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ПЕРЕЧЕНЬ УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 
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ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ГСВ – группа семейных врачей 

ДН - дыхательная недостаточность 

ЖКБ – желчнокаменная болезнь 

ЖВП- желчевыводящие пути 

КТ – компьютерная томография 

ЛИИ – лейкоцитарный индекс интоксикации 

ЛХЭ – лапароскопическая холецистэктомия 

МРТ – Магнитно-резонансная томография 

ООП – острый отечный панкреатит 

ОПН – острый почечная недостаточность 

ПТИ – Протромбиновый индекс 

РаСО2 – парциальное давление двуокиси углерода в артериальной крови РаО2 - 

парциальное давление кислорода в артериальной крови 

СИАГ – Синдром интроабдоминальной гипертензии 

СО2 – двуокись углерода 

СОЭ – ккорость оседания эритроцитов 
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NOTES – Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery)  

MANOS – Minilaparoscopy Assisted Natural Orifice Surgery 

SILS – Single Incision Laparoscopic Surgery 



5 

 

ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы диссертации. Желчекаменная болезнь (ЖКБ) - 

распространенное заболевание во всем мире и в последние годы все 

исследователи отмечают существенный рост заболеваемости, особенно у 

пожилых, по ВОЗ у 30% жителей нашей планеты в возрасте от 60 до 70 лет 

обнаруживаются желчные конкременты, а после 70 лет они имеются у каждого 

третьего, у 60 % больных имеет место осложненные формы ЖКБ требующие 

оперативного лечения, а среди оперированных эти формы составляют 80% [М. 

М. Мамакеев, 1999; А. З. Балзян, 2016; И. Н. Григорьева, 2023; В. Т. Ивашкин, 

2016;Y.  Nassar, 2019; M. W.  Jones, 2024; I. Mora-Guzmán, 2020; С. Г. 

Дорофеева, 2020; R. Chaturvedi, 2021; M. Lodha, 2022]. 

Основной метод лечения ЖКБ - хирургический, в этом плане используют 

лапротомный доступ с различными его вариантами, а в последние годы многие 

хирурги отдают предпочтение видеолапароскопическому методу даже при 

холедохолитиазе [А. Л. Луговой, 2018; М. Д. Дибиров, 2017; К. И. Мерсаидова, 

2019; A. Garbarini, 2017; Y. Qian, 2020; Z. Zhang, 2024] и деструктивных формах 

холецистита [P. M. Terho et al, 2016; J. Gerard, 2018; C. A. Gomes, 2017]. Этому 

методу посвящены многочисленные исследования, подтверждающие 

преимущество метода: малая травматичность, небольшие сроки стационарного 

лечения, раннее восстановление трудоспособности [А. А. Сопуев, 2012; А. В. 

Алекперзаде, 2016; И. Ш. Шоназаров, 2023; С. Б. Косаева, 2018]. Однако до 

настоящего времени полностью не решен вопрос о сроках выполнения 

лапароскопической холецистэктомии, не обоснована длительность 

предоперационной подготовки и не разработаны меры профилактики 

осложнений, которые наиболее часто развиваются у больных старшего возраста 

[S. Al-Omani, 2015; Р. Н. Галиуллин, 2015; С. Горелик, 2016; M. Pisano, 2020; G. 

Wakabayashi, 2018; S. N. Zafar, 2015]. А решение этих задач имеет 

существенное значение в исходах болезни у лиц этой группы. 
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Наряду с преимуществами лапароскопической холецистэктомии появились 

сообщения о тех осложнениях, которые возникают в момент операции и после 

нее, требующие сложного повторного оперативного лечения [И. А. Арзиев, 

2022; Д. М. Красильников, 2016; J. Crane, 2021; R. Chaturvedi, 2021; M. 

Radunovic, 2016]. Это в первую очередь, ятрогенное повреждение желчных 

протоков, от которых не гарантирован ни один хирург, так как имеют место 

различные варианты расположения желчных протоков, а возникшие 

воспалительные и спаечные процессы, ещё больше усложняют выделение 

желчных путей, сосудов и их обработку, а оперативное лечение ятрогенных 

осложнений очень сложное и не всегда дает положительный результат [Р. 

Алмасуд, 2020; П. А. Аскаров, 2018; Э. И. Гальперин, 2010; А. С. Ермолов, 

2014; Е. С. Катанов, 2016] особенно у лиц старшего возраста [С. В. Капралов, 

2015; L. Danhel, 2024; D. J. Ponse, 2023]. 

Другим осложнением, возникающим после лапароскопических 

холецистэктомий  или в момент операции является кровотечение, которое 

возникает из ложа желчного пузыря и поврежденных сосудов брюшной стенки, 

оно наблюдается у 1,5-5% и  обусловлено многими факторами [Б. К. Алтыев, 

2016; C. P. Rice, 2019].Так же после лапароскопической холецистэктомии в 2-5% 

имеет место желчеистечение, которое обусловлено многими причинами: 

повреждением желчных протоков при наличии добавочного протока, из ложа 

желчного пузыря, при соскальзывании клипсы или лигатуры с пузырного 

протока [A. M. Nikpour et al., 2016; З. Б. Курбаниязов, 2022; R. Chaturvedi, 2021], 

но несмотря на накопленный опыт применения лапароскопической 

холецистэктомии до сих пор не решен вопрос о применении консервативного 

лечения  или повторной операции при желчеистечении. 

Несмотря на опыт лечения этих осложнений, не обоснована тактика 

ведения больных, не разработаны меры профилактики. 

После лапароскопической холецистэктомии, особенно при деструктивных 

формах, может возникать формирование под печёночного абсцесса или 
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абсцесса брюшной полости любой локализации, что требует своевременной 

диагностики и лечения. 

После выполнения лапароскопической холецистэктомии могут 

образоваться инфильтраты в области троакарных ран, а в отдаленные сроки 

формирование послеоперационных вентральных грыж, которые по сведениям 

А. С.  Ермолов и соавт. (2017) составляют 1,5%, в генезе которых лежат общие 

и местные причины. 

