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Аннотация:  Лапароскопическая холецистэктомия выполнена у 25 (65,8%) больных 

1-й группы с легким течением (Grade I) и у 13 (17,3%) больных со среднетяжелым течением 

(Grade II). Во всех случаях желчный пузырь был увеличен, напряжен, часто спаян с 

большим сальником или окружающими органами. Пункция желчного пузыря с эвакуацией 

от 30 до 50 мл желчи потребовалась в 31,6% случаев. Интраоперационно признаки острого 

обструктивного холецистита выявлены у 47,4% больных, флегмоны желчного пузыря с 

признаками его деструкции - у 21% больных. У 36 больных выполнена традиционная 

холецистэктомия и у 2 — лапароскопическая холецистэктомия с дренированием холедоха 

по Вишневскому. 
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Abstract: Laparoscopic cholecystectomy was performed in 25 (65.8%) patients of the 1st 

group with a mild course (Grade I) and in 13 (17.3%) patients with a moderate course (Grade II). 

In all cases, the gallbladder was enlarged, tense, often soldered to the greater omentum or 

surrounding organs. Gallbladder puncture with evacuation of 30 to 50 ml of bile was required in 

31.6% of cases. Intraoperative signs of acute obstructive cholecystitis were detected in 47.4% of 

patients, phlegmon of the gallbladder with signs of its destruction - in 21% of patients. In 36 

patients, traditional cholecystectomy was performed, and in 2 patients, laparoscopic 

cholecystectomy with drainage of the choledochus according to Vishnevsky was performed. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Желчнокаменная болезнь занимает одно из первых мест среди хирургических 

заболеваний. Лечение желчнокаменной болезни и ее осложненных форм на сегодняшний 

день остается одним из наиболее актуальных и изученных направлений абдоминальной 

хирургии в связи с продолжающимся увеличением частоты этих осложнений. Острый 

калькулезный холецистит выявляют у 8-13,4% больных, поступивших в хирургические 

стационары. Острый холецистит преобладает преимущественно у лиц старшей возрастной 

группы. У лиц молодого возраста мочекаменная болезнь часто протекает бессимптомно, 

лишь у 1-4% таких больных возникают приступы желчной колики. При отсутствии лечения 

острый обструктивный холецистит развивается в 20% случаев. 

Нередко воспалительный процесс протекает молниеносно, с образованием гангрены 

и перфорации желчного пузыря, что увеличивает летальность. Основной причиной 

возникновения некробиотических процессов в стенке желчного пузыря является 
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повышение внутрипузырного давления. Высокая летальность больных пожилого и 

старческого возраста во многом зависит от прогрессивно возрастающей частоты 

осложненных форм острого холецистита, в частности обструктивного. Деструктивные 

формы холецистита у пожилых людей встречаются в 9 раз чаще, чем в более молодых 

возрастных группах. В связи с этим снижение послеоперационной летальности при 

холецистите во многом зависит от своевременности диагностических мероприятий и их 

правильной интерпретации как на доклиническом, так и клиническом этапах, правильно 

подобранного лечения [1, 13, 14]. 

В настоящее время известны три способа удаления желчного пузыря: 

лапароскопическая холецистэктомия; трансректальная холецистэктомия из «мини-

доступа» в правом подреберье; традиционная холецистэктомия из срединного доступа [3, 

4]. 

В связи с этим вопросы своевременной диагностики, рациональной консервативной 

терапии, выбора метода и объема того или иного оперативного вмешательства при 

желчнокаменной болезни, определения сроков операции, этапов лечения по-прежнему 

актуальны, требуют тщательного изучения и стандартизация. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проанализированы результаты хирургического лечения 138 больных острым 

холециститом. Возраст больных колебался от 18 до 89 лет (в среднем 58,7 года), 

преобладали женщины – 117 (84,8%). 

Диагностические критерии острого холецистита определялись в соответствии с 

Токийскими рекомендациями. Оценка риска была основана на системе классификации 

тяжести заболевания APACHE II (Acute Physiology Assessment и Chronic Health Assessment 

II). Высокий риск определялся по шкале APACHE II 7 и более баллов [9, 10, 17] и на 

основании этого определялась лечебная тактика. 

Предоперационный диагноз острого холецистита основывался на клинической 

оценке (болезненность в правом подреберье, симптом Мерфи, лихорадка), лабораторных 

данных (повышенный СРБ и лейкоцитоз) и ультразвуковых признаках острого холецистита 

при визуализации (утолщение стенки желчного пузыря, камни, увеличение желчного 

пузыря. отек, абсцесс). УЗИ было основным методом визуализации у всех пациентов с 

клиническим подозрением на острый холецистит. Компьютерная томография (n = 25; 18,1 

% в основном использовалась у больных с выраженными или диффузными симптомами) и 

МРТ-холангиография (n = 12, 8,7 %) в основном применялись у пациентов с подозрением 

на камни желчных протоков в дополнение к холециститу. При визуализации признаки 

острого калькулезного холецистита выявлены у 117 больных (84,8%), острого холецистита 

без рентгенологически видимых конкрементов - у 9 больных (6,5%). Камни в желчном 

пузыре без признаков воспаления наблюдались у 12 больных (8,7%). При гистологическом 

исследовании у 78 (56,5%) выявлен острый холецистит, у 34 (24,6%) - гангренозный 

холецистит, у 26 (18,9%) - обострение хронического холецистита. 

