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А бсолютным показанием к экстренной операции при ос-
тром калькулезном холецистите (ОКХ) считается нали-

чие перитонита (ПТ). Предметом дискуссии остаются вопро-
сы объема вмешательства, ведения больных после первич-
ной санации брюшной полости и т.д. [1].

Из 11893 больных с ОКХ, пролеченных в нашей клинике
с 1982 г., у 214 (1,8%) был диагностирован ПТ. Во всех слу-
чаях он возник вследствие деструктивных форм ОКХ.
В 182 наблюдениях из 214 (85%) ПТ выявлен в момент гос-

питализации больного, а у 32 (15%) – в процессе лечения в
других отделениях клиники. Во всех наблюдениях диагноз
подтверждался инструментальными методами. В 165 слу-
чаях (77,1%) с помощью ультразвукового исследования у
больных ОКХ дополнительно выявлена жидкость в брюш-
ной полости. У 49 больных (22,9%) выполнена диагнос-
тическая видеолапароскопия, позволившая подтвердить
осложненное течение ОКХ. Дифференцированная лечеб-
ная тактика ведения больных ПТ различной распростра-
ненности основывалась на клинической классификации,
принятой на Всероссийской научно-практической конфе-
ренции РАСХИ [2].

Целью настоящей работы явилась оценка возможностей
видеолапароскопии в лечении ПТ, осложняющего течение
ОКХ. Мы изучили различные подходы к ведению пациентов
с учетом распространенности ПТ и характера экссудата
(желчный или фибринозно-гнойный).
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В 162 случаях из 214 (75,7%) ПТ был местным неотграни-
ченным, в 52 (24,3%) – распространенным (диффузным или
разлитым) (p = 0,000). Разлитой ПТ встретился у 22 пациен-
тов (10,3%). При местном ПТ (МПТ) воспаление брюшины
ограничивалось подпеченочным пространством, при диф-
фузном (ДПТ) – подпеченочным пространством и правым
боковым каналом. При разлитом перитоните (РПТ) в про-
цесс были вовлечены все отделы брюшной полости [3].

Среди больных ОКХ, осложненным ПТ, большинство со-
ставили женщины – 191 (89,3%). Соотношение мужчин и
женщин – 1 : 9 (p = 0,000). Все больные с ПТ были старше
45 лет. Из них лишь 56 человек (26,2%) были среднего воз-
раста (от 45 до 65 лет): мужчин – 4 (7,1%), женщин –
52 (92,9%). Течение ОКХ осложнилось ПТ преимущественно
у больных пожилого и старческого возраста – у 158 из
214 (73,8%): мужчин – 19 (12%), женщин – 139 (88%). Причем
у лиц от 65 до 75 лет и старше 75 лет ПТ встречался с одина-
ковой частотой (соответственно 55,1 и 44,9%) (p = 0,091) [4].

В лечении ОКХ, осложненного ПТ, у 152 больных (71%)
произведена холецистэктомия. В 62 случаях из 214 (29%) в
качестве 1-го этапа хирургического лечения выполнено дре-
нирование желчного пузыря: в 47 – макрохолецистостомия
(22%), в 15 – микрохолецистостомия (7%). Условиями выпол-
нения дренирования желчного пузыря при ПТ считали отсут-
ствие гангренозных изменений стенки или перфорации
желчного пузыря [5].

Для оценки значимости видеолапароскопии в лечении
больных ОКХ, осложненным ПТ, принимали во внимание
возможность и перспективы использования методики в по-
вседневной работе. Для этого анализировали эффектив-
ность хирургической санации как первичного очага, так и
брюшной полости [6].