 Необходимо отметить, что возникновение осложнений после 

лапароскопических холецистэктомий оказывает существенное влияние на 

исход заболевания, поэтому поиск мер профилактики перечисленных 

осложнений и их лечение является первостепенной задачей 

эндовидеолапароскопической хирургии.  

Связь темы диссертации с приоритетными научными направлениями, 

крупными научными программами (проектами), основными научно-

исследовательскими работами, проводимыми образовательными и 

научными учреждениями. Тема инициативная. 

Цель работы. Улучшение результатов лапароскопической 

холецистэктомии у больных пожилого и старческого возраста за счет 

разработки мер профилактики осложнений и совершенствования отдельных 

этапов операции. 

Задачи исследования: 

1. Дать анализ результатов лапароскопических холецистэктомий у 

больных пожилого и старческого возраста, с применением традиционного 

выполнения операции, определить частоту осложнений и их эффективность 

лечения (контрольная группа) 

2. Усовершенствовать отдельные этапы лечения ЖКБ у больных пожилого 

и старческого возраста, для снижения частоты осложнений и летальности за 

счет разработки мер профилактики в момент операции и в послеоперационном 

периоде. 
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3. Разработать алгоритм ведения больных пожилого и старческого возраста 

на всех этапах лечения. 

4. Дать сравнительную оценку традиционной ЛХЭ у лиц пожилого и 

старческого возраста с группой больных, в которой использованы меры 

профилактики осложнений. 

Научная новизна полученных результатов:  

1 Впервые системно внедрён и адаптирован для геронтологического 

контингента протокол Fast Track Surgery, направленный на ускорение 

функционального восстановления за счёт ранней активизации, ограничения 

внутривенной инфузионной нагрузки, минимального использования опиоидных 

анальгетиков и активной нутритивной поддержки, что позволило значительно 

сократить сроки пребывания в стационаре и улучшить послеоперационную 

переносимость вмешательства. 

2 Разработан подход к эффективной профилактике компартмент-синдрома 

у пожилых пациентов путём ограничения пневмоперитонеума в пределах 

безопасных значений, проведения мягкой инфузионной терапии, а также 

ранней постоперационной мобилизации и контролируемой аналгезии, что 

позволило снизить частоту нарушений внутрибрюшного давления и 

метаболических расстройств. 

3 Усовершенствована система обезболивания в послеоперационном 

периоде за счёт использования инфильтрации троакарных ран, орошения ложа 

желчного пузыря и купола диафрагмы раствором лидокаина, что позволило 

значительно снизить болевой синдром в послеоперационном периоде. 

4. Разработан алгоритм ведения пациентов пожилого и старческого 

возраста при лапароскопической холецистэктомии, включающий этапы 

предоперационной подготовки, интра- и послеоперационной профилактики 

осложнений, основанный на принципах Fast Track Surgery и учёте 

коморбидных состояний. 
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Практическая значимость полученных результатов: 

Анализ традиционного подхода в лечении больных пожилого и 

старческого возраста с применением лапароскопической холецистэктомии 

позволил выявить характер, частоту и причины возникновения осложнений, что 

явилось основанием для разработки мер их профилактики. 

Использование раствора лидокаина для орошения ложа желчного пузыря, 

правого купола диафрагмы и троакарных ран дало возможность снизить 

болевой синдром и предотвратить инфильтраты троакарных ран, а 

следовательно, и сократить расходы медикаментозных средств, что явилось 

еще и экономическим обоснованием. 

Разработанная методика определения внутрибрюшного давления и 

парциального давления кислорода была направлена на предотвращение такого 

грозного синдрома, как компартмент-синдром. 

Все вышеизложенные меры позволили снизить частоту осложнений, 

следовательно и затраты на их лечение. 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту: 

1. Применение традиционного подхода к выполнению лапароскопической 

холецистэктомии у лиц пожилого и старческого возраста сопровождается еще 

частыми осложнениями, что требует разработки новых подходов в лечении 

ЖКБ. 

2. Применение орошения лидокаином ложа желчного пузыря, купола 

диафрагмы и троакарных ран, определение внутрибрюшного давления и 

парциального давления кислорода крови позволяют снизить частоту 

послеоперационных осложнений в 7 раз в сравнении с традиционным 

подходом. 

3. Программа Fast Track Surgery актуальна при ведении больных в пред-и 

послеоперационном периоде, особенно у лиц пожилого и старческого возраста. 

Личный вклад соискателя состоит из предоперационного обследования 

больных, выполнения операций лапароскопическим методами и ведения 
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больных в послеоперационном периоде. Анализ полученных результатов и 

статистическая обработка материала выполнена лично. Совершенствовал 

отдельные этапы лапароскопических операций, которые были направлены на 

улучшение результатов лечения больных пожилого и старческого возраста с 

желчнокаменной болезнью. 

Апробация результатов диссертации. Основные результаты 

выполненного исследования доложены на: 

1. Международной конференции молодых ученых КГМА имени И. К. 

Ахунбаева дни науки-2016 «посвященной 125 летию со дня рождения 

выдающегося ученого, первого ректора КГМА, профессора Эльберта Б. Я.» 

(Бишкек, 13-15.04.2016 г); 

2.  Международном научном форуме дни науки-2018, «посвященная 100-

летнему юбилею Рыскуловой К. Р. - первой женщины-хирурга Кыргызской 

Республики, академика, Заслуженного врача и Заслуженного деятеля науки 

Кыргызской Республики» (Бишкек, 10-13.04.2018 г);  

3. Международная научно - практическая конференция «Проблемные 

болезни 21 века, особенности течения в горных условиях» (Чолпон- Ата, 29-

30.06.2023 г); 

4. III Международная научно-практическая конференция «Инновации в 

здравоохранении: интеграция медицинской практики, науки и образования» 

(Чолпон- Ата, 28-29.06.2024 г); 

5.  Совместном заседании сотрудников кафедры факультетской хирургии 

КГМА им. И. К. Ахунбаева с хирургами ГКБ №1 (г. Бишкек, 2025), 

6.  Заседании экспертной комиссии при диссертационном совете Д 

14.24.710 при национальном центре хирургии и КГМА (г. Бишкек, 2025). 