Все больные были разделены на три группы в зависимости от вида выполненного 

оперативного вмешательства: в 1-ю группу вошли 38 (27,6%) больных в возрасте от 18 до 

61 года (средний возраст 39,5 года), которым выполнена лапароскопическая 

холецистэктомия, во 2-ю группу - 75 (54,3%) больных. в возрасте от 26 до 86 лет (в среднем 

56 лет), которым выполнялось вмешательство из минилапаротомного доступа, и в 3-ю – 25 

(18,1) больных в возрасте от 46 до 69 лет (56,5 года), которым операция выполнялась 
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традиционным лапаротомным доступом . В 1-й группе было 6 (15,8%) мужчин и 32 (84,2%) 

женщины, во 2-й группе - 13 (17,3%) мужчин и 62 (82,7%) женщин и 3-2 (8%) мужчин и 23 

( 92%) женщины. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Лапароскопическая холецистэктомия выполнена у 25 (65,8%) больных 1-й группы с 

легким течением (Grade I) и у 13 (17,3%) больных со среднетяжелым течением (Grade II). 

Лапароскопические вмешательства выполняли преимущественно в течение 24 ч 

после госпитализации, после предоперационной подготовки, включающей 

антибиотикопрофилактику препаратами широкого спектра действия, инфузионную 

терапию и по общепринятой методике в условиях сбалансированного наркоза с ИВЛ, и 

завершали дренированием брюшной полости. Средняя продолжительность операции 

составила 46,5 минут. 

Во всех случаях желчный пузырь был увеличен, напряжен, часто спаян с большим 

сальником или окружающими органами. Пункция желчного пузыря с эвакуацией от 30 до 

50 мл желчи потребовалась в 12 (31,6%) случаях. Интраоперационно признаки острого 

обструктивного холецистита выявлены у 18 (47,4%) больных, флегмона желчного пузыря с 

признаками его деструкции - у 8 (21%). У 36 больных выполнена традиционная 

холецистэктомия и у 2 — лапароскопическая холецистэктомия с дренированием холедоха 

по Вишневскому. 

На 2-3 сутки после операции выписано 23 больных, что составило 60,5%. У 

остальных 15 больных сроки послеоперационной госпитализации составили от 4 до 6 дней. 

Причинами задержки больных в стационаре были обострения сопутствующих заболеваний, 

требующие дополнительной медикаментозной коррекции. В 4 случаях выполнены 

комбинированные вмешательства: у 2 больных лапароскопическая холецистэктомия 

дополнена цистэктомией из придатков, у 1 - цистовариэктомия, у 1 - протезирующая 

герниопластика по поводу пупочной грыжи. 

Минилапаратомная холецистэктомия выполнена 13 (17,3%) больным 1-й группы с 

легким течением (Grade I) и 62 (82,7%) больным со среднетяжелым течением (Grade II). 

Холецистэктомию выполняли из правостороннего трансректального доступа. Все операции 

выполнялись с использованием обычных или специальных ретракторов-ретрактор (САН) и 

установки 4-6 зеркал с изменяемой геометрией. Размер доступа, как правило, не превышал 

4-7 см. Средний размер доступа составил 5,5 ± 0,1 см. Продолжительность вмешательства 

у больных, оперированных из минилапаротомного доступа, составила от 40 до 210 мин (в 

среднем 63,8 ± 2,2 мин). 

Холецистэктомию выполняли из шейки или комбинированным способом по 

стандартной хирургической методике. Кровотечение из ложа желчного пузыря, как 

правило, останавливали коагуляцией; в ряде случаев ложе ушивали. Дренирование общего 

желчного протока выполнено у 3 больных 2-й группы. Комбинированные операции 

выполнены у 4 (5,3%) больных 2-й группы: протезирование грыж передней брюшной 

стенки - у 3. Протезирование передней брюшной стенки по поводу послеоперационной 

грыжи выполнено у 1 больного 2-й группы. Широкая традиционная лапаротомия 

выполнена 25 больным с тяжелым течением (Grade III) процесса. Во всех этих случаях так 

называемая «принудительная» лапаротомная холецистэктомия, где в предоперационном 

периоде клинически установлены выраженные инфильтративные изменения в правом 
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подреберье. При решении вопроса о показаниях и сроках оперативного вмешательства мы 

придерживались активной тактики. 

7 (28%) больных оперированы через 12 часов после госпитализации, 7 (28%) - через 

24 часа, 5 (20%) - через 48 часов, 3 (12%) - через 72 часа и 3 (12%) - через 4 или больше 

дней. Как видно из представленных данных, у 76% больных операция выполнена в течение 

первых 48 часов, придерживаясь активной тактики. Из общего числа больных у 8 (32%) был 

флегмонозный, у 12 (48%) - гангренозный холецистит, у 5 (20%) - подпеченочный абсцесс. 

