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Цель: разработать рациональную хирургическую тактику лечения и профилактики травм желчевыводящих 

протоков у больных острым холециститом.

Материал и методы. Изучены результаты обследования и лечения 1645 больных острым калькулезным холеци-

ститом в учреждениях второго и третьего уровня оказания медицинской помощи. Рассмотрены результаты 

диагностики и устранения травм желчных протоков у 21 больного, развившихся при лапароскопической холе-

цистэктомии по поводу острого холецистита в медицинских учреждениях второго уровня. Интегративная 

оценка результатов обследования основана на учете результатов лабораторного и инструментального обследо-

вания. На основании анализа сформирована и апробирована рациональная тактика лечения больных острым 

холециститом.

Результаты. Основными факторами, повлиявшими на нанесение травм желчных протоков, стали воспалитель-

ный околопузырный инфильтрат, срок >72 ч от начала заболевания, внутрипеченочное расположение пузыря, 

мужской пол и возраст >63 лет (p ≤ 0,05). Оказание помощи при полном повреждении основных желчевыво-

дящих протоков в медицинских организациях второго уровня должно завершаться наружным дренированием 

с дальнейшей эвакуацией больного в стационар третьего уровня. Частичные травмы основных желчевыводя-

щих протоков могут быть устранены ушиванием дефекта желчного протока на Т-образном дренаже на всех 

уровнях оказания медицинской помощи (ОМП). Уточнено, что больным острым холециститом Grade I пока-

зана лапароскопическая холецистэктомия в течение 72 ч заболевания. Больным острым холециститом Grade 

II, осложненным паравезикальным инфильтратом, без деструкции и блока желчного пузыря, на всех уровнях 

ОМП целесообразно консервативное лечение, операция через 3 мес. При прогрессировании эндогенной 

интоксикации с деструкцией желчного пузыря целесообразна холецистостомия. Больным острым холецисти-

том Grade II с осложненным течением, находящимся на лечении в медицинской организации второго уровня, 

показан перевод в стационар третьего уровня, проведение эндоскопического вмешательства на большом 

сосочке двенадцатиперстной кишки.

Заключение. Реализация предложенной хирургической тактики при остром холецистите позволяет выполнить 

своевременное рациональное хирургическое вмешательство, увеличить эффективность проводимого лечения, 

уменьшить число послеоперационных осложнений и летальность. 
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 Вве де ние
Заболеваемость острым холециститом (ОХ) 

на территории РФ в структуре острых хирургиче-
ских заболеваний органов брюшной полости, по 
данным главного хирурга МЗ РФ, постоянно 
растет и занимает третье место [1]. Выраженность 
воспалительных изменений стенок желчного пу-
зыря и окружающих тканей при ОХ прямо про-
порциональна сложности оперативного вмеша-
тельства, приводящего к увеличению травм жел-
чевыводящих протоков (ТЖП) [2]. В настоящее 
время лапароскопическая холецистэктомия 
(ЛХЭ) является стандартом в лечении больных 
ОХ, при этом ТЖП при ЛХЭ происходят в 0,4–
3,5% наблюдений [3, 4]. Частота тяжелых соче-
танных сосудисто-протоковых ТЖП при ЛХЭ по 
поводу ОХ составляет 0,2–1,1%, что в 2–5 раз 
больше, чем при открытой холецистэктомии 
(ОХЭ) [5]. Поэтому на заре внедрения лапаро-
скопической методики хирургического лечения 
желчнокаменной болезни (ЖКБ) ОХ являлся 
относительным противопоказанием к ЛХЭ [6].

Необходимо отметить отсутствие единого по-
нимания сроков выполнения оперативного вме-
шательства. По данным Национальных клини-
ческих рекомендаций “Острый холецистит” 
(2015) Российского общества хирургов, ранней 
ХЭ считается операция, выполненная в первые 
24–72 ч, согласно рекомендациям Всемирного 
общества неотложной хирургии (WSES, 2016) – 

в течение 10 дней, а по данным Токийских со-
глашений (2018) – в течение 72 ч или в течение 
первой недели заболевания [6–8]. Поэтому в ли-
тературе все чаще обсуждают необходимость 
введения показаний, которые позволили бы в 
сложных ситуациях определить критерии для 
холецистостомии, конверсии или выполнения 
субтотальной ХЭ [9, 10].

При развитии тяжелых осложнений после 
ЛХЭ, при конверсиях широкий разброс опера-
ционного времени заставил практикующих хи-
рургов прибегнуть к выделению технически 
сложных, или “трудных” ЛХЭ. В литературе 
трудной ЛХЭ называют такую, которую выпол-
няют на фоне осложненных форм калькулезного 
холецистита [11–13]. Современные авторы ука-
зывают различные комбинации факторов риска, 
достоверно влияющие на сложность ЛХЭ. 
Наиболее часто упоминают такие факторы, как 
мужской пол, пожилой возраст, повышенный 
индекс массы тела (ИМТ), операции в верхнем 
отделе живота в анамнезе, сахарный диабет и 
другие хронические заболевания, увеличение 
толщины стенки желчного пузыря, множествен-
ные камни в желчном пузыре, вклиненный в 
карман Хартмана камень. Также факторами 
риска считают частые обострения ЖКБ, острый 
холецистит, сепсис, истечение гноя или желчи 
из желчного пузыря, наличие свища, околопу-
зырного инфильтрата, лейкоцитоз, спаечную 
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Aim. To develop rational surgical tactics for the treatment and prevention of bile duct lesions in patients with acute 

calculous cholecystitis.