Полнота отражения результатов диссертации в публикациях. По 

материалам диссертации опубликовано 7 статей, из них 3 работы опубликованы 

в журналах ближнего зарубежья, рекомендованных ВАК КР. Получено 5 

удостоверений на рационализаторское предложение: №14/2018 от 29.06.18, 
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№53/18-19 от 05.04.19, №3/19-20 от 28.09.19, №4/19-20 от 28.09.19, №5/19-20 от 

27.09.19 выданные патентным отделом КГМА им. И. К. Ахунбаева. 

Структура и объем диссертации. Работа изложена на русском языке на 

147 страницах компьютерного набора шрифтом Times New Roman, кириллица 

(шрифт 14, интервал 1,5), состоит из введения, главы обзора литературы, 4 глав 

собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций 

и списка литературы. Диссертация иллюстрирована 26 таблицами, 18 

рисунками. Список использованной литературы включает 246 источника (86 

русскоязычных и 160 англоязычных авторов).  
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННЫЕ МЕРЫ ПРОФИЛАКТИКИ 

ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ И ИХ ЭФФЕКТИВНОСТЬ (ОБЗОР 

ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1 Лапароскопическая холецистэктомия у лиц пожилого и 

старческого возраста, преимущества и недостатки, характеристика 

осложнений и меры их профилактики. 

Начиная с 1985 года, в хирургии печени и желчных путей произошло 

важнейшее революционное событие, которое принесло огромную пользу всем 

пациентам, страдающим калькулезным холециститом, а именно - разработка 

технологии лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ). Первооткрывателем в 

этой области был германский хирург, доктор Erich Muhe из города Boblingen, 

хотя многие авторы считают выполнившим первую ЛХЭ Philippe Mouret, 

который произвел ее только два года спустя [И. Ю. Фейдоров, 2016; А. Д. 

Ганошенко,2022; N. Petryshyn, 2021; A. Warsi, 2021]. 

К основным достоинствам лапароскопического метода можно отнести: 

минимальная травматичность (менее выраженный болевой синдром в 

послеоперационном периоде); радикальность операции (и при традиционной 

холецистэктомии); лучшие косметические результаты, а также меньшую 

вероятность развития инфекции ; сокращение сроков пребывания в стационаре 

и ранняя реабилитация послеоперационных пациентов (уменьшение периода 

нетрудоспособности); улучшение результатов лечения в группе пациентов 

пожилого и старческого возраста с сопутствующими заболеваниями, а также 

пациенты с индексом массы тела (ИМТ) выше 30 кг/м². Лапароскопическая 

аппаратура создает многократное увеличение (10-20 кратное) изображение 

оперируемой зоны, позволяющее различить мельчайшие детали анатомических 

структур, что тоже является одним из важных положительных моментов [А. Б. 

Раимжанова, 2016; З. Н. Назаров, 2019; A. Arezzo, 2018; M. Pisano, 2019]. 
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В настоящее время около 40-60% больных, госпитализированных в 

хирургические стационары по поводу калькулёзного холецистита, являются 

людьми пожилого и старческого возраста [А. А. Сопуев, 2020; E. A. Rizaev et 

al., 2023; A. Chhoda, 2020]. Наличие возрастных изменений и сопутствующие 

заболевания относят этих лиц к категории больных с высоким риском 

неблагоприятного исхода [О.М. Драпкина, 2024; П. М. Назаренко, 2019; В. П. 

Сажин, 2015; K. Szabat, 2024]. ЖКБ в пожилом и старческом возрасте 

представляет серьезную проблему, так как у больных этого возраста 

осложненные формы заболевания встречаются наиболее часто при этом надо 

учитывать, что клиническая картина у таких больных может быть стертой, и 

не соответствовать деструктивным изменениям стенки желчного пузыря и 

клиническими проявлениями заболевания [А. В. Костырной, 2017; Е. В. 

Жукова, 2018; EASL, 2016; L. Z. Asiltürk, 2016; A. Demirkan, 2019; M. Kubat, 

2023; C. S. Loozen, 2017]. 

В послеоперационном периоде после ЛХЭ не требуется назначение 

наркотических или других сильно действующих анальгетиков в связи с 

минимальным болевым синдромом (менее выражен, чем при лапаротомном), 

отмечается раннее восстановление функции кишечника, снижается опасность 

инфицирования брюшной полости и послеоперационных ран, значительно 

уменьшается вероятность развития спаечного процесса и образование 

послеоперационных вентральных грыж, которые отражены в программе 

ускоренного выздоровления (ПУВ), в англоязычных источниках fast track 

surgery- быстрый путь в хирургии и Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)-

ускоренное восстановление после хирургических операций [И. И. Затевахин, 

2018; В. А. Гольбрайх, 2021; Р. А. Оморов, 2017; А. В. Сажин, 2018; C. P. 

Rice, 2019; R. Ciria, 2022; A. Fazzalari, 2021]. 

Косметическое преимущество лапароскопии тоже имеет немаловажное 

значение, остающиеся после операции небольшие рубцы на коже 

практически незаметны. После ЛХЭ период выздоровления с полным 
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восстановлением трудоспособности намного сокращен. Пациенты рано 

активизируются, начинают вставать, ходить и принимать жидкую пищу в 

первые часы после операции, что существенно снижает расход препаратов, 

облегчает послеоперационный уход за пациентом и дает возможность ранней 

выписке из стационара, надо отметить и экономическую выгоду 

лапароскопии [У. Д. Усмонов, 2021; H. He, 2022; G. Lin, 2024]. 

Однако, лапароскопическая хирургия, как и любая другая хирургия в ее 

классическом виде, помимо своих неоспоримых преимуществ, несет в себе 

потенциальный риск осложнений, связанный с различными факторами. Эти 

осложнения могут возникать в связи с воздействием повышенного давления 

в брюшной полости и биохимическими изменениями, происходящими 

вследствие всасывания СО2 в системный кровоток при использовании 

напряженного карбоксиперитонеума Углекислый газ, введенный в брюшную 

полость, оказывает равномерное давление во всех направлениях, из которых 

наиболее значительным следует называть давление на заднюю стенку 

брюшной полости, где расположены нижняя полая вена и аорта, в результате 

чего происходит перераспределение объема циркулирующей крови в 

бассейнах нижней и верхней полых вен; нарушается КЩР и газовый состав 

крови [А. Г. Хитарьян, 2016; V. Mishchuk, 2016; U. Sawant, 2024; D. 

