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Лапароскопическая холецистэктомия занимает
ведущие позиции среди оперативных вмеша-
тельств, выполняемых в стационарах общехирур-
гического профиля. Интраоперационный гемо- и
билиостаз является актуальной проблемой мало-
инвазивной хирургии, оптимальное решение кото-
рой позволяет в значительной мере сократить число
конверсий и ранних послеоперационных интрааб-
доминальных осложнений. Неправильно или недо-
статочно обработанное ложе желчного пузыря
может стать источником кровотечения и желчеи-
стечения как во время операции, так и в послеопе-
рационном периоде. Кровотечение и желчеистече-
ние из ложа желчного пузыря, приводящие к уве-
личению времени операции, конверсиям, удлинению
послеоперационного периода, повторным операци-
ям отмечаются у 0,2-14% оперированных больных
и в 3,4% наблюдений приводят к смерти больного
[4]. В последнее время при разработке и обосно-
вании способов обработки ложа желчного пузыря
достаточно пристальное внимание уделяется со-
судистой архитектонике печени, поскольку имен-
но особенности её кровоснабжения определяют
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The activity of alanine aminotransferase, aspartate aminotransferase, alkaline phosphatase, lactate dehydrogenase,
the levels of whole protein and bilirubin have been investigated in blood serum before and after laparoscopic
cholecystectomy with the application of monopolar coagulation during the separation of the gallbladder. Statistically
significant increase of the activity of alanine aminotransferase (by 71 %), aspartate aminotransferase (by 69 %), alkaline
phosphatase (by 48 %) and the level of bilirubin (by 23 %) has been marked. The change of the level of whole protein and
the activity of lactate dehydrogenase was statistically insignificant. It is shown that the method is insufficiently sensitive.
The study of the activity of aspartate aminotransferase, alanine aminotransferase, lactate dehydrogenase, alkaline
phosphatase, the level of bilirubin and whole protein in peritoneal fluid from subhepatic recess is a more sensitive
method and essentially supplements the data of the biochemical analysis of blood.
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основные причины кровотечения и желчеистече-
ния из ложа желчного пузыря. Одной из причин
данных осложнений являются особенности анато-
мического строения печени, имеющей густую со-
судистую сеть и систему желчных протоков, спо-
собных пропускать и депонировать большие объе-
мы крови и желчи, и малое количество опорной
коллагеновой соединительной ткани, что делает её
легко травмируемой. При этом печеночные вены
плохо сокращаются, в них отсутствуют клапаны.
Нельзя забывать о довольно крупных аберрант-
ных протоках диаметром от 0,6 до 2 мм, располо-
женных сразу под глиссоновой капсулой, либо от-
крывающихся в просвет желчного пузыря и по-
вреждающихся при его удалении.

В большинстве случаев для выделения желч-
ного пузыря  и обработки его ложа на печени во
время лапароскопической холецистэктомии исполь-
зуют монополярную коагуляцию-дессикацию. Мо-
нополярная электрохирургия наиболее универсаль-
на, ее используют как для резания, так и для коа-
гуляции тканей. В режиме резания генератор со-
здает переменный высокочастотный ток низкого
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напряжения с непрерывными колебаниями синусо-
идальной или прямоугольной формы. Для электро-
томии используют инструмент с малой площадью
контакта с тканями. Моментальное вскипание тка-
невой жидкости с эффектом «взрыва» разрушает
ткани в месте наиболее плотного соприкосновения
их с активным электродом. При этом между боко-
выми поверхностями рабочей части электрохирур-
гического инструмента и краями образующейся
раны возникает прослойка из водяного пара. Пар,
являясь диэлектриком, прерывает действие тока
на края раны и глубокой коагуляции тканевых бел-
ков не происходит. Поэтому гемостатический эф-
фект в режиме резания оказывается недостаточ-
ным. Чтобы обеспечить гемостаз, включают элек-
трохирургический генератор в режиме коагуляции.
При этом создаются модулированные высокочас-
тотные колебания или короткие импульсы тока с
высоким напряжением. Быстрого испарения тка-
невой жидкости не происходит, прогревание тка-
ней в окружности активного электрода идет более
равномерно с коагуляцией их на глубину несколь-
ких миллиметров, что вызывает немедленное
тромбообразование в мелких сосудах. К положи-
тельным качествам методики относятся просто-
та использования, высокая скорость рассечения
тканей и достаточная надежность гемостаза [6].
При этом, несмотря на применение современной
электроаппаратуры, температура коагулируемых
тканей повышается выше критического уровня. В
результате наступает деструкция ткани печени в
области ложа, возможны несанкционированные
ожоги, в среде углекислого газа образуются ток-
сичные продукты коагуляции [3, 4]. Внедрение ма-
лотравматичных модификаций лапароскопическая
холецистэктомия требует доступных методик оцен-
ки их эффективности в сравнении со  стандартным
лапароскопическим вмешательством.

