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Анализированы результаты применения нетипичных способов холецистэктомии из минилапаротомного доступа 
у 47 больных с желчнокаменной болезнью, осложненной острым холециститом и околопузырным инфильтратом. 
Обозначены критерии и показания для выполнения стандартной холецистэктомии из минилапаротомного доступа, 
от дна и по Прибраму. Детализированы рациональные приемы оперирования и инструментальное обеспечение ге-
мостаза при холецистэктомии из минилапаротомного доступа в условиях плотного околопузырного инфильтрата. 
Показано, что частота конверсии при остром холецистите, осложненном плотным инфильтратом, при выполнении 
нетипичных способов холецистэктомии из минилапаротомного доступа, составляет 4,2%, что значительно ниже, чем 
при выполнении стандартной холецистэктомии из минилапаротомного доступа, при которой частота конверсии до-
стигает 15%. Внедрение нетипичных способов холецистэктомии из минилапаротомного доступа при деструктивных 
формах острого холецистита, осложненного плотным околопузырным инфильтратом, снижает риск повреждения 
анатомических образований зоны гепатодуоденальной связки, а также количество интраоперационных и послеопе-
рационных осложнений с 12,7 до 2,1%.
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In this paper shows the results of treatment of 47 patients with a cloelithiasis, complicated by an acute cholecystitis and 
paravesical infi ltrate by using atypical ways of a cholecystectomy from minilaparotomy access. Criteria and indications 
for performance universally recognized cholecystectomy from minilaparotomy access, from a bottom and by Pribram are 
showed. Rational receptions of operating and tool maintenance of a hemostasis are detailed at minicholecystectomy in the 
conditions of dense paravesical infi ltrate. It is shown that frequency of conversion at the acute cholecystitis complicated by 
dense infi ltrate, at performance of atypical ways minicholecystectomy, makes 4,2 % that is statistically authentic more low, 
than at performance standard minicholecystectomy at which frequency of conversion reaches 15 %. Introduction of atypical 
ways of minicholecystectomy at destructive forms of the acute cholecystitis complicated by dense paravesical infi ltrate, 
reduces risk of damage of anatomic formations of a hepatoduodenal ligament, and number of intra and postoperative 
complications from 12,7 to 2,1 %.
Key words: acute cholecystitis, paravesical infi ltrate, minicholecystectomy

Несмотря на большие успехи малоинвазивной 
хирургии в лечении желчнокаменной болезни (ЖКБ), 
многие авторы относят некоторые деструктивные 
формы острого холецистита (флегмонозный и гангре-
нозный холецистит с околопузырным инфильтратом 
в области шейки желчного пузыря c давностью забо-
левания более 72 часов) в группу противопоказаний к 
выполнению холецистэктомии из минилапаротомного 
доступа [1, 3, 4, 6]. Это связано с технической слож-
ностью выполнения холецистэктомии из минилапаро-
томного доступа (далее ХЭМД) при деструктивных 
формах острого холецистита, осложненного плотным 
околопузырным инфильтратом, что нередко приво-
дит к переходу на широкую лапаротомию с развитием 
связанных с ней осложнений в послеоперационном пе-
риоде [2, 9, 10]. Именно у больных с околопузырным 
инфильтратом при выполнении малоинвазивной холе-
цистэктомии ятрогенное повреждение внепеченочных 
желчных протоков, сосудов гепатодуоденальной связ-

ки или ворот печени встречается наиболее часто [11, 
14, 16, 18]. В то же время, переход на широкую лапаро-
томию не является оптимальным путем решения про-
блемы хирургического лечения острого холецистита, 
осложненного инфильтратом [10, 15, 17].

С учетом того, что околопузырный инфильтрат 
наблюдается у 8-40,7% больных с острым деструк-
тивным холециститом [5, 7, 8, 19], большой практиче-
ский интерес представляет разработка нетипичных 
способов выполнения ХЭМД, позволяющих избежать 
переходов на широкую лапаротомию [12, 13]. Нам 
представляется актуальным и практически значимым 
определение показаний к каждому из нетипичиных 
способов холецистэктомии в рамках минилапаротом-
ного доступа с разработкой вопросов оптимального 
технического обеспечения и наиболее рациональных 
оперативных приемов при выполнении хирургическо-
го вмешательства, а также изучение ближайших ре-
зультатов их проведения.
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Цель исследования - улучшение результатов хи-
рургического лечения больных с ЖКБ, осложненной 
острым холециститом и околопузырным инфильтра-
том, путем применения нетипичных способов ХЭМД.