Balayssac, 2017]. Механическое сдавление капиллярного русла ведет к 

уменьшению притока кислорода к тканям, вызывая развитие анаэробного 

клеточного метаболизма и вторичной лактацидемии, что в макроорганизме 

проявляется развитием полиорганной дисфункции со стороны сердечно-

сосудистой, дыхательной, мочевыделительной систем и желудочно-

кишечного тракта [А. И. Денисенко, 2015; M. Heyba, 2020]. Ряд авторов [А. 

А. Мартынов, 2017; В.  М. Тимербулатов, 2016; А. А. Голубев, 2012] 

полагают, что изменения гомеостаза нарушают барьерную функцию 

слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта. Это приводит к 
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бактериальной транслокации в лимфатические узлы, селезенку и  портальную 

вену. 

Повышение давления в брюшной полости до 14 мм рт. ст. может 

сопровождаться повышением давления на 80% и снижением кровотока до 

30% в венах нижних конечностей, вызывать снижение венозного возврата 

крови к сердцу и нарушать отток по почечным венам. Дальнейшее 

увеличение внутрибрюшного давления способно привести к снижению 

ренального кровотока, клубочковой фильтрации и повреждению почечной 

паренхимы [A. Kothari, 2018; O. L. Tkachuk, 2021; L. I. Lavikainen, 2024]. 

Расположение пациента в положении Тренделенбурга до 30° компенсирует 

нарушение венозного возврата, но одновременно и провоцирует повышение 

внутригрудного давления, что нейтрализует положительный эффект.  

Изменения в артериальной системе заключаются, главным образом, в 

увеличении системного сосудистого сопротивления, что одни авторы 

связывают с действием СО2, а другие - с повышенным внутрибрюшинным 

давлением, так как наблюдали те же эффекты при использовании других 

газов. [А. А. Литвин, 2008; M. S. Kim, 2018; S. Tayebi, 2023; A. M. Temirovich 

et al., 2021]. Карбоксиперитонеум приводит к снижению сердечного выброса 

и сердечного индекса, что связано со снижением венозного возврата и 

увеличением системного сосудистого сопротивления [R. B. Celep, 2014; Б. С. 

Ниязов, 2019]. При лапароскопических вмешательствах давление, 

оказываемое на диафрагму и поднимающее ее вверх, приводит к компрессии 

легких, уменьшению жизненной емкости легких и дыхательного объема, что 

является потенциальным развитием осложнений в виде рестриктивного 

синдрома легких и увеличением мертвого пространства, что ведет к 

гиперкапнии [L. Davarci, 2014; I. Davarci, 2014; A. K. Kolotukhin, 2022; R. 

Wise, 2023]. 

Учитывая эти недостатки, вызываемые при пневмоперитонеуме, многие 

авторы искали метод выполнения лапароскопии без газа, отрицательно 
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влияющего на сердечно-сосудистую систему больного, в результате чего 

была предложена методика «безгазовой» лапароскопической 

холецистэктомии [L. Bains, 2023; M. Ishikawa, 2021; A. Mishra, 2020].Одним 

из методов которого, является использование лифтинговой технологии, 

позволяющей создать необходимое пространство путем подъема передней 

брюшной стенки и используется у больных с сердечно-легочной патологией 

[H. Hu, 2020; M. Jiang, 2021]. Но и этот метод не лишен недостатков, для его 

использования необходимо специальное оборудование и происходит 

дополнительная травматизация передней брюшной стенки.  

Последнее время участились публикации об операциях через 

естественные отверстия, NOTES технология (Natural Orifice Transluminal 

Endoscopic Surgery), MANOS технология (Minilaparoscopy Assisted Natural 

Orifice Surgery), SILS технология (Single Incision Laparoscopic Surgery). 

Описанные варианты ЛХЭ через влагалище, желудок, мочевой пузырь, 

прямую кишку [A. Hussain, 2015; M. D. Favaro, 2018; A. Velloso Alvarez, 

2022; Б. К. Осмоналиев, 2023; Б. С. Ниязов, 2024]. А также операции робот-

ассистированием [N. H. Baek, 2015; R. I. Ayabe, 2018; E. N. Kirkham, 2023]. 

Все эти варианты дискутабельны, и не распространены в традиционной 

хирургии [D. L. Lima, 2020; Б. С. Ниязов, 2024]. 

1.2 Показания для выполнения ЛХЭ 

Показаниями для выполнения ЛХЭ являются те же заболевания, что и 

при традиционной холецистэктомии, но более четко сформулированы и 

разделены на относительные и абсолютные в руководстве по клиническому 

применению лапароскопической хирургии желчных путей Американской 

Ассоциацией Гастроэнтерологов и Эндосокпических хирургов - Society of 

American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) [D.W. Overby, 

2010] в таблице 1.2.1. 
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Таблица 1.2.1 ‒ Показания и противопоказания к ЛХЭ  

Показания Противопоказания 

Абсолютные относительные 

Хронический 

калькулезный 

холецистит. 

 

Деструктивный холецистит с 

плотным перивезикальным 

воспалительным инфильтратом 

или разлитым перитонитом. 

Выраженное нарушение 

сердечной деятельности и 

функции дыхания. 

 Острый холецистопанкреатит 

на фоне холедохолитиаза, с 

признаками деструкции в 

поджелудочной железе. 

Нарушение свертывающей 

системы крови. 

 

 Синдром Мириззи. 

(поздние стадии заболевания). 

Портальная гипертензия. 

 Злокачественные опухоли 

гепатобилиарной зоны. 

Воспалительные изменения 

тканей передней брюшной 

стенки. 

 Билиодигестивные и 

билиобилиарные свищи. 

Разрешающееся воспаление 

при остром холецистите. 

Острый 

холецистит. 

Врожденные аномалии 

развития желчного пузыря и 

внепеченочных желчных 

протоков, при которых 

желчный пузырь или шейка 

его недоступны осмотру. 

Гипомоторная дискенезия 

кишечника, кишечный 

дисбактериоз и другие 

заболевания, 

сопровождающие 

аэроколией. 