В группе больных ОКХ, осложненным МПТ (162 больных),
преобладали пациенты старше 65 лет – 134 из 162 (82,7%).
Больных моложе 65 лет было 28 (17,3%) (p = 0,000). В 110 слу-
чаях санация брюшной полости выполнена традиционным
открытым способом, при этом у 84 больных произведена ла-
паротомия и холецистэктомия, а в 26 наблюдениях – макро-
холецистостомия. У 52 пациентов санация выполнена при
видеолапароскопии и дополнена лапароскопической холе-
цистэктомией (37 случаев) или микрохолецистостомией
(15 случаев). В данной группе чаще пришлось использовать
открытую санацию брюшной полости – 110 наблюдений из
162 (67,9%), чем видеолапароскопическую – 52 (32,1%)
(p = 0,000). У больных до 65 лет к лапаротомии и санации
брюшной полости прибегли в 17 случаях из 28 (60,7%), к ви-
деолапароскопической санации – в 11 (39,3%) (p = 0,181). 
У пациентов пожилого и старческого возраста указанное со-
отношение было в пользу открытой санации брюшной поло-
сти (93 случая из 134 (69,4%)). Среди пациентов с ОКХ и
МПТ в различных возрастных группах мы не выявили стати-
стических различий как при использовании лапаротомии с
санацией брюшной полости, так и видеолапароскопии. Так,
у больных до 65 лет и старше открытая санация брюшной
полости осуществлена, соответственно, в 17 случаях из 28
(60,7%) и в 93 из 134 (69,4%), видеолапароскопическая сана-
ция – в 11 из 28 (39,3%) и в 41 из 134 (30,6%) (p = 0,501).При
различных вариантах хирургического лечения статистичес-
ких различий частоты встречаемости пациентов в возрасте

до 65 лет и старше не выявлено. Лапаротомия, дополненная
макрохолецистостомией, произведена, соответственно, в 6
и 20 случаях (p = 0,569), лапаротомия с холецистэктомией –
в 11 и 73 (p = 0,209), видеолапароскопическая санация с мик-
рохолецистостомией – в 2 и 13 (p = 0,947), видеолапароскопия
с лапароскопической холецистэктомией – в 9 и 28 (p = 0,297).

С нашей точки зрения, значимость видеолапароскопии в
лечении больных ОКХ, осложненным МПТ, зависит от дли-
тельности заболевания. Анализ клинического материала
позволил отметить отсутствие статистических различий в
группах больных по давности заболевания с использовани-
ем лапаротомии с санацией брюшной полости (1-я группа) и
видеолапароскопической санации (2-я группа). В первые
сутки от момента заболевания госпитализированы всего
16 человек (9,9%) (в 1-й группе 10 (9,1%), во 2-й – 6 (11,5%)
(p = 0,837)), на 2–3-и сутки – 83 (51,2%) (соответственно по
группам – 61 (55,5%) и 22 (42,3%) (p = 0,163)), позднее 3-х су-
ток – 63 (38,9%): 39 (35,5%) и 24 (46,2%) (p = 0,258). В 1-е сут-
ки от начала заболевания холецистэктомия при ОКХ, ослож-
ненном МПТ, выполнена у 11 человек (9,1%) (в 1-й группе –
6 (7,1%), во 2-й группе – 5 (13,5%) (p = 0,435)), на 2–3-и сут-
ки – 71 (58,7%) (соответственно в группах – 54 (64,3%) и
17 (45,9%) (p = 0,092)), позднее 3-х суток – 39 (32,2%):
24 (28,6%) и 15 (40,5%) (p = 0,277). Среди пациентов, у ко-
торых одним из этапов лечения ОКХ, осложненного МПТ,
было дренирование желчного пузыря, преобладали больные,
госпитализированные позднее 3-х суток: 24 человека (58,5%)
(в 1-й группе – 15 (57,9%), во 2-й – 9 (60%) (p = 0,854)).
В 1-е сутки заболевания оперированы всего 5 пациентов
(12,2%): 4 в 1-й группе (15,4%) и 1 – во 2-й (15,4%) (p = 0,744),
на 2–3-и сутки – 12 (29,3%): 7 (26,9%) и 5 (33,3%) (p = 0,938).

