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Традиционную холецистэктомию (ТХЭ) в крупных стационарах все больше заменяют лапароскопиче-
ская холецистэктомия (ЛХЭ) и холецистэктомия из минилапаротомного доступа (открытая лапароскопиче-
ская операция из минидоступа).
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Traditional cholecystectomy (TCE) in major hospitals are increasingly replaced by laparoscopic cholecystectomy 
(LCE) and cholecystectomy minilaparotomy of access (open, laparoscopic surgery of minimal access).
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Известно, что практически при любом 
медицинском вмешательстве могут воз-
никать осложнения. Те, кто говорят, что 
у них не бывает осложнений, вероятно их 
скрывают.

Литературные источники, посвященные 
ранним осложнениям после применения 
лапароскопической (ЛХЭ) и традиционной 
холецистэктомией (ТХЭ), свидетельствуют 
о том, что проблема, несмотря на повсе-
местно накапливающийся опыт при ЛХЭ 
(20 лет) и ТХЭ, сохраняет актуальность. 
Это побудило к более подробному изуче-
нию данного вопроса.

Цель и задачи
Целью настоящего исследования яви-

лось улучшение результатов хирургиче-
ского лечения искать меры, которые могут 
существенно снизить частоту послеопера-
ционных осложнений.

Настоящая публикация преследует цель 
обратить внимание хирургов, в первую оче-
редь тех, кто только начинает оперировать 
лапароскопическим способом, на факторы, 
которые увеличивают вероятность возник-
новения осложнений.

Внедрение в широкую клиническую 
практику лапароскопического способа вы-
полнения холецистэктомии привело к уве-
личению числа осложнений [6, 8, 12]. Но 
по мере накопления опыта оперирования 
лапароскопическим методом количество 
осложнений заметно уменьшается, однако, 
к сожалению, полностью их избежать не 
удается.

Надо обратить внимание, что этим ос-
ложнениям способствуют некоторые факто-
ры риска: возраст более 60 лет; сердечно – 
сосудистая патология; злокачественные 
опухоли; обследование на свертываемость 

крови и т.д. Возможными причинами ос-
ложнений могут служить так же неполные 
обследования больных до операции, осо-
бенно в ночное время в связи с экстренным 
показанием к проведению операции ЛХЭ 
или ТХЭ.

Осложнения разделяют на две группы: 
специфические осложнения (троакарные 
ранения забрюшинных сосудов или веноз-
ный стаз вследствие пневмоперитонеума), 
которые присуще только при ЛХЭ на ран-
них этапах операций и не встречается при 
открытой хирургии ТХЭ. Среди неспец-
ифических осложнений после лапароскопи-
ческой холецистэктомии наблюдаются: сер-
дечно-сосудистая недостаточность (0,4 %)
[5,8,11]., пневмония (0,4 %), обострение 
хронического пиелонефрита (0,3 %), тром-
боэмболия ветвей легочной артерии (0,3 %)
[4,]., инфаркт миокарда (0,4 %) [2, 8, 9]., 
тромбофлебит (0,3 %)[7, 8, 10].

Во время ЛХЭ встречаются осложне-
ния: кровотечения из ложа желчного пу-
зыря, истечение желчи из дополнительных 
аномальных желчных ходов, повреждение 
необычно расположенных желчевыводя-
щих путей, ранение органов брюшной по-
лости и др. В этой статье мы не обсуждаем 
специфические осложнения лапароскопии, 
связанные с введением иглы, троакаров 
и инсуффляцией газа; а также повреждения 
отдельных органов.

По всеобщему признанию хирургия 
желчекаменной болезни является наибо-
лее благоприятной сферой применения 
эндовидеохирургических методов. Лапа-
роскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) 
часто выполняемая операция, поэтому 
имеется большое количество публикаций, 
посвященных проблемам ее осложнений. 
По данным литературных источников, число  
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осложнений в среднем составляет 1–5,1 %, 
достигая в некоторых сложных случаях до 
24,5 %. Послеоперационная летальность ко-
леблется от 0 до 0,1 % [1, 2, 4, 11].

Анализ зарубежной литературы показал 
отсутствие единых подходов в определении 
понятия осложнений, их квалификаций, что 
затрудняет сравнительную оценку. При опе-
рации лапароскопической холецистэктомии 
могут возникнуть определенные затрудне-
ния, связанные с особенностями анатомии 
данной зоны и течением в ней воспалитель-
ного процесса. 