 Поздние сроки беременности. Рубцово-склерозированный 

желчный пузырь. 

  Грубые рубцовые изменения 

в окружности шейки и 

пузырного протока. 
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Продолжение таблицы 1.2.1 

  Сращение желчного пузыря 

с гепатикохоледохом (так 

называемый «пузырь-

наездник»). 

  Массивный спаечный 

процесс в подпеченочном 

пространстве, верхнем 

этаже брюшной полости 

после операций и 

заболеваний. 

  Невправимые вентральные 

грыжи в верхних отделах 

живота. 

  Резко выраженное 

патологическое (морбидное) 

ожирение 4 ст. 

  Механическая желтуха, 

холедохолитиаз, холангит. 

  Острый панкреатит и 

хронический панкреатит 

(псевдотуморозная форма). 

  Острый холецистит на 

сроках более 72 часов о 

начала заболевания 

  Язвенная болезнь желудка и 

двенадцатиперстной кишки 

в стадии обострения. 
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Однако, по мере накопления клинического материала противопоказания 

для ЛХЭ постоянно пересматриваются, особенно для больных пожилого и 

старческого возраста, лиц с ожирением и ранее перенесенными операциями на 

органы брюшной полости. В настоящее время примерно 85-95% пациентам с 

ЖКБ выполняются лапароскопические операции [K. R. Hassler, 2023; Ш. Х. 

Зиёев, 2021; М. Б. Полянский, 2017; A. Z.Agathis, 2019; A.V. Alekberzade, 2016]. 

Несмотря на совершенствование хирургической техники и внедрение в 

практику все новых и новых инструментов, направленных на профилактику 

интраоперационных осложнений, далеко не всегда удается выполнить ЛХЭ 

особенно у лиц пожилого возраста. Конверсия или переход от лапароскопии к 

лапаротомной холецистэктомии зависит от интраоперационной находки или от 

состояния пациента не позволяющего дальше продолжить лапароскопическую 

операцию [М. М. Мамакеев, 2014; W. E. Abdelrahim, 2017; H. Z. Balayan, 2016]. 

Если интраоперационно при лапароскопической операции в течение 30 мин 

хирург не идентифицировал анатомические структуры треугольника Кало, 

показан переход в открытое вмешательство – конверсию [V. V. Kryzhevskii, 

2017]. Этот переход следует рассматривать не как осложнение и неудачу, а как 

интраоперационное решение хирурга, принятое в интересах пациента. Согласно 

статьям, публикуемым в последние годы, из-за расширений показаний к 

лапароскопической холецистэктомии и не адекватным срокам операции при 

остром холецистите, цифры конверсий варьируют от 2-37,5% случаев [D. 

Kadirvel, 2024; R. Magnano San Lio, 2022]. 

Пациенты должны понимать возможность перехода на лапаротомию, 

поэтому необходимо предупредить о возможности конверсии и получить 

согласие как на ЛХЭ, так и на открытую операцию. Вопрос о 

противопоказаниях к выполнению лапароскопической холецистэктомии 

должен решаться совместно с анестезиологом, который оценивает 

прогностические факторы: индекс коморбидности Чарльсона (CCI) и оценку 
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физического статуса по классификации Американского общества 

анестезиологов (ASA-PS). 

Индекс коморбидности Чарльсона (CCI) представляет собой метод 

оценки сопутствующих заболеваний пациента, основанный на кодах 

Международной классификации болезней (МКБ). Каждой категории 

заболеваний присваивается коэффициент (от 1 до 6) в зависимости от их 

влияния на использование ресурсов здравоохранения и уровень смертности. 

Итоговая сумма баллов отражает степень сопутствующей патологии: нулевое 

значение свидетельствует об отсутствии коморбидных состояний, а увеличение 

баллов коррелирует с повышенным риском летального исхода и увеличением 

потребности в медицинских ресурсах. CCI представлен в таблице 1.2.2. 

Таблица 1.2.2 ‒ CCI индекс коморбидности Чарльсона 

Балл Диагноз 

1 Инфаркт миокарда Хроническая сердечная недостаточность 

Заболевания периферических сосудов Цереброваскулярное 

заболевание Деменция Хроническая болезнь легких Заболевание 

соединительной ткани Язвенная болезнь Заболевание печени 

легкой степени тяжести Сахарный диабет (неосложненный) 

2 Гемиплегия Средней степени тяжести или тяжелое хроническое 

заболевание почек Сахарный диабет с поражением органов-

мишеней Любая солидная опухоль Лейкемия Злокачественная 

лимфома 

3 Умеренное или тяжелое заболевание печени 

6 Метастатическая солидная опухоль Синдром приобретенного 

иммунодефицита (СПИД) 
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Таблица 1.2.3 ‒ Классификация физического состояния пациентов Американской 

Ассоциации Анестезиологов (ASA-PS) с изменениями от 15 октября 2014 г 

Класс Оценка 

I класс Здоровые люди без системных заболеваний. 

II класс Пациенты с легкими системными заболеваниями (поддающаяся 

коррекциигипертензия, легкая анемия, поддающаяся лечению астма). 

III класс Пациенты с системными заболеваниями, ограничивающими их 

активность (стабильная стенокардия, обструктивные заболевания 

легких). 

IV класс Пациенты с тяжелыми заболеваниями, постоянно угрожающими 

жизни (нестабильная стенокардия, почечная недостаточность). 

V класс Умирающие пациенты, без надежды на выживание. 

VI класс Смерть головного мозга. 

 

В таблице 1.2.3 представлена система, разработанная American Society of 

Anesthesiologist (ASA) в 1941 году с целью статистического ретроспективного 

анализа госпитальной документации. С момента разработки она несколько раз 

пересматривалась и к настоящему времени включает также дополнительный 

индекс «Е» (последний пересмотр 2014 г), указывающий на экстренный 

характер вмешательства.  

 

1.3 Характер и причины осложнений при ЛХЭ и частота конверсий. 

В литературе представлены многочисленные классификации операционных и 

послеоперационных осложнений, но если одни сложны для использования в 

клинике, то другие отражают лишь их специфический характер. На наш взгляд 

более приемлемой является классификация Clavien- Dindo. [D. Ridolfi, 2024; H. 

