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Проведен анализ результатов лечения 170 больных 18–92 лет с 
осложненными формами острого холецистита. На первом этапе 
43 пациентам с деструктивным холециститом и механической 
желтухой, а также 3 пациентам с деструктивным панкреатитом 
выполнены эндоскопическая ретроградная холангиопанкре‑
атография, папиллосфинктеротомия и литоэкстракция. В 5 
случаях проведено чрескожное чреспеченочное дренирование 
желчного пузыря. Все пациенты оперированы лапароскопичес‑
ки. В 36 наблюдениях во время операции обнаружен рыхлый, в 
39 наблюдениях – плотный перивезикальный инфильтрат. Умер 
1 пациент (0,6 %). Делается заключение о приоритетности ми‑
нимально‑инвазивных вмешательств при осложненных формах 
желчно‑каменной болезни и остром холецистите.

Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) при хро‑
ническом калькулезном холецистите является опера‑
цией выбора у большинства больных. Вместе с тем к 
лапароскопическим вмешательствам при осложнен‑
ных формах острого холецистита подавляющее боль‑
шинство хирургов относится с осторожностью. При 
длительности острого холецистита свыше 2–3 суток и 
позднем обращении больных за медицинской помощью 
увеличивается риск воспалительных осложнений в зоне 
желчного пузыря. Объективным фактором, сдержива‑
ющим применение лапароскопических вмешательств 
у этой категории больных, является опасность некон‑
тролируемого кровотечения и повреждения внепече‑
ночных желчных протоков, что обусловлено тяжелыми 
патоморфологическими изменениями в зоне воспали‑
тельного инфильтрата. Однако летальность при откры‑
тых операциях по поводу осложненного холецистита 
остается в несколько раз выше, чем при плановых ла‑
пароскопических вмешательствах, и достигает 7–13,5 % 
[1–3]. Именно последнее обстоятельство побуждает 
все большее число хирургов к выбору эндовидеохи‑
рургических методов лечения больных осложненными 
формами холелитиаза [1, 2, 4–12].

Материал и методы. За последние 5 лет на базе 
клиники факультетской хирургии ВГМУ по поводу 
острого и хронического холецистита ЛХЭ проведена 
765 пациентам. Настоящее исследование основано на 
анализе результатов эндовидеохирургического лечения 
170 пациентов (41 мужчина и 129 женщин) в возрасте 
от 18 до 92 лет с осложненными формами острого 
холецистита. Все пациенты были госпитализированы 
в стационар по экстренным показаниям с диагнозом 

«острый холецистит». От начала приступа болей в 
правом подреберье до поступления у 9 человек (6,4 %) 
прошло менее 24 часов, у 28 (20 %) – до 3 суток, у 29 
(20,7 %) – до 7 суток. В остальных случаях от появле‑
ния болевого синдрома до госпитализации проходило 
больше недели. Средняя продолжительность заболе‑
вания до поступления в стационар составила 5,6±2,0 
суток. Всем пациентам выполняли эзофагодуоденоско‑
пию, ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости и биохимический анализ крови.

Деструктивный холецистит диагностирован у 163 
больных (95,9 %), водянка желчного пузыря выявлена 
в 7 наблюдениях (4,1 %). У 46 человек (27,2 %) отмечена 
механическая желтуха. Среди ее причин фигурирова‑
ли холедохолитиаз (18 случаев), стриктура большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки (15 случаев) и 
сочетание этих патологических процессов (13 случа‑
ев). Гнойный холангит зарегистрирован у 7 пациентов 
(4,1 %). У 61 больного во время операции обнаружен 
паравезикальный инфильтрат, при этом в 36 наблюде‑
ниях он был рыхлый, а в 39 – плотный. В 5 случаях при 
плотном инфильтрате в области тела желчного пузыря 
обнаружены паравезикальные абсцессы. В 10 наблюде‑
ниях (5,9 %) течение холецистита осложнилось острым 
панкреатитом. Сочетание двух и более осложнений 
отмечено более чем у половины больных.

У 112 пациентов пожилого и старческого возрас‑
та отмечена следующая сопутствующая патология: 
гипертоническая болезнь (82), ишемическая болезнь 
сердца (61), сахарный диабет (14), ожирение (39), за‑
болевания легких (2), цирроз печени (20), хронический 
пиелонефрит (2).

