнитель-
ных инструментов (22%) и интраоперационное 
кровотечение (10%). Частота послеоперационных 
осложнений (6,8% против 7,2%; p = 0,42), сроки го-
спитализации (2,1 дня против 2,2 дня; p  =  0,38) и 
косметические результаты (оценка по шкале паци-
ентом 8,9 против 8,7 из 10; p = 0,12) не различались 
между группами. Авторы также провели анализ 
подгрупп, который показал, что преимущества од-
нопортового доступа в отношении косметических 
результатов наиболее выражены у молодых паци-
ентов (<30 лет) с нормальной массой тела (индекс 
массы тела <25 кг/м2) [37].

K.  Kossenas  et al.  [37] делают вывод, что одно-
портовая аппендэктомия не имеет доказанных 
преимуществ перед стандартным лапароскопи-
ческим доступом, но сопряжена с техническими 
сложностями и более длительным временем опе-
рации. Таким образом, стандартная лапароскопи-
ческая аппендэктомия остается методом выбора, 
а однопортовая техника может рассматриваться 
как альтернатива у пациентов с высокими косме-
тическими требованиями и при достаточном опы-
те хирурга. С экономической точки зрения, более 
длительное время операции при однопортовом до-
ступе (в среднем на 8,5 минут) может увеличивать 
стоимость лечения на 15-20%, что также должно 
учитываться при выборе метода, особенно в усло-
виях ограниченных ресурсов здравоохранения.

Совокупность представленных данных по-
зволяет сформулировать следующие выводы для 
клинической практики. Лапароскопическая аппен-
дэктомия является методом выбора у пациентов 
с острым аппендицитом, обеспечивая снижение 
частоты раневых осложнений, сокращение сроков 
госпитализации и более быстрое возвращение к 
повседневной активности по сравнению с откры-
тым доступом. Важным результатом, подтверж-
дённым в систематических обзорах F.H.  Khadwar-
di et al.  [32], S. Sauerland et al.  [33] и T.  Jaschinski et 
al.  [34], является отсутствие повышенного риска 
интраабдоминальных абсцессов при лапароскопи-
ческом доступе. Аналогичные выводы представ-
лены в работах F.  Pata  et al.  [35] и C.  Athanasiou  et 
al.  [36], что позволяет рекомендовать лапароско-
пический доступ даже при осложнённых формах  

аппендицита. У пациентов с аппендикулярным ин-
фильтратом или абсцессом предпочтительна отсро-
ченная аппендэктомия (через 6-12 недель) после 
консервативного лечения, что позволяет снизить 
частоту интраоперационных осложнений. Что ка-
сается технических вариантов, стандартная лапа-
роскопическая аппендэктомия остаётся методом 
выбора, а однопортовая техника может рассматри-
ваться как альтернатива у селективных пациентов с 
высокими косметическими требованиями при усло-
вии достаточного опыта хирурга. С учётом экономи-
ческих аспектов более длительное время операции 
при однопортовом доступе и отсутствие доказан-
ных преимуществ делают этот метод менее пред-
почтительным в условиях ограниченных ресурсов.

Эволюция подходов к лечению острого аппен-
дицита демонстрирует успешный переход от от-
крытой хирургии к лапароскопической, которая 
прочно заняла позицию «золотого стандарта». Это 
подтверждается не только снижением частоты ос-
ложнений и сокращением сроков госпитализации, 
но и улучшением качества жизни пациентов в по-
слеоперационном периоде. Важным достижением 
является доказательство безопасности лапаро-
скопического доступа при осложненных формах 
аппендицита, что расширяет показания к его при-
менению. В то же время, поиск оптимального тех-
нического решения продолжается: однопортовая 
техника, несмотря на ожидания, не продемонстри-
ровала убедительных преимуществ перед стан-
дартной лапароскопией, что подтверждает целесо-
образность использования проверенного и хорошо 
изученного метода. С клинической точки зрения, 
это означает, что усилия хирургов должны быть 
направлены на освоение и совершенствование тех-
ники стандартной лапароскопической аппендэкто-
мии, которая обеспечивает оптимальный баланс 
между эффективностью, безопасностью и эконо-
мической целесообразностью. При этом у пациен-
тов с высокими косметическими требованиями и 
при наличии соответствующего опыта у хирурга 
однопортовая техника может рассматриваться как 
приемлемая альтернатива. Таким образом, совре-
менная стратегия лечения острого аппендицита 
является примером успешного внедрения прин-
ципов минимально инвазивной хирургии с учетом 
индивидуальных особенностей пациента и ресурс-
ных возможностей системы здравоохранения.