Golder, 2023], представленная в таблице 1.3.1, которая отражает не только 

характер осложнения, но и дает объём лечения, который должен быть 

использован в каждом конкретном случае. Этой классификацией пользовались, 

и мы в своей работе.  
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Таблица 1.3.1 ‒ Классификация Clavien- Dindo 

Степень Определение 

I Осложнение, которое не приводит к отклонению от обычного 

наблюдения в послеоперационном периоде, имеет минимальную 

клиническую значимость и требует минимального лечения или не 

требует лечения 

II Отклонение от нормального течения послеоперационного периода, 

требующее амбулаторного лечения, либо фармакологического, либо 

тщательного наблюдения в амбулаторных условиях. 

III Осложнение, которое поддается лечению, но требует 

хирургической, эндоскопической или интервенционной 

радиологической процедуры или незапланированной повторной 

госпитализации. 

IVa Осложнение, которое представляет угрозу жизни или конечности 

и/или требует госпитализации в отделение интенсивной терапии, 

осложнение с потенциалом постоянной инвалидности, но 

поддающееся лечению, осложнение, которое может потребовать 

резекции/замены органа/сустава. Нет долгосрочной инвалидности 

IVb Осложнение, которое угрожает жизни или конечности и/или требует 

госпитализации в отделение интенсивной терапии, осложнение, 

которое не поддается лечению, осложнение, которое требует 

резекции/замены органа/сустава или спасательной операции. С 

длительной инвалидностью 

V Смерть 
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Успехи, достигнутые в лечении больных ЖКБ, осложненных 

различными формами, не совсем удовлетворяют хирургов большим 

количеством интра- (0,3-0,56%), и послеоперационных осложнений (0,76-

3,1%) [А. В. Костырной, 2018; F.-B. Carmen, 2019], немалым процентом 

летальных исходов. Особенно значимы трудности лечения у лиц пожилого и 

старческого возраста, с сопутствующими патологиями [З. Н. Назаров, 2024; 

Chaturvedi R., 2021; S. K.  Kamarajah, 2020]. Именно нестандартные случаи, 

как выраженные воспалительные или склеротические изменения в области 

шейки и ложа ЖП, инфильтраты перивезикальной зоны, аномалия ЖВП, 

синдром Мириззи определяют техническую сложность проведения операции, 

и в большинстве случаев дают неудовлетворительные результаты лечения [З. 

Б. Курбаниязов, 2022; H. Chen, 2018]. 

Из всех осложнений, встречающихся при ЛХЭ, наиболее значимы 

повреждения внепеченочных желчевыводящих путей. Их частота достигает 6 

случаев на 1000 операций, тогда как при открытой-лапаратомной 

холецистэктомии она в 2 - 5 раз меньше [Д. М. Курбанов, 2014; N. de'Angelis, 

2021]. Традиционным лапаратомным способом оперируют практически всех 

пациентов с осложнениями ЖКБ (острый холецистит, холедохолитиаз, 

холангит, механическая желтуха), а ЛХЭ применяют в более простых и 

благоприятных в прогностическом плане случаях. Хотя общая летальность 

после ЛХЭ ниже, чем после открытой холецистэктомии (0,06-0,1 и 0,2-0,4% 

соответственно) [А. У. Бобокулов, 2024; E. Ekmakcigil, 2018], более 

половины смертей после лапароскопических операций при ЖКБ обусловлено 

самим методом. Тогда как при открытой операции 90% летальных исходов 

связано с сопутствующими заболеваниями сердечно-сосудистой и лёгочной 

систем. По данным A. Brescia et al. (2013), частота различных осложнений 

ЛХЭ достигает 0,1-0,6%. Согласно анализу статистики, проведенного Э. И. 

Гальпериным и А. Ю. Чевокиным (2010), частота повреждений желчных 

протоков при холецистэктомии, по данным российских авторов, варьирует от 
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0,22 до 0,7%. Большинство исследователей отмечают, что повреждения 

различных структур во время ЛХЭ протекают значительно тяжелее и имеют 

более сложный характер, чем при традиционной холецистэктомии [Э. И. 

Гальперин, А. Ю. Чевокин, 2010; Р. А. Оморов, 2020]. Так, если при 

открытой холецистэктомии (ХЭ) основными механизмами травмы являются 

пересечение, иссечение и лигирование, то при лапароскопической 

холецистэктомии (ЛХЭ) к ним добавляются клипирование и диатермический 

некроз стенки желчного протока [Э. И. Гальперин, 2009; M. Palermo, 2020]. 

Термическое повреждение, в отличие от механического, отличается 

дистантным распространением тока по протоковой системе, что 

подтверждают экспериментальные и клинические исследования [Н. А. 

Майстренко, 2016; A. N. Singh, 2018]. Поэтому проблема ятрогенных 

повреждений ВЖП при ЛХЭ имеет первостепенное значение. 

1.3.1 Повреждения внепеченочных желчевыводящих путей 

Ранения жёлчных протоков различны по характеру и последствиям, 

способны варьировать от небольшого желчеистечения до развития стриктур 

внутрипечёночных протоков. Различают большие и малые повреждения, 

частота которых примерно одинакова в отличие от открытой хирургии, где 

преобладают небольшие повреждения [И. Г. Долаков, 2023; П. Н. 

Ромащенко, 2021; S. Song, 2018; M. N.Yousaf, 2020; S.W. L. Cheah, 2015].  

«Большие повреждения» ‒ это полное пересечение ОЖП, общего 

печёночного, долевого печёночного протоков или пересечение протока 

больше, чем 50% его окружности. 