Materials and methods. The results of examination and surgical treatment of 1,645 patients with acute calculous 

cholecystitis at the second and third levels of medical care were studied. The results of diagnostics and elimination 

of the bile ducts injuries in 21 patients who developed during laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis in 

second-level medical institutions were analyzed. Integrative assessment of the examination results is based on taking 

into account the results of laboratory and instrumental examination. Based on the analysis, a rational treatment 

strategy for this category of patients was formed and tested.

Results. The main factors that influenced the occurrence of bile duct injuries were: performing the operation in an 

inflammatory infiltrate and within 72 hours of the onset of the disease, intrahepatic location of the gallbladder, male 

gender and age over 63 years (p ≤ 0.05). The provision of assistance in case of complete damage to the main bile ducts 

in medical organizations of the second level should be completed by performing external drainage with further 

evacuation of the patient, after stabilization of his condition, to medical institutions of the third level. Partial common 

bile ducts injury can be eliminated by performing restorative suturing of the defect of the common bile duct the 

T-drainage at all levels of healthcare organization. It was clarified that patients with acute cholecystitis Grade I are 

shown timely laparoscopic cholecystectomy within 72 hours from the onset of the disease. For patients with acute 

Grade II cholecystitis complicated by inflammatory infiltrate, without signs of destruction and blockage of the 

gallbladder at all levels of medical care it is advisable to conservative treatment, surgery after 3 months. With the 

progression of endogenous intoxication with destruction of the gallbladder, cholecystostomy is advisable. Patients 

with acute grade II cholecystitis and complicated course who are being treated in a second-level medical organization, 

are shown to be transferred to a third-level medical organization for endoscopic intervention on the duodenal papilla. 

Conclusion. Implementation of the proposed surgical tactics for patients with acute cholecystitis allows performing 

timely and rational surgical intervention, increasing the effectiveness of treatment, reducing the number of 

postoperative complications and mortality. 
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болезнь, сморщенный или интрапаренхиматоз-
ный желчный пузырь и недостаточный опыт хи-
рурга в выполнении этой операции [2, 14, 15].

Таким образом, ОХ остается актуальной про-
блемой хирургии, а оперативные вмешательства, 
выполняемые по поводу него, входят в разряд 
технически сложных и увеличивают число ТЖП. 
В связи с этим определение рациональной хи-
рургической тактики в зависимости от уровня 
оказания хирургической помощи и опыта хирур-
га для профилактики ТЖП представляет опреде-
ленную сложность и требует уточнения. Цель 
исследования – представить рациональную хи-
рургическую тактику лечения и профилактики 
ТЖП у больных ОХ.

 Материал и методы
Изучены результаты обследования и лечения 

1645 больных ОХ. Первая, ретроспективная 
группа сформирована из 1160 больных, находив-
шихся на лечении в центральных районных и кли-
нических межрайонных больницах Ленинградской 
области, соответствующих второму уровню оказа-
ния медицинской помощи (ОМП), в 2005–2020 гг. 
Вторая, проспективная группа включала 485 па-
циентов, проходивших лечение в клинике факуль-
тетской хирургии им. С.П. Федорова ВМА 
им. С.М. Кирова и на ее клинической базе – 
в хирур гическом отделении Ленинградской об-
ластной клинической больницы с 2015 по 2019 г. 
Эти стационары соответствуют третьему уровню 
ОМП. Для профилактики осложнений во время 
ЛХЭ на третьем уровне ОМП использовали техни-
ку “критического взгляда на безопасность” [16]. 
Обе группы пациентов были однородны по воз-
растному составу, полу, сопутствующим заболева-
ниям, тяжести соматического состояния и тяже-
сти течения ОХ (p > 0,05).

Анализировали ретроспективные данные хи-
рургического лечения больных ОХ, выявляли 
факторы, повлиявшие на возникновение ТЖП, 
с обоснованием хирургической тактики их устра-
нения, разрабатывали стратегию лечения ОХ 
и апробировали ее в проспективной группе. 
Для определения программы лечения больных 
использовали современную систему оказания ме-
дицинской помощи населению РФ, постро енную 
по трехуровневому принципу [17]. Из инструмен-
тальных методов применяли фистулографию 
через дренаж, чрескожную чреспеченочную или 
интраоперационную холангиографию (ЧЧХ, 
ИОХГ), а также релапароскопию, УЗИ, эндоско-
пическую ретроградную или магнитно-резонанс-
ную холангиопанкреатикографию (ЭРХПГ, 
МРХПГ), КТ, ЭГДС [18]. Тяжесть течения ОХ 
определяли согласно классификации Токийского 
соглашения (Tokyo guidelines 2007, 2013, 2018) [6, 
9]. Степень тяжести ЛХЭ при ОХ оценивали при 
помощи оперативной системы оценки тяжести, 

подразделяющей оперативные вмешательства на 
простые, вмешательства средней сложности, 
сложные и экстремальные [10]. Для характери-
стики ТЖП руководствовались классификацией 
“АТОМ” [19]. Осложнения ЛХЭ оценивали со-
гласно классификации Clаvien–Dindo [20].