Дополнительные аспекты неотложной 
абдоминальной хирургии

Современная неотложная абдоминальная хирур-
гия характеризуется мультидисциплинарностью и 
персонализацией подходов. Ведущие международ-
ные рекомендации (WSES, GAIS, AAST) подчёрки-
вают необходимость интеграции данных послед-
них исследований для формирования стандартов  
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оказания помощи пациентам с ургентной абдоми-
нальной патологией.

Внутрибрюшные инфекции и контроль 
источника. M. Sartelli et al. [38] в глобальных кли-
нических путях WSES/GAIS/SIS-E/WSIS/AAST пред-
ставили комплексный подход к ведению пациентов 
с внутрибрюшными инфекциями, интегрирующий 
данные 156 исследований с участием более 50 000 
пациентов. Авторы акцентируют важность контро-
ля источника инфекции с использованием мини-
мально инвазивных методов (лапароскопическое 
дренирование, чрескожное дренирование под уль-
тразвуковым или КТ-контролем), что позволяет 
снизить травматичность и сократить сроки госпи-
тализации. Ключевым положением является также 
своевременная эскалация антимикробной терапии 
на основе микробиологического мониторинга с 
использованием прокальцитонин-управляемой 
деэскалации, что снижает частоту нежелатель-
ных явлений и предотвращает развитие антибио-
тикорезистентности. Внедрение предложенных 
клинических путей ассоциировано со снижением 
летальности на 18%, сокращением сроков госпита-
лизации на 3,5 дня и уменьшением затрат на лече-
ние на 22%.

Особенности острого живота у пожилых. 
J.  Coutureau  et al.  [39] в образовательном обзоре 
2025 года подчёркивают, что абдоминальные рас-
стройства составляют 10-15% всех обращений в 
неотложную помощь у пациентов старшего возрас-
та. Наиболее частыми причинами являются кишеч-
ная непроходимость (толстокишечная обструкция 
вследствие колоректального рака и заворот сигмо-
видной кишки), осложнённые формы холецистита, 
аппендицита и дивертикулита, а также ишемия 
кишечника, которая встречается в 10 раз чаще по-
сле 80 лет. Диагностика крайне затруднена из-за 
атипичной клинической картины, стёртых симпто-
мов, отсутствия лихорадки и лейкоцитоза, а также 
сниженной болевой чувствительности. Задержка 
диагностики приводит к более частому развитию 
осложнённых форм и повышению летальности. 
Авторы рекомендуют раннее выполнение КТ как 
ключевого метода визуализации, подчёркивая, что 
КТ изменяет диагноз у 30-50% пациентов старше 
75 лет. Мультидисциплинарный подход с участием 
хирурга, радиолога, анестезиолога и гериатра явля-
ется обязательным условием успешного лечения.

Периоперационные пути улучшения исхо-
дов. Внедрение стандартизированных периопера-
ционных протоколов оценено в систематическом 
обзоре и мета-анализе D.P.  Harji  et al.  [40], вклю-
чившем 17 исследований с участием 20 927 паци-
ентов. Протоколизированные пути ассоциирова-
ны с сокращением длительности госпитализации 
(средняя разница -2,47 дня; p = 0,002), снижением 
частоты послеоперационной пневмонии (OR  0,42; 

p = 0,002) и раневых инфекций (OR 0,34; p < 0,001). 
Однако 30-дневная летальность не различалась 
(OR 0,87; p  =  0,72), а протоколы характеризуются 
вариабельностью компонентов (медиана 8, диапа-
зон 6-15) и низкой комплаентностью (24-100%). 
F.J.  García-Sánchez  et al.  [41] в скрининговом обзо-
ре предложили практический алгоритм ранней 
преабилитации, инициируемой уже в приёмном 
покое. Ключевые интервенции: мультимодальная 
анальгезия, целевая инфузионная терапия, раннее 
энтеральное питание, респираторная подготов-
ка и оптимизация анемии. Скрининг саркопении, 
хрупкости и расчёт шкалы неотложного хирурги-
ческого риска (ESS) позволяют стратифицировать 
пациентов по риску неблагоприятных исходов. 
B.M. Mac Curtain et al. [42] в мета-анализе 7 РКИ (573 
пациента) подтвердили, что ERAS-протоколы ассо-
циированы с сокращением длительности госпита-
лизации (MD -3,16 дня), более ранним удалением 
назогастрального зонда (MD -1,87 дня), более ран-
ним началом энтерального питания (жидкая пища: 
-2,56 дня; твёрдая пища: -2,35 дня) и снижением 
интенсивности боли (MD -1,79 балла по ВАШ).