Как видно из приведенных данных, группы пациентов, в
лечении которых использованы традиционные методы и ви-
деолапароскопия, были сопоставимы. Это позволило нам
сравнивать полученные результаты лечения. Прежде всего
мы оценивали частоту встречаемости местных осложнений
(со стороны брюшной полости и раны брюшной стенки).
Они встретились в 25 случаях из 162 (15,4%) (после лапа-
ротомии с санацией брюшной полости – в 20 наблюдениях
из 110 (18,2%), после видеолапароскопической санации –
в 5 из 52 (9,6%) (p = 0,240)).

Отдельно мы оценили особенности послеоперационного
периода у больных ОКХ, осложненным МПТ. Выделены
4 подгруппы больных по объему хирургического лечения.
В подгруппу «А» включены пациенты, которым выполнена
лапаротомия, холецистэктомия и санация брюшной полости
(n = 84). В подгруппу «Б» вошли больные, которым выполне-
на видеолапароскопическая холецистэктомия с санацией
брюшной полости (n = 37). Пациентам подгруппы «В» осуще-
ствлена лапаротомия, макрохолецистостомия и санация
брюшной полости (n = 26). Подгруппу «Г» составили больные,
в лечении которых применяли микрохолецистостомию с ви-
деолапароскопической санацией брюшной полости (n = 15).
Сравнивая результаты лечения пациентов в подгруппах «А»
и «Б», мы выявили, что осложнения в послеоперационном
периоде со стороны брюшной полости и раны брюшной
стенки встречались в 22 наблюдениях из 121 (18,2%) (в под-
группе «A» – в 17 случаях из 84 (20,2%), в подгруппе «Б» –
в 5 из 37 (13,5%) (p = 0,530)). При этом были диагностирова-
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ны: подпеченочная гематома – 8 (6,6%), подпеченочный аб-
сцесс – 3 (2,5%), межкишечный абсцесс – 4 (3,3%), нагное-
ние послеоперационной раны – 5 (4,1%), эвентрация –
1 (0,8%) и флегмона передней брюшной стенки – 1 (0,8%).
В подгруппах «А» и «Б» подпеченочная гематома выявлена
у 6 больных (7,1%) и у 2 (5,4%) соответственно (p = 0,966),
подпеченочный абсцесс – у 2 (2,4%) и у 1 (2,7%) (p = 0,596),
межкишечный абсцесс – у 3 (3,6%) и у 1 (2,7%) (p = 0,760).
При этом после видеолапароскопии ни в одном наблюдении
не отмечено нагноения ран и эвентрации. В подгруппе «А» по-
добные осложнения встречались в 5 случаях (6%) (p = 0,308)
и в 1 (1,2%) (p = 0,672) соответственно. При этом в 1 наблю-
дении (2,7%) после ВЛС развилась флегмона передней
брюшной стенки после видеолапароскопии. В подгруппе «А»
подобных осложнений не было (p = 0,672). Повторное хирур-
гическое вмешательство потребовалось в 1 случае в под-
группе «А» (1,2%) по поводу эвентрации и в 1 случае в под-
группе «Б» (2,7%) при флегмоне передней брюшной стенки
(p = 0,863). Во всех случаях при гематомах и абсцессах про-
водились чрескожные пункционные вмешательства, позво-
лившие достичь желаемого результата санации очагов.

В подгруппах «В» и «Г» показанием к дренированию
желчного пузыря явился выраженный перипузырный ин-
фильтрат. При этом осложнения со стороны брюшной стен-
ки и брюшной полости диагностированы в 3 наблюдениях из
41 (7,3%), во всех случаях после лапаротомии, макрохоле-
цистостомии и санации брюшной полости. В подгруппе «В»
у 2 больных из 26 (7,7%) выявлено нагноение послеопераци-
онной раны, у 1 (3,8%) – подпеченочный абсцесс. Статисти-
чески достоверных различий частоты встречаемости ослож-
нений в подгруппах «В» и «Г» не получено (соответственно
p = 0,286 и p = 0,778). 