Статистическую обработку результатов вы-
полняли приложением Місrosoft Ехсеl. Различие 
средних величин, оцененное по параметриче-
скому критерию Стьюдента, считали статисти-
чески значимым при p < 0,05.

 Результаты
Установлено, что на лечение в стационары 

второго уровня госпитализированы в сроки от 
2 до 24 ч от начала заболевания 812 (70%) боль-
ных ОХ, в сроки от 24 до 48 ч – 232 (20%) паци-
ента и от 48 ч до 7 сут – 116 (10%). Средний срок 
обращения за медицинской помощью составил 
39,4 ± 3,3 ч. Осложненное течение ОХ установ-
лено у 371 (32%) пациента (табл. 1). Легкое тече-
ние ОХ (Grade I) диагностировано у 809 (69,7%) 
больных, среднетяжелое течение (Grade II) – 
у 336 (29%) и тяжелое течение (Grade III) – 
у 15 (1,3%). Срочная ЛХЭ при ОХ Grade I до 
72 ч от начала заболевания была выполнена 
809 (69,7%) больным. Средняя продолжитель-
ность оперативного вмешательства составила 
96 ± 11,2 мин. Конверсий не было. 

Срочные оперативные вмешательства в объе-
ме ЛХЭ выполнены 227 больным ОХ Grade II. 
Консервативная терапия проведена 109 больным 
ОХ Grade II ввиду осложненного течения забо-
левания в виде механической желтухи, холанги-
та и признаков острого билиарного панкреатита. 
Его неэффективность являлась показанием к 
переводу на третий уровень ОМП и выполнению 
эндоскопических вмешательств на большом со-

Таблица 1. Характеристика осложнений ОХ у больных 
ретроспективной группы

Table 1. Characteristics of complications of acute chole-
cystitis in patients of the retrospective group (n = 1160)

   Число 
                  Осложнение наблюдений, 
   абс. (%)

 Паравезикальный инфильтрат 137 (11,8)

 Холедохолитиаз 
  механическая желтуха 36 (3,1)

  холангит 28 (2,4)

  острый билиарный панкреатит 45 (3,9)

 Перитонит 36 (3,1)

 Эмпиема желчного пузыря 27 (2,3)

 Перфорация желчного пузыря 31 (2,7)

 Паравезикальный абсцесс 21 (1,8)

 Синдром Мириззи 3 (0,3)

 Внутренний желчный свищ 2 (0,2)

 Сепсис 5 (0,4)
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сочке двенадцатиперстной кишки (БСДПК). 
Средняя продолжительность оперативного вме-
шательства составила 185 ± 26,3 мин. Конверсию 
осуществили в 55 (4,7%) наблюдениях. Форми-
рование наружной подвесной холецистостомы 
(ХС) осуществлено у 15 (1,3%) пациентов с ОХ 
Grade III. Согласно системе оценки тяжести 
ЛХЭ [10], простые и средней сложности опера-
тивные вмешательства были выполнены 
в 780 наблюдениях, сложные – в 248 и экстре-
мальные – в 23.

В результате анализа результатов лечения ре-
троспективной группы больных установлено, 
что ТЖП за указанный период получил 21 паци-
ент. Анализируя срок поступления больных 
с ТЖП, установлено, что в течение 3–24 ч от на-
чала заболевания на стационарное лечение по-
ступили 2 больных ОХ, в сроки от 24 до 72 ч – 4 
и от 72 ч до 7 сут – 14 пациентов. Средний срок 
обращения за медицинской помощью составил 
72,1 ± 1,9 ч. Лиц мужского пола было 11, жен-
щин – 10. Средний возраст пострадавших соста-
вил 63 ± 11,6 лет. Все пациенты с ТЖП (n = 21) 
были со среднетяжелым течением ОХ (Grade II). 
Осложненное течение ОХ у больных с ТЖП 
установлено в 17 наблюдениях: околопузырный 
инфильтрат (ОИ) выявлен у 10 пациентов, эмпи-
ема желчного пузыря – у 4, перфорация желчно-
го пузыря – у 2, околопузырный абсцесс – у 1. 
Сочетание двух осложнений было у 7 пациентов.

Установлено, что оперативные вмешатель-
ства выполняли 14 хирургов, имевших опыт 
от 20 до 50 ЛХЭ, что соответствует квалифици-
рованному уровню, 7 специалистов – 10 ЛХЭ, 
что соответствует уровню начинающего [21]. Все 

оперативные вмешательства начинали лапаро-
скопическим доступом, в 5 наблюдениях выпол-
нили конверсию. К сожалению, ИОХГ при ЛХЭ 
по поводу ОХ в стационарах второго уровня 
ОМП не выполнена ни в одном наблюдении. 
Согласно системе оценки тяжести ЛХЭ, слож-
ными оперативные вмешательства были у 19 
больных, экстремальными – у 2.