Цель исследования - изучить активности ала-
нинаминотрансферазы (АлАТ), аспартатаминот-
рансферазы (АсАТ), щелочной фосфатазы (ЩФ),
лактатдегидрогеназы (ЛДГ), уровни общего бел-
ка и общего билирубина в сыворотке крови и от-
деляемом из подпеченочного пространства, оце-
нить их информативность для оценки повреждения
и функции печени у пациентов при лапароскопичес-
кой холецистэктомии.

Материалы и методы исследований
Под наблюдением находилось 47 пациентов

после лапароскопической холецистэктомии в воз-
расте от 27 до 74 лет. Средний возраст составил
52,2±1,61 года, от 21 до 40 лет было 7 (15%) паци-
ентов, от 41 до 60 лет – 29 (62%), старше 60 лет –
11 (23%). Мужчин было 7 (15%) женщин 40 (85%).
Хронический  калькулезный холецистит диагнос-
тирован у 34 (72%), острый – у 13 (28%). Средняя

длительность заболевания желчнокаменной болез-
нью составила 3,52±0,66 лет. У 8 (17%) пациентов
заболевание было выявлено впервые, у 28 (60%)
длительность заболевания до операции составила
5 лет, у 7 (15%) – от 6 до 10 лет, у 4 (8%) – > 10
лет. До операции проводились стандартные обще-
клинические и лабораторные исследования, ульт-
развуковое исследование органов брюшной полос-
ти и почек, фиброгастродуоденоскопия. Всем па-
циентам выполнялась лапароскопическая холеци-
стэктомия под эндотрахеальным наркозом. Пнев-
моперитонеум накладывался с помощью троака-
ра над или под пупком. Остальные  троакары вво-
дили в стандартных точках  Редика-Олсена: 2-й
троакар на 3-4 см ниже мечевидного отростка, 3-й
– на 3-4 см ниже  реберной дуги по среднеключич-
ной линии, 4-й – на 4-6 см ниже реберной дуги по
передней подмышечной линии. Через троакар в
области пупка вводили лапароскоп; 2-й троакар
использовали для введения электрокоагулятора,
ножниц, на этапе извлечения желчного пузыря; 3-й
– для введения манипулятора и электроотсоса; 4-й
– для введения манипулятора для тракции за дно
желчного пузыря и постановки дренажа в подпе-
ченочное пространство. После визуализации и иден-
тификации пузырная артерия и проток клипирова-
лись и пересекались, причем артерия пересекалась
в режиме коагуляции. Монополярный режим коа-
гуляции электрохирургического блока использова-
ли на этапе отделения желчного пузыря от парен-
химы печени, а также для дополнительной коагу-
ляции ложа желчного пузыря при наличии крово-
течения. Экстракция желчного пузыря осуществ-
лялась через эпигастральный доступ. В подпече-
ночное пространство устанавливался тонкий дре-
наж. Пациентам перед операцией, а также на 1-е
сутки после операции, в венозной крови и в отде-
ляемом из подпеченочного пространства, получен-
ном по дренажу через 24 часа после операции, ис-
следовались активность аланинаминотрансферазы,
аспартатаминотрансферазы, щелочной фосфатазы,
лактатдегидрогеназы, уровни общего белка и об-
щего билирубина.

