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На протяжении последних двадцати лет в хирур-
гии произошли значительные прогрессивные изме-
нения. Появляются новые высокоэффективные мало-
инвазивные, эндоскопические технологии, доступные 
широкому кругу врачей, совершенствуется техника 
хирургических вмешательств. Наиболее благоприят-
ной сферой приложения современных высокотехноло-
гичных операций является хирургия желчнокаменной 
болезни [14]. По мнению многих авторов, операцией 
выбора в хирургическом лечении неосложнённых и ос-
ложнённых форм желчнокаменной болезни становит-
ся видеолапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) [5, 
15, 16]. Минимальная травматичность, косметическая 
эффективность, значительное сокращение времени по-
слеоперационной реабилитации – это лишь некоторые 
преимущества данного вида оперативного вмешатель-
ства, которыми руководствуются хирурги [3]. Вместе 
с тем, в литературе опубликовано большое количество 
работ, посвященных проблеме осложнений, связанных 
с выполнением ЛХЭ [8, 17, 18]. Частота подобных ос-
ложнений, по данным ряда авторов, составляет от 1,2 
до 5,1%, а в некоторых наблюдениях достигает 24,5% 
[1, 6, 7, 9, 10, 12, 13]. Наряду с этим, по данным лите-
ратуры, при выполнении ЛХЭ не всегда удаётся избе-
жать повторных операций, приводятся также случаи 
летальных исходов после ЛХЭ [2, 4, 11]. В своей работе 
нам встретилось довольно редкое осложнение, связан-
ное с ЛХЭ. Именно это обстоятельство и побудило нас 
поделиться собственным клиническим опытом. 

 Больной С., 43 лет, госпитализирован 16 мая 
2011 года в хирургическое отделение клиническо-
го госпиталя МВД РФ по Свердловский области для 
оперативного лечения по поводу желчнокаменной бо-
лезни. Ранее, в апреле 2007 года в другом лечебном 
учреждении в плановом порядке больному была вы-
полнена видеолапароскопическая холецистэктомия по 
поводу желчнокаменной болезни, хронического каль-
кулёзного холецистита. В раннем послеоперационном 
периоде у больного диагностирован подпечёночный 
желчный затёк и на 12-е сутки после ЛХЭ произве-
дена повторная операция: минилапаротомия, реви-
зия подпечёночного пространства справа, санация и 
дренирование брюшной полости. После повторной 