Основными статистически значимыми фак-
торами, повлиявшими на возникновение ТЖП, 
длительность оперативного вмешательства, кон-
версию, стали выполнение операции в условиях 
воспалительного околопузырного инфильтрата, 
операция >72 ч от начала заболевания, внутри-
печеночное расположение желчного пузыря, 
мужской пол и возраст старше 63 лет (p ≤ 0,05). 
Отсутствие четкой видимости и дифференци-
ровки тканей на фоне воспалительного пери-
процесса привело к неправильной идентифи-
кации анатомических структур у 19 пациентов 
и неправильному применению электрокоагуля-
ции – у 2.

Согласно классификации ТЖП “АТОМ”, ос-
новные желчевыводящие протоки (ОЖП) были 
повреждены у 19 больных, неосновные желче-
выводящих протоки (НЖП) – у 2. ТЖП выяв-
лены интраоперационно у 3 пациентов, после 
операции – у 18. При этом в раннем послеопера-
ционном периоде ТЖП выявлена у 13 больных, 
в позднем – у 5. По механизму повреждения 
в 12 наблюдениях ТЖП была нанесена механи-
чески, в 9 – электрокоагуляцией. Повреждение 
НЖП характеризовалось повреждением ходов 
Люшка в области ложа желчного пузыря у обоих 
пациентов (рис. 1).

6 уровень (n = 1) n = 1

n = 1

n = 2

n = 2

n = 2

n = 3

n = 1

n = 2

n = 1

 +

 +

n = 4

5 уровень (n = 1)

3 уровень (n = 2)

2 уровень (n = 8)

1 уровень (n = 7)

НЖП (n = 2)

Рис. 1. Структура ТЖП согласно клас-
сификации “АТОМ”. Условные обозна-
чения:

  – полное пересечение;

  – полная окклюзия;

  – частичное пересечение;

  – частичная окклюзия;

  +          – сочетание полного пере-
сечения и полной окклюзии;

  +          – сочетание полного пере-
сечения и частичной окклюзии.

Fig. 1. Bile ducts injury distribution 
according to the ATOM classification:

  – full intersection;

  – complete occlusion;

  – partial intersection;

  – partial occlusion;

  +          – a combination of complete 
intersection and complete occlusion;

  +          – a combination of complete 
intersection and partial occlusion.
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Операции, направленные на устранение ТЖП 
с полными повреждениями ОЖП, были выпол-
нены на втором уровне ОМП 3 пациентам: 2 вос-
становительных операции в виде формирования 
билиобилиарного анастомоза (ББА) на Т-образ-
ном дренаже и полное наружное дренирова-
ние – 1 больному. Остальным 18 больным с ТЖП 
был осуществлен экстренный перевод в стацио-
нар третьего уровня ОМП. При полном повреж-
дении ОЖП в 11 наблюдениях сформирован ре-
конструктивный гепатикоеюноанастомоз (ГЕА) 
с предварительным полным наружным желче-
отведением в связи с гнойно-септическими ос-
ложнениями (n = 10) и тяжелым соматическим 
состоянием 1 больного. Восстановительные 
опера тивные вмешательства выполнены 5 паци-
ентам, которые заключались в ушивании дефек-
та ОЖП на Т-образном дренаже. Пациентам 
с травмами НЖП (n = 2) выполнена релапаро-
скопия, клипирование ходов Люшка в области 
ложа желчного пузыря, санация и дренирование 
брюшной полости. 

Привлекает внимание тот факт, что больным 
с ТЖП и клинической картиной наружного жел-
чеистечения и (или) желчного перитонита было 
бы целесообразно выполнить наружное дрени-
рование на втором уровне ОМП и только потом, 
после стабилизации состояния, перевести их на 
третий уровень ОМП. Отсутствие своевременно-
го наружного дренирования на втором уровне у 
этих больных привело к развитию гнойно-сеп-
тических осложнений.

Отдаленные результаты хирургического лече-
ния пострадавших с ТЖП прослежены в сроки 

от 6 мес до 14 лет у всех пациентов. Отличные 
и хорошие результаты отмечены в 17 наблюде-
ниях, удовлетворительные – в 2. Неудовлет-
ворительный результат в 2 наблюдениях связан 
с формированием стриктур ОЖП (ОПП) в зоне 
ББА, который формировали в медицинских уч-
реждениях второго уровня. В дальнейшем им 
был выполнен реконструктивный ГЕА.

Накопленный опыт лечения 294 больных 
с ТЖП, анализ непосредственных и отдаленных 
результатов хирургического лечения этих постра-
давших позволили определить следующую марш-
рутизацию. Оказание помощи пациентам с ТЖП 
в медицинских учреждениях второго уровня не-
обходимо завершать наружным дренированием. 
В дальнейшем, после стабилизации состояния, 
больного необходимо переводить в лечебные 
учреж дения третьего уровня. Реконст руктивно-
восстановительные операции следует осущест-
влять в лечебных учреждениях третьего уровня, 
специализирующихся на выполнении подобных 
вмешательств [18, 22].

