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Во все времена существования би"

лиарной хирургии дискуссионными

были вопросы оптимального доступа

к желчным протокам, показания и

способы выполнения интраопераци"

онной холангиографии, холедохоли"

тотомии и способов ее завершения,

определения места и роли транспа"

пиллярных оперативных вмеша"

тельств.

Разработка и внедрение в широкую

практику здравоохранения лапароско"

пических методов лечения патологии

желчного пузыря, а также методик

транспапиллярных вмешательств оз"

наменовало начало принципиально

нового этапа развития хирургии. Бла"

годаря постоянному совершенствова"

нию техники, лапароскопическая хо"

лецистэктомия (ЛХЭ) стала золотым

стандартом, практически вытеснив из

арсенала хирургии традиционную ме"

тодику холецистэктомии. Минималь"

ная травматичность, превосходный

косметический эффект, уменьшение

реабилитационного периода и эконо"

мическая эффективность, основные

преимущества методики. Предложен"

ный на начальном этапе метод для ле"

чения хронического калькулезного хо"

лецистита в последние годы находит

применение у больных острым холе"

циститом, холедохолитиазом и у лиц

с сочетанной патологией, в том числе

сердечно"сосудистой и дыхательной

системы, ожирением, а также у боль"

ных, перенесших ранние оперативные

вмешательства на органах брюшной

полости. К сожалению, осложнений

при ЛХЭ не всегда удается избежать,

особенно в период освоения методик.

В Институте хирургии и транспланто"

логии в 1993 году была выполнена

первая в Украине лапароскопическая

холецистэктомия. Ниже представлен

анализ выполнения лапароскопичес"

ких операций по поводу заболеваний

желчного пузыря.

Материалы и методы
С 1993 года в отделе лапароскопичес"

кой хирургии и холелитиаза Нацио"

нального института хирургии и транс"

плантологии им. А.А. Шалимова

НАМН Украины ЛХЭ выполнили

17 872 больным в возрасте 7"89 лет,

из них женщины составили 80%. Хро"

нический калькулезный холецистит

имел место у 16 061 больного, острый –

у 1634, полипоз желчного пузыря –

у 132, хронический бескаменный холе"

цистит – у 45. У 2564 пациентов в анам"

незе были операции на органах брюш"

ной полости и передней брюшной

стенке, из них у 454 – с доступом

в верхнем отделе брюшной стенки.

Оперативные вмешательства выполне"

ны 11 хирургами одной генерации

с соблюдением разработанных такти"

ко"стратегических установок. 

Начальный период характеризовался

строгим подходом к отбору пациентов,

что было обусловлено отсутствием лич"

ного опыта лапароскопических опера"

ций, а также имеющимися в литератур"

ных источниках сведениях о серьезных

интраоперационных осложнениях,

особенно в период основания методи"

ки. Абсолютными противопоказания"

ми к ЛХЭ в первые 5 лет считали де"

компенсацию сердечно"сосудистой

и дыхательной систем, нарушение

свертывающей системы крови, III"IV

степень ожирения, беременность, об"

турационную желтуху, подозрение на

злокачественное поражение желчного

пузыря, деструктивный холецистит,

билиодигестивные и билио"билиарные

свищи, неясную анатомическую карти"

ну в зоне вмешательства, предшеству"

ющие операции с доступом в верхних

отделах передней брюшной стенки.

По мере накопления опыта круг про"

тивопоказаний был сужен. В настоя"

щее время к ним не относят обтураци"

онную желтуху, обусловленную холедо"

холитиазом или стенозирующим па"

пиллитом, синдром Мириззи, билио"

дигестивные свищи, ожирение III"IV

степени, предшествующие операции

независимо от места доступа.

Анализ данных анамнеза заболева"

ния и предоперационного обследова"

ния является существенной предпо"

сылкой достижения хороших ближай"

ших и отдаленных результатов

ЛХЭ. Скрининговым методом диагнос"

тики патологии желчного пузыря

и желчевыводящих путей остается

ультразвуковое исследование (УЗИ),

которое перед операцией проводится

всем пациентам.