Воспаление вокруг желчного пузыря 
ведет к формированию перивезикального 
инфильтрата, нарушению нормальных то-
пографо-анатомических отношений элемен-
тов печеночно-двенадцатиперстной связки 
и треугольника Кало. При проведении лапа-
роскопической холецистэктомии это может 
привести к повреждению общего желчного 
протока и других окружающих тканей, при 
этом разделение отечных и воспалительных 
тканей инструментом чревато интенсивным 
кровотечением. Анализ ближайших резуль-
татов лапароскопической холецистэкто-
мии может проводиться по классификации 
Iannet 2, в которой выделяется 5 классов: 

– операции без технических сложностей 
и послеоперационных осложнений; 

– операции с техническими сложностя-
ми, которые отразились на течении послео-
перационного периода; 

– операции, после которых возникли 
осложнения, удлинившие послеоперацион-
ный период; 

– операции, после которых возникли 
осложнения, требующие применения инва-
зивных методов лечения; 

– летальные исходы.
Частота конверсий (перехода на тради-

ционную лапаротомию) в ходе лапароско-
пической холецистэктомии составляет, по 
данным разных авторов, от 0,85 до 12 % 
случаев [5, 7, 12]. Причины конверсии: 
трудная анатомия в зоне треугольника Кало, 
рубцово-склеротические изменения в воро-
тах печени, плотный инфильтрат в области 
шейки желчного пузыря или спайки, кро-
вотечение, повреждение общего желчного 
протока, а также те осложнения во время 
операции, которые невозможно устранить 
лапароскопическим способом. 

По сравнению с традиционной холе-
цистэктомией отмечается низкий процент 
осложнений при лапароскопической холе-
цистэктомии и операциях из мини-лапаро-
томного доступа (соответственно 3,7–15 % 
против 0,5–5 % случаев) [3, 8, 10]. 

Осложнения лапароскопической холе-
цистэктомии классифицируются как: 

– осложнения во время операции (пер-
форация желчного пузыря, кровотечения 
различного генеза и наиболее частое ос-
ложнение – пересечение общего желчного 
протока); послеоперационные осложне-
ния (наружный желчный свищ, нагноение 
брюшной стенки, гематомы послеопераци-
онных ран, инфильтраты, абсцесс брюшной 
полости, правосторонний экссудативный 
плеврит, ранняя спаечная непроходимость, 
перитонит, острый панкреатит, несостоя-
тельность культи пузырного протока).

У 11(0,45 %) больных причиной жел-
чеистечения было незамеченное во время 
операции повреждение мелких желчных 
протоков, расположенных в ложе желчного 
пузыря. У 2(0,08 %) больных желчеистече-
ние было из культи пузырного протока по 
причине соскальзывания клипс после опера-
ции в результате недиагностированного хо-
ледохолитиаза и желчной гипертензии. По 
литературным данным частота желчеисте-
чения после ЛХЭ составляет 0,5– 1,0 %[5]. 
Термическая травма гепатикохоледоха ста-
ла причиной желчеистечения у 2(0,08 %) 
больных. Все больные были повторно опе-
рированы. 8(0,33 %) больным с истечением 
желчи из мелких желчных ходов выполне-
ны повторные лапароскопические операции 
и 3(0,12 %) больным – лапаротомия. Рела-
паротомии после лапароскопической холе-
цистэктомии по поводу желчно-каменной 
болезни проводятся в 0,3 % случаев

Существует ряд квалификаций ослож-
нений при ЛХЭ. Основными принципами 
большинства из них является период воз-
никновения во время или непосредственно 
после операции, анатомические характери-
стики (повреждение сосуда, желчного про-
тока, полого органа). Механизм повреж-
дений травмы во время коагуляции [4, 11]. 
Все эти квалификации представляют зача-
стую для ретроспективного анализа и, как 
правило, не содержит четких определений 
по осложнениям при некоторых ситуациях. 
Для клинической практики представляются 
интересными на наш взгляд предложения 
Г.П. Шорох, Н.В. Завада [3, 5, 9]выделить 
в каждой группе возможных осложнений 
по 3 класса.

1-ый класс – осложнения представляют 
непосредственную угрозу для жизни боль-
ного при несвоевременной диагностике 
и повторной операции;

2-ой класс – осложнения оказывают су-
щественное влияние на ход операции, бли-
жайшие и отдаленные результаты;

3-ий класс осложнения не представляют 
серьезной опасности и легко устранимы.

Мы проанализировали 517 историй бо-
лезни пациентов, которым было выполнено  
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оперативные вмешательства способами 
ЛХЭ и ТХЭ по поводу заболевания желч-
ного пузыря. За последние 5 лет на базе 
хирургического и многопрофильных (плат-
ных) отделений железнодорожной боль-
ницы города Актобе среди оперированных 
517 выписанных больных составило 429 
(83 %) женщин, 88 (16 %) мужчин, умерла 
одна больная после операции, летальность 
составила 0,1 %.

Проведен анализ результатов лечения 
экстренных хирургических больных по 
поводу острого холецистита, которые со-
ставили – 20,3 %, среди которых обращает 
внимание 24 больных с острым холецисти-
том, осложненным механической желтухой 
и холангитом. Причиной желтухи послу-
жили холедохолитиаз у 14 больных. Ос-
ложненные холециститы панкреатитом у 5, 
стриктуры терминального отдела холедоха 
у 3 и доброкачественные образования обла-
сти Фатерова сосочка – 2 больных. 

