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2–3-рядный шов, состоящий из тонких танталовых
скобок, расположенных в шахматном порядке и обес-
печивающих надежный аэрогемостаз. После проши-
вания КБ таким аппаратом бронх можно дополни-
тельно не укреплять. Частота случаев несостоятельно-
сти КБ после применения этих аппаратов не
превышает 1% (по нашим наблюдениям). Однако ис-
пользовать аппараты не всегда возможно, поскольку
требуются дополнительные существенные затраты
для их приобретения. К тому же, если бронх очень
тонкий, либо ПЭ выполнялась вынужденно,
при гнойных деструктивных заболеваниях легких,
когда сильно выражен эндобронхит, КБ необходимо
укреплять независимо от того, каким аппаратом и ка-
ким способом производилось ее ушивание, поскольку
риск развития БС при данных условиях очень высок. 

Выводы

1. Укрепление перикардом культи главного
бронха значительно снижает риск развития как ран-
них, так и поздних бронхиальных свищей после
пульмонэктомии.

2. Применение современных сшивающих аппара-
тов с дозированной компрессией тканей также снижает
риск развития бронхиальных свищей, но не исключает
применения пластики перикардом в сложных случаях. 

3. Данный метод укрепления культи бронха наде-
жен, перспективен, патогенетически оправдан, в си-

лу чего может быть рекомендован для широкого при-
менения после пульмонэктомии в специализирован-
ных учреждениях.
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Цель. Выявление наиболее значимых прогностических признаков конверсии предстоящей операции для

эффективного ее выполнения и профилактики осложнений.

Материал и методы. Представлен анализ 48 (1,36%) случаев конверсии при 3529 лапароскопических

холецистэктомиях (ЛХЭ) за последние 17 лет. С помощью ретроспективного анализа выявлены специфические

диагностические критерии, при которых наиболее часто встречаются конверсии.

Результаты. Определены следующие прогностические признаки, увеличивающие риск конверсии: период

камненосительства, мужской пол, возраст пациента, желтушный синдром в анамнезе и лабораторно, увеличение

и уменьшение размеров желчного пузыря при эхоскопии и лапароскопии, диаметр холедоха при эхоскопии
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Введение

Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) в те-
чение многих лет является операцией выбора при раз-
личных заболеваниях желчного пузыря. Однако зача-
стую имеет место слепое использование ЛХЭ, без по-
пыток предсказать интраоперационные трудности.  

Частота конверсии при различных клинических
формах колеблется от 0,37 до 18% [3], при остром холе-
цистите частота конверсии достигает 14–27% [5]. Кон-
версия дискредитирует метод ЛХЭ, так как при перехо-
де на лапаротомию  ЛХЭ становится неэффективной
и не приводит к выздоровлению без дополнительных
мероприятий. Частота конверсии на лапаротомию мо-
жет быть снижена до минимума путем прогнозирова-
ния предстоящих трудностей при обследовании боль-
ного [4].  Факторами, указывающими на высокий риск
конверсии при ЛХЭ, по мнению некоторых авторов,
служат анамнестические, физикальные, лабораторные
и инструментальные данные обследования больного
[1–4, 7].

Осторожные специалисты считают, что при ма-
лейших трудностях в анатомической ориентировке
при ЛХЭ хирург должен перейти на конверсию [4].
Но дело в том, что нередки случаи, когда эти трудно-
сти не возникают и хирург целенаправленно выпол-
няет оперативный прием, приводящий к ятрогении.
Быть готовым к трудностям во время операции – за-
частую значит предупредить интраоперационные ос-
ложнения. 

Прогнозирование конверсии закрепит за ЛХЭ по-
ложение «золотого стандарта» в оперативном лече-
нии больных с заболеваниями желчного пузыря, поз-
волит избежать дискредитации метода недостаточ-
ным опытом оператора, неверными показаниями
к ЛХЭ, запредельно сложными для ЛХЭ патоморфо-
логическими и анатомическими особенностями об-
ласти операции. 

Целью нашего исследования является определе-
ние наиболее значимых прогностических признаков
конверсии предстоящей ЛХЭ для эффективного вы-
полнения операции и профилактики осложнений.

