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Цель. Изучить частоту, причины и особенности повторных операций после холецистэктомии и их значение 

в оценке качества помощи больным холецистолитиазом.

Материал и методы. Холецистэктомия выполнена 1272 пациентам, повторные вмешательства – 18 (1,4%) боль-

ным. Определены их структура, особенности выполнения, сроки, результаты, стратифицирована их тяжесть. 

Данные брали из электронной базы данных клиники за 2016–2022 гг.

Результаты. Лапароскопически выполнена 1101 (86,6%) операция, открытым способом – 171 (13,4%). 

Повторные лапароскопические и открытые вмешательства выполнены 10 (0,9%) и 8 (4,8%) больным. После 

холецистэктомии по поводу хронического холецистита оперировано 11 (61,1%) больных, по поводу острого – 

7 (38,9%); 11 больных оперировали лапароскопически, 7 – традиционным способом. Одиннадцать (0,8%) 

больных оперированы в связи с кровотечением, 4 (0,3,1%) – ввиду желчеистечения, 3 (0,23%) – в связи с гной-

но-септическими осложнениями. Для остановки кровотечения операцию выполняли в среднем через 18 ч. 

Летальных исходов не было. 

Заключение. Превалирование лапароскопической холецистэктомии, приемлемая частота повторных опера-

ций, своевременное и адекватное их выполнение свидетельствуют о достаточном опыте клиники в оказании 

помощи больным холецистолитиазом. 
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Aim. To study reoperations after cholecystectomy in terms of their incidence, reasons, peculiarities and their 

significance when evaluating quality of medical care for patients with cholecystolithiasis.

Materials and methods. Cholecystectomy was performed in 1272 cases, repeated interventions – in 18 (1.4%). 

The study involved determination of their structure, peculiarities, terms, and outcomes, as well as stratification of 

their severity. The electronic database of the clinic for 2016–2022 was used for the study.

Results. 1101 operations (86.6%) were performed laparoscopically, 171 cases (13.4%) involved open surgery. Repeated 

laparoscopic and open surgeries were performed in 10 (0.9%) and 8 (4.8%) cases. Following cholecystectomy, 

11 patients (61.1%) underwent surgery for chronic cholecystitis, 7 (38,9%) – for acute cholecystitis; laparoscopy was 

used in 11 cases, traditional intervention – in 7. The reasons for repeated interventions included bleeding – in 11 cases 

(0.8%), bile leakage – in 4 (0.31%), and purulent-septic complications – 3 (0.23%). In order to stop bleeding, the 

operation was performed in 18 hours on average. No fatal outcomes reported. 
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 Вве де ние
В связи с распространенностью желчнока-

менной болезни (ЖКБ) и хирургическим спосо-
бом лечения в России в 2020 г. выполнено поряд-
ка 221 тыс. операций, в Швеции ежегодно вы-
полняют 13 тыс. вмешательств, в США в 2021 г. 
выполнили 1,3 млн операций. Большинство опе-
раций выполняют лапароскопически [1–4]. 
Развивающиеся после холецистэктомии (ХЭ) 
осложнения, их частота, тяжесть, результат лече-
ния зависят от опыта врачей стационара и струк-
туры оперируемых больных [5]. Опасными ос-
ложнениями ХЭ в раннем послеоперационном 
периоде являются кровотечение, желчеистече-
ние, местный и распространенный перитонит 
[3, 6–8].

Одной из причин изучения этой темы являет-
ся изменившиеся способы лечения больных 
ЖКБ, частое выполнение лапароскопической 
холецистэктомии (ЛХЭ), после которой структу-
ра осложнений и повторных операций (ПО) 
имеет особенности [9–12]. Изменились методы 
диагностики и выбор способа проведения ПО. 
Мини-инвазивные вмешательства для коррек-
ции осложнений в послеоперационном периоде 
легче переносятся больными, а современные 
методы диагностики позволяют рано определять 
показания к операции [10, 13, 14]. Тема осложне-
ний в хирургии никогда не перестанет быть акту-
альной, поскольку своевременное и правильно 
выполненное вмешательство позволяет спасти 
пациенту жизнь. 