Анализ результатов обследования больных 
ретроспективной группы позволил обосновать 
рациональную хирургическую стратегию лече-
ния больных ОХ (рис. 2).

Для оценки эффективности разработанной 
рациональной хирургической тактики лечения 
пациентов с ОХ анализировали 485 наблюдений 
ОХ проспективной группы. Установлено, что 
352 больных ОХ были госпитализированы в срок 
от 4 до 24 ч с начала заболевания, 85 – от 24 до 
48 ч, 48 – от 48 ч до 7 сут. Средний срок обра-
щения за медицинской помощью составил 

Рис. 2. Стратегия хирургического лечения больных ОХ.

Fig. 2. Surgical treatment strategy for patients with acute cholecystitis.
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37,81 ± 2,3 ч. Мужчин было 121, женщин – 364. 
Средний возраст больных составил 44 ± 10,5 лет. 
Осложненное течение ОХ установлено у 164 
(33,8%) пациентов (табл. 2). Согласно Tokyo 
guidelines (2007, 2013, 2018), ОХ Grade I диагно-
стирован у 348 больных, ОХ Grade II – у 126, 
тяжелое течение ОХ (Grade III) – у 11 [6]. Всем 
348 (71,7%) пациентам с ОХ Grade I выполнена 
срочная ЛХЭ в сроки до 72 ч от начала заболева-
ния. Средняя продолжительность оперативного 
вмешательства составила 85 ± 7,4 мин. Конверсий 
не было. При ОХ Grade II срочные оперативные 
вмешательства выполнены 75 (15,5%) больным, 
консервативное лечение предприняли в 51 (10,5%) 
наблюдении.

С учетом представленной стратегии хирурги-
ческого лечения больных ОХ, подтверждено, что 
попытки выполнения ЛХЭ позднее 72 ч от на-
чала заболевания влекут риск ТЖП в условиях 
выраженных воспалительных изменений. В свя-
зи с нарастанием признаков эндогенной инток-
сикации у 29 из 75 больных ОХ Grade II, ослож-

ненным воспалительным ОИ, которым была 
выполнена ЛХЭ, сроки от начала заболевания 
составили 72–96 ч. Средняя продолжительность 
оперативного вмешательства составила 133 ± 
10,1 мин. Конверсия осуществлена в 8 (1,6%) 
наблю дениях в связи с выраженными техни-
ческими сложностями на фоне воспалительных 
инфильтративных изменений в области шейки 
желчного пузыря и печеночно-двенадцатиперст-
ной связки. В 46 наблюдениях при механической 
желтухе, холангите и остром билиарном панкре-
атите первым этапом выполнили эндоскопиче-
ские вмешательства на БСДПК с последующим 
выполнением интервальной ЛХЭ.

Консервативное лечение провели 51 боль-
ному, ЛХЭ выполнили через 3 мес, послеопера-
ционных осложнений и конверсий не было. 
В 11 (2,3%) наблюдениях при ОХ Grade III вы-
полнили чрескожную чреспеченочную пункцию 
и дренирование желчного пузыря под контролем 
УЗИ (табл. 3).

Критический анализ больных проспективной 
группы позволил убедиться в целесообразности 
консервативного лечения с интервальной ЛХЭ 
при ОХ Grade II, осложненном околопузырным 
инфильтратом и продолжительностью >72 ч.

Все оперативные вмешательства были выпол-
нены хирургами, имевшими опыт >100 ЛХЭ, что 
соответствует высококвалифицированному 
уровню [21]. ИОХГ выполнена в 410 (84,5%) на-
блюдениях ввиду обнаружения периопераци-
онных признаков холедохолитиаза, а также для 
уточ нения анатомических особенностей ЖВП. 
Этим была доказана целесообразность такого 
подхода для профилактики ТЖП и выбора раци-
онального варианта лечебной тактики в услови-
ях воспалительного процесса. В соответствии 
с системой оценки тяжести ЛХЭ, простые и сред-
ней сложности оперативные вмешательства были 
выполнены в 327 наблюдениях, сложные – в 69 
и экстремальные – в 6.

Реализация хирургической стратегии позво-
лила избежать ТЖП при ЛХЭ в проспектив-
ной группе больных. Осложнения выявлены 
в 20 (4,1%) наблюдениях. Хирургические ослож-

Таблица 2. Характеристика осложнений ОХ у больных 
проспективной группы

Table 2. Characteristics of complications of acute chole-
cystitis in patients of the prospective group (n = 485)

   Число 
                  Осложнение наблюдений, 
   абс. (%)

 Паравезикальный инфильтрат 29 (6,1)

 Холедохолитиаз

  механическая желтуха 12 (2,5)

  холангит 14 (2,8)

  острый билиарный панкреатит 20 (4,1)

  безжелтушная форма 31 (6,4)
  холедохолитиаза

 Перитонит 11 (2,2)

 Эмпиема желчного пузыря 17 (3,5)