Материал и методы

Представлен опыт выполнения 3529 ЛХЭ за пери-
од с 1995 по 2011 г. с использованием видеоэндохи-
рургических установок, аппаратов, инструментов
фирм  Karl Storz, Olympus, Аксиома, Эндомедиум. 

С помощью ретроспективного анализа выявлены
специфические диагностические критерии у боль-
ных, перенесших ЛХЭ, при которых наиболее часто
встречаются конверсии. Сравнение средней частоты
конверсий при ЛХЭ в исследовании и в группе паци-
ентов с определенным диагностическим признаком
может быть использовано для прогнозирования кон-
версии предстоящей ЛХЭ у других пациентов с по-
добным признаком и определения того, насколько
исследуемый признак увеличивает риск конверсии.
Подобный анализ был проведен в отношении

и лапароскопии, толщина стенки желчного пузыря, размер ущемленного конкремента при эхоскопии,

перихолецистит, а также время от начала острого приступа, гипертермия, степень пальпаторной болезненности

в правом подреберье, лейкоцитоз, ультразвуковые признаки воспаления и деструкции в стенке желчного пузыря у

больных с острым холециститом.

Степень ожирения, спаечный процесс в нижнем и среднем этаже брюшной полости, симультанные

грыжесечения, внутрипеченочное расположение желчного пузыря, количество конкрементов в желчном пузыре

не увеличивали частоту конверсии.

Заключение. С помощью ретроспективного анализа выявлены диагностические признаки, которые можно

использовать с целью прогнозирования конверсии предстоящей операции, предотвращения вероятных

осложнений, коррекции состава операционной бригады.

Ключевые слова: лапароскопическая холецистэктомия, прогнозирование, конверсия.
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Objective. The aim of the study was the detection of the most significant prognostic conversion signs of the forthcoming oper-

ation for its efficient performance and prevention of complications. 

Material and methods. We analyzed 48 (1.36%) cases of conversion in 3529 patients undergoing laparascopic cholecystecto-

my (LCE) over the last 17 years. Retrospective analysis showed specific diagnostic risk factors for conversion.

Results. The prognostic risk factors for conversion were the following: presence of bilestones, male gender, age of patient,

icteric syndrome in history and on laboratory studies, increasing and reduction of gall bladder sizes on echoscopy and

laparoscopy, choledoch diameter on echoscopy and laparoscopy, thickness of gall bladder wall, size of constricted calculus on

echoscopy, pericholecystitis, time from the onset of acute attack, hyperthermia, grade of palpatory soreness in right

hypochondrium, leucocytosis, ultrasound signs of inflammation and destruction in gall bladder wall in patients with acute

cholecystitis.

Grade of obesity, adhesive process in lower and medium levels of abdomen, simultaneous herniotomies, intrahepatic position

of gall bladder, number of calculi in gall bladder did not increase the rate of conversion.

Conclusion. Retrospective analysis revealed diagnostic signs which could be used for prediction of conversion of the forth-

coming surgery, prevention of possible complications and correction of operating team.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, prediction, conversion.
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48 (1,36%) пациентов с конверсиями, имевшими ме-
сто при выполнении 3529 ЛХЭ за последние 17 лет.

Лапароскопическая холецистэктомия проводи-
лась хирургами, имеющими многолетний опыт вы-
полнения подобных операций. 

Результаты и обсуждение

Структура основной патологии у 48 пациентов,
подвергшихся конверсии при ЛХЭ за исследуемый
период, была следующая: острый калькулезный холе-
цистит – у 16 (33,33%), хронический холецистит –
у 32 (66,67%) пациентов, из них склероз желчного пу-
зыря – у 15 (31,25%), эмпиема – у 4 (8,33%), водян-
ка – у 2 (4,17%), холедохолитиаз  или желчная гипер-
тензия – у 10 (20,83%) пациентов.

Распределение пациентов в зависимости от периода
камненосительства. В группе пациентов с камнено-
сительством до 5 лет (n=2244) частота конверсии со-
ставила 25 (1,11%) случаев, при камненосительстве
до 10 лет (n=915) – 12 (1,3%), до 15 лет (n=201) – 5
(2,48%), до 20 лет (n=112) – 3 (3,67%), более 20 лет
(n=57) – 2 (3,5%) случая. Очевиден рост частоты кон-
версии с увеличением периода камненосительства.
Среднее значение камненосительства у пациентов
с конверсией – 7 лет.

