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Хирургическое вмешательство по поводу желчнокаменной болезни и острого холецистита выполнено у 195 больных 
сахарным диабетом, из них у 104 предпринята лапароскопическая холецистэктомия и 91 больной оперирован открытым, 
лапаротомным методом. Проведенный сравнительный анализ результатов лечения показал, что применение 
эндовидеохирургического метода лечения у диабетических больных имеет ряд преимуществ по сравнению с открытым 
методом. Не наблюдалось летальных исходов, отмечено статистически достоверное уменьшение времени оперативного 
вмешательства и степени интраоперационной кропотери, снижение числа послеоперационных осложнений (практически в 2 
раза), сокращение периода пребывания пациентов в стационаре более чем в 2 раза. 
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, острый холецистит, сахарный диабет, лапароскопическая 
холецистэктомия 

Surgical treatment was carried out in 195 diabetic patients with gallstone disease and acute cholecystitis, 104 of which were 
subjected to laparoscopic cholecystectomy and 91 patients were operated on by laparotomy. The comparative analysis showed that the 
use of endovideosurgical treatment of gallstone disease and acute cholecystitis in diabetic patients has a number of advantages in 
comparison with laparotomy. There was the statistically significant reduction in the surgery duration time and the volume of 
intraopereative blood loss, almost double decrease in the number of postoperative complications, reduce of the patient’s hospital stay 
by more than twice and there was no lethal outcome. 
Keywords: gallstone disease, acute cholecystitis, diabetes mellitus, laparoscopic cholecystectomy 

 
Диагностика и лечение холелитиаза является 

актуальной проблемой в хирургии. Желчнокаменная 
болезнь относится к одним из наиболее распростра-
ненных заболеваний желчных путей и, по данным 
литературы, встречается у 10% населения мира, при-
чем наблюдается тенденция к увеличению числа 
больных каждое десятилетие примерно в два раза [1]. 

Желчнокаменная болезнь представляет собой 
сложное заболевание обмена веществ, которое для 
хирургов имеет значение в том отношении, что воз-
никающие при этом заболевании воспаление желчно-
го пузыря — холецистит, а также другие осложнения 
требуют хирургического лечения [2].   

По данным литературы, это заболевание в два-
три раза чаще встречается у больных сахарным диа-
бетом, нежели у лиц без нарушений углеводного об-
мена [3,4]. Факторами риска развития холелитиаза у 
больных сахарным диабетом являются возраст, высо-
кий индекс массы тела и наследственный анамнез 
заболевания [4,5]. 

В последние годы вектор направленности ока-
зания хирургической помощи при холелитиазе сме-
стился в сторону использования видеолапароскопи-
ческой технологии. В настоящее время до 80% опе-
раций по удалению желчного пузыря выполняются 
эндовидеохирургическим методом [6,7]. Одним из 
показаний к эндовидеохиругическому удалению 
желчного пузыря является холецистит на фоне сахар-
ного диабета, т.к. малые размеры троакаров умень-
шают риск развития гнойных раневых осложнений, 
что нередко бывает при холецистэктомии открытым 
способом у диабетических больных [8].  

Однако в литературе есть лишь единичные со-
общения с анализом результатов лапароскопической 

холецистэктомии у больных сахарным диабетом и 
оценкой операционного риска в связи с повышенным 
уровнем сопутствующих заболеваний со стороны 
сердечно-сосудистой и респираторной систем  у этого 
контингента больных [9,10]. 

По мнению A. Bedirli et al. (2001), лапароско-
пическая холецистэктомия у больных сахарным диа-
бетом связана с высоким уровнем осложнений и уве-
личением порога перехода на открытый доступ, по-
этому данная операция у таких пациентов должна 
выполняться после тщательного обследования, опыт-
ным хирургом [9]. Возраст, наличие ожирения и дру-
гих патологических состояний, присущих диабетиче-
ским больным, оказывают значительное влияние на 
исход хирургического лечения и должны принимать-
ся во внимание при сравнительной оценке результа-
тов лапароскопической и открытой холецистэктомии.  