Ятрогенные эндоскопические перфорации. 
K. Boonstra et al. [43] в обзоре 2024 года акцентиро-
вали внимание на перфорациях, возникающих при 
ERCP и EUS-вмешательствах. Раннее распознавание 
и классификация перфорации позволяют своевре-
менно начать терапию. Тактика лечения зависит 
от стабильности пациента: при отсутствии сепсиса 
предпочтительно эндоскопическое закрытие де-
фекта (клипирование, стентирование, эндолюми-
нальная вакуум-терапия); при нестабильной гемо-
динамике или неэффективности эндоскопических 
методов показано хирургическое вмешательство. 
Мультидисциплинарный подход с участием эндо-
скописта, хирурга и интервенционного радиолога 
является ключевым фактором успеха.

Травма печени и селезёнки. R.F.  Williams  et 
al. [44] в обновлённых рекомендациях APSA (2023) 
представили современные подходы к лечению 
травм печени и селезёнки у детей. При гемодина-
мически стабильных пациентах предпочтительна 
неоперативная тактика (наблюдение, контроль 
гемоглобина, трансфузия). Ангиоэмболизация по-
казана при активном кровотечении по данным 
КТ (псевдоаневризма, экстравазация контраста). 
Хирургическое вмешательство (лапаротомия, 
спленэктомия, гепаторрафия) резервируется для 
пациентов с нестабильной гемодинамикой, не от-
вечающих на инфузионную терапию и трансфузию.

Анализ представленных источников свиде-
тельствует о значительном прогрессе в развитии 
малоинвазивных технологий в неотложной абдо-
минальной хирургии. Ключевыми тенденциями 
являются: смещение акцента от сроков вмешатель-
ства к технологической оптимизации при остром 
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холецистите; внедрение эндоскопического поэтап-
ного подхода при остром панкреатите; пересмотр 
показаний к лапароскопическому адгезиолизису 
на основании отдалённых результатов; подтверж-
дение статуса лапароскопической аппендэктомии 
как золотого стандарта; а также широкое внедре-
ние мультидисциплинарного подхода и персона-
лизации лечения. Степень доказательности при-
менения малоинвазивных технологий варьирует в 
зависимости от нозологической формы, что требу-
ет дифференцированного подхода при формирова-
нии клинических рекомендаций.

Выводы
При остром холецистите ранняя лапароскопиче-
ская холецистэктомия (в течение 72 часов) сокра-
щает сроки госпитализации с 17,8 до 9,6 дня без 
увеличения летальности. Робот-ассистированная 
холецистэктомия снижает риск конверсии в от-
крытое вмешательство на 34% при сопоставимой 
частоте повреждений желчных протоков. Ульт-
развуковая диссекция сокращает время операции 
на 9 минут, уменьшает кровопотерю на 28  мл и 
сокращает госпитализацию на 0,95 дня. При не-
возможности безопасной диссекции оптимальна 
лапароскопическая субтотальная холецистэкто-
мия. Холецистэктомия ассоциирована с четырех-
кратным снижением летальности по сравнению с 
чрескожной холецистостомией, что подтверждает 
ее преимущество даже у пациентов с высоким опе-
рационным риском.

В лечении острого панкреатита поэтапный 
подход с использованием минимально инвазивных 
методов снижает частоту осложнений с 45% до 
16% по сравнению с открытой некрэктомией. От-
сроченное вмешательство, выполняемое не ранее 
4 недель от начала заболевания, снижает леталь-
ность с 17% до 7% и частоту осложнений с 42% до 
23%. Применение стентов с аппозицией просвета 
повышает эффективность дренирования с 70-80% 
до 90-95%. При перфоративной язве только два из 

девяти рандомизированных исследований имеют 
низкий риск систематической ошибки. Эндоско-
пические вмешательства снижают респираторные 
осложнения, а лапароскопическое ушивание  – ча-
стоту раневой инфекции, однако высокая гете-
рогенность и методологические ограничения не 
позволяют считать эти данные окончательными. 
Выбор метода должен основываться на индивиду-
альных особенностях пациента и опыте хирурга.