Желтуха при поступлении или

в анамнезе, незначительная гиперби"

лирубинемия, а также выявление при

УЗИ холедохолитиаза или расширения

желчных протоков считали показания"

ми к следующему этапу обследова"

ния – осмотру большого сосочка две"

надцатиперстной кишки и прямому

контрастированию желчных путей

с помощью эндоскопической ретро"

градной панкреатохолангиографии

(ЭРПХГ) и в последние годы магни"

торезонансной холангиопанкреато"

графии, эндоскопическому ультра"

звуковому обследованию. Холедохо"

литиаз до операции диагностировали

у 1121 пациента. При подозрении или

наличии сопутствующей патологии

проводили соответствующее обследо"

вание. Сопутствующая патология сер"

дечно"сосудистой системы отмечена

у 1638 больных.

Лапароскопическая методика вме"

шательств предполагает особую тща"

тельность при выполнении всех, без

исключения, этапов операции. Троака"

ры, как правило, вводили в стандарт"

ных точках Редика"Олсена. У больных,

ранее перенесших операции с доступом

в верхних отделах передней брюшной

стенки, в начальный период работы ис"

пользовали открытый способ введения

первого троакара: апоневроз выделяли

и фиксировали двумя лигатурами

с последующим рассечением его и

брюшины под визуальным контролем.

В дальнейшем наряду с ним использо"

вали также введение первого троакара

в зоне, свободной от сращений, кото"

рую определяли с помощью УЗИ. 

Пузырный проток клипировали и

пересекали только после его иденти"

фикации и визуальной ревизии зоны

его впадения в общий желчный проток.

Наибольшие сложности на этом этапе

возникали при коротком и широком

пузырном протоке, небольшом склеро"

зированном желчном пузыре, при на"

личии одного и более конкрементов,

полностью заполняющих полость

желчного пузыря, а также в случаях вы"

раженного воспалительного инфильт"

рата в области шейки пузыря. При об"

работке широкого пузырного протока

возникали определенные проблемы,

заключающиеся непосредственно как

в технических сложностях, так и в не"

обходимости диагностики холедохоли"

тиаза и определения дальнейшей ле"

чебной тактики. В настоящее время

считаем целесообразным выполнение

конверсии при невозможности иденти"

фикации элементов треугольника Кало

в течение 30"40 мин.

В последнее время были предложены

и внедряются разнообразные методы

соединения биологических тканей,

в том числе и основанные на принципе

сварки. В основе электросварочных ме"

тодик лежит использование термичес"

кой энергии, в результате воздействия

которой происходит локальная коагу"

ляция и денатурация свариваемой тка"

ни. С применением метода электро"

сварки тканей 65 больным с водянкой

или эмпиемой желчного пузыря герме"

тизировали пункционное отверстие

в пузыре, захватывая его края биполяр"

ным сварочным зажимом, введенным

через один из портов. После этого че"

рез бранши инструмента пропускали

электрический ток заданных характе"

ристик. В момент прохождения тока

осуществляется сварка и герметизация

прокола стенки желчного пузыря.

У 529 больных с помощью электросвар"

ки, как альтернативы клипированию,

выполнили герметизацию отходящей

части пузырного протока, у 26 – в соче"

тании с клипированием его культи,

у 405 – пузырной артерии. Гемостаз ло"

жа желчного пузыря этим методом про"

изведен у 765 пациентов.

У 48 больных были выявлены билио"

дигестивные свищи (29 – холецисто"

толстокишечные, 19 – холецистодуоде"

нальные). У 38 из них операцию заверши"

ли лапароскопически – разъединением

свищевого канала и его клипировани"

ем у основания кишки (28 случаев) или

перитонизацией кисетным швом (10). 