Активность аланинаминотрансферазы опреде-
лялась высокоспецифичным кинетическим спект-
рофотометрическим (оптимизированным)  мето-
дом, основанном на реакции переаминирования,
впервые предложенным Wroblewski and LaDue,
модифицированным Henry and Bergmeyer.  Кине-
тику реакции измеряют при 340 нм. Активность
аспартатаминотрансферазы определялась  высо-
коспецифичным кинетическим спектрофотометри-
ческим (оптимизированным)  методом, основан-
ным на реакции переаминирования, впервые пред-
ложенным Karrnen et all и усовершенствованным
Henry. Активность щелочной фосфатазы  опреде-
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лялась на основе метода IFCC с использованием
расщепления 4-нитрофенола и фосфата. Оптичес-
кую плотность измеряют при 405 нм. Активность
лактатдегидрогеназы определялась кинетическим
методом, предложенным Henry et all с использо-
ванием пирувата в качестве субстрата, базирую-
щемся на оптическом тесте Варбурга. Оптичес-
кую плотность измеряют при 340 нм. Уровень об-
щего белка определялся биуретовым методом.
Данные показатели определялись с помощью био-
химического анализатора Encore-II производства
Baker, США. Контроль качества осуществлялся
контрольными сыворотками с нормальными и па-
тологическими значениями (Humatrol-N Serodos,
Humatrol-P Serodos plus). Концентрацию общего
билирубина определяли по методу Йендрашека-
Клеггорна-Грофа (колориметрический диазометод)
с помощью спектрофотометра PV-1251C «СО-
ЛАР», РБ. Данные обработаны статистически с
использованием пакета программ Statistica 6.0.
Результаты исследований и их обсуждение

Средняя длительность пребывания пациентов
в стационаре составила 8,1±0,27 дней (при хрони-
ческом калькулезном холецистите 7,5±0,22 дней,
при остром – 9,8±0,65), причем после операции
5,3±0,14 дней (при хроническом калькулезном хо-
лецистите 5,2±0,17 дней, при остром – 5,4±0,28). У
1 пациента с острым калькулезным холециститом
и выраженной сопутствующей патологией, опери-
рованного в отсроченном порядке на 16 сутки пос-
ле консервативной терапии, продолжительность
лечения составила 21 день. В 1 случае длитель-
ность пребывания в стационаре составила 17 дней,
так как в послеоперационном периоде имело мес-
то длительное желчеистечение по дренажу из под-
печеночного пространства, которое прекратилось
на 8-е сутки, дренаж удален на 12-е, выписан на
14-е сутки после операции. Продолжительность
лапароскопической холецистэктомии в среднем
составила 70,6±4,18 мин (при хроническом кальку-
лезном холецистите 62,1±4,37 мин, при остром –
80±5,43). В 6 случаях во время лапароскопической
холецистэктомии отмечены технические трудно-
сти. Причиной этого явилось в 2 (4%) случаях глу-
бокое расположение желчного пузыря в печени, в
2 (4%) – склероатрофический «фарфоровый» жел-
чный пузырь, в 2 (4%) – остаточные явления сти-
хающего острого холецистита, воспалительный
инфильтрат, создававший трудности как на этапе
диссекции в области треугольника Кало, так и при
отделении желчного пузыря от его ложа. В этой
группе больных длительность операции составила
Ме (25%; 75%) = 119,9 (100; 125) мин. Различие
средней длительности операции и длительности
операции в группе с техническими трудностями
при использовании критерия Манна-Уитни было