Цель исследования – изучить частоту, причи-
ны и особенности ПО после ХЭ, их значение 
в оценке качества помощи больным с симптома-
тическим холецистолитиазом. 

 Материал и методы
Проведено пилотное обсервационное ретро-

спективное изучение результатов ХЭ с 2016 по 
2022 г. в одном учреждении. Оперировано 1272 
пациента: 505 (39,7%) больных острым холеци-
ститом, 767 (60,3%) – хроническим. ПО выпол-
нены 18 (1,4%) больным, которые составили ос-
новную группу исследования. Средний возраст 
повторно оперированных составил 57,9 года, 
женщин было 10 (55,5%). Для сравнения отобра-
ли 18 пациентов, у которых послеоперационный 

период протекал без осложнений. Формирование 
группы осуществляли методом стратифициро-
ванной выборки, и по изучаемым признакам она 
была аналогичной основной группе. Критерии 
включения – больные острым и хроническим 
калькулезным холециститом, которым была вы-
полнена ЛХЭ или традиционная операция (ТХЭ). 
Критерии исключения – пациенты, перенесшие 
холецистостомию, холецистэктомию в сочетании 
с вмешательствами на желчных протоках, а также 
на других органах брюшной полости.

 Результаты 
Из 1272 больных 1101 (86,6%) пациенту вы-

полнили ЛХЭ, 171 (13,4%) – ТХЭ (р = 0,001). 
После ЛХЭ ПО выполнили 10 (0,9%) больным, 
после ТХЭ – 8 (4,7 %; р = 0,008). В среднем 
в год выполняли >200 ЛХЭ, ТХЭ выполняли 
от 9 до 40 в год (таблица). После ХЭ по поводу 
хронического холецистита повторно опериро-
вано 11 (61,1%) больных. После операции по 
поводу острого холецистита оперировано 
7 (38,9%) больных. Среди ПО было 10 (55,5%) 
ЛХЭ и 8 (44,4%) ТХЭ. В 1-е сутки оперировано 
8 (44,4%) больных, в том числе 4 (22,2%) – в пер-
вые часы, на 2-е сутки – 3 (16,7%) пациентов, 
на 3-и сутки и позднее – 7 (38,9%). Частота ПО 
среди больных хроническим холециститом со-
ставила 1,4%, среди больных острым холецисти-
том – 1,38%.

Показанием к ПО было кровотечение 
у 11 (61,1%) пациентов, желчеистечение – 
у 4 (22,2%), инфекционные внутрибрюшные 
осложнения – у 3 (16,7%). После ТХЭ кровоте-
чение развилось у 2 (1,2%) пациентов; 1 больно-
му операцию начали лапароскопически, затем 
выполнили конверсию. В обоих наблюдениях 
было кровотечение из ложа желчного пузыря. 
После ЛХЭ кровотечение развилось у 10 (0,9%) 
больных, 1 из них был подвергнут релапароско-
пии 2 раза по поводу кровотечения. Источником 
кровотечения у 3 больных было ложе желчного 
пузыря, у 3 – культя пузырной артерии и у 1 – 
культя пузырного протока. У 3 пациентов крово-
течение развилось из передней брюшной стен-
ки: у 1 – из троакарной раны и у 2 – из зоны 
расположения дренажа. У 4 больных причиной 
кровотечения был дефект наложения клипс – 

Conclusion. The sufficient experience of the clinic in providing medical care to patients with cholecystolithiasis was 

proven by the prevalence of laparoscopic cholecystectomy, acceptable incidence of reoperations, as well as their 

timely and adequate performance. 
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у 3 больных выделение крови между браншами 
клипсы на пузырной артерии и у 1 – из-под 
клипсы на пузырном протоке. Объем кровопоте-
ри был меньше 500 мл. ПО в связи с кровотече-
нием выполняли в 1-е сутки послеоперацион-
ного периода у 8 больных, на следующие сутки – 
2 больным. В среднем операции для остановки 
кровотечения выполнены через 18 ч. Крово-
течение было диагностировано по появлению 
крови или ее следов в дренаже и подтверждено 
при УЗИ.