Материалы и методы   

В период с 1996 по 2011 гг. в хирургическом 
отделении клиники №1 Центральной городской кли-
нической многопрофильной больницы Великого Нов-
города было оперировано 2023 больных острым хо-
лециститом в возрасте от 18 лет до 95 лет. Среди этих 
больных у 195 пациентов выявлено наличие сахарно-
го диабета (9,6%). Мужчин было 66 (33,8%), женщин 
— 29 (66,2%). Следует отметить, что в группе боль-
ных сахарным диабетом соотношение мужчин и 
женщин было 1:2, в то время как среди недиабетиче-
ских больных данное соотношение составило 1:4 
(362, или 19,8%, и 1466, или 80,2% больных соответ-
ственно) 

Выделяли сахарный диабет 1 и 2 типа. Разгра-
ничения основывались на данных анамнеза и во мно-
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гих случаях были достаточно определенны. Для пер-
вого типа начало заболевания было в возрасте до 40 
лет, большинство больных были инсулинозависимы. 
Все остальные больные были отнесены ко второму 
типу. Как правило, болезнь у таких больных имела 
менее агрессивное течение, заболевание возникло у 
них позже 40 лет, нарушения углеводного обмена 
компенсировались диетой и пероральным приемом 
антидиабетических препаратов, либо назначением 
инсулина. В тех случаях, когда было трудно точно 
отдифференцировать тип сахарного диабета, больных 
включали в группу второго типа. Всем больным про-
водилась обязательная консультация эндокринолога с 
целью уточнения типа сахарного диабета и разработ-
ки плана корригирующей терапии в до- и послеопе-
рационном периоде.  

Большинство больных желчнокаменной болез-
нью и сахарным диабетом имели сопутствующую 
патологию, в частности ишемическую болезнь серд-
ца, гипертоническую болезнь, хроническую обструк-
тивную болезнь легких и др.  

Диагностика хронической ишемической болез-
ни сердца основывалась на данных анамнеза и объек-
тивного обследования, при этом учитывались нали-
чие ранее госпитально подтвержденного перенесен-
ного инфаркта миокарда или острого коронарного 
синдрома, прием коронаролитических препаратов, 
наличие клинических признаков стенокардии напря-
жения или покоя и сердечной недостаточности.  

У больных хронической обструктивной болез-
нью легких принимали во внимание наличие в анам-
незе указаний на приступы бронхиальной астмы или 
хронического бронхита и прием специальных меди-
каментозных средств для лечения этих расстройств.  

Диагноз гипертонической болезни был основан 
на показателях мониторинга артериального давления 
и анамнестических указаний на прием гипотензивных 
средств.  

Одним из факторов риска выполнения хирур-
гического вмешательства является наличие у больных 
ожирения, в связи с чем их подразделяли на три 
группы в зависимости от индекса массы тела (ИМТ): 
ИМТ до 30 кг/м2, ИМТ от 30 до 40 кг/м2, и ИМТ 
свыше 40 кг/м2.  

Следует отметить, что у многих больных са-
харным диабетом была комбинация двух-трех и более 
сопутствующих заболеваний, что создавало дополни-
тельные сложности в их диагностике и лечении. 

Диагностика острого холецистита основыва-
лась на клинических данных, лабораторных показате-
лях и результатах ультразвукового исследования. В 
случае признаков острого холецистита операцию вы-
полняли либо на следующий день после поступления, 
либо спустя два-три дня после интенсивной предопе-
рационной подготовки и коррекции углеводного об-
мена.   

При установлении показаний к хирургическо-
му вмешательству у больных сахарным диабетом ис-
пользовали коллегиальный подход с участием хирур-
га, эндокринолога, терапевта и привлечением при 
необходимости кардиолога, пульмонолога и других 
узких специалистов.  

Из 195 больных сахарным диабетом у 104 
предпринята лапароскопическая холецистэктомия, и 
они составили основную группу исследования. У 91 
больного операция удаления желчного пузыря произ-
ведена открытым способом, и они были включены в 
контрольную группу исследования. Распределение 
больных по полу, возрасту, индексу массы тела, ха-
рактеру нарушений углеводного обмена, сопутст-
вующих заболеваний и виду хирургического вмеша-
тельства представлено в табл.1.  

 
Таблица 1 

Характеристика больных сахарным диабетом,  
оперированных по поводу желчнокаменной болезни  

и острого холецистита 

Основная 
группа  

(n = 104) 

Контрольная 
группа  
(n = 91) Показатель 

Абс. % Абс. % 

p 

Мужчины  34 31,0 28 30,8 >0,05 
Женщины  70 69,0 63 69,2 >0,05 
Средний возраст  66,4±7,8  67,7±8,2  >0,05 
ИМТ < 30 60 57,7 56 61,5 >0,05 
ИМТ  30-40 38 36,5 33 36,3 >0,05 
ИМТ > 40 6 5,8 2 2,2 <0,05 
Диабет 1 типа 10 9,6 9 9,9 >0,05 
Диабет 2 типа  94 90,4 82 90,1 >0,05 
Наличие острого 
холецистита 64 61,5 59 64,8 <0,05 

Сопутствующие 
заболевания 89 85,6 79 86,8 >0,05 

Предыдущие 
операции на ор-
ганах брюшной 
полости 

23 22,1 34 37,3 <0,05 

 
Как видно из представленной таблицы, в группе 

больных, которым предпринята открытая холецистэк-
томия, отмечено статистически достоверное  преобла-
дание больных острым холециститом и пациентов, 
ранее оперированных на органах брюшной полости, в 
то время как в группе больных, которым выполнялось 
эндовидеохирургическое лечение, отмечена большая 
доля пациентов с морбидным ожирением (ИМТ > 40). 
По остальным показателям группы были сопоставимы.  