Результаты исследования. При выборе хирургичес‑
кой тактики особое значение придавали динамическому 
ультразвуковому исследованию. Поскольку основным 
патогенетическим моментом деструктивного холецис‑
тита является окклюзия шейки и воронки желчного 
пузыря, выявление при контрольной сонографии при‑
знаков сохраняющейся обтурации рассматривали как 
показание к срочной операции даже при клинико‑лабо‑
раторных признаках купирования приступа. Подобная 
тактика, клинически отработанная нами в течение пос‑
ледних 5 лет, позволила уменьшить число запоздалых 
операций при деструктивном холецистите почти в 5 
раз, а число послеоперационных осложнений – в 4 раза.

Период от госпитализации до ЛХЭ или манипуля‑
ций на большом дуоденальном сосочке использовали 
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для интенсивной предоперационной подготовки (ан‑
тибактериальная, инфузионная, кардиотропная и ан‑
тиферментная терапия). 3 пациентам с конкрементами 
большого дуоденального сосочка и билиарным панк‑
реатитом в течение 12 часов от момента поступления 
выполнены экстренная эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография, эндоскопическая папил‑
лосфинктеротомия и литоэкстракция. У остальных 
43 больных с механической желтухой перечисленные 
манипуляции выполнены на 2–3‑и сутки. У 7 пациентов 
этой группы выявлен гнойный холангит. После эндоско‑
пической папиллосфинктеротомии и экстракции конк‑
рементов из общего желчного протока им были прове‑
дены назобилиарное дренирование, санация желчевы‑
водящих протоков антибактериальными препаратами и 
водным раствором хлоргексидина, а на 4–5‑е сутки, пос‑
ле снижения билирубинемии, успешно выполнена ЛХЭ.

В 5 случаях с деструктивной формой холецистита 
в связи с тяжелыми сопутствующими заболеваниями 
в 1‑е сутки после поступления под контролем уль‑
тразвука осуществлена чрескожная чреспеченочная 
холецистостомия. Декомпрессия желчного пузыря и 
желчевыводящих протоков позволила быстро ликви‑
дировать интоксикацию, стабилизировать параметры 
гемодинамики и в дальнейшем выполнить ЛХЭ.

Таким образом, 124 из 170 больных осложненными 
формами острого холецистита перенесли одномо‑
ментную ЛХЭ. Двухэтапная тактика использована в 
46 случаях: на первом этапе 41 пациенту проведены 
эндоскопическая ретроградная холангиопанкреато‑
графия и экстракция конкрементов, а 5 пациентам – 
чрескожная чреспеченочная холецистостомия; второй 
этап – ЛХЭ.

Вследствие технических трудностей у 5 больных 
(2,3 %) с плотным инфильтратом потребовалась кон‑
версия. В одном из этих случаев кроме инфильтрата в 
области желчного пузыря при лапароскопии диагнос‑
тированы серозный перитонит и вздутие кишечника. 
После лапаротомии обнаружены обтурация подвздош‑
ной кишки желчным камнем, холецистодуоденальный 
свищ, эмпиема желчного пузыря и паравезикальный 
абсцесс. Проведены энтеротомия, литоэкстракция и 
холецистэктомия с ликвидацией свища; к ложу желч‑
ного пузыря подведен тампон и дренаж.

Послеопрационные осложнения выявлены у 6 па‑
циентов (3,5 %): нагноение операционной раны, через 
которую извлекали желчный пузырь (3 случая), после‑
операционный панкреатит (1 случай), подпеченочный 
абсцесс (1 случай). Последний был выявлен на 10‑е 
сутки после ЛХЭ, пациент повторно госпитализиро‑
ван, проведены чрескожное дренирование и санация 
абсцесса: выписан с выздоровлением. Длительное жел‑
чеистечение из ложа желчного пузыря по дренажу, 
установленному через культю пузырного протока, в ре‑
зультате желчной гипертензии наблюдали у 1 больной. 
При эндоскопической ретроградной холангиопанкреа‑
тографии у нее были обнаружены стриктура большого 
дуоденального сосочка и дополнительный желчный 

проток, расположенный в зоне удаленного пузыря 
(после эндоскопической папилло сфинктеротомии 
желчеистечение прекратилось).

Смерть (на 2‑е сутки после ЛХЭ) зарегистрирована 
на нашем материале в 1 случае (0,6 %), причина – об‑
ширный трансмуральный инфаркт миокарда.

Обсуждение полученных данных. Непосредствен‑
ные результаты применения эндовидеохирургических 
методов при осложненном холецистите были в целом 
положительные. Анализ накопленного клинического 
материала показывает, что 95 % больных острым холе‑
циститом обращаются за медицинской помощью слиш‑
ком поздно – с деструктивными формами заболевания. 
Это определяет необходимость активной неотложной 
хирургической тактики. Следует отметить, что из 137 
случаев поздней госпитализации в 48 (35 %) локальная 
симптоматика была сглажена: отсутствовала заметная 
мышечная защита в правом подреберье, снижена болевая 
реакция, не удавалось выявить контуры увеличенного 
желчного пузыря, отсутствовали повышенная темпера‑
тура и симптомы раздражения брюшины. Опыт нашей 
клиники убеждает в том, что залогом успеха ЛХЭ при 
остром холецистите являются два фактора: срок от на‑
чала заболевания до операции и квалификация хирурга.