При острой спаечной кишечной непроходимо-
сти пятилетняя частота рецидивов не различает-
ся между лапароскопическим (12,5%) и открытым 
(9,7%) доступом. Успешность лапароскопического 
адгезиолизиса составляет 72%, а частота интра-
операционных повреждений кишечника выше в 
лапароскопической группе (5,8% против 3,2%), 
что ограничивает широкое применение этого ме-
тода. При остром аппендиците лапароскопическая 
аппендэктомия снижает частоту раневых ослож-
нений с 9,2% до 3,8% и сокращает сроки госпита-
лизации на 1,8 дня, при этом частота интраабдо-
минальных абсцессов не различается (2,1% против 
2,3%). Однопортовая аппендэктомия увеличивает 
время операции на 8,5 минут и частоту конверсии 
в стандартный доступ (6,2% против 0%), не давая 
преимуществ в отношении осложнений и космети-
ческих результатов.

Внедрение протоколов ускоренного восста-
новления в экстренной хирургии сокращает сроки 
госпитализации на 2,4-2,8 дня и снижает частоту 
осложнений на 32-34%. Глобальные клинические 
пути Всемирного общества неотложной хирургии 
стандартизируют подходы к контролю источника 
инфекции и антимикробной терапии, что ассоции-
ровано со снижением летальности на 18% и сокра-
щением сроков госпитализации на 3,5 дня. Таким 
образом, степень доказательности применения 
малоинвазивных технологий варьирует в зависи-
мости от нозологической формы, что требует диф-
ференцированного подхода при выборе хирургиче-
ской тактики.
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Корутунду. Курч абдоминалдык хирургия медицинанын эң динамикалуу өнүгүп жаткан багыттарынын 
бири болуп саналат, минималдуу инвазивдик технологияларды активдүү киргизүү менен мүнөздөлөт. 
Бирок аларды ар кандай нозологияларда колдонуунун далилдүүлүк деңгээли бир калыпта эмес, 
2000-2025-жылдардагы жарыяларды эске алуу менен топтолгон маалыматтарды системага келтирүүнү 
жана сын көз караш менен кайра кароону талап кылат. Изилдөөнүн максаты – курсак көңдөйүнүн эң кеңири 
таралган шашылыш ооруларында минималдуу инвазивдик технологияларды колдонууга тиешелүү 
2000-2025-жылдардагы далилдерди системага келтирүү жана сын көз караш менен баалоо, ошондой эле 
мындан аркы изилдөөлөрдүн перспективалуу багыттарын аныктоо. PubMed, Cochrane Library, Scopus, 
Web of Science базаларында 2000-2025-жылдар үчүн адабият булактарына системалуу издөө жүргүзүлдү. 
Киргизүү критерийлерине систематикалык серептер, мета-анализдер жана рандомизацияланган 
көзөмөлдөнүүчү изилдөөлөр туура келди. Талдоого 44 булак киргизилди. Курч холециститте 
фундаменталдуу мета-анализдер эрте холецистэктомиянын артыкчылыктарын көрсөтүп, ооруканада 
жатуу мөөнөтү 17,8 күндөн 9,6 күнгө кыскарган, ал эми өлүм-житим көрсөткүчтөрү салыштырмалуу бойдон 
калган. Робот-ассистенцияланган холецистэктомия салттуу лапароскопияга салыштырмалуу конверсия 
коркунучун 34% га төмөндөтөт. Ультраүн диссекциясы операция убактысын 9 мүнөткө кыскартып, кан 
жоготууну 28 мл ге азайтат. Тешилген жарада эндоскопиялык ыкмалар респиратордук кабылдоолорду 
2,4 эсеге азайтат, бирок изилдөөлөрдүн методологиялык сапаты жетишсиз бойдон калууда. Курч 
панкреатитти дарылоодо эндоскопиялык этаптуу ыкма стенттерди колдонуу менен мыкты клиникалык 
жыйынтыктарды көрсөтөт. Жабышчаак ичеги өтпөстүгүндө беш жылдык байкоолор алыскы мезгилде 
лапароскопиянын артыкчылыктарын аныктаган жок. Курч аппендицитте лапароскопиялык кирүү 
жарааттык кабылдоолордун жыштыгын 2,4 эсеге төмөндөтөт, ич ичиндеги абсцесстердин жыштыгы 
окшош бойдон калууда. Келтирилген маалыматтар заманбап далилдүү маалыматтарды эске алуу менен 
курсак көңдөйүнүн шашылыш ооруларында хирургиялык тактиканы тандоону оптималдаштырууга 
мүмкүндүк берет
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