Лапароскопические операции при

синдроме Мириззи выполнены 27

больным. У 13 из них конкремент нахо"

дился в шейке желчного пузыря или

в пузырном протоке, расположенном

близко к холедоху, что вызывало его су"

жение (I тип). В 3 случаях имело место

низкое впадение удлиненного пузыр"

ного протока и интимное параллельное

размещение его по отношению к холе"

доху (V тип). В 11 случаях сформиро"

ванного холецистохоледохеального

свища (II тип) выполнялась холецист"

эктомия с интраоперационной холан"

гиографией, холедохоскопией, санация

холедоха при помощи корзинки

Dormia и промывание растворами ан"

тисептика. Оперативное вмешатель"

ство завершали пластикой холедоха на

Т"образном дренаже с наложением эн"

докорпорального шва.

Оперированы 89 больных с ожирени"

ем при индексе массы тела 36 и более.

При этом порт для камеры размещали

в 30"35 см ниже мечевидного отростка,

желательно применение длинных рабо"

чих инструментов, необходимо адекват"

ное анестезиологическое обеспечение.

Экстракцию желчного пузыря из

брюшной полости 90% оперированных

осуществляли через параумбиликаль"

ный разрез. Сложности при выполне"

нии этого этапа возможны при боль"

ших размерах желчного пузыря и кам"

ней. Аспирация желчи из полости

желчного пузыря позволяет у многих

больных избежать дополнительного

рассечения апоневроза. У части паци"

ентов при наличии большого количест"

ва конкрементов их основную массу

удаляли из желчного пузыря с по"

мощью окончатого зажима после выве"

дения шейки из брюшной полости.

С целью предотвращения инфицирова"

ния раны передней брюшной стенки

желчным пузырем при остром холецис"

тите перед извлечением из брюшной

полости его помещали в специальный

контейнер.

У 1494 (8,4%) пациентов был уста"

новлен диагноз холедохолитиаза. Лапа"

роскопические вмешательства на об"

щем желчном протоке (ОЖП) начали

выполнять с 1995 года. Больных с холе"

дохолитиазом условно разделили на

2 группы. 395 (25,6 %) из них перенес"

ли лапароскопическую эксплорацию

общего желчного протока через культю

пузырного протока, а 139 (9,4%) – суп"

радуоденальную холедохотомию (СДХТ)

с последующей лапароскопической хо"

лецистэктомией. Вместе они составили

первую группу больных с холедохоли"

тиазом. 960 (65,0%) пациентам (вторая

группа) в предоперационном периоде

Лапароскопическая хирургия холелитиаза
На протяжении последних более чем 15 лет единственным методом лечения камней желчного пузыря (холелитиаза)
и камней желчных путей (холедохолитиаза) является удаление желчного пузыря (холецистэктомия) и камней желчных
путей – холедохолитотомия. Операции на желчных путях из лапароскопического доступа – одни из основных
и технически сложных операций в абдоминальной хирургии. Они выполняются хирургами высокой квалификации.
Кроме того, особенно в случаях осложненных форм холелитиаза, полноценная санация невозможна без применения
высокоинформативных методов до интраоперационной диагностики, что в свою очередь диктовало необходимость
оснащения отделений и операционных современной, постоянно обновляющейся и усовершенствующейся
аппаратурой. 

М.Е. Ничитайло, профессор, Национальный институт хирургии и трансплантологии им. А.А. Шалимова НАМН Украины, г. Киев

М.Е. Ничитайло
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выполнили ЭПСТ с транспапиллярны"

ми эндобилиарными манипуляциями,

как первый этап в лечении желчнока"

менной болезни, а вторым этапом –

ЛХЭ.

У 594 (3,3%) больных выполнены си"

мультанные операции (лапароскопи"

ческая герниопластика, удаление и фе"

нестрация кист печени и селезенки,

удаление кистозных образований ма"

лого таза, аппендэктомия).

Результаты и обсуждение
Дифференцированный подход к соз"

данию пневмоперитонеума и установке

канюль позволил нам избежать тяже"

лых осложнений на этом этапе вмеша"

тельств. Инсуфляция небольшого ко"

личества газа в предбрюшинную клет"

чатку, возникшая в ряде случаев, не

повлияла на ход операции и состояние

больных.