Желчеистечение после операций было 
у 4 (0,3%) больных. У 2 больных оно развилось 
из культи пузырного протока после ТХЭ. 
Первичные операции были технически сложны-
ми, у 1 пациента технические сложности при 
плановом вмешательстве были связаны с пузыр-
но-толстокишечным и пузырно-дуоденальным 
свищом, а при экстренной операции – с де-
структивными изменениями стенки желчного 
пузыря. В обоих наблюдениях проток был пере-
вязан лигатурой, и после операции в результате 
несостоятельности лигатуры отмечено выделе-
ние желчи по дренажу. При ПО, выполненных 
через 2 и 8 сут, желчеистечение останавливали 
прошиванием пузырного протока; в 1 наблюде-
нии для профилактики желчной гипертензии 
выполнено дренирование общего желчного про-
тока (ОЖП). У 1 пациента желчеистечение из 
ложа пузыря было остановлено лапароскопиче-
ски. Пересечение протока произошло при ЛХЭ 
по поводу острого холецистита; конверсия была 
выполнена только после обнаружения травмы. 
Произведено дренирование ОЖП, формирова-
ние энтеростомы для возврата желчи и энтераль-
ного питания. На 5-е сутки при УЗИ выявлена 
жидкость в подреберье при отсутствии ее выде-
ления по дренажу. Выполнена релапаротомия, 
обнаружено подтекание желчи из поврежденно-

го протока и скопление желчи. Выполнено дре-
нирование скопления. ПО при желчеистечении 
в среднем выполняли через 4 сут. 

Инфекционные осложнения диагностиро-
ваны у 3 (0,2%) больных: у одного пациента 
подпече ночно-поддиафрагмальный абсцесс, 
у другого – подпеченочный инфильтрат, у тре-
тьего – местный неотграниченный перитонит, 
обус ловленный перфорацией ободочной кишки. 
Пациенту выполнена резекция ободочной 
кишки с формированием концевой колостомы. 
У всех пациентов с гнойными осложнениями 
первичная и повторная операции выполнены 
традиционным способом. Гнойных осложнений 
после ЛХЭ не было. ПО выполнили через ≥3 сут.

ЛХЭ и ТХЭ, после которых потребовались 
ПО, были продолжительнее (47 ± 12,95 мин 
и 107,5 ± 50 мин), чем операции, после которых 
не было ПО (41,5 ± 12,26 мин и 73,57 ± 31 мин), 
но различия статистически не достоверны 
(р = 0,341 для ЛХЭ и р = 0,179 для ТХЭ).

Осложнения IIIВ по Clavien–Dindo (CD) раз-
вились у 17 (94,4%) больных, IVb – у 1 (5,6%) 
пациента. Выписано с выздоровлением 16 (88,9%) 
пациентов. Двое (11,1%) больных выписаны 
с признаками инвалидности, кишечным и желч-
ным свищом. Частота ПО после ХЭ зависела 
от опыта врача. У одного хирурга 1 повторная 
операция приходилась на 93 ХЭ, у другого – 
1 на 80 ХЭ, у третьего – 1 на 62 ХЭ. 

Летальных исходов не было.

 Обсуждение
ПО, предпринятые для устранения осложне-

ний, являются наиболее объективным критери-
ем деятельности клиники, зависящим от опыта и 
умения хирурга [15, 16]. За 7-летнюю деятель-
ность больницы выполнено 1272 ХЭ, в том числе 
1101 (86,6%) ЛХЭ и 171 (13,4%) ТХЭ (р = 0,001). 