Материалы и методы

За период 2004 по 2010 гг. на базе хирургических 
отделений МГКБ №1 г. Белгорода по поводу ЖКБ, 
осложненной острым холециститом, ХЭМД была вы-
полнена у 451 больного. Средний возраст пациентов 
в контрольной группе составил: мужчины 62,4 года, 
женщины 63,7 лет. Из них, острый холецистит, ослож-
ненный плотным околопузырным инфильтратом, на-
блюдался у 47 больных (10,4%). В этой группе ХЭМД 
проводилась в сроки более 72 часов от начала заболе-
вания, причем в начале операции предпринимались 
попытки стандартной методики операции, а при воз-
никновении технических трудностей ее проведения 
стремились выполнять нетипичные способы ХЭМД.

Из 47 больных острым холециститом, ослож-
ненным плотным инфильтратом стандартная ХЭМД 
выполнена у 23 (48,9%) больных, которые состави-
ли контрольную группу; ХЭМД от дна – у 13 (27,5%) 
больных, которые вошли в основную группу 1; ХЭМД 
по Прибраму – у 11 (23,4%) больных, вошедших в ос-
новную группу 2. Средний возраст оперированных 
пациентов в контрольной группе составил: мужчины 
62,2 года, женщины 61,7 лет; в основной группе 1 муж-
чины – 63,3 года, женщины - 61,5 лет; в основной груп-
пе 2 мужчины – 64,7 лет, женщины – 63,8 года соответ-
ственно. Таким образом, больные основной группы 1 и 
2 и контрольной группы сопоставимы по полу и возра-
сту. Статистическую обработку результатов проводи-
ли с использованием методов корреляционного анали-
за с помощью программ Microsoft Excel 2002, Biostat V 
3.0. Вычислялись средние величины количественных 
показателей и средняя ошибка. Существенность раз-
личий средних величин оценивали с помощью крите-
рия Стьюдента.

 По нашему мнению, показанием к выполнению 
ХЭМД «от дна» является наличие плотного инфиль-
трата в зоне шейки желчного пузыря, при условии вы-
раженности субсерозного слоя в области ложа желч-
ного пузыря и отсутствия гепатита, ассоциированного 
с циррозом печени. Это связано с тем, что при патоло-
гии печени нередко наблюдается выраженное крово-
течение из ложа желчного пузыря, а субсерозное от-
деление желчного пузыря от печени не всегда бывает 
возможным вследствие плотной фиксации желчного 
пузыря к ее ткани.

 В технике выполнения ХЭМД от дна предусма-
триваем следующие этапы: 
• вскрытие просвета желчного пузыря и удаление 

его содержимого;
• пересечение желчного пузыря по границе тела и 

шейки;
• удаление стенок тела и дна желчного пузыря;

• удаление стенок шейки пузыря и пузырного про-
тока;

• завершение операции.
Первый этап. По средней линии на границе тела 

и дна желчного пузыря, используя электрохирургиче-
ский крючок и прямые ножницы, изогнутые по ребру, 
продольно вскрывается его полость. Первоначальная 
длина разреза составляет 7-8 мм (соответственно диа-
метру аспирационной трубки). Через это отверстие в 
просвет желчного пузыря вводится канюля аспира-
тора-ирригатора и производится санация его полости 
раствором антисептика. Длина разреза стенки желч-
ного пузыря, при необходимости, увеличивается по 
направлению к шейке. Конкременты захватываются 
окончатым зажимом и поэтапно извлекаются (рис. 1).

Второй этап. На границе тела и шейки, выше ме-
ста распространения инфильтрата, при помощи дис-
сектора желчный пузырь отделяется от ложа методом 
«тунеллирования». После этого выполняется его по-
перечное пересечение (рис. 2). Гемостаз краев разреза 
достигается прошиванием и коагуляцией. Интраопе-
рационное желчеистечение из проксимальной части 
пузыря, как правило, незначительное, либо отсутству-
ет вообще, ввиду облитерации пузырного протока на 
фоне воспаления.