Лапароскопическое вмешательство выполняли 
после информированного согласия пациента, под эн-
дотрахеальным наркозом с использованием мышеч-
ных релаксантов. Перед операцией больному болюс-
но вводили 1 грамм раствора цефазолина или цеф-
триаксона и проводили антибактериальную терапию 
в течение 3-4 суток в дозировке 1 грамм три раза в 
день внутримышечно.  

При выполнении эндовидеохирургического 
вмешательства использовали 4 троакара: первый вво-
дили на 1 см ниже пупка, второй — на 2-3 см ниже 
мечевидного отростка и несколько правее срединной 
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линии, третий — на 3-4 см ниже правой реберной 
дуги по среднеключичной линии, четвертый — на 
уровне пупка по передне-подмышечной линии. 

Для извлечения желчного пузыря вначале вме-
сте с троакаром на переднюю брюшную стенку выво-
дилась шейка желчного пузыря, затем пунктировали 
желчный пузырь, аспирировали желчь и извлекали 
пузырь из брюшной полости. Когда извлечение 
желчного пузыря было затруднено (наличие множе-
ственных, крупных конкрементов), рассекали кожу и 
апоневроз до 2 см, пальцем тупо расширяли канал и 
извлекали желчный пузырь наружу. У больных при 
наличии очень крупных конкрементов (до 5 см) вы-
полняли микролапаротомию в эпигастральной облас-
ти с целью экстракции желчного пузыря.  

После извлечения желчного пузыря и гермети-
зации брюшной полости выполняли тщательный туа-
лет подпеченочного, поддиафрагмального пространст-
ва и правого бокового канала промыванием раствором 
антисептика и производили осмотр ложа желчного 
пузыря на предмет окончательного гемостаза и желче-
стаза.  

При наличии выраженных рубцовых сращений 
между печенью и желчным пузырем, а также выра-
женного адгезивного процесса в области треугольни-
ка Кало бывает очень трудно различить анатомиче-
ские структуры и в этих ситуациях возникают значи-
тельные трудности в успешном завершении лапаро-
скопической холецистэктомии. При попытке выде-
лить пузырный проток и артерию рутинным спосо-
бом и полностью иссечь желчный пузырь вероят-
ность трудно контролируемого кровотечения и по-
вреждения желчных протоков значительно возраста-
ет. В таких случаях мы прибегали к выполнению не-
стандарных вариантов эндохирургической дисссек-
ции желчного пузыря, в частности холецистэктомии 
от дна и лапароскопической субтотальной холеци-
стэктомии, методика проведения которых сообщена 
нами в ряде публикаций [11,12].  

Дренирование подпеченочного пространства 
было осуществлено у 72 больных (69,2%) в случае 
вскрытия во время операции просвета желчного пу-
зыря, а также у всех больных, оперированных по по-
воду острого холецистита. 

Операция открытым доступом проводилась по-
сле подписания информированного согласия, под эн-
дотрахеальным наркозом. У 74 больных (81,3%) ис-
пользована срединная лапаротомия и 17 (18,3%) паци-
ентов оперированы через косой доступ в правом под-
реберье. 

Результаты и обсуждение 

В группе 104 больных желчнокаменной болез-
нью и сахарным диабетом, которым выполнялась ла-
пароскопическая холецистэктомия, переход на тра-
диционный доступ осуществлен у 4 больных (3,8%). 
Причиной конверсии у всех больных явился выра-
женный инфильтративно-спаечный процесс в области 
гепатодуоденальной связки. Сравнительная характе-
ристика результатов лапароскопических и открытых 
вмешательств на желчном пузыре у больных сахар-
ным диабетом приведена в табл.2.  