Таблица. Характеристика повторных операций

Table. Characteristics of reoperations

Год
Число наблюдений, абс. (%)

ЛХЭ осложнения 
ЛХЭ ТХЭ осложнения 

ТХЭ всего осложнений

2016 179 (16,3) 1 (0,6) 40 (23,4) 2 (5) 219 (17,2) 3 (1,4)

2017 203 (18,4) 1 (0,5) 34 (19,9) 1 (2,9) 237 (18,6) 2 (0,4)

2018 250 (22,7) 4 (1,6) 46 (26,9) 1 (2,2) 296 (23,3) 5 (1,7)

2019 241 (21,9) 1 (0,4) 26 (15,2) 1 (3,8) 267 (21) 2 (0,7)

2020–2021 65 (5,9) – 9 (5,3) 1 (11,1) 74 (5,8) 1 (1,3)

2022 163 (14,8) 3 (1,8) 16 (9,3) 2 (125) 179 (14,1) 5 (2,8)

Итого: 1101 10 (0,96) 171 8 (4,7) 1272 18 (1,4)

Примечание: в 2020 и 2021 гг. отделение оказывало экстренную хирургическую помощь больным COVID, в 2021 г. 
отделение 6 мес не работало из-за пандемии, в 2022 г. 1 мес отделение не работало из-за пандемии.
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Превалирование ЛХЭ и продолжающаяся тен-
денция к уменьшению числа ТХЭ являются при-
знанным свидетельством качественного уровня 
лечения этой категории больных (см. таблицу) 
[1–7]. Увеличение частоты ПО до 5 (2,8%) 
в 2022 г. связано с уменьшением опыта работы 
коллектива отделения с этим контингентом 
больных за время пандемии. 

ПО было больше после вмешательств по по-
воду хронического холецистита – 11 (60,3%), что 
связано с большим числом плановых операций 
(n = 767). ПО после ХЭ по поводу острого холе-
цистита были реже – у 7 (39,7%) больных, что 
обусловлено меньшим числом больных с острым 
холециститом – 505. В то же время частота ПО, 
а значит, и частота осложнений, развившихся 
после первичных вмешательств по поводу остро-
го и хронического холецистита, были одинако-
выми (1,4%). Такой результат можно объяснить 
тем, что больных острым холециститом чаще 
оперировали наиболее опытные хирурги, а боль-
ных хроническим холециститом – начинающие 
специалисты. У одного хирурга, имеющего наи-
больший опыт в билиарной хирургии, 1 ПО 
случалась на 93 ХЭ, у другого, начинающего 
хирурга, ПО случались в полтора раза чаще – 
1 на 62 ХЭ, что свидетельствует о влиянии опыта 
специалиста.

ПО выполнены 18 (1,4%) больным: 10 (0,96%) 
после ЛХЭ, 8 (4,7%) – после ТХЭ (р = 0,008). 
Продолжительность вмешательства при лапаро-
скопическом способе оперирования была мень-
ше. Меньшая частота послеоперационных ос-
ложнений является признаком лапароскопиче-
ского способа оперирования. Это связано 
с меньшей травматичностью вмешательства 
и многократным уменьшением размеров доступа 
[1, 10, 12]. В обсуждаемом исследовании повтор-
ных вмешательств по поводу гнойно-воспали-
тельных осложнений ЛХЭ не выполняли. В то 
же время при ЛХЭ повреждения желчных про-
токов происходят чаще, чем при ТХЭ [2, 6, 10, 11]. 
Как уже было показано, большое влияние на 
частоту послеоперационных осложнений и ПО 
имеет опыт хирурга в билиарной хирургии 
[17, 18]. Частота осложнений после ХЭ может 
достигать 2,5–6,8% [10, 19]. 

Удаление желчного пузыря в основной группе 
как при лапароскопических, так и при открытых 
операциях было продолжительнее, чем у боль-
ных контрольной группы, но эти различия не 
были достоверными, что, по-видимому, связано 
с малыми размерами выборки. В одном иссле-
довании при изучении результатов >37 тыс. пла-
новых ЛХЭ в частных больницах США было 
установлено, что продолжительность операций 
составила в среднем 63 мин, а число послеопера-
ционных осложнений – 2,64%, и они развива-
лись тем чаще, чем продолжительнее была опера-

ция [20]. В обсуждаемом исследовании продол-
жительность ЛХЭ была 41,5 ± 12,26 мин 
в контрольной группе и 47,0 ± 12,95 мин в основ-
ной, а частота осложнений – 1,4%, что соответ-
ствует выявленной авторами закономерности. 