Третий этап. Иссечение стенок и дна желчного 
пузыря. Свободный край стенки тела желчного пузы-
ря захватывается изогнутым легочным зажимом. Дно 
желчного пузыря фиксируется окончатым зажимом 
Люера. Осуществляя попеременную тракцию зажи-
мами с целью оптимальной экспозиции, удаляются 
стенки тела и дна желчного пузыря, по возможности 
в субсерозном слое, с применением монополярной ко-
агуляции (рис. 3), после чего осуществляется гемостаз 
ложа.

Четвертый этап. После пересечения и удаления 
тела и дна желчного пузыря создаются оптимальные 
условия для улучшения обзора и инструментального 
доступа к оставшейся проксимальной части желчно-
го пузыря. Освобождение от структур, окружающих 
и фиксирующих шейку желчного пузыря и пузырно-
го протока, при каудальной тракции (латерально и 
вниз) зажимом происходит существенно легче. Этому 
способствует увеличение расстояния между стенкой 
шейки пузыря или пузырного протока и «опасными» 
анатомическими структурами (правая печеночная ар-
терия, правый печеночный проток). Также создаются 
лучшие условия для идентификации пузырного про-
тока, особенно при трудных для ориентации вариантах 
взаимоотношения пузырного протока и окружающих 
его анатомических образований, а также различных 
аномалиях. При такой технике операции, как правило, 
препаровка пузырного протока проходит под контро-
лем зрения и заканчивается успешно. На необходимом 
уровне проток герметизируется лигатурой или клип-
сой, после чего дистальнее пересекается (рис. 4). Прок-
симальная часть желчного пузыря удаляется.
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Рис. 4. Удаление стенок шейки желчного пузыря и пузырного 
протока.Рис. 3. Удаление стенок и дна желчного пузыря.

Рис. 2. Пересечение желчного пузыря на границе тела и шейки.Рис. 1. Вскрытие просвета желчного пузыря и удаление его со-
держимого.

Пятый этап. В дальнейшем операция завершает-
ся по стандартной технологии.

В особо трудных ситуациях, при возникновении 
значительных технических сложностей в выделении 
желчного пузыря из окружающих тканей, обусловлен-
ных обширными фиброзно-рубцовыми изменениями, 
радикальное выделение стенок органа чревато ятро-

генными повреждениями значимых анатомических 
образований, высокой вероятностью развития крово-
течения из ложа желчного пузыря.

В сложившейся ситуации операцией выбора счи-
тали ХЭМД с мукоклазией по Прибраму. Применялась 
следующая техника операции. Первый этап. Выпол-
нялся аналогично описанной выше методике.
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Рис. 5. «Г-образный» винтовой гемостатический зажим для 
пережатия ПДС.

Второй этап. Иссечение стенок желчного пузыря 
по границе сращений. По границе линии, на уровне 
которой утрачена дифференцировка тканей, выполня-
ется иссечение свободных участков стенки желчного 
пузыря. Гемостаз, коагуляция с прошиванием веточек 
пузырной артерии.

Третий этап. Проведение мукоклазии. Опти-
мальным вариантом считали использование электро-
коагуляции. Производили ее снизу вверх, линейными 
параллельными движениями шарикового электрода в 
режиме коагуляции. Визуально контролировали рав-
номерность и глубину коагуляции слизистой, проводя 
воздействие до субсерозного слоя.

Четвертый этап. Пузырный проток тщательно 
обследуется на предмет наличия в нем конкреметов, 
ушивается Z–образным швом, к которому дополни-
тельно фиксируется прядь сальника и устанавлива-
ется страховочная дренажная трубка по стандартной 
методике.

С 2010 г. при высокой вероятности развития ин-
траоперационного кровотечения используем специ-
альный инструмент для осуществления гемостаза (па-
тент РФ на полезную модель № 97616 от 20.10.2010). 
Общеизвестным приемом при интраоперационном 
кровотечении во время холецистэктомии из традици-
онного доступа является пережатие печеночно-две-
надцатиперстной связки (ПДС). При этом применяет-
ся мануальная компрессия, либо наложение мягкого 
атравматичного зажима [3]. Отсутствие в стандартном 
базовом наборе «мини-ассистент» зажимов для этих 
целей с одной стороны, а также технической возмож-
ности введения руки хирурга через минилапаротом-
ный разрез величиной 3-5 см с другой, побудили нас к 
поиску и последующей разработке «Г-образного» вин-
тового гемостатического зажима (рис. 5).

