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Резюме

Анализируется опыт лапароскопической и «открытой» 
холецистэктомии у 891 больного с острым холециститом за 
период времени c 2006 по 2009 г. Лапароскопическая холе-
цистэктомия была выполнена у 732 (82%) больных, «от-
крытая» — у 159 (18%). Послеоперационная летальность 
составила 2,1%. Применение лапароскопической холецис-
тэктомии по Прибраму и лапароскопической холедохоли-
тотомии в дополнение к стандартной лапароскопической 
холецистэктомии и эндоскопической папиллосфинктеро-
томии позволяет уменьшить возможность повреждения 
гепатикохоледоха, частоту перехода на лапаротомию и 
летальность.
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Summary

For a 4-year period (2006-2009) 891 patients were sub-
mitted to laparoscopic and «open» operations for acute cho-
lecystitis. During this time, laparoscopic cholecystectomy was 
performed in 732 (82%) patients, «open» cholecystectomy — in 
159 (18%). Total mortality rate was 2,1%. Pribram’s laparo-
scopic cholecystectomy and laparoscopic choledocholithotomy 
signifi cantly decrease the frequency of bile duct injuries, con-
versions and lethal outcomes.

Key words: acute cholecystitis, bile duct stones, laparoscop-
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Операция удаления желчного пузыря при калькулез-
ном холецистите берет свое начало с конца XIX в., когда 
в 1882 г. немецким хирургом C. Langenbuch была выпол-
нена первая холецистэктомия. Данная операция не сразу 
получила широкое признание среди хирургов. Это было 
связано с тем, что даже у выдающихся хирургов того вре-
мени наблюдалась высокая летальность после удаления 
желчного пузыря. Так, Courvoisier (1890) выполнил 47 
холецистэктомий с 10 летальными исходами. Большое 
влияние на выбор холецистэктомий, как оптимальной 
операции при остром калькулезном холецистите, оказа-
ли работы Riedel (1903), W.Mayo, С. Mayo (1905), Kehr 
(1913), Moynihan (1916), С.П. Федорова (1934) и других 
хирургов. По прошествии более 100 лет с момента первой 
холецистэктомии C.K. MacSherry (1989) оценил опера-
цию удаления желчного пузыря как «золотой стандарт» 
в лечении данной патологии. В то же время результаты 
хирургического лечения острого калькулезного холецис-
тита у больных пожилого и старческого возраста, стра-
дающих тяжелой сопутствующей патологией, не могли 
удовлетворить хирургов, Например, у пациентов старше 
60 лет летальность достигала 10,6-24,6% (Д.А. Ахтамов, 
1995; В.Н. Вечерко и соавт., 1995; H.J. Burhenne, 1989), а 
при осложненных формах острого холецистита — 43% 
(В.Л. Прикупец, 1988). Основными причинами летальных 
исходов у больных старшей возрастной группы являлись 
тяжелые сопутствующие заболевания, которые в послео-
перационном периоде нередко становились источником 
развития смертельных осложнений. Стремление к умень-
шению травматичности операции привело к разработке 
методики лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ), 
впервые выполненной E. Muhe в 1986 г., а в нашей стра-
не А.С. Балалыкиным и Ю.И. Галлингером в 1991 г. (А.С. 
Балалыкин, 1996).

За короткий срок новая лапароскопическая техноло-
гия удаления желчного пузыря завоевала широкое при-
знание во всем мире. В последние годы у большинства 
больных с острым калькулезным холециститом операци-
ей выбора стала ЛХЭ, основным преимуществом которой 
является более низкая частота осложнений и летальных 
исходов. Одновременно с положительными сторонами 
ЛХЭ было отмечено более частое повреждение гепати-
кохоледоха по сравнению с «открытыми» операциями. 
Например, частота повреждений гепатикохоледоха при 
проведении ЛХЭ по поводу острого холецистита состав-
ляет 0,5-1,9% (А.Ф. Васильев и соавт., 2004; Б.К. Шур-
калин и соавт., 2004; С.А. Касумьян и соавт., 2005; В.К. 
Семенцов и соавт., 2005; В.П.Сажин и соавт., 2006). В то 
же время анализ результатов ЛХЭ показал значительное 
снижение частоты летальных исходов по сравнению с 
«открытыми» операциями. По данным Б.К. Шуркалина 

и соавт. (2004), на 895 ЛХЭ, выполненных при остром 
холецистите, летальные исходы наблюдались у 2 (0,2%) 
больных от острого инфаркта миокарда. По данным В.П. 
Сажина и соавт. (2006), летальность после ЛХЭ при ос-
тром холецистите составила 0,3%. Летальные исходы 
после ЛХЭ при остром калькулезном холецистите у Ф.А. 
Бабаева и соавт. (2006) наблюдались в 6 (0,9%) случаях. 
В то же время такие низкие показатели летальности не 
свидетельствуют об удовлетворительном состоянии про-
блемы оперативного лечения острого холецистита. 
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Имеется большая группа больных, у которых вы-
полнить ЛХЭ не удается. Так, K. Gharaibeh et al. (2002) 
отметили, что частота перехода на лапаротомию при про-
ведении ЛХЭ в течение первых 3 сут от начала присту-
па острого холецистита составила 3,8%, в то время как у 
больных, оперированных позднее 3 сут от начала присту-
па, частота конверсии составила 16,7%. G. Liguori et al. 
(2003) при ЛХЭ, выполненных в первые 72 ч от начала 
приступа острого холецистита, наблюдал 15% переходов 
на лапаротомию, в то время как при ЛХЭ, произведен-
ных позднее 72 ч, — 23,8% конверсии. Поэтому большая 
группа больных оперируется «открытым» способом, при 
котором показатели летальности значительно выше. 