Одиннадцати (0,8%) пациентам ПО выполне-
ны в связи с кровотечением, 4 (0,4%) – по пово-
ду желчеистечения и 3 (0,3%) пациента опериро-
ваны по поводу гнойных внутрибрюшных ос-
ложнений, которые развились только после 
открытых операций. Основными признаками 
внутрибрюшного кровотечения были выделение 
крови по дренажу (дренирование подпеченоч-
ной области проводили всем пациентам) и на-
личие свободной жидкости в брюшной полости 
при УЗИ, которое выполняли с 1-х суток после-
операционного периода. УЗИ и КТ служили ме-
тодами выбора в инструментальной диагностике 
осложнений ХЭ [14]. Появление крови по дрена-
жу в ближайшие часы после операции было 
в 4 наблюдениях, в течение 1-х суток – у 8 (44,4%) 
и через 2 сут – у 2. Этот признак первыми заме-
чали сотрудники реанимационного отделения. 
После ЛХЭ кровотечение было остановлено ла-
пароскопически у 9 больных, у 1 – через рану 
передней брюшной стенки, образовавшейся 
после удаления марлевой турунды, которой было 
тампонировано ложе желчного пузыря. У 1 па-
циента первая релапароскопия, выполненная по 
поводу кровотечения из ложа пузыря, осложни-
лась кровотечением из раны передней брюшной 
стенки, выполнена повторная релапароскопия. 
Из ран передней брюшной стенки после ЛХЭ 
внутреннее кровотечение произошло в 3 наблю-
дениях: в 1 – из троакарной раны и в 2 – из места 
стояния дренажа. Выполнение этой манипуля-
ции при лапароскопическом вмешательстве 
требует особого внимания, поскольку она отли-
чается от дренирования брюшной полости после 
открытых операций. При анализе кровотечений 
после ХЭ в Швеции было установлено, что ос-
ложнение развилось у 1192 (1,3%) пациентов, 
а источником чаще были ложе желчного пузыря 
и передняя брюшная стенка [3]. Частота крово-
течения после ХЭ в обсуждаемом исследовании 
была меньше (0,9%), чем в шведских исследова-
ниях (1,3–1,35%), что может свидетельствовать 
по меньшей мере об одинаковом уровне опыта 
выполнения ХЭ. 

Кровотечение после ТХЭ было у 2 пациентов, 
оба оперированы на 2-е сутки, и источником 
кровотечения было ложе желчного пузыря. 
У 1 больного кровотечение, по-видимому, было 
связано с длительным приемом Ксарелто, на-
значенного в связи с перенесенной массивной 
тромбоэмболией легочной артерии. Кровь была 
в брюшной полости, кроме того, она имбибиро-
вала большой сальник и ворота селезенки, что 
потребовало спленэктомии. 
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Хирурги, изучавшие ПО после ХЭ, отмечают, 
что чаще их причиной является желчеистечение 
[7, 10], что не соответствует результатам обсуж-
даемого исследования. Из 4 повторных вмеша-
тельств источником желчеистечения после ТХЭ 
у 2 больных была культя пузырного протока (не-
состоятельность шва), после ЛХЭ – ложе желч-
ного пузыря в одном наблюдении и ятрогенное 
повреждение общего печеночного протока 
(ОПП) – в другом (выполнена конверсия). 
Только 1 пациенту ПО выполнена лапароскопи-
чески. Желчеистечение было диагностировано 
в 1-е сутки у 3 пациентов по появлению желчи по 
дренажу и у 1 – на 5-й день, когда при УЗИ 
брюшной полости обнаружено скопление желчи. 
Эффективность дренажа в диагностике желче-
истечения составила 3 : 1. Значение страховоч-
ного дренажа в диагностике послеоперационно-
го желчеистечения остается спорным аспектом. 
В одном из исследований авторы отметили вы-
деление желчи по дренажу у 70,2% больных 
(р = 0,01), в другом – только у 24,9% [8, 13].