Гендерный (половой) признак. Конверсии наблюда-
лись у 12 (25%) мужчин и 36 (75%) женщин. Частота
конверсии у мужчин (n=382) составила 3,14%, у жен-
щин (n=3147) – 1,14%, то есть конверсии при ЛХЭ
у мужчин встречаются в 2,75 раза чаще, чем у женщин.
Частота конверсии при деструктивном холецистите
у мужчин  составила 7 (1,83%), у женщин – 9 (0,29%)
случаев, то есть у мужчин конверсии при деструктив-
ных холециститах встречаются в 6,3 раза чаще. 

Возрастной признак. Конверсий при ЛХЭ у паци-
ентов до 30 лет не было. В возрастной группе
30–40 лет (n=443) частота конверсии составила 3
(0,68%) случая, в группе 40–50 лет (n=478) – 6
(1,26%), в группе 50–60 лет (n=1306) – 16 (1,23%),
в группе 60–70 лет (n=783) – 18 (2,3%), в группе
70–80 лет (n = 332) – 5 (1,5%) случаев. Таким обра-
зом, частота конверсии увеличивалась с возрастом
пациента; уменьшение частоты конверсий у больных
старше 70 лет и отсутствие их у больных старше 80 лет
связано с отбором пациентов.

Период времени после приступа острого холецисти-
та. При проведении операции через 3–5 сут (n=180)
после приступа острого холецистита частота конверсии
составила 1 (0,55%) случай, через 5–14 сут (n=292) – 10
(3,4%), через 14–30 сут (n=19) – 5 (26,32%) случаев,
в сроки до 3 сут конверсий не отмечено. Таким обра-
зом, при остром холецистите частота конверсии возра-
стала с увеличением периода времени после приступа.

Степень ожирения. Пациентов с ожирением было
более половины – 1915 (54,26%) человек. Частота кон-
версий у пациентов с нормальной массой тела (n=1614)
составила 19 (1,18%) случаев, при ожирении I ст.
(n=650) – 10 (1,54%), II ст. (n=984) – 15 (1,52%),
III ст. (n=213) – 3 (1,41%), IV ст. (n=68) – 1 (1,47%)
случай.  Таким образом, связь частоты конверсии со
степенью ожирения была не выражена.

Желтушный синдром в анамнезе. Желтушный син-
дром в анамнезе после приступа болей в правом под-

реберье является показанием к интраоперационной
холангиографии (ИОХГ) при ЛХЭ. Всего за 17 лет
выполнено 62 ИОХГ при ЛХЭ. В 10 (16,13%) случаях
осуществлена конверсия в связи с обнаружением хо-
ледохолитиаза или желчной гипертензии. Таким об-
разом, желтушный синдром в анамнезе увеличивал
частоту конверсии.

Ранее перенесенные операции. В связи с тем, что
операции на верхнем и среднем этаже брюшной по-
лости, то есть верхнесрединные и среднесрединные
лапаротомии, являются относительным противопо-
казанием для ЛХЭ, при таких состояниях ЛХЭ в на-
шей клинике не проводились. Частота конверсий
у больных с нижнесрединной лапаротомией, лапаро-
томией по Пфанненштилю в анамнезе (n=481) соста-
вила 5 (1,04%) случаев, то есть их наличие в анамнезе
не повлияло на частоту конверсии.

Симультанное грыжесечение при ЛХЭ. Частота
конверсий при ЛХЭ с грыжесечением пупочной гры-
жи (n=751) составила 8 (1,07%) случаев. То есть пу-
почная грыжа и необходимое грыжесечение не при-
вели к учащению конверсий при ЛХЭ.

Гипертермия при остром холецистите. Всего было
прооперировано 643 пациента с острым холецисти-
том. Частота конверсии у пациентов с субфебриль-
ной температурой (n=213) составила 2 (0,94%) слу-
чая,  при фебрильной температуре (n=346) – 9 (2,6%),
при гектической температуре (n=49) – 5 (10,2%) слу-
чаев. Следовательно, при повышении температуры
тела у пациентов частота конверсии увеличивалась.