В условиях плотного инфильтрата захват кро-
воточащего сосуда зажимом «на кровотоке» вслепую 
был чрезвычайно опасен возможностью поврежде-
ния важных анатомических структур. Наложение 
Г-образного гемостатического зажима в супрадуоде-
нальном отделе ПДС позволяло выполнить адекват-
ный гемостаз и, в последующем, идентифицировать 
и устранить источник кровотечения общепринятыми 

способами. Использование инструмента в 5 случаях 
(10,6%) при интраоперационном кровотечении при 
ХЭМД по поводу плотного околопузырного инфиль-
трата позволило во всех случаях избежать перехода на 
широкую лапаротомию.

С целью изучения результатов лечения нетипич-
ных способов ХЭМД мы использовали следующие по-
казатели: длительность операций; частоту перехода на 
лапаротомию; частоту повреждений гепатикохоледо-
ха; частоту местных осложнений; послеоперационную 
летальность.

Результаты и их обсуждение

Наименьшая длительность операции наблюда-
лась у больных с острым холециститом, осложненным 
плотным инфильтратом, при выполнении стандарт-
ного способа ХЭМД – 83,2±1,3 мин. Все нетипичные 
способы ХЭМД требовали больше времени для их вы-
полнения: ХЭМД «от дна» - 102,3±2,1 мин; ХЭМД по 
Прибраму – 89,2±1,7 мин. При сопоставлении длитель-
ности операции в основных группах и контрольной 
группе статистически достоверных различий не уста-
новлено (p<0,05). 

Конверсия у больных контрольной группы (при 
стандартной ХЭМД) потребовалась у 7 (15%) больных; 
у больных основной группы 1 (при ХЭМД «от дна») - у 
2 (4,2%); у больных основной группы 2 (при ХЭМД по 
Прибраму) – конверсий не было.

Причинами конверсии при проведении стан-
дартной ХЭМД при остром холецистите, осложнен-
ном плотным инфильтратом, явились: невозможность 
идентификации пузырного протока и гепатикохоле-
доха в инфильтрате (2 больных), интенсивное парен-
химатозное кровотечение из сосудов ложа желчно-
го пузыря (1 больной), невозможность обнаружения 
пересеченного пузырно го протока в инфильтрате (1 
больной), интенсивное кровотечение из пузырной ар-
терии (2 больных), повреждение гепатикохоледоха (1 
больной).

Переход на лапаротомию при проведении ХЭМД 
«от дна» был обусловлен: кровотечением из ложа 
желч ного пузыря (1 больной), кровотечением из зад-
ней ветви пузырной артерии (1 больной). При выпол-
нении ХЭМД по Прибраму переходов на лапаротомию 
не было.

При изучении частоты местных осложнений по-
сле ХЭМД в своей работе мы учитывали только те 
ослож нения, которые были непосредственно связаны 
с про ведением ХЭМД, сопровождались значительным 
ухуд шением состояния пациента, представляли угро-
зу для его жизни и требовали проведения активного 
консер вативного или оперативного лечения.

К местным послеоперационным осложнениям 
мы относили повреждение желчных путей, желчеисте-
чение по дренажу брюшной полости, массивное крово-
течение из брюшной полости, инфекционные внутри-
брюшные осложнения (абсцессы брюшной полости).
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Частота повреждений гепатикохоледоха при 
остром холецистите, осложненном плотным инфиль-
тратом, при проведении стандартной ХЭМД наблюда-
лось нами у 1 из 23 больных (4,3%). При нетипичных 
способах ХЭМД повреждения гепатикохоледоха не 
было. Сравнительная характеристика других местных 
осложнений после проведения стандартного и нети-
пичных способов ХЭМД представлена в таблице 1.