Тщательный анализ клинико-анатоми-
ческих данных, как правило, позволило 
хирургам нашей клиники предположи-
тельно ставить диагноз механической жел-
тухи в сочетании с холангитом. В исто-
риях 17 пациентов наблюдается описание 
классической триады Шарко: в виде озно-
ба, желтухи и болей в правом подреберье 
и другие общеизвестные симптомы при 
остром холецистите. При поступлении всем 
17 больным проводился комплекс диагно-
стических и лечебных мероприятий вы-
полняемых одновременно, особенно с фо-
новыми терапевтическими заболеваниями 
совместно с терапевтами и эндокриноло-
гами. Для выяснения причины механиче-
ской желтухи широко применялись такие 
методы, как УЗИ гепатобиллииарной зоны, 
ФГДС для уточнения состояния области 
Фатерова соска и установления факта по-
ступления желчи в двенадцатиперстную 
кишку и КТ исследование органов брюш-
ной полости. Рациональная комбинация 
этих методов позволило получить объек-
тивную информацию о причине холангита. 
Эти больные в предоперационном периоде 
получали комплексное лечение гепатопро-
текторной терапии и с целью профилактики 
холемического кровотечения.

После обследования и установления 
причины холангита, на 2-ые сутки прово-
дилось срочные операции: холедохолито-
томия – у 14 больных, холецистэктомия, 
дуоденостомия с папилосфинктеропласти-
кой – у 3 больных, холецистэктомия, хо-
ледохоеюнооанастомоз с анастомозом по 
Брауну у 2-х больных традиционным ме-
тодом. У 5 больных с острым холецисто-
панкреатитом оперативное пособие заклю-

чалось в ТХЭ с наружным дренированием 
холедоха через пузырный проток. Больные 
оперированы в сроки до 2-х суток – 6 боль-
ных. Во всех случаях операцию заверша-
ли наружным дренированием холедоха 
через пузырный проток. Так как известно 
наружное дренирование желчных путей 
при холангите является общепризнанным 
методом оперативного лечения. Оно было 
применено и в нашей клинике для обеспе-
чения адекватного оттока желчи и возмож-
ности промывания желчных путей анти-
биотиками, что послужило эффективным 
способом лечения холангита. В послеопе-
рационном периоде продолжали промыва-
ние общего желчного протока растворами 
антисептиков, что значительно сократило 
послеоперационную летальность. Умер-
ла одна больная из названных 17 боль-
ных, причиной летальности которой была 
нарастание печеночной и полиорганной 
недостаточности на основе развития хо-
лангиогенного сепсиса и холангиогенных 
абсцессов печени на фоне сопутствующе-
го сахарного диабета. Основная причина: 
поздняя обращаемость больных с ослож-
ненными холециститами.

Изучая истории болезней с острым хо-
лециститом, осложненным механической 
желтухой, особенно при наличии сопут-
ствующего острого холангита успех наших 
хирургов пришли к выводу. Он достигался 
с помощью своевременных хирургических 
вмешательств, при котором ликвидирова-
ли источник холангита, устраняя застой 
желчи и обеспечивая беспрепятственный 
отток ее из желчных протоков. По данным 
некоторых авторов летальность при со-
четании острого холецистита и холанги-
та остается высокой и достигает 40–60 % 
(С.А. Шалимов, 1981, В.В. Виноградов, 
1986). Традиционные холецистэктомии 
применялись при осложненных формах 
холециститов, не пытались применять ла-
пароскопический метод.

Большинство операций ЛХЭ выполне-
но в плановом порядке по поводу хрониче-
ского калькулезного холецистита – 80,4 %, 
экстренных по поводу острого холецисти-
та – 20,3 %.

Наиболее частым осложнением в ран-
нем послеоперационном периоде после 
экстренных лапароскопических холеци-
стэктомии было желчеистечение – 5 случа-
ев (0,5 %) случаев. По литературным дан-
ным частота желчеистечения после ЛХЭ 
составляет 0,5–1,0 %[5]. При этом ослож-
нений возможными источниками могут 
быть инфильтративно-воспалительные из-
менения в области связки при остром холе-
цистите. Другая версия подсказывает о не-



МЕЖДУНАРОДНЫЙ ЖУРНАЛ ПРИКЛАДНЫХ  
И ФУНДАМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ    №12,   2014

89 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ 
полном сжатии клипсом части пузырного 
протока при воспалении стенки пузырного 
протока, то есть происходит несостоятель-
ность его культи.

Выводы
Общие принципы профилактики ослож-

нений в аспекте эндохирургии:
1. Тщательный отбор больных для про-

ведения лапароскопических операций 
с учётом абсолютных и относительных 
противопоказаний.

2. Опыт хирурга – лапароскописта дол-
жен соответствовать сложности хирургиче-
ского вмешательства. 

3. Оперирующий врач должен критиче-
ски оценивать возможности лапароскопи-
ческого доступа, понимая пределы разре-
шающей способности, ограничения метода 
и во времени (течение 30–40 минут от нача-
ла ЛХЭ перейти на конверсию ТХЭ).

4. Необходимо добиться создания пол-
ноценной визуализации оперируемых объ-
ектов и достаточного пространства в брюш-
ной полости.

5. Следует проверить перед ЛХЭ ис-
правность эндохирургических инструмен-
тов и оборудования

6. Следить за инсуффляцией СО2 (не 
более нормы).

7. Необходимо адекватное анестезиоло-
гическое пособие.
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