Пальпаторная болезненность при остром холецис-
тите. При наличии слабоположительных симптомов
Мёрфи, Грекова (n=194) частота конверсий при ЛХЭ
составила 1 (0,52%) случай, при резко положитель-
ных симптомах Мёрфи, Грекова (n=408) – 11 (2,69%),
при местных перитонеальных симптомах (n=41) – 4
(9,76%) случая. Таким образом, при увеличении паль-
паторной болезненности в области желчного пузыря
возрастала частота конверсии при ЛХЭ у больных
с острым калькулезным холециститом.

Лейкоцитоз при остром холецистите. Частота кон-
версии при нормальном уровне лейкоцитов крови
(n=321) у больных с острым холециститом составила
4 (1,25%) случая, при умеренном лейкоцитозе – от 9
до 12 • 109/л (n=329) – 9 (2,74%), при выраженном
лейкоцитозе – более 12 • 109/л (n=17) – 3 (17,65%)
случая. Таким образом, с увеличением лейкоцитоза
у больных с острым холециститом возрастала частота
конверсии. 

Гипербилирубинемия. При небольшой гипербили-
рубинемии – до 30 мкмоль/л (n=20) конверсия была
выполнена у 4 (20%) пациентов, при умеренной ги-
пербилирубинемии – от 30 до 60 мкмоль/л (n=17) –
у 4 (23,53%), при гипербилирубинемии более
60 мкмоль/л (n=5) – у 2 (40%) пациентов. То есть ча-
стота конверсии у больных возрастала с увеличением
уровня гипербилирубинемии.

Размер желчного пузыря при ультразвуковом иссле-
довании (УЗИ). Частота конверсии при нормальном
размере желчного пузыря (n=2108) по данным УЗИ
составила 8 (0,38%) случаев, при длине желчного пу-
зыря от 90 до 120 мм, поперечнике 40–50 мм
(n=1056) – 10 (0,95%), при длине желчного пузыря
более 120 мм, поперечнике более 50 мм (n=229) –
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11 (4,8%), при склероатрофическом желчном пузыре
длиной 60 – 40 мм (n=128) – 12 (9,37%) случаев,
при уменьшенном склероатрофическом недиффе-
ренцируемом желчном пузыре длиной менее 40 мм –
7 (87,5%) случаев. Согласно полученным данным, ча-
стота конверсии возрастала с увеличением размера
желчного пузыря, еще больше частота конверсии воз-
растала при склерозе и уменьшении размера желчно-
го пузыря.

Толщина стенки желчного пузыря при УЗИ. Частота
конверсии при толщине стенки желчного пузыря на
УЗИ до 2,9 мм (n=1621) составила 8 (0,49%) случаев,
при толщине стенки 3–5 мм (n=1405) – 9 (0,64%),
при толщине 5–10 мм (n=329) – 9 (2,74%), при тол-
щине более 10 мм (n=38) – 3 (7,89%) случая. Таким
образом, частота конверсии возрастает с увеличени-
ем толщины стенки желчного пузыря и становится
максимальной при невозможности определить тол-
щину стенки при наличии склероза желчного пузыря
(n=136) – 19 (13,97%) случаев.

Расположение желчного пузыря относительно пече-
ни при УЗИ. Частота конверсии при обычном распо-
ложении желчного пузыря (n=3406) составила 47
(1,38%) случаев, при внутрипеченочном расположе-
нии (n=123) – 1 (0,81%) случай. Таким образом, вну-
трипеченочное расположение желчного пузыря, за-
подозренное при УЗИ, не привело к увеличению час-
тоты конверсии. 

Ультразвуковая структура стенки желчного пузыря.
В группе пациентов с однородными стенками и чет-
кими контурами желчного пузыря (n=2616) при УЗИ
частота конверсии составила 12 (0,46%) случаев,
при неоднородной стенке с нечеткими контурами
(n=285) – 3 (1,05%), при двухконтурности, слоистос-
ти с гипоэхогенной прослойкой, единичных периве-
зикальных жидкостных образованиях до 10 мм
(n=447) – 10 (2,24%), при местами анэхогенной стен-
ке и окружающей паренхиме печени, гипоэхогенных
паравезикальных образованиях более 10 мм, свобод-
ной жидкости в перивезикальном пространстве
(n=45) – 4 (8,89%) случая. То есть частота конверсии
возрастала с увеличением ультразвуковых признаков
воспаления и деструкции в стенке желчного пузыря.