 Перфорация желчного пузыря 14 (2,8)

 Паравезикальный абсцесс 10 (2)

 Синдром Мириззи 3 (0,6)

 Внутренний желчный свищ 1 (0,3)

 Сепсис 2 (0,5)

Таблица 3. Оперативные вмешательства, выпол нен ные больным ОХ проспективной группы

Table 3. Surgical interventions performed for patients with acute cholecystitis of the prospective group (n = 485)

                                         Оперативное вмешательство Число больных, абс. (%)

 ЛХЭ 326 (58,8)

 ЛХЭ, чреспузырная литэкстракция, дренирование ОЖП по Холстеду 41 (8,5)

 ЛХЭ, дренирование ОЖП по Холстеду 29 (6)

 ЛХЭ, холедохолитотомия, дренирование ОЖП Т-образным дренажом 12 (2,5)

 ЛХЭ, ЭПСТ, дренирование ОЖП по Холстеду 18 (3,7)

 ЛХЭ, дренирование ОЖП по Холстеду, послеоперационная ЭПСТ 32 (6,6)

 ЭПСТ, ЛХЭ, дренирование ОЖП по Холстеду 6 (1,2)

 ЭПСТ, холедохолитэкстракция, стентирование ОЖП 10 (2,1)

 Чрескожное чреспеченочное дренирование под контролем УЗИ 11 (2,3)
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нения I степени по Clavien–Dindo выявлены 
у 15 пациентов, II степени – у 3, IIIA – у 1, 
IIIB – у 1 (табл. 4). Осложнение IIIA степени 
развилось на 3-и сутки после операции у паци-
ента с доброкачественной гиперплазией пред-
стательной железы в виде острой задержки 
мочи. Выполнена троакарная эпицистостомия. 
Осложнение IIIB степени диагностировано на 
1-е сутки после ЛХЭ – отмечено внутрибрюш-
ное кровотечение из области подреберной троа-
карной раны. Выполнена релапароскопия, коа-
гуляция. Летальных исходов не было.

Проведенное исследование позволило уточ-
нить факторы риска ТЖП, определить рацио-
нальную хирургическую тактику лечения боль-
ных ОХ и устранения ТЖП. Реализация и учет 
факторов риска ТЖП в проспективной группе 
пациентов позволили избежать грозных ослож-
нений и структурировать лечебный подход 
к больным ОХ. Больные ОХ Grade II требуют 
более пристального внимания и дооперацион-
ного обследования. Пациентам с ОХ Grade II, 
осложненным околопузырным воспалительным 
инфильтратом, с нарастающими признаками 
эндо генной интоксикации, целесообразно фор-
мировать холецистостому. Больным с осложнен-
ным течением ОХ в виде механической желтухи, 
холангита, острого билиарного панкреатита, 
нахо дящимся на лечении в медицинском учреж-
дении второго уровня, необходим перевод в ста-
ционар третьего уровня ОМП для проведения 
эндоскопических вмешательств на БСДПК. 
Реализация такой тактики позволяет избежать 
фатальных осложнений и целесообразна на всех 
уровнях ОМП.

 Обсуждение
Ретроспективный анализ больных, опериро-

ванных в стационарах второго уровня ОМП, не-
смотря на наличие Национальных клинических 
рекомендаций, Токийских соглашений, методи-
ческих рекомендаций по профилактике ТЖП, 
выявил множество грозных осложнений [3, 6, 7]. 
В 14 из 21 наблюдения ТЖП операции по поводу 
ОХ были выполнены позднее 72 ч от начала за-
болевания. Позднее обращение за медицинской 
помощью и, как следствие, осложненное тече-

ние заболевания создали сложные условия для 
выполнения оперативного вмешательства. Со-
гласно системе оценки сложности ЛХЭ при ОХ, 
околопузырный инфильтрат, напряженная стен-
ка желчного пузыря, которую трудно захваты-
вать атравматическим лапароскопическим ин-
струментом, делают оперативное вмешательство 
сложным. Указанные признаки у пациента 
с ИМТ > 30 кг/м2 и ранее перенесенным опера-
тивным вмешательством на верхнем этаже 
брюшной полости создают экстремальные усло-
вия для оперирования. В ряде наблюдений слож-
ные ЛХЭ являются причиной конверсий и по-
водом к привлечению более опытного специали-
ста, что связано с малым опытом традиционной 
ХЭ в лапароскопическую эру [10].

Необходимо отметить, что 1/3 оперативных 
вмешательств (n = 7) выполнена специалистами 
с начальным уровнем владения ЛХЭ. Согласно 
Национальным клиническим рекомендациям 
“Острый холецистит” (2015), при выполнении 
ХЭ неподготовленным хирургом прогнозировать 
риск осложнений невозможно, тем более в заве-
домо сложных условиях, как при осложненном 
течении ОХ [7]. 

Согласно представленному анализу, основ-
ной причиной ТЖП явились неправильная 
идентификация анатомических структур у 19 па-
циентов, неправильное использование электро-
коагуляции – у 2 и сочетание причин – у 9.