Для оценки значимости видеолапароскопии при ОКХ, ос-
ложненном МПТ, мы проанализировали частоту системных
нарушений у больных в послеоперационном периоде. Всего
такие состояния, как пневмония, тромбофлебит, острый ин-
фаркт миокарда и острое нарушение мозгового кровообра-
щения, выявлены в 16 наблюдениях (9,9%) из 162. Систем-
ные осложнения после лапаротомии и санации брюшной по-
лости случались чаще, чем после видеолапароскопической
санации. Они диагностированы, соответственно, у 15 пациен-
тов из 110 (13,6%) и у 1 из 52 (1,9%) (p = 0,040). После видео-
лапароскопической санации в одном случае диагностирова-
на пневмония. Обращает на себя внимание тот факт, что по-
сле видеолапароскопической санации брюшной полости воз-
можность активизации больных уже на 3-и сутки после опе-
рации отмечалась в 50 случаях из 52 (96,2%), а после лапа-
ротомии – лишь в 13 наблюдениях из 110 (11,8%) (p = 0,000).

В группе больных ОКХ, осложненным ДПТ (30 человек),
пациентов старше 65 лет было 18 (60%), моложе 65 лет – 12
(40%) (p = 0,197). Мы выделили три подгруппы для сравни-
тельного анализа по объему хирургического лечения. В под-
группе «A» выполнялась лапаротомия, макрохолецистосто-
мия и санация брюшной полости (n = 12); в подгруппе «Б» –
лапаротомия, холецистэктомия и санация брюшной полости
(n = 10), в подгруппе «В» – видеолапароскопическая холеци-
стэктомия с санацией брюшной полости (n = 8). В подгруппе
«А» до 65 лет было 4 человека из 12, старше 65 лет – 8.
В подгруппах «Б» и «В»: до 65 лет – 4 из 10 и 4 из 8 соответ-

ственно, а старше 65 лет – 6 и 4. Лиц пожилого и старческо-
го возраста в подгруппах «А» и «Б» было 14, в подгруппе
«В» – 5 (p = 0,800).

Во всех случаях ДПТ развился на фоне деструктивного
ОКХ, а в 18 наблюдениях из 30 (60%) диагностирована пер-
форация желчного пузыря. Длительность заболевания ОКХ
в 16 случаях составила 2 сут, в 14 – 3 сут. Среди больных до
65 лет (12 человек) лапаротомия, холецистэктомия с санацией
брюшной полости выполнена на 2-е и 3-и сутки от начала за-
болевания соответственно у 4 и у 2 пациентов, при исполь-
зовании видеолапароскопической холецистэктомии и сана-
ции брюшной полости – также у 4 и у 2 пациентов (p = 0,918).
Пожилых и стариков (18 человек), оперированных на 2-е сут-
ки от момента заболевания, в подгруппах «A» и «Б» было 7, в
подгруппе «В» – 3 (p = 0,884), а оперированных на 3-и сутки –
соответственно 7 и 1 (p = 0,554). Осложнения при ДПТ в по-
слеоперационном периоде диагностированы в 7 случаях из
30 (23,3%): после открытой холецистэктомии и санации брюш-
ной полости – в 6 случаях, после видеолапароскопической хо-
лецистэктомии и санации брюшной полости – в 1 (p = 0,956).

Все осложнения отмечены у больных, оперированных на
3-и сутки от начала заболевания. В подгруппе «В» лишь в
1 наблюдении диагностирован подпеченочный абсцесс. По-
сле лапаротомии, холецистэктомии и санации брюшной по-
лости (подгруппа «Б») у 3 пациентов выявлен подпеченоч-
ный абсцесс, у 1 – нагноение раны, у 1 – пневмония. Повтор-
ных операций не потребовалось.