статистически значимым р = 0,005. Дополнитель-
ный гемостаз ложа с помощью монополярной коа-
гуляции понадобился в 7 (14%) случаях. У 45 па-
циентов (96%) дренаж из подпеченочного простран-
ства удалялся на 1-е сутки после операции. В од-
ном случае в течение первых суток по дренажу
выделилось 400 мл геморрагического отделяемо-
го. Пациенту выполнена лапаротомия, лигирование
сосуда большого сальника, травмированного тро-
акаром во время лапароскопической холецистэк-
томии. У 1 пациента дренаж удален на 12-е сутки
в связи с желчеистечением в послеоперационном
периоде, общее количество отделяемого состави-
ло 750 мл; желчеистечение прекратилось самосто-
ятельно на 8 сутки. В среднем количество отделя-
емого в послеоперационном периоде по дренажу
из подпеченочного пространства составило
57,2±2,02 мл, а в группе с техническими трудно-
стями и дополнительным гемостазом во время
операции – 76,5±1,73 мл (различие статистически
значимо при использовании критерия Стьюдента
р = 0,009).

Более подробно остановимся на анализе био-
химических показателей крови, значения которых
до и после лапароскопической холецистэктомии
приведены в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, отмечено статисти-
чески значимое повышение активностей цитоплаз-
матического фермента аланинаминотрансферазы
(на 71%), митохондриально-цитоплазматического
фермента аспартатаминотрансферазы (на 69%),
фермента эндотелия желчных протоков щелочной
фосфатазы  (на 48%) и уровня билирубина (на 23%),
в то время как изменение уровня общего белка и
активности лактатдегидрогеназы носило статис-
тически незначимый характер. Однако сравнение
этих показателей с использованием рангового дис-
персионного анализа Крускала-Уоллиса в группах
с техническими трудностями при операции, с до-
полнительным гемостазом ложа желчного пузыря
и без технических трудностей и дополнительного
гемостаза, не выявило статистически значимых
различий. Корреляционный анализ не выявил свя-
зи данных показателей биохимического анализа

Таблица 1. Показатели биохимического анализа крови до и после лапароско-
пической холецистэктомии 

 

Показатель 
до операции 

М±m/ 
Me (25%; 75%) 

после  
операции 

М±m/ 
Me (25%; 75%) 

 
М±m/ 

Me (25%; 75%),  
(%) 

P 

Билирубин, 
мкмоль/л  12,81±0,66 15,72±1,36 2,91±1,36, (23%) 0,00004 

АлАТ, Ед/л 20,73±1,38 35,39±3,38 14,7±3,13, (71%) 0,00000 
АсАТ, Ед/л 20,08±1,33 34±2,16 13,92±1,6, (69%) 0,0106 
ЩФ, Ед/л 64,85±6,8 95,75±9,5 30,9±11,98, (48%) 0,0166 

ЛДГ, Ед/л 166,68 
(125,25; 240) 

355,13 
(184,9; 530,5) 

188,45 
(147,45; 275,05), 

(113%) 
Р>0,05 

Общий  
белок, г/л 72,48±1,28 70,89±1,64 -1,59±2,06, (-2%) Р>0,05 
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крови с продолжительностью операции, возрастом
пациентов, длительностью желчнокаменной болез-
ни. Таким образом, показатели биохимического
анализа крови отражают изменение функции пече-
ни в ответ на повреждение при электроэксцизии
желчного пузыря, но в то же время этот метод
является недостаточно чувствительным. В связи
с этим были изучены те же показатели в отделяе-
мом из подпеченочного пространства после лапа-
роскопической холецистэктомии. Полученные ре-
зультаты приведены в таблице 2.