Для безопасного выполнения ЛХЭ необхо-
димо сформировать два анатомических “окна” – 
между пузырным протоком и пузырной арте-
рией (треугольник Кало) и между пузырной 
арте рией и ложем желчного пузыря (рис. 3). 
При осложненном течении ОХ, в частности при 
воспалительном паравезикальном инфильтрате 
(p ≤ 0,05), соблюдать принципы “критического 
взгляда на безопасность”, предложенного 
S.M. Stras berg и соавт. [16], становится крайне 
тяжело. Захватить желчный пузырь атравма-
тичным лапароскопическим инструментом 
и выполнить его адекватную тракцию в таких 
условиях порой невозможно или весьма затруд-
нительно. В совокупности с отсутствием соответ-
ствующего опыта у начинающего специалиста 
в медицинских учреждениях второго уровня это 

Таблица 4. Зависимость числа осложнений (по Clavien–Dindo) от тяжести течения ОХ (Tokyo guidelines 2007, 
2013, 2018)

Table 4. Dependence of the number of complications (according to Clavien–Dindo) on the severity of the course of acute 
cholecystitis (Tokyo guidelines (2007, 2013, 2018)) (n = 485)

 Степень (класс)   Число осложнений, абс.  Частота, %
    осложнения ОХ Grade I ОХ Grade II ОХ Grade III

 I 4 11 – 3,1

 II – 1 2 0,6

 IIIa – – 1 0,2

 IIIb – 1 – 0,2
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приводит к неправильной идентификации ана-
томических структур и становится причиной 
ТЖП более чем в 70% наблюдений [23].

Также необходимо отметить целесообразность 
выполнения ИОХГ как для уточнения анатоми-
ческих особенностей при возникновении техни-
ческих сложностей, так и для профилактики ре-
зидуального холедохолитиаза и своевременной 
диагностики ТЖП. По данным литературы, вы-
полнение ИОХГ во время всех ЛХЭ некоторым 
зарубежным специалистам позволяет более чем 
в 90% наблюдений выявлять ТЖП интраопера-
ционно и значительно уменьшить частоту рези-
дуальных камней [24].

На основании анализа результатов хирурги-
ческого лечения ТЖП установлено, что у 19 па-
циентов диагностированы “большие” поврежде-
ния – как полные, так и частичные повреждения 
ОЖП. Оперативные вмешательства, направлен-
ные на устранение полного повреждения ОЖП, 
выполнены 14 пациентам, в том числе 2 больным 
на втором уровне ОМП. Согласно собственному 
опыту и данным литературы установлено, что 
выполнение оперативных вмешательств, направ-
ленных на устранение ТЖП в учреждениях 
второго  уровня, а также не имеющих опыта ре-
конструктивно-восстановительных операций на 
желчных протоках, обречено на неудовлетвори-
тельные результаты и повторные оперативные 
вмешательства [18, 25]. В связи с этим наиболее 
оправданным хирургическим вмешательством 
при полном повреждении ОЖП является полное 
наружное дренирование ОЖП, позволяющее до-
стичь регресса гнойно-воспалительных ослож-
нений, стабилизации соматического состояния 
и осуществить перевод в медицинское учрежде-

ние третьего уровня. В отношении частичных 
повреждений ОЖП оправдано выполнение пер-
вичного шва ОЖП (ОПП) на Т-образном дрена-
же как в учреждениях второго уровня, так и тре-
тьего, о чем также свидетельствуют данные лите-
ратуры [26]. Устранение повреждений НЖП не 
представляет технических сложностей, его вы-
полняют после повторной лапароскопии путем 
тщательной ревизии и клипирования (ушива-
ния) дополнительных немагистральных желч-
ных протоков. Обязательным условием при 
устранении травм НЖП является уточнение ана-
томических особенностей ИОХГ [3].

Своевременная диагностика ОХ Grade II 
(n = 126), в том числе у пациентов, госпитализи-
рованных в поздние сроки заболевания, позво-
ляет заблаговременно предвидеть возможные 
интраоперационные технические сложности, 
которые, согласно собственному опыту и дан-
ным литературы, представляют риск ТЖП.

Анализ результатов раннего оперативного ле-
чения больных ОХ Grade II показал, что значи-
тельное увеличение продолжительности опера-
тивного вмешательства и переход на открытую 
операцию являются факторами, подтверждаю-
щими сложность ЛХЭ, и соответственно увели-
чивают риск ТЖП, что согласуется с данными 
других авторов [10]. Изучение результатов обсле-
дования пациентов, которым было проведено 
консервативное лечение, показало, что эта груп-
па больных была прогнозируемо сложной для 
выполнения ЛХЭ. Характерной особенностью 
этих пациентов было наличие паравезикального 
инфильтрата без признаков деструкции стенки 
желчного пузыря и его блока. Пациентам этой 
группы была выполнена интервальная ЛХЭ 
в “холодном” периоде через 3 мес. Многие спе-
циалисты подчеркивают, что как ранняя ЛХЭ, 
так и интервальная сопровождаются одинако-
вым числом осложнений в условиях специализи-
рованных учреждений [4]. Однако учитывая от-
сутствие возможности оказания специализиро-
ванной медицинской помощи в стационарах 
второго уровня, с одной стороны, и невозмож-
ность отказа от выполнения ЛХЭ при ОХ в рай-
онных стационарах – с другой, больные требуют 
строгой маршрутизации в зависимости от тяже-
сти течения.