Ультразвуковой симптом Мёрфи при остром холе-
цистите. В группе пациентов со слабоположитель-
ным ультразвуковым симптомом Мёрфи (n=276) час-
тота конверсии составила 4 (1,45%) случая, при поло-
жительном симптоме Мёрфи (n=299) – 9 (3,01%),
при резко положительном перитонеальном симптоме
Мёрфи (n=38) – 3 (7,89%) случая. Следовательно,
с возрастанием выраженности ультразвукового симп-
тома Мёрфи увеличивалась частота конверсии
у больных с острым холециститом.

Количество конкрементов в желчном пузыре при
УЗИ. В группе пациентов, у которых количество кон-
крементов в желчном пузыре при УЗИ менее 2/3 про-
света, без ущемления в шейке пузыря (n=2374), час-
тота конверсии составила 8 (0,34%) случаев, более
2/3 просвета (n=561) – 3 (0,53%), при ущемленном
конкременте менее 2,0 см (n=272) – 3 (1,1%),
при ущемленном конкременте в шейке более 2,0 см
(n=186) – 15 (8,06%) случаев. Таким образом, частота
конверсии возрастала при увеличении размера ущем-
ленного конкремента в шейке желчного пузыря; за-

висимости частоты конверсии от количества конкре-
ментов в желчном пузыре не выявлено.

Расширение желчных путей при УЗИ. При УЗИ хо-
ледохоэктазия более 7 мм выявлена у 62 пациентов.
При холедохоэктизии от 7 до 10 мм (n=59) частота
конверсии составила 7 (11,86%) случаев, при расши-
рении холедоха более 10 мм (n=3) – 3 (100%) случая.
Таким образом, при холедохоэктазии по данным УЗИ
увеличивалась частота конверсии.

Спаечный процесс при диагностической видеолапа-
роскопии. У 408 пациентов при диагностической ла-
пароскопии выявлен спаечный процесс в брюшной
полости после нижнесрединных лапаротомий, лапа-
ротомий по Пфанненштилю, герниотомий по дан-
ным анамнеза. Частота конверсии у этих больных со-
ставила 4 (0,98%) случая. То есть умеренный спаеч-
ный процесс в мезо-, гипогастрии не увеличивал
сложность ЛХЭ. В то же время нужно отметить, что
предоперационный отбор пациентов исключает вы-
явление спаечного процесса в эпигастрии и, вероят-
но, частые конверсии при этом.

Расположение желчного пузыря при диагностичес-
кой видеолапароскопии. При внутрипеченочном распо-
ложении желчного пузыря по данным лапароскопии
(n=152) конверсии наблюдались в 2 (1,32%) случаях.
Таким образом, внутрипеченочное расположение
желчного пузыря не увеличивало частоту конверсии.

Размер желчного пузыря при диагностической ви-
деолапароскопии. В группе пациентов с нормальным
размером желчного пузыря по данным диагностичес-
кой лапароскопии (n=2155) частота конверсии соста-
вила 10 (0,46%) случаев, при длине желчного пузыря
90–120 мм, поперечнике 40–50 мм (n=948) – 11
(1,16%), при длине желчного пузыря более 120 мм,
поперечнике более 50 мм (n=271) – 9 (3,32%),
при склероатрофическом желчном пузыре длиной
60–40 мм (n=136) – 12 (8,82%), при склероатрофиче-
ском недифференцируемом желчном пузыре длиной
менее 40 мм (n=9) – 7 (77,78%) случаев. Отсюда сле-
дует, что частота конверсии возрастала по мере пре-
вышения нормального размера желчного пузыря
и склерозе желчного пузыря длиной менее 60 мм.

Перихолецистит при диагностической видеолапаро-
скопии. В группе пациентов без перихолецистита по
данным диагностической лапароскопии (n=1778) ча-
стота конверсии составила 10 (0,56%) случаев,
при умеренном перихолецистите (n=1104) – 11 (1%),
при выраженном перихолецистите, рыхлом инфильт-
рате, единичных перивезикальных жидкостных обра-
зованиях до 10 мм (n=518) – 12 (2,32%), при плотном
инфильтрате, паравезикальном образовании более
10 мм, перитоните (n=129) – 15 (11,63%) случаев. Та-
ким образом, частота конверсии возрастала с увели-
чением выраженности перихолецистита и достигала
максимума при остром холецистите и плотном ин-
фильтрате.