К сожалению, у 11 больных (0,06%)

преимущественно в начальный период

работы имели место наиболее тяжелые

осложнения ЛХЭ – большие поврежде"

ния желчных внепеченочных протоков.

Непосредственной их причиной яви"

лась особенность анатомического стро"

ения – короткий и широкий пузырный

проток в условиях паравезикального

инфильтрата. Интраоперационно пов"

реждение диагностировано в 6 случаях.

У 5 из них вмешательство закончено

формированием гепатикоеюноанасто"

моза (ГЕА) на петле, выключенной по

Ру, в одном – билио"билиарного анас"

томоза на Т"образном дренаже (через

1,5 года эта пациентка была повторно

оперирована – также наложен ГЕА).

У 5 больных это осложнение диагности"

ровано на 3"5"е сутки после операции,

когда появились симптомы желчного

перитонита (3 случая). Произведена ла"

паротомия, наружное дренирование об"

щего печеночного протока, а через

3 мес – гепатикоеюностомия. У 2 паци"

ентов повреждение проявилось разви"

тием желтухи. Им выполнена лапарото"

мия, ГЕА. Все больные выздоровели.

Выделение желчного пузыря из ложа

сопряжено, с одной стороны, с опас"

ностью повреждения паренхимы пече"

ни, с другой – перфорацией стенки

желчного пузыря. Лишь в случаях хро"

нического холецистита без выраженно"

го склероза стенки желчного пузыря

его мобилизация не представляет тех"

нических трудностей. Для облегчения

выполнения холецистэктомии при во"

дянке или эмпиеме желчного пузыря

осуществляли его пункцию и аспира"

цию жидкого содержимого, что значи"

тельно облегчало последующие мани"

пуляции. 

Для адекватного гемостаза ограничи"

вались диатермокоагуляцией, исполь"

зовали клипирование мелких артерий.

У 14 больных использовали гемостати"

ческую губку. Сложно переоценить

значение метода электросварки биоло"

гических тканей (ЭСБТ), который был

успешно применен при сложностях ге"

мостаза. Во время обработки ложа

желчного пузыря у 19 пациентов выя"

вили и клипировали протоки Люшка. 

Лапароскопическая коррекция синд"

рома Мириззи – операция из катего"

рии повышенной сложности, техни"

ческие трудности можно преодолеть

при наличии соответствующего обору"

дования и опыта.

О целесообразности наружного дре"

нирования брюшной полости ЛХЭ мне"

ния хирургов различны. Мы выполнили

его почти у 2% больных. Такой относи"

тельно низкий процент обусловлен

в первую очередь тем, что большинство

наших пациентов имели хроническое

воспаление. Показаниями к дрениро"

ванию брюшной полости считаем неу"

веренность в надежности гемостаза

в зоне рыхлого ложа желчного пузыря

с угрозой капиллярного кровотечения

или подтекания желчи, технические

трудности при обработке культи пу"

зырного протока, а также холедохоли"

тотомию и наружное дренирование об"

щего желчного протока.

Наш опыт позволяет определить

прямую зависимость между продолжи"

тельностью операции и количеством

послеоперационных осложнений. 75%

от общего количества осложнений

имели место у больных, время выпол"

нения ЛХЭ которым превышало один

час. Исходя из этого, считаем оправ"

данной конверсию, если в течение 30"

40 мин не удается дифференцировать

структуры треугольника Кало.

Внутрибрюшные инфекционные ос"

ложнения наблюдали у 132 (0,74%)

больных. Большинство из них встре"

чались в случаях осложненных форм

холецистита. Частота развития этих

осложнений по данным литературы

составляет 0,17"1,92%. Мы считаем,

что для их успешного предупреждения

и лечения необходима рациональная

антибиотикопрофилактика и необхо"

дим УЗ"мониторинг в раннем после"

операционном периоде. Данные, по"

лученные при помощи УЗИ, позволя"

ли своевременно и адекватно реаги"

ровать на выявленные воспалитель"

ные изменения в области ложа желч"

ного пузыря путем коррекции тактики

лечения. 

В раннем послеоперационном пери"

оде наблюдали 10 случаев внутри"

брюшного кровотечения, которое было

остановлено при релапароскопии.