Таблица 2  
Результаты хирургического лечения больных  

сахарным диабетом, оперированных по поводу  
желчнокаменной болезни и острого холецистита 

Показатель 

Лапароскопи-
ческая холеци-

стэктомия  
(104 больных) 

Традиционная 
холецистэктомия 

(91 больной) 

Переход на откры-
тый доступ 4 (3,8 %) — 

Продолжительность 
операции (мин M±m) 56,4±2,6 83,6±3,2 * 

Степень интраопера-
ционной кровопотери  
(мл, М±m) 

54,3±3,8 130,7±8,2* 

Послеоперационные 
осложнения  
(n, % M±m) 

6 (5,8 ± 0,3 %) 10 (10,9 ± 0,5%)* 

Послеоперационная 
летальность  
(n, % M±m) 

— 2 (2,2 ± 0,05%) 

Средний койко-день 
(дней M±m) 5,6 ± 0,3 11,8±0,5* 

* — Р < 0,05 
 
Как видно из табл.2, продолжительность опе-

рации и степень интраоперационной кровопотери 
были статистически достоверно меньше в группе 
больных, оперированных эндовидеохирургическим 
доступом.  Характер и количество осложнений при 
выполнении хирургического вмешательства являются 
одним из важных критериев обоснованности и каче-
ства оперативного лечения больных острым деструк-
тивным холециститом. Тяжелых интраоперационных 
осложнений, таких как повреждение внепеченочных 
желчных протоков или крупных сосудов гепатодуо-
денальной связки, мы не наблюдали, независимо от 
метода оперативного вмешательства.  

Осложнения в послеоперационном периоде сре-
ди больных, оперированных лапароскопически, отмече-
ны у 6 (5,8%), в том числе подпеченочный абсцесс — у 
2 (2,5%) больных и нагноение раны — у 4 (3,8 %) паци-
ентов, при этом не наблюдалось экстраабдоминальных 
послеоперационных осложнений. В группе больных, 
оперированных открытым методом, осложнения отме-
чены у 10 больных, в том числе внутрибрюшные абс-
цессы — у 2 (2,2%), эвентрация — у 1 (1,1%), нагноение 
операционной раны — у 5 (5,5%) пациентов.  

Следует отметить, что в данной группе было 
два тяжелых экстрабдоминальных осложнения в виде 
массивной тромбоэмболии легочной артерии у одного 
больного и острого инфаркта миокарда с развитием 
тяжелых нарушений ритма и острой сердечно-
сосудистой недостаточности –— у второго больного. 
Данные осложнения явились причиной летального 
исхода и возникли у больных пожилого возраста с тя-
желой сочетанной патологией. Послеоперационная 
летальность в группе больных, оперированных откры-
тым методом, составила 2,2%, в то время как среди 
пациентов, которым была предпринята лапароскопи-
ческая холецистэктомия, летальных исходов не было.  
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Проведенный анализ показал, что применение 
лапароскопического метода лечения желчнокаменной 
болезни и острого холецистита у больных сахарным 
диабетом обеспечивает статистически достоверное 
сокращение времени оперативного вмешательства и 
степени интраоперационной кровопотери, а также 
уменьшает число послеоперационных осложнений 
практически в два раза по сравнению с открытым (с 
использованием чревосечения) методом. Малая инва-
зивность эндовидеохирургического вмешательства, в 
частности незначительное повреждение брюшной 
стенки и органов брюшной полости, дают возмож-
ность более быстрой активизации и послеоперацион-
ной реабилитации больных, способствуют профилак-
тике тяжелых, жизнеугрожающих состояний и сопро-
вождаются сокращением периода пребывания паци-
ентов в стационаре более чем в 2 раза.   

Следует отметить, однако, еще один дискута-
бельный аспект использования лапароскопической 
холецистэктомии у больных с острым воспалением 
желчного пузыря. Течение острого холецистита на 
фоне сахарного диабета нередко принимает скоро-
течный характер, сопровождается быстрым развити-
ем деструктивных изменений в стенке желчного пу-
зыря, ее перфорацией и развитием паравезикального 
абсцесса либо диффузного перитонита [13,14]. По-
этому некоторые хирурги рекомендуют выполнять 
профилактическую лапароскопическую холецистэк-
томию у больных сахарным диабетом даже при от-
сутствии клинических проявлений желчнокаменной 
болезни [15,16]. Нам представляется такой суперра-
дикальный подход излишним, так как лапароскопи-
ческая холецистэктомия, даже выполняемая при от-
сутствии воспалительных изменений в желчном пу-
зыре, не лишена интраоперационных и послеопера-
ционных осложнений, которые на фоне сахарного 
диабета могут привести к тяжелым последствиям.  

Выводы  
Лапароскопическая холецистэктомия у боль-

ных желчнокаменной болезнью и острым холецисти-
том является операцией выбора при наличии у них 
сахарного диабета.  

Сравнительный анализ эффективности лапаро-
скопической холецистэктомии у диабетических боль-
ных показывает, что применение эндовидеохирурги-
ческого метода лечения обеспечивает статистически 
достоверное сокращение времени оперативного вме-
шательства и степени интраоперационной кровопоте-
ри, уменьшение числа послеоперационных осложне-
ний практически в два раза, не сопровождается по-
слеоперационной летальностью по сравнению с от-
крытыми вмешательствами на желчном пузыре.   
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