Расширение холедоха при диагностической видеола-
пароскопии. В группе больных с расширением холедо-
ха по результатам лапароскопии от 8 до 10 мм (n=59)
частота конверсии составила 7 (11,86%) случаев. В 3
(100%) случаях с расширением холедоха более 10 мм
выполнена конверсия по поводу холедохолитиаза.
Соответственно, при наличии холедохоэктазии час-
тота конверсии увеличивалась.
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Выводы

1. Выявлены следующие прогностические при-
знаки, увеличивающие риск конверсии при ЛХЭ:
период камненосительства, мужской пол, возраст
пациента, желтушный синдром в анамнезе и лабора-
торно, увеличение и уменьшение размеров желчно-
го пузыря при УЗИ и лапароскопии, диаметр холе-
доха при УЗИ и лапароскопии, толщина стенки
желчного пузыря, размер ущемленного конкремента
при УЗИ, перихолецистит, а также время от начала
острого приступа, гипертермия, степень пальпатор-
ной болезненности в правом подреберье, лейкоци-
тоз, ультразвуковые признаки воспаления и дест-
рукции в стенке желчного пузыря у больных с ост-
рым холециститом.

2. Степень ожирения, спаечный процесс в ниж-
нем и среднем этаже брюшной полости, симультан-
ные грыжесечения, внутрипеченочное расположение

желчного пузыря, большое количество конкрементов
в желчном пузыре не увеличивали частоту конверсии
при ЛХЭ.
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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА РОЛЬ ГРЫЖЕВОГО МЕШКА 
В ХИРУРГИИ ПАХОВЫХ ГРЫЖ

А. И. Черепанин*1, А. С. Шкода2, К. А. Покровский2, Ш. М. Эфендиев2, А. П. Поветкин1

1ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М.Сеченова» Министерства
здравоохранения РФ; 2Городская клиническая больница № 67, Москва

Цель. Сравнить результаты протезирования пахового канала при различных вариантах реконструкции задней стен-

ки (ЗС) пахового канала и обработки грыжевого мешка (ГМ).

Материал и методы. Проведен анализ хирургического лечения 484 больных, поступивших в плановом и экстрен-

ном порядке по поводу паховых грыж и их осложнений в ГКБ № 67 (Москва) за период с 2005 по 2011 г. Из них 328

(67,8%) больных были оперированы в плановом и экстренном (время ущемления до 3 ч) порядке с использовани-

ем полипропиленового протеза (по типу операции Лихтенштейна и эндовидеохирургическим методом ТАРР):

группа А – 150 (45,7%) операций с иссечением ГМ, группа Б – 79 (34,1%) операций с вправлением ГМ, группа В –

99 (30,2%) операций без обработки ГМ.

Каждая группа была разделена на три подгруппы в зависимости от вариантов реконструкции ЗС пахового канала:

1-я подгруппа – ЗС не тронута, 2-я – ЗС восстановлена с помощью однослойной пластики, 3-я – ЗС восстанов-

лена с помощью многослойной пластики.

Результаты. Достоверных различий в отношении конкретных осложнений получено не было.

При анализе общего числа осложнений обнаружены достоверные различия между подгруппой с иссечением ГМ

без реконструкции ЗС пахового канала и подгруппой с вправлением ГМ и однослойной пластикой ЗС пахового

канала (χ2=4,06, р=0,0439); подгруппой с иссечением ГМ без реконструкции ЗС пахового канала и подгруппой без

обработки ГМ и с многослойной пластикой ЗС пахового канала (χ2=4,39, р=0,0361); подгруппой с иссечением ГМ

без реконструкции ЗС пахового канала и объединенной подгруппой без иссечения ГМ и с однослойной пласти-

кой ЗС пахового канала (χ2=5,28, р=0,0216), а также объединенной подгруппой без обработки ГМ и с многослой-

ной пластикой ЗС пахового канала (χ2=5,23, р=0,0222).
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