У 6 пациентов кровотечение возникло

из ложа желчного пузыря, у 4 – с доба"

вочной ветви пузырной артерии.

Нагноение троакарной раны было

самым частым послеоперационным ос"

ложнением, оно возникло в 2,2% слу"

чаев. По данным литературы оно воз"

никает у 0,3"7,4% ЛХЭ, причем почти

всегда в области параумбиликальной

раны.

Конверсия имела место в 181 (1,0%)

случае. Причины, вследствие которых

оказалось невозможным выполнение

ЛХЭ, нами условно разделены на две

группы: І – не зависящие от действий

операционной бригады; ІІ – обуслов"

ленные хирургическими манипуляция"

ми. В первую вошло 160 больных, из них

140 с выраженным воспалительным ин"

фильтратом в зоне гепатодуоденальной

связки, 12 – с коротким широким пу"

зырным протоком, 8 – с подозрением на

злокачественное перерождение желчно"

го пузыря. Вторую группу составили 12

больных, у которых возникло обильное

кровотечение, 3 – с подтеканием желчи

из ложа пузыря, 6 – с травмой общего

желчного протока. Продолжительность

нахождения больного в стационаре пос"

ле ЛХЭ (исключая случаи конверсии)

составила в среднем 3 дня. Трудоспособ"

ность восстанавливалась на 7"14"е сутки

после вмешательства.

Послеоперационная летальность

составила 0,03% (умерло 6 пациентов).

Причины смерти – тромбоэмболия

легочной артерии (4), инфаркт мио"

карда (2).

ЛХЭ, несомненно, обладает сущест"

венными преимуществами перед отк"

рытой холецистэктомией. Она выпол"

няется по тем же показаниям, что и хо"

лецистэктомия из традиционного дос"

тупа. Как при открытой холецистэкто"

мии, так и при ЛХЭ, наиболее ответ"

ственный этап – обработка пузырного

протока. Погрешности и ошибки при

его выделении являются основной

причиной неудовлетворительных ре"

зультатов операции вследствие травми"

рования общего печеночного протока,

оставления камней в длинном пузыр"

ном протоке или его негерметичного

клипирования. Особую опасность

представляют случаи короткого и ши"

рокого пузырного протока, когда за не"

го легко можно принять общий желч"

ный проток.

Практически отсутствие операцион"

ной травмы передней брюшной стен"

ки, быстрое восстановление трудоспо"

собности, хороший косметический эф"

фект – основные характеристики этой

операции. Однако широкое внедрение

методики требует дальнейшего уточне"

ния и детализации многих моментов,

связанных с ЛХЭ. Большая исследуе"

мая группа продемонстрировала без"

опасность и эффективность лапароско"

пических вмешательств, а также преи"

мущества, включая быстрое возобнов"

ление функции пищеварительного

тракта, сокращение времени госпита"

лизации, быструю социальную реаби"

литацию.

Также проведен анализ результатов ле"

чения пациентов с желчнокаменной бо"

лезнью, холедохолитиазом. У 297 боль"

ных из первой группы холедохолитиаз

диагностировали во время выполнения

ЛХЭ. У 136 пациентов вначале про"

изводили ЭРХПГ, ЭПСТ, но попытки

транспапиллярной литоэкстракции и

механической литотрипсии были без"

успешны. Меньшую часть первой груп"

пы составили пациенты (n=60) с рези"

дуальным холедохолитиазом, которые

ранее перенесли холецистэктомию из

лапаротомического доступа – 43 и ла"

пароскопического – 17. В дальнейшем

(минимально через 5 мес после опера"

ции, максимально через 9 лет) всем

больным, поступающим в клинику, вы"

полняли ЭРПХГ с последующей ЭПСТ,

но удалить крупные конкременты из

папиллотомического доступа не удава"

лось. Попытки механической и экстра"

корпоральной литотрипсии также бы"

ли безуспешными.