У 22 больных течение ОКХ осложнилось РПТ. В 5 случаях
мы попытались применить видеолапароскопию. В данной
группе преобладали пациенты моложе 65 лет. Их было 16 из
22 (72,7%). Больных старше 65 лет было 6 (27,3%) (p = 0,007).
Выделили три подгруппы. В подгруппе «Г» выполнена лапаро-
томия, макрохолецистостомия и санация брюшной полости
(n = 9), в подгруппе «Д» – лапаротомия, холецистэктомия с са-
нацией и дренированием брюшной полости (n = 8) и в подгруп-
пе «Е» – видеолапароскопическая холецистэктомия с санаци-
ей и дренированием брюшной полости (n = 5). В подгруппах,
где осуществлялась санация брюшной полости традиционным
и видеолапароскопическим путем, пациентов моложе 65 лет
было соответственно 13 и 3, а старше – 4 и 2 (p = 0,876).
В 8 наблюдениях из 22 (36,4%) диагностирован гангренозно-
перфоративный холецистит. В 10 случаях длительность забо-
левания ОКХ составила 2 суток, в 12 – 3 суток (p = 0,763). Сре-
ди пациентов моложе 65 лет в течение 48 ч от появления кли-
ники ОКХ оперированы 6 больных из подгрупп «Г» и «Д» и 1 из
подгруппы «Е» (p = 0,809), среди пожилых и стариков – соот-
ветственно 2 и 1. Пациенты, оперированные на 3-и сутки от
момента заболевания, составили: до 65 лет – 7 (в подгруппах
«Г» и «Д») и 2 (в подгруппе «Е») (p = 0,809), а старше 65 лет –
соответственно 2 и 1 (p = 1,000). Группы, в которых выполня-
лись лапаротомия и видеолапароскопия, были сравнимы по
давности заболевания. Соответственно больных, оперирован-
ных в 1–2-е сутки от начала ОКХ, было 8 из 17 (в подгруп-
пах «Г» и «Д») и 2 из 5 (в подгруппе «Е») (p = 0,816), на 3-и сут-
ки – 2 и 3 (p = 0,816). Обращает на себя внимание тот факт, что
в подгруппах, где выполнена лапаротомия, в 10 случаях ве-
рифицирован разлитой желчный перитонит, а в 7 – разлитой
фибринозно-гнойный перитонит. При использовании видео-
лапароскопии указанные формы перитонита выявлены, соот-
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ветственно, в 3 и 2 случаях. Статистически достоверных раз-
личий формы РПТ у пациентов, в лечении которых применя-
лись различные способы хирургической санации, не отмечено
(p = 0,638). В 13 случаях выполнена холецистэктомия (в под-
группе «Д» – 8 и подгруппе «Е» – 5 (p = 0,110)). При лапарото-
мии у 9 пациентов осуществлена макрохолецистостомия, что
было связано с выраженным перипузырным инфильтратом
(подгруппа «Г»).

Лапаротомия, санация с дренированием брюшной полос-
ти для перитонеального лаважа выполнена в 10 случаях при
разлитом желчном перитоните и в 2 – при разлитом фибри-
нозно-гнойном. В 5 случаях потребовалась программиро-
ванная санация. Применение видеолапароскопии при разли-
том желчном перитоните (n = 5) привело к разрешению РПТ
только в 1 случае. При разлитом фибринозно-гнойном пери-
тоните видеолапароскопия была неэффективной, в связи с
чем выполнена лапаротомия. Необходимость выполнения
назоинтестинальной декомпрессии у этих больных была вто-
рой объективной причиной конверсии. Ретроспективный
анализ показал, что выполнение видеолапароскопии с ле-
чебной целью при РПТ является тактической ошибкой [7].

Выводы

1. Применение видеолапароскопии при остром калькулез-
ном холецистите, осложненном местным и диффузным пе-
ритонитом, способствовало улучшению результатов лечения
и уменьшению количества осложнений в послеоперацион-
ном периоде.

2. Организация круглосуточной видеолапароскопической
операционной в условиях скоропомощного стационара при
имеющемся потоке ургентных хирургических больных явля-
ется трудной организационной задачей, что не позволило
широко использовать методику в повседневной работе.
Ввиду этого осуществление вмешательств с помощью ви-
деолапароскопии становится приемлемым, как правило,
только в дневное время, что противоречит принципам ур-
гентной хирургии, особенно у больных с распространенным
перитонитом.
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