М. Е. Ничитайло и соавт., 2011 использовали собственную 

классификацию, разработанную на основе классификаций  H. Bismuth (1982), 

S. M. Strasberg (1995) и A. J. Mc Mahon и соавторов (1995), которая 

представленна в таблице 1.3.1.1.  
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Таблица 1.3.1.1 ‒ Классификация повреждений желчных протоков, 

используемая в исследовании М. Е. Ничитайло и соавторов (1980-2011) 

Тип Подтип 

Малые (А) А1 - повреждение добавочных протоков в ложе желчного 

пузыря  

А2 - несостоятельность культи пузырного протока 

Большие 

повреждения 

магистральных 

протоков с 

повреждением 

сосудов (1) или 

без него (0) 

Полные (В) - пересечение, иссечение сегмента протока, 

лигирование или клипирование, которые, в свою очередь, 

классифицируются по Н. Bismuth (1982):  

I - низкий, сохранено более 2 см ОПП  

II - средний, сохранено менее 2 см ОПП  

III - высокий, развилка сохранена  

IV - высокий, развилка разрушена  

V - поврежден правый добавочный печеночный проток (один 

или в сочетании с ОПП).  

Частичные (С)‒ краевые повреждения, электроожог, 

парциальное лигирование или клипирование 

 

Широкое распространение получила классификация, разработанная Э. 

И. Гальпериным. В 2010 году Э. И. Гальперин и А. Ю. Чевокин предложили 

классификацию ILS «свежих» повреждений [Э. И. Гальпериным, 2010] 

таблица 1.3.1.2. Эта классификация обосновывает выбор операции, что очень 

важно для практического хирурга. На основании классификации ПЛХ - ILS 

авторы сформулировали тактические рекомендации при «свежей» травме 

ВЖП. Так, квалификация хирурга при проведении операции по поводу 

пересечения или иссечения магистральных желчных протоков во многом 

определяет ее исход. 
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Таблица 1.3.1.2 ‒ Классификация «свежих» повреждений магистральных 

желчных протоков (ПЛХ–ILS), определяющая выбор операции 

 

Повреждение 

(П) Injury (1) 

Локализация (Л) 

Localization (L) 

Опыт хирурга Рекомендуемая 

операция 

Пересечение, 

иссечение 

Внутри-и 

внепеченочная 

хирург-

специалист 

(SS) 

Реконструктивная 

Внепеченочная общий хирург 

(S) 

Дренирование 

магистральных 

желчных протоков как 

первый этап операции 

 

Парциальное 

(краевое) 

термическое, 

клипирование 

Внутрипеченочная общий хирург 

(S) 

Восстановительная, 

обычно на каркасном 

дренаже 

хирург-

специалист 

(SS) 

Восстановительная, 

обычно на каркасном 

дренаже 

общий хирург 

(S) 

Подведение дренажа к 

месту повреждения* 

 

При лапароскопической холецистэктомии отмечены характерные 

особенности повреждения ВЖП: раннее выявление (во время операции и в 

раннем послеоперационном периоде), более частое (69%) ранение 

проксимальных отделов внепеченочных желчных протоков [Э. И. Гальперин, 

2017; C. Halbert, 2015]. 
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Малые повреждения ‒ это краевые ранения желчевыводящих путей (не 

более 50% окружности), несостоятельность культи пузырного протока, 

повреждения мелких жёлчных протоков (например, ходов Люшка) выделили L. 

Krähenbühl и соавт. (2001). Повреждения желчевыводящих путей проявляются 

в виде желчеистечения, жёлчной гипертензии и их комбинации.  

Желчеистечение: из ложа жёлчного пузыря (ходов Люшка, 

дополнительных печёночных протоков); в раннем послеоперационном периоде 

колеблется от 0,35% до 1,55%; из культи пузырного протока; из ОПП при его 

краевом ранении; при полном пересечении магистральных жёлчных протоков. 

[И. А. Арзиев, 2021; Г. Н. Гумерова, 2020; Н. В. Ташкинов, 2017; V. S. 

Budipramana, 2020]. 

Жёлчная гипертензия: полная окклюзия части билиарного тракта; 

частичная окклюзия магистральных протоков; полная окклюзия билиарного 

тракта [K. Kotecha, 2019; I. S. Shonazarov, 2023]. 

Современной считается классификация «АТОМ», предложенная A. 

Fingergut et al. (2013) году на основе анализа 15 ранее разработанных 

классификаций. Данная система, разработанная под эгидой Европейской 

ассоциации эндоскопической хирургии (EAES), использует акроним «АТОМ» 

[A. Balla, 2019], объединяющий ключевые категории: 

 A (anatomy) ‒ анатомия: учитывает зону поражения, различая NMBD 

(не магистральный желчный проток) и MBD (магистральный желчный 

проток). Для MBD выделяют шесть уровней повреждения:  

1. На расстоянии более 2 см от нижней границы конфлюэнса. 

2. Менее 2 см от нижней границы конфлюэнса. 

3. Вовлечение конфлюэнса с сохранением связи между долевыми 

протоками. 

4. Вовлечение конфлюэнса с разрывом связи между ними; 

5. Повреждение одного из долевых протоков (правого или левого); 

6. Изолированное поражение правого секторального протока. 
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 To (time of injury) ‒ время возникновения повреждения: 

o Ei (early intraoperative) ‒ раннее интраоперационное; 

o Ep (early postoperative) ‒ раннее послеоперационное; 

o L (late) ‒ позднее. 

 M (mechanism) ‒ механизм повреждения: 

o Me (mechanical) ‒ механическое повреждение; 

o ED (energy-driven) ‒ травма, вызванная энергетическим 

воздействием (например, термическим или электрическим). 

Дополнительно оцениваются: Oc (occlusion) ‒ окклюзия или D (division) ‒ 

разделение протока, степень поражения (P ‒ частичное, C ‒ полное), потеря 

ткани (LS ‒ loss of substance), а также наличие сосудисто-протокового 

повреждения (VBI ‒ vasculobiliary injury) с указанием вовлеченного сосуда. 

Таким образом, классификация «АТОМ» систематизирует данные о 

характере, времени и механизме повреждений желчных протоков, обеспечивая 

унифицированный подход к их оценке и лечению [И. Г. Долаков, 2023; M. H. E. 

Zidan, 2024]. 

 

1.3.2 Факторы риска повреждения желчевыводящих путей 

Последние годы на хирургических съездах и научных конференциях 

большое внимание уделяется причинам повреждения желчевыводящих путей. 