Другой причиной, ухудшающей результаты лечения 
больных с острым калькулезным холециститом, является 
сопутствующий холедохолитиаз, нередко осложненный 
механической желтухой, гнойным холангитом и острым 
панкреатитом. Широкое применение эндоскопической 
папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) в сочетании с литотрип-
сией и литоэкстракцией полностью не решают проблему. 
Было установлено, что экстракция конкрементов и кон-
тактные методы литотрипсии при ЭПСТ были неэффек-
тивны в 10-30% случаев, что заставляло в дальнейшем 
отказываться от проведения ЛХЭ в пользу «открытой» 
холецистэктомии и холедохолитотомии (Ю.А. Нестерен-
ко и соавт., 2008; P. Vogelbach, 1997). Кроме того, тяже-
лые осложнения после ЭПСТ наблюдаются в 4,2-11,3% 
случаев, что приводит к летальным исходам у 0,1-2,0% 
больных (В.И. Ревякин и соавт., 2008; Ю.А. Нестеренко 
и соавт., 2008; M. Freeman et al., 1996). Также не решает 
проблему холедохолитиаза и лапароскопическая холедо-
холитотомия. По мнению ряда авторов (Г.А. Клименко, 
2000; А.Г. Кригер и соавт., 2000), лапароскопическая хо-
ледохолитотомия является технически сложной операци-
ей, которая опасна развитием ряда тяжелых осложнений, 
таких как несостоятельность швов холедоха, острый пан-
креатит, послеоперационная стриктура холедоха и т.д.

Резюмируя вышеизложенное, можно сделать вывод о 
том, что проблема оперативного лечения острого кальку-
лезного холецистита еще далека от разрешения. Мы про-
вели анализ результатов лечения острого калькулезного 
холецистита за последние годы. При этом было отмечено, 
что, несмотря на решение в последние годы ряда органи-
зационных (в каждой бригаде имеется опытный эндо-
хирург) и технических (широкое внедрение в практику 
стандартной ЛХЭ и лапароскопической холецистэктомии 
по Прибраму, эндоскопической папиллосфинктеротомии 
и лапароскопической холедохолитотомии) проблем, по-
казатели летальности существенно не уменьшились. 
Например, если показатель летальности при остром холе-
цистите за период с 2001 по 2005 г. был 2,5%, то за период 
с 2006 по 2009 г. этот показатель составил 2,1%. Анализ 19 
летальных исходов на 891 операцию удаления желчного 
пузыря при остром калькулезном холецистите за период 
с 2006 по 2009 г. позволил установить следующее. ЛХЭ 
была выполнена у 732 (82%) больных, летальные исходы 
наблюдались в 3 (0,4%) случаях. В то же время после 159 
(18%) операций «открытой» холецистэктомии наблюда-
лось 16 (10,1%) летальных исходов. Основной причиной 
выполнения «открытых» холецистэктомий являлась тех-
ническая невозможность эндохирургического удаления 
желчного пузыря и устранения холедохолитиаза.

Умершие пациенты были в возрасте от 56 до 85 лет, с 
тяжелыми сопутствующими заболеваниями. У всех этих 
больных имелся острый деструктивный (флегмонозный, 
гангренозный, перфоративный) холецистит. В подавляю-
щем большинстве случаев (у 15 из 19 больных) острый 
холецистит был осложнен холедохолитиазом и механи-
ческой желтухой. У большинства больных (11 из 19) при-
чинами летальных исходов являлись внеабдоминальные 
осложнения (тромбоэмболия легочной артерии, острое 
нарушение мозгового кровообращения, острый инфаркт 
миокарда, двусторонняя пневмония).

Таким образом, по нашему мнению, имеются следую-
щие резервы по улучшению результатов лечения острого 
калькулезного холецистита. Во-первых, необходимо стре-
миться к дальнейшему уменьшению количества «откры-
тых» операций, выполняя в максимально более ранние 
сроки ЛХЭ и эндоскопическую папиллосфинктеротомию 
или супрапапиллярную холедоходуоденостомию с уда-
лением конкрементов из гепатикохоледоха. Во-вторых, 
необходимо, чтобы все эндохирурги овладели не только 
стандартной ЛХЭ, но и методиками лапароскопической 
холецистэктомии по Прибраму и лапароскопической хо-
ледохолитотомии. В третьих, у больных с крайне высо-
кой степенью операционно-анестезиологического риска 
необходимо выполнять ультразвуковую или лапароско-
пическую микрохолецистостомию, которая, безусловно, 
не является радикальным вмешательством, но сопровож-
дается существенно меньшим операционным риском по 
сравнению с лапароскопической холецистэктомией. И, 
наконец, у больных с конкрементами желчного пузыря 
и приступами печеночных колик необходимо расширять 
показания к ЛХЭ. Практика показывает, что рано или поз-
дно калькулез желчного пузыря проявляет себя развитием 
острого деструктивного холецистита, холедохолитиаза, 
механической желтухи, гнойного холангита и острого би-
лиарного панкреатита. В этих случаях, как правило, при-
меняются многоэтапные многочасовые вмешательства, 
которые сопровождаются относительно высокой частотой 
осложнений и летальных исходов. По сравнению с этим 
продолжительность ЛХЭ, выполняемой в «холодном» пе-
риоде, обычно не превышает 30-40 мин, и пациенты выпи-
сываются, как правило, через 3-4 дн. после операции.
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