Установлено, что основными критериями, 
влияющими на выбор рациональной хирургиче-
ской тактики у больных ОХ Grade II, были на-
личие воспалительного паравезикального ин-
фильтрата, выполнение оперативного вмеша-
тельства позднее 72 ч от начала заболевания, 
мужской пол, внутрипеченочное расположение 
желчного пузыря и возраст > 63 лет (p ≤ 0,05). 
При поступлении больного на второй уровень 
ОМП позднее 72 ч от начала заболевания и на-
личии у него признаков околопузырного воспа-

Рис 3. Принцип “критического взгляда на безопасность” 
(Strasberg S.M. и соавт., 1995).

Fig. 3. The “critical view of safety” principle (Strasberg S.M. 
et al., 1995).

Формирование двух анатомических “окон”

Ложе
желчного
пузыря
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лительного инфильтрата без признаков деструк-
ции стенки желчного пузыря и его блока целесо-
образно проведение консервативного лечения, 
интервальная ЛХЭ через 3 мес. При неэффек-
тивности проводимой консервативной терапии 
и прогрессировании признаков эндогенной ин-
токсикации целесообразно сформировать под-
весную или чрескожную чреспеченочную холе-
цистостому под контролем УЗИ. Выполнение 
сложных ЛХЭ в учреждениях второго уровня 
ОМП представляет высокий риск ТЖП в связи 
с отсутствием в таких учреждениях врачей необ-
ходимой квалификации и соответствующего ме-
дицинского оборудования. Немаловажным фак-
тором, влияющим на тактику лечения, является 
холедохолитиаз у больного ОХ и связанные с ним 
осложнения – механическая желтуха, холангит и 
острый билиарный панкреатит. Согласно соб-
ственным результатам и данным литературы, 
наиболее благоприятным вариантом в таких 
ситуа циях следует считать предварительное эндо-
скопическое вмешательство на БСДПК, дальней-
шую интервальную ЛХЭ в зависимости от сроков 
регресса осложнений холедохолитиаза [7, 27].

ОХ является актуальной проблемой клини-
ческой хирургии. Это обусловлено сохранением 
высокой частоты осложнений, в том числе таких 
грозных, как ТЖП, которые приводят к стойкой 
инвалидизации пациентов и их привязанности 
к медицинским учреждениям. Своевременно вы-
полненное оперативное вмешательство больным 
ОХ является важным тактическим мероприяти-
ем, а может быть, и основным на пути уменьше-
ния частоты ТЖП, наряду с применением извест-
ных приемов безопасной техники ЛХЭ, и должно 
являться одним из приоритетов работы стациона-
ров на всех уровнях оказания медицинской по-
мощи. Таким образом, предложенная хирургиче-
ская тактика позволит добиться минимального 
числа послеоперационных осложнений при от-
сутствии послеоперационной летальности и 
уменьшения частоты ТЖП на всех уровнях ОМП.

 Заключение
Оказание помощи пострадавшим с полным 

повреждением ОЖП в стационарах второго 
уровня ОМП следует завершать наружным дре-
нированием и после стабилизации состояния 
эвакуировать пострадавшего в лечебные учреж-
дения третьего уровня. Выполнение реконструк-
тивно-восстановительных оперативных вмеша-
тельств при полном повреждении ОЖП необхо-
димо осуществлять в лечебных учреждениях 
третьего уровня, специализирующихся на вы-
полнении подобных операций на желчевыводя-
щих протоках. Частичные травмы ОЖП могут 
быть устранены восстановительным ушиванием 
дефекта протока на Т-образном дренаже на всех 
уровнях ОМП.

Пациентам с ОХ Grade I показана своевре-
менная ЛХЭ в течение 72 ч от начала заболе-
вания. Больным ОХ Grade II, осложненным 
околопузырным инфильтратом, без признаков 
деструкции и блока желчного пузыря, на всех 
уровнях ОМП целесообразно осуществлять кон-
сервативное лечение с интервальной холецист-
эктомией через 3 мес; при прогрессировании 
признаков эндогенной интоксикации с деструк-
цией желчного пузыря целесообразна холеци-
стостомия. Больным ОХ Grade II с осложнен-
ным течением в виде механической желтухи, 
холангита, острого билиарного панкреатита, на-
ходящимся на лечении в условиях медицинской 
организации второго уровня, показан перевод 
в медицинскую организацию третьего уровня для 
проведения эндоскопического вмешательства на 
большом сосочке двенадцатиперстной кишки. 
Больным ОХ Grade III целесообразно формиро-
вание холецистостомы.

Реализация предложенной хирургической 
тактики у больных ОХ позволяет выполнить 
свое временное рациональное хирургическое 
вмешательство, увеличить эффективность про-
водимого лечения, уменьшить число послеопе-
рационных осложнений и летальность.
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