При анализе причин повреждения ОПП вы-
явлен комплекс признаков неблагоприятного ис-
хода вмешательства: пожилой возраст больного, 
острый холецистит, вклиненный в пузырном 
протоке конкремент, продолжительность эндо-
скопического этапа операции, что требовало от 
хирурга рассмотреть альтернативные варианты 
для безопасного завершения процедуры [17, 18, 
21, 22]. Врачи клиники, выполняющие самосто-
ятельно операции на желчном пузыре, прошли 
обучение и формально соблюдают критерии без-
опасной ЛХЭ, которые документируются при 
оформлении протокола операции, как и в об-
суждаемом наблюдении. При анализе литерату-
ры было установлено, что аналогичная ситуация 
существует не только в нашей клинике. В насто-
ящее время уровень достижения критериев без-
опасности проведения ХЭ крайне неудовлетво-
рителен, и это является глобальной проблемой 
хирургического лечения при ЖКБ [17, 18, 21, 23]. 
Анализ видеозаписей ЛХЭ большой группы хи-
рургов в Китае, которые якобы соблюдали кри-
терии безопасности операции, показал, что 
более чем 90% операций не соответствовали 
принятым стандартам безопасности. Интересно, 
что видеозаписи были отобраны самими хирур-
гами, как наиболее соответствующие нормам 
соблюдения критериев защиты протоков от 
ятро генного повреждения [23]. 

Инфекционные абдоминальные осложнения 
развились у 3 (1,8%) больных после ТХЭ и не 
носили характера распространенных. В то же 
время после ЛХЭ по поводу острого холецистита 
в структуре осложнений частота перитонита 
и абсцессов может достигать 13,1%, а после 
ТХЭ – 14,6% [10].

Превалирование послеоперационных ослож-
нений CD IIIb у 17 (94,4%) больных без проявле-
ния органной дисфункции обусловлено своевре-
менной их диагностикой и устранением [24]. 
У пациента с травмой ОПП было осложнение 
IVb. Полиорганная недостаточность развилась 
в совокупности негативных проявлений болезни 
и ее лечения: неблагоприятный соматический 
фон, деструктивный холецистит, инфицирован-
ное скопление желчи, образовавшееся после 
травматичной операции. 

Применяемая тактика дренирования брюш-
ной полости с проверкой проходимости дрена-
жей, мониторинг состояния брюшной полости 
с помощью УЗИ позволяют контролировать те-
чение послеоперационного периода и своевре-
менно выявлять осложнения. Ранние ПО при 
кровотечении, отсутствие распространенного 
желчного и гнойного перитонита свидетельст-
вуют об эффективности такой тактики. Свое вре-
менное выполнение ПО половине пациентов 
лапароскопически позволило осуществлять 
их выписку практически в обычные сроки. 
Наиболее тяжелым осложнением было повреж-
дение ОПП. Уровень реанимационной помощи, 
применяемая в клинике тактика формирования 
еюностомы для энтерального питания и полного 
возврата собранной желчи при пересечении 
желчного протока позволили провести рекон-
структивно-восстановительную операцию по-
жилому человеку с тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями [25].

 Заключение 
Повторные вмешательства достоверно чаще 

выполняли после открытых вмешательств. 
Эффек тивными способами контроля осложне-
ний с первых суток послеоперационного пери-
ода являются УЗИ брюшной полости и кон-
троль отделяемого по дренажам. Положительная 
значимость дренажа, несмотря на редкие ослож-
нения при его применении, имеет большое зна-
чение, особенно в ранней диагностике кровоте-
чения и желчеистечения. Клинический и ин-
струментальный мониторинг способствовал 
раннему выявлению осложнений, что позволило 
устранять их мини-инвазивным способом у по-
ловины больных.

Превалирование ЛХЭ, приемлемая частота 
ПО, своевременное и адекватное их выполнение 
в 50% наблюдений лапароскопическим спосо-
бом свидетельствуют о достаточном опыте ле-
чебного учреждения в оказании помощи боль-
ным с симптоматическим холецистолитиазом.

ПО являются объективным критерием каче-
ства оказания помощи больным симптоматиче-
ским холецистолитиазом, позволяющим опера-
тивно контролировать работу клиники.
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