операции желчный свищ закрылся самостоятельно, 
рана зажила вторичным натяжением. При контроль-
ном ультразвуковом исследовании брюшной полости 
установлено, что желчный пузырь отсутствует, ложе 
чистое, дополнительных образований в подпечёноч-
ном пространстве не выявлено. Больной был выписан 
домой в удовлетворительном состоянии под наблюде-
ние амбулаторного хирурга на 31-е сутки после ЛХЭ. 
В последующем три года чувствовал себя хорошо до 
октября 2010 г. когда стал отмечать появление неин-
тенсивных болевых приступов в правом подреберье 
после погрешности в диете. После обращения за ме-
дицинской помощью был обследован, выполнено уль-
тразвуковое исследование брюшной полости в декабре 
2010 года: контуры печени чёткие, ровные, эхострук-
тура однородная, плотность не повышена. Левая доля 
64 мм, правая доля 129 мм, портальная вена 10 мм. В 
проекции ложа желчного пузыря жидкостное образо-
вание 13х16 мм, с гиперэхогенной кальцинированной 
стенкой, внутри которого не исключаются конкремен-
ты 4-5 мм, холедох не расширен, 3 мм. Поджелудочная 
железа в области головки 29 мм, тела 13 мм, хвоста 27 
мм, эхоструктура диффузно неоднородная, плотность 
обычная. Вирсунгов проток 2 мм в диаметре. Селезен-
ка, почки – без патологии. Заключение: диффузные 
изменения паренхимы поджелудочной железы, культя 
желчного пузыря с кальцинированной стенкой и кон-
крементами (рис. 1). В мае 2011 повторно сделано УЗИ 
и подтвержден ранее установленный диагноз (рис. 2). 
Больному предложена операция. При поступлении в 
хирургическое отделение госпиталя общее состояние 
удовлетворительное, жалобы на периодические при-
ступообразные боли в правом подреберье после при-
ёма пищи, сухость во рту, отрыжку воздухом. При 
осмотре кожный покров физиологической окраски, 
чистый. Пульс удовлетворительных качеств, 76 в мин. 
АД 145/100 мм рт.ст. В лёгких везикулярное дыхание, 
хрипов нет. Язык влажный, слегка обложен серым на-
лётом у корня. Живот не вздут, округлой формы, мяг-
кий, безболезненный во всех отделах, в правом подре-
берье вертикальный послеоперационный рубец 5,3х0,8 
см, мягкий, без воспалительных изменений. В области 
пупка, под мечевидным отростком и в правом подре-
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берье три послеоперационных рубца 6х3 мм, мягкие, 
безболезненные. Симптомы раздражения брюшины 
отрицательные. Симптом Пастернацкого отрицатель-
ный с обеих сторон, дизурических явлений нет. При 
гастрофиброскопии был выявлен поверхностный га-
стрит, эрозивный бульбит. На электрокардиограмме 
ритм синусовый, 72 в мин., имеются диффузные изме-
нения миокарда. При рентгенологическом исследова-
нии органов грудной клетки патологии не выявлено. 
Результаты лабораторных исследований: гемоглобин 
163 г/л, эритроциты 5,3х1012/л, тромбоциты 191х109/л, 
лейкоциты 8,1х109/л, эозинофилы 3%, сегментоядер-
ные нейтрофилы 70%, лимфоциты 21 %, моноциты 
6%, РОЭ 5 мм/час. Общий билирубин 20,0 мкмоль/л, 
глюкоза крови 5,2 ммоль/л, АсТ 0,64 ммоль/л, АлТ 0,76 
ммоль/л, мочевина 5,0 ммоль/л, общий белок 71 г/л, 
ПТИ 81 %, МНО 1,37. Общий анализ мочи без патоло-
гии, микрореакция отрицательная. Пациент осмотрен 
анестезиологом и терапевтом. Выявлены сопутству-
ющие заболевания: Гипертоническая болезнь 1 ста-
дии, 1 степени, риск 2, НК 0. Поверхностный гастрит. 
Эрозивный бульбит. Хронический панкреатит в фазе 
ремиссии. Противопоказаний к операции не обнару-
жено. 18 мая 2011 года произведена повторная опера-
ция на желчных путях (хирург – Забродин В.В.). Под 
эндотрахеальным наркозом выполнена трансректаль-
ная лапаротомия длиной 5,5 см в правом подреберье 
с иссечением старого послеоперационного рубца. В 
подпечёночном пространстве обнаружен грубый спа-
ечный процесс с вовлечением желудка, правой и левой 
долей печени, двенадцатиперстной кишки, большого 
сальника, печёночного изгиба поперечно-ободочной 
кишки. Операционная рана расширена книзу, спай-
ки разделены тупым и острым путём, восстановлены 
нормальные анатомические взаимоотношения органов 
брюшной полости, выделена культя желчного пузыря 
3,0х2,5 см, включающая шейку пузыря и карман Гар-
тмана. Установлено, что пузырный проток расположен 
в типичном месте, диаметром 2 мм, длиной 1,5 см, 
гепатикохоледох не расширен, диаметром 0,8 см. Пу-