Продолжительность операции из традиционного доступа была в пределах 40-150 мин (в 

среднем 74,0 ± 5,7 мин). 

Хорошие результаты отмечены у 94,7% больных 1-й группы и у 96% больных 2-й 

группы. Наиболее часто местные осложнения присутствовали после лапаротомных 

холецистэктомий - 7 (16,7%), несостоятельность культи пузырного протока наблюдалась в 

1 случае. , в 2 случаях - истечение желчи в брюшную полость, в одном из них развился 

желчный перитонит, потребовавший релапаротомии, после чего на фоне развившейся 

острой сердечно-сосудистой недостаточности больной умер; в одном случае наблюдалось 

внутрибрюшное кровотечение, также потребовавшее экстренной релапаротомии; 

подпеченочный инфильтрат в послеоперационном периоде образовался у 1 больного, 

разрешился консервативно; нагноение послеоперационной раны наблюдалось в 1-м случае. 

После лапароскопических холецистэктомий, выполненных у 38 больных, развилось 2 

(5,3%) осложнения, в одном случае послеоперационное течение осложнилось 

формированием подпеченочного инфильтрата, разрешившегося консервативно, в 

соединении - подпеченочного абсцесса - санированной релапароскопией. После 75 

минилапаротомных холецистэктомий наблюдались 3 (4%) развития осложнений - в одном 

случае образование подпеченочного инфильтрата, в двух случаях - нагноение 

послеоперационной раны. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Наше исследование показало целесообразность лапароскопической 

холецистэктомии в лечении острого калькулезного холецистита. Особых осложнений при 

лапароскопических операциях у наших пациентов не было. Хотя желчеистечение имело 

место у двух пациентов с острым холециститом, оно не было вызвано травмой во время 

лапароскопической операции, так как ни в одном из этих случаев не было конверсии в 

лапаротомию. Однако желание избежать перехода на лапаротомию оправдано без ущерба 

для безопасности с точки зрения эстетического результата. Основной причиной конверсии 

являются трудности при лапароскопической операции из-за тяжелого воспалительного 

фиброза. Сообщается, что операционные трудности из-за воспаления связаны с временным 

интервалом между началом заболевания и операцией [6, 7, 11, 12]. 

Принято считать, что основными преимуществами холецистэктомии из мини-

доступа, помимо малоинвазивности, являются использование стандартных хирургических 

приемов, возможность полной ревизии желчных протоков и выполнения холецистэктомии 

снизу, а также ушивание ложе желчного пузыря [2]. Тем не менее выполнение этого 

варианта холецистэктомии у больных острым обструктивным калькулезным холециститом, 

несомненно, представляет особые трудности. В связи с этим многие хирурги в таких 

ситуациях предпочитают выполнять операции из традиционного лапаротомного доступа. В 

нашем исследовании проведено сравнение результатов холецистэктомии из лапаротомного 
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и минилапаротомного доступа для оценки возможностей малого доступа у больных с 

гнойно-деструктивными формами калькулезного холецистита. 

Хорошие результаты холецистэктомии из мини-доступа независимо от формы 

холецистита получены рядом авторов у 92,0-99,3% больных [3, 14, 15]. Это совпадает с 

нашими данными как для 1-й, так и для 2-й групп больных (94,7 и 96% соответственно), что 

свидетельствует о возможности операции из минилапаротомного доступа у этой сложной 

группы больных [8, 2 7. 

Общее количество осложнений при этой операции было небольшим, чаще всего 

раневое нагноение. наблюдается, как отмечают и другие исследователи [4, 16]. После 

холецистэктомии из минилапаротомного доступа описаны такие осложнения, как 

истечение желчи из ложа мочевого пузыря или культи пузырного протока, формирование 

подпеченочного абсцесса, кровотечение, повреждение общего желчного протока, хотя их 

частота невелика. 2, 5, 11]. Таких осложнений мы не наблюдали. 

Таким образом, результаты, полученные в результате наблюдения, свидетельствуют 

о высокой эффективности холецистэктомии при минилапаротомном заболевании у 

больных с обострением хронического калькулезного холецистита и у больных с 

симптомами холецистита, в том числе с учетом флегмонозного и гангренозного 

холецистита. Минилапаротомный доступ позволяет получить хорошие непосредственные 

результаты лечения у большинства пациентов, что приводит к низкому количеству 

интраоперационных и послеоперационных осложнений. Холецистэктомию из 

минилапаротомного доступа можно рассматривать как полноценный малоинвазивный 

метод хирургического лечения больных желчнокаменной болезнью, в том числе с гнойно-

деструктивными формами холецистита. 

ВЫВОДЫ 

Лапароскопическая холецистэктомия представляется надежным, безопасным и 

экономически эффективным методом лечения острого холецистита. Мы считаем, что при 

осторожном подходе к острому холециститу лапароскопическая холецистэктомия 

обеспечит наилучшее лечение этого состояния. 

Холецистэктомия из минилапаротомного доступа является эффективным и 

безопасным методом оперативного лечения острого холецистита, количество осложнений, 

летальность и сроки реабилитации значительно лучше, чем при традиционной хирургии. 
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