Как следует из данных таблицы 1, частота мест-
ных осложнений после выполнения стандартной 
ХЭМД наблюдалась у 6 (12,7%) из 23 больных. Этот 
показатель был достоверно выше, чем у больных ос-
новных групп 1 и 2 – (2,1 %) и 0%, соответственно.

Анализ методов лечения местных осложнений у 
больных с острым холециститом, осложненным плот-
ным инфильтратом, после применения стан дартных и 
нетипичных способов ХЭМД, представлен в таблице 
2.

Как видно из данных табл. 2, в одном случае 
желчеистечение по дренажу из брюшной полости 
купирова лись благодаря проведению ЭПСТ для де-
компрессии желчевыводящих путей с последующим 
проведением реминилапаротомии и санации подпе-
ченочного простран ства при явлениях местного пери-
тонита. Клиническая картина разлитого желчного пе-
ритонита развилась у 1 больного с недостаточностью 
культи пузырного протока после выполнения стан-
дартной ХЭМД, что по требовало проведение лапаро-
томии, санации и дрени рования брюшной полости с 
дополнительным лигированием пузырного протока. 
Еще в одном случае после стандартной ХЭМД име-
ло место транзиторное желчеистечение по контроль-
ному дренажу с дебитом не более 50 мл в сутки, раз-
решившееся консервативно. В 1 случае наблюдалось 
формирование подпеченочного абсцес са, который был 
дренирован под контролем УЗИ и в дальнейшем раз-
решился консервативно.

В 1 наблюдении имело место выделение большо-
го (более 100 мл в сутки) количества крови по дрена-

Таблица 1
Частота местных осложнений при различных способах ХЭМД

Способ
ХЭМД

Вид осложнения
Желчеистечение Кровотечение Абсцессы брюшной полости Всего

Стандартная (n= 23) 3 (6,4%) 2 (4,2%) 1 (2,1%) 6 (12,7%)
«От дна» (n=13) 0 1 (2,1%) 0 1 (2,1%)
 По Прибраму (n=11) 0 0 0 0

Таблица 2
Методы лечения местных осложнений после выполнения ХЭМД

Вид осложнения

Метод лечения

Консер-
вативное

Ремини-
лапаротомия

ЭПСТ + 
реминилапаротомия 

Лапаро-
томия

Пункционное 
дренирование под 
УЗИ-контролем

Желчеистечение (n=3) 1 1 1
Абсцессы (n=1) 1
Кровотечение (n=3) 1 2

жам брюшной полости. Произведена реминилапарото-
мия с удалением подпеченочной гемато мы, в 2 случаях 
была выполнена лапаротомия с лигированием несо-
стоятельной культи пузырной артерии.

Летальный исход при проведении стандартной 
ХЭМД наблюдался у 1 (2,1%) больного и был обуслов-
лен острой тромбоэмболией легочной артерии на 2-е 
сутки после операции. Летальных исходов при выпол-
нении нетипичных ХЭМД не отмечено.

Выводы

1. Частота переходов на лапаротомию при остром 
холецистите, осложненном плотным инфильтратом, 
при выполнении нетипичных способов ХЭМД состав-
ляет 4,2%, что существенно ниже по сравнению со 
стандартной ХЭМД, при которой частота конверсии 
достигает 15%.

2. Частота местных осложнений после прове-
дения нетипичных способов ХЭМД при остром хо-
лецистите, осложненном плотным инфильтратом 
(2,1%) ниже, чем при выполнении стандартной ХЭМД 
(12,7%).

3. Частота повреждений гепатикохоледоха при 
остром холецистите, осложненном плотным инфиль-
тратом, составила 4,3% при проведении стандарт-
ной ХЭМД. После внедрения нетипичных способов 
ХЭМД при остром холецистите повреждений гепати-
кохоледоха не наблюдалось.

4. Внедрение нетипичных способов ХЭМД при 
остром холецистите, осложненном плотным инфиль-
тратом, способствовало снижению показателя после-
операционной летальности с 4,3% до 0%.

5. При выполнении стандартной ХЭМД при 
остром холецистите, осложненном околопузырным 
инфиль тратом в области шейки желчного пузыря, 
сохраня ется относительно высокая опасность повреж-
дения гепатикохоледоха. Поэтому методом выбора в 
лечении данных больных является применение ХЭМД 
«от дна» или ХЭМД по Прибраму.
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