Всем больным первой группы вы"

полняли ЛХЭ и лапароскопическую

эксплорацию общего желчного прото"

ка, используя корзинки Dormia различ"

ной формы и размеров. Если пузырный

проток был достаточно широк, то про"

изводили чреспузырную эксплорацию

ОЖП. Контрольную интраоперацион"

ную холангиографию или фиброхолан"

гиоскопию выполняли в обязательном

порядке всем больным исследуемой

группы, отдавая предпочтение первому

исследованию. Операцию заканчивали

клипированием пузырного протока –

у 154 больных, наружным дренирова"

нием холедоха по Холстеду – 217, НДХ

по Керу – 73 и глухим швом холедоха –

49 больным. Шов холедоха выполняли

с интракорпоральным формированием

узлов, используя рассасывающийся

шовный материал.

Во второй группе больных с холедо"

холитиазом при постановке диагноза не

возникало трудностей. Этим пациентам

первым этапом хирургического лечения

обязательно выполняли эндоскопичес"

кую папиллосфинктеротомию (ЭПСТ)

или папиллодилатацию с последующи"

ми транспапиллярными эндобилиар"

ными манипуляциями, а вторым эта"

пом – ЛХЭ.

Больным первой группы конверсия

понадобилась в 18 случаях: у 9 больных

с синдромом Мириззи, у 4 с болезнью

Каролли, и еще у 5 – в связи с техничес"

кими трудностями, обусловленными

спаечным процессом в брюшной полос"

ти после ранее перенесенной лапарото"

мии. Интраоперационные осложнения

в первой исследуемой группе отмечены

у 16 больных (8 – кровотечение из ложа

пузыря, 2 – кровотечения из пузырной

артерии, 4 – повреждение печени, 1 –

повреждение диафрагмы, 1 – электрот"

равма двенадцатиперстной кишки).

Послеоперационные осложнения наб"

людали у 7,3% больных. У 16 пациентов

в послеоперационном периоде подтека"

ла желчь по страховочному дренажу,

но необходимости в повторной опера"

ции не было. Желчеистечение самосто"

ятельно прекращалось на 3"5"е после"

операционные сутки. У одного больно"

го развился послеоперационный желч"

ный перитонит, разрешить который

удалось после релапароскопии, клипи"

рования протока Люшка, санации

и дренирования брюшной полости.

Воспалительные осложнения со сторо"

ны параумбиликальной раны отмечены

у 13 пациентов. Резидуальные конкре"

менты в ОЖП выявили при чрездре"

нажной холангиографии у 9 больных,

адекватно удалили из транспапиллярно"

го доступа на 4"5"е послеоперационные

сутки.

Частота конверсии во второй группе

была в 3,2 раза меньше, чем в первой

и составила 1,1%. Интраоперационные

осложнения во II группе отмечены

в 2,8% случаев, а послеоперационные –

в 7,1%, что не отличает по данным по"

казателям исследуемые группы. Рези"

дуальные конкременты в ОЖП выяви"

ли у 1 больного. Случаев летальных ис"

ходов в обеих группах не было.

Сравнивая результаты хирургическо"

го лечения первой и второй групп боль"

ных с холедохолитиазом, мы видим от"

сутствие достоверных отличий по ос"

ложнениям и длительности пребыва"

ния в стационаре, но при этом отмече"

ны существенные отличия по продол"

жительности операции и количеству

больных с резидуальным холедохоли"

тиазом.

Выводы
1. Успех лапароскопической холе"

цистэктомии зависит от: 

– полноценного инструментального

исследования брюшной полости путем

использования УЗИ как скрининг"

метода, при необходимости дополнен"

ное ЭРПХГ, компьютерной и ядерно"

магнитно"резонансной томографией; 

– квалификации операционной бри"

гады, которая должна обладать опытом

работы в билиарной хирургии; 

– тщательного выполнения всех эта"

пов операции.

2. Невозможность идентификации

элементов в треугольнике Кало свыше

30"40 мин – один из ориентиров для

конверсии, которая должна выпол"

няться в хорошо оснащенной операци"

онной и квалифицированным в били"

арной хирургии специалистом. 
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