Оценивая возможности ЛХЭ при остром деструк‑
тивном холецистите, следует учитывать специфику 
манипулирования в области желчного пузыря, общего 
желчного и общего печеночного протоков на фоне 
воспалительного деструктивного процесса. Посколь‑
ку во всех наблюдениях на собственном материале 
был выявлен обтурационный холецистит, пациентам 
после обзорной ревизии брюшной полости и разде‑
ления рыхлых сращений для удобства манипуляции 
осуществляли пункцию желчного пузыря. Разделе‑
ние рыхлых сращений крючком или диссектором при 
длительности заболевания до 6 суток не вызывало 
технических трудностей.

Плотный инфильтрат в области шейки желчного 
пузыря и внепеченочных желчных протоков при де‑
структивном холецистите формируется, как правило, 
после 6‑х суток заболевания и может осложняться па‑
равезикальным абсцессом. В ходе ЛХЭ здесь возника‑
ют технические сложности, связанные с повышенной 
кровоточивостью тканей и затрудненным осмотром.

Таким образом, по нашему мнению, в лечении ос‑
ложненных форм калькулезного холецистита предпоч‑
тение следует отдавать малоинвазиным эндовидеохи‑
рургическим методам.
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Summary – he authors have analysed results of treatment of 
170 patients aged 18 to 92 years with complicated forms of acute 
cholecystitis. he endoscopic retrograde cholangiopancreatogra‑
phy, papillosphincterotomy and litoextraction were administered 
at the irst stage to 43 patients with destructive cholecystitis and 
obstructive jaundice, and to 3 patients with destructive pancreati‑
tis. here was a need to perform percutaneous transhepatic drain‑
age of the bile cyst in 5 cases. All the patients were operated by 
means of laparoscopy. In 36 cases the surgery showed loose and 
in 39 cases dense perivesical iniltration. One patient died (0.6 %). 
he authors make a conclusion about the priority of minimally 
invasive surgery in case of complicated forms of cholelithiasis and 
acute cholecystitis.
Key words: cholecystitis, complications, laparoscopic cholecystectomy.
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Представлен первый опыт проведения лапароскопических 
вмешательств из единого доступа. Выполнено 14 холецистэк‑
томий и 4 кистэктомии. Использовался набор S‑portal (R. Storz). 
Все вмешательства прошли без осложнений, заживление ран – 
первичным натяжением. Отмечаются преимущества единого 
лапароскопического доступа и сложности, связанные с малым 
углом атаки инструментов и невозможностью их вращения.

Единый лапароэндоскопический доступ – LESS (Laparo‑
Endoscopic Single‑Site Surgery) – является одним из ва‑
риантов нового направления малоинвазивной хирур‑
гии брюшной полости. Его развитие стало возможным 
благодаря многолетнему опыту лапароскопических 
вмешательств, наличию современного оборудования 
и стремлению хирургов к выполнению операций с ми‑
нимальной травмой и максимальным косметическим 
результатом. Эндовидеохирургические операции при 
желчно‑каменной болезни и «малые» гинекологичес‑
кие операции являются золотым стандартом современ‑
ной хирургии. Вместе с тем стремление к дальнейшему 

уменьшению травматичности операции заставляет ис‑
кать новые пути развития эндовидеохирургии. Особое 
внимание в последнее время здесь уделяется вопросам 
использования однопортовых устройств [1]

Для данного вида операций используется специ‑
альный порт, который представляет собой гибкую 
герметичную платформу и размещается в пределах 
маленького разреза в пупочном кольце. Через от‑
верстия в этой платформе хирург может вводить в 
брюшную полость до трех–четырех (трипорт и квад‑
ропорт) лапароскопических инструментов – например, 
лапароскоп, ножницы и зажимы. Особенность этого 
порта исключает потребность в нескольких разрезах 
для инструментов, действующих одновременно.

Хирургия единого лапароскопического доступа 
требует такого же времени, как и стандартные лапа‑
роскопические операции, хотя техника подобных вме‑
шательств сложнее. Главное преимущество – хороший 
косметический результат, хотя не стоит забывать и 
о других потенциальных преимуществах – меньшая 
боль, меньший риск раневой инфекции и более быст‑
рое восстановление пациента после операции.