зырная артерия хорошо выражена, имеет нормальные 
анатомические положение по отношению к гепатико-
холедоху и пузырному протоку, образуя треугольник 
Кало. Произведены удаление культи желчного пузыря 
с раздельной перевязкой пузырной артерии и пузырно-
го протока, тщательный контроль гемостаза, установ-
лен страховочный дренаж под печень, операционная 
рана ушита послойно, наглухо. Удалённый препарат 
(рис.3) представляет собой культю желчного пузыря. 
В просвете ее темная желчь со слизью, множество 
мелких конкрементов 1х1 мм и восемь 8-ми клипс в 
рубцово изменённой стенки пузыря и частично в про-
свете пузыря. Послеоперационный период протекал 
без осложнений, дренаж был удалён на 6-е сутки по-
сле операции, швы с операционной раны сняты на 12-е 
сутки, заживление раны происходило первичным на-
тяжением. Результат гистологического исследования 
удалённого препарата № 457ув от 20 мая 2011 года: 
хронический холецистит в стадии умеренного обо-
стрения. Больной был выписан в удовлетворительном 
состоянии под наблюдение амбулаторного хирурга.  

Рис. 1. УЗИ культи желчного пузыря. 1. Кальцинированная 
стенка желчного пузыря. 2. Конкременты желчного пузыря. Рис. 2. УЗИ культи желчного пузыря. 1. Конкременты желчно-

го пузыря. 2. Культя желчного пузыря.

Рис. 3. Препарат культи желчного пузыря. 1. Лигатура на пу-
зырном протоке 2. Культя пузырного протока . 3. Культя желч-
ного пузыря 4. 8-мм клипсы, удаленные из стенки и просвета 
культи желчного пузыря.
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Ретроспективное изучение приведенного клини-
ческого наблюдения позволяет сделать следующие вы-
воды. Во время первой операции, видеолапароскопи-
ческой холецистэктомии, больному была выполнена 
резекция желчного пузыря. Это подтверждает исполь-
зование в большом количестве восьмимиллиметровых 
клипс, обнаруженных в стенке желчного пузыря по 
линии его резекции, оставленный карман Гартмана с 
шейкой желчного пузыря, неизменённые нормальные 
анатомические взаимоотношения пузырного прото-
ка, пузырной артерии и гепатикохоледоха, выявлен-
ные нами во время повторной операции. В дальней-
шем прорезывание одной из клипс на стенке культи 
желчного пузыря послужило причиной образования 
желчного затёка и наружного желчеистечения в ран-
нем послеоперационном периоде, что явилось показа-
нием к повторной операции. Отсутствие гипертензии 
и восстановление пассажа желчи во внепечёночных 
желчевыводящих протоках к концу 3-й недели после-
операционного периода способствовало рубцеванию 
желчного свища и остановке желчеистечения.

Таким образом, на основе нашего наблюдения и 
изучение данных литературы можно сделать следую-
щее заключение. Желчеистечение в ранние сроки по-
сле лапароскопической холецистэктомии может быть 
обусловлено как минимум 4 причинами: 1) прорезы-

ванием клипсой стенки культи пузырного протока; 
2) неклипированными дополнительными желчными 
протоками в области ложа желчного пузыря; 3) по-
вреждение (ранение, перевязка, коагуляционный 
некроз) общего печеночного или общего желчного 
протоков. И, как следует из нашего опыта – 4) про-
резыванием клипсой стенки культи желчного пузы-
ря. Желчеистечение, продолжающееся более 1 суток 
после операции, служит показанием к повторному 
оперативному вмешательству – релапароскопии или 
релапаротомии. Целью повторной операции является 
установление причины желчеистечения и проведения 
адекватной по объёму хирургической коррекции ос-
ложнения.

Известно, что эндовидеохирургические операции 
характеризуются тремя особенностями: отсутствием 
пространственного трёхмерного восприятия; трудно-
стью визуализации объекта операции, который време-
нами уходит из поля зрения и отсутствием тактильных 
ощущений. Поэтому, с целью снижения опасности воз-
никновения осложнений, от оперирующего хирурга 
требуется чёткое, тщательное и неукоснительное вы-
полнение всех правил общепринятой тактики и техни-
ки лапароскопической холецистэктомии. Это позволит 
в значительной степени улучшить результаты лечения 
желчнокаменной болезни.
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