Как следует из таблицы 2, отмечается значи-
тельное превышение в сравнении с референтными
значениями для сыворотки крови активностей мар-
керов цитолиза (цитоплазматических ферментов
аланинаминотрансферазы, лактатдегидрогеназы,
митохондриально-цитоплазматического фермента
аспартатаминотрансферазы), маркера холестаза
(фермента эндотелия желчных протоков щелочной
фосфатазы), и уменьшение показателя синтетичес-
кой функции печени (снижение уровня общего бел-
ка). При использовании рангового дисперсионного
анализа Крускала-Уоллиса и критерия Манна-Уит-
ни в группах с техническими трудностями при ла-
пароскопической холецистэктомии, с дополнитель-
ным гемостазом ложа желчного пузыря и без тех-
нических трудностей и дополнительного гемоста-
за отмечено статистически значимое различие
активности аланинаминотрансферазы (р<0,01) в
отделяемом. Корреляционный анализ выявил  не-
линейный характер зависимости активности ала-
нинаминотрансферазы от времени операции (r=0,53;
р=0,0009), от возраста пациентов (r=0,44; р=0,0075);
а также повышения активности аспартатаминот-
рансферазы и щелочной фосфатазы  в отделяемом
из подпеченочного пространства после операции
от возраста соответственно (r=0,4; р=0,018) и (r=0,4;
р=0,031).  Таким образом, превышение в перито-
неальном отделяемом активностей аланинаминот-
рансферазы более 59,38 Ед/л, аспартатаминотран-
сферазы более 195,1 Ед/л, щелочной фосфатазы
более 80,7 Ед/л после оперативных вмешательств

на гепатобилиарной системе указывает на выра-
женное изменение функции печени, и может слу-
жить индикатором травматичности операции.

Выводы:
1. Изменение активности аспартатаминотран-

сферазы, аланинаминотрансферазы, лактатдегид-
рогеназы, щелочной фосфатазы, уровня билируби-
на и общего белка в сыворотке крови свидетель-
ствует об изменении функции печени после лапа-
роскопической холецистэктомии, что подтвержда-
ется данными ряда авторов [1, 2, 5].  Распределе-
ние ферментов в субклеточных образованиях ге-
патоцитов и желчных ходов помогает определить
степень деструкции. В то же время определение
данных показателей в крови является недостаточно
чувствительным методом оценки повреждения и
функции печени в зависимости от особенностей
оперативного вмешательства.

2. Определение активности аспартатаминот-
рансферазы, аланинаминотрансферазы, лактатде-
гидрогеназы, щелочной фосфатазы, уровня били-
рубина и общего белка в отделяемом из подпече-
ночного пространства является более чувстви-
тельным методом и существенно дополняет дан-
ные биохимического анализа крови.

3. Параллельное изучение активности аспарта-
таминотрансферазы, аланинаминотрансферазы,
лактатдегидрогеназы, щелочной фосфатазы, уров-
ня билирубина и общего белка в сыворотке крови
и отделяемом из подпеченочного пространства
высоко информативно для оценки повреждения и
функции печени при стандартных и модифициро-
ванных оперативных вмешательствах на гепато-
билиарной системе.
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Таблица 2. Показатели отделяемого из подпеченочного пространства после 
ЛХЭ у различных групп пациентов 

 

Показатель 1 
М±m 

2 
 М±m 

3  
М±m 

Билирубин, 
мкмоль/л  15,15±1,73 19,55±5,41 12,43±0,94 

АлАТ, Ед/л 124,31±23,1 259,17±43.77 53,68±5,7 
АсАТ, Ед/л 208,26±32,57 318,41±99,07 175±20,1 
ЩФ, Ед/л 83,47±11,4 154,45±41,87 73,0±7,7 
ЛДГ, Ед/л 854,63±120,92 1150,92±299,66 850,80±125,92 
Общий белок, г/л 51,3±1,86 49,12±3,3 54,05±2,14 
 

1 – общая средняя, 2 – группа с техническими трудностями и  дополнитель-
ным гемостазом ложа желчного пузыря, 3 – группа без дополнительного ге-
мостаза и технических трудностей 
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