По мнению большинства авторов [Д. М. Курбанов, 2014; Ш. Ю. Абасов, 2023; 

N. de'Angelis, 2021], повреждения зависят от профессиональной подготовки 

хирурга, его физического, психического и нравственного состояния на момент 

операции, а также в знании и ориентации анатомо-топографических 

особенностей гепатобилиарной зоны, степени выраженности деструктивного 

процесса и инфильтрации гепатодуоденальной связки. Частота повреждений 

желчевыводящих путей в развитых странах представлена в табдице 1.3.2.1. 
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Таблица 1.3.2.1 ‒ Частота повреждений желчных протоков 

Страна 
Число 

операций 

Число 

повреждений ЖП 

Частота повреждений, 

% 

США 114005 561 0,49 

Венгрия 28892 208 0,71 

Италия 26440 148 0,55 

Швеция 11649 22 0,18 

Бельгия 10174 32 0,31 

Великобритания 9959 65 0,66 

Нидерланды 9232 48 0,51 

 

П. Н. Ромащенко и соавт. (2021) считают, что основными причинами 

развития ятрогенной травмы при выполнении ЛХЭ в их наблюдениях являются 

не аномалии желчевыводящих путей, а их топографоанатомические изменения, 

вызванные патологическим процессом. 

И. Ф. Федоров и соавт. (2003), а также R.Martin и R. Rossi (1994) 

выделяют три группы факторов риска травм желчевыводящих путей при 

выполнении ЛХЭ [С. Хужабаев, 2023; З. Я. Сайдуллаев, 2020]: 

- опасные анатомические варианты строения желчевыводящих путей 

(ЖВП) (наличие дополнительных протоков, аномальное слияние долевых 

протоков и короткий пузырный проток и др.); 

- опасные патологические изменения (синдром Мириззи, деструктивные 

формы желчного пузыря, инфильтрация гепатодуоденальной связки и др.); 

- опасные хирургические вмешательства (недостаточная экспозиция, 

неадекватная тракция при мобилизации шейки желчного пузыря, повреждения 

электрокоагуляцией и др.). 
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К факторам риска интраоперационного повреждения магистральных 

желчевыводящих путей относят пожилой возраст, при котором риск 

повреждений возрастает в 2,5 раза, женский пол увеличивает риск ятрогенной 

травмы на 26 % и поздняя госпитализация пациентов [Е. В. Токаренко, 2014; З. 

Т. Ширинов, 2021; A. Bradley,2020; N. Karabulut, 2023]. 

Посттравматические рубцовые стриктуры желчных протоков чаще всего 

возникают в результате повреждения билиарного тракта во время 

абдоминальных хирургических вмешательств, преимущественно в области 

гепатобилиарной зоны [Э. И. Гальперин, 2017; З. Я. Сайдуллаев, 2021; D. 

Abduraxmanov et al., 2023]. 

По данным зарубежных авторов, частота формирования стриктур после 

повреждения магистральных желчевыводящих путей составляет 10–19 % [T. 

Rodrigues, 2021; J. M. Dumonceau, 2020; A. Tringali, 2019; EAES, 2021]. Э. И. 

Гальперин и соавт. (2009) на основании анализа 224 пациентов, установил 3 

главные причины, предрасполагающие к развитию стриктур желчевыводящих 

путей: 

- высокий уровень повреждения желчевыводящих путей во время 

холецистэктомии; 

- неоднократные операции (восстановительно-реконструктивные) на 

желчевыводящих путей при относительно низком повреждении общего 

желчного протока (ОЖП); 

- длительная инфекция (холангит, наружный желчный свищ). 

Послеоперационная летальность при доброкачественных стриктурах 

холедоха составляет 8 %, а отдаленная – 13 % [И. Ф. Федоров и соавт., 2003; Э. 

И. Гальперин, П. С. Ветшев, 2009]. 

По мнению многих авторов, пациенты с ятрогенной травмой желчных 

протоков, становятся «желчными калеками», и нуждаются в неоднократных 

хирургических вмешательствах, которые повышают риск вторичных 
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билиарных циррозов, портальной гипертензии, печеночной недостаточности с 

неблагоприятным прогностическим исходом в конце [Э. И. Гальперин, 2009]. 

 

1.3.3 Опасная анатомия 

Жировая клетчатка в воротах печени и наличие аномалий 

анатомического строения желчных протоков. По данным R. F. Martin и R. L. 

Rossi (1994), опасная анатомия включает различные варианты строения 

внепеченочных желчных протоков, артерий и наличие выраженной жировой 

клетчатки в воротах печени и печеночно-двенадцатиперстной связке. Частота 

нетипичных вариантов строения внепеченочных желчных протоков и артерий 

может достигать 35-47% [Ф. Г. Назиров, 2019; D. Klos, 2023; I. Zoričić, 2017] 

тучность и выраженная жировая клетчатка в зоне ворот печени ‒ факторы 

риска повреждений желчевыводящих путей. Однако значимость этого не 

следует преувеличивать, тем более что большинство пациентов с ЖКБ имеет 

избыточную массу тела и соответствующие жировые отложения в области 

ворот печени. 

1.3.4 Опасные патологические данные 

Острый холецистит следует отнести к несомненным факторам риска 

повреждения желчевыводящих путей. Показатели летальности при остром 

калькулезном холецистите нельзя назвать удовлетворительными (среди 

больных пожилого возраста они возрастают в 10 -12 раз и драматически растут, 

после 80 лет – практически 2/3 пациентов умирают) [З. Н. Назаров, 2024; A. 

Madani, 2022; K. N. Alkhamaiseh, 2023], да и заболеваемость не имеет какой-

либо тенденции к снижению , но тем не менее, альтернативные подходы к 

лечению осложненного холецистолитиаза изучаются с интересом [С. У. 

Сулайманов, 2020; С. А. Совцов, 2019; A. Seshadri, 2024; B. Greene, 2021; F. 

Marchegiani, 2023]. 

Стихающий приступ острого холецистита. По данным как 

отечественных, так и зарубежных исследователей [А. С. Ермолов и соавт., 2014; 
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A. Díaz-Flores et al., 2017; Hibi, 2017] инфильтрат в области шейки пузыря при 

деструктивных формах острого холецистита наблюдается в 8,0 –40,7% случаев. 

На сроках более 72 ч от начала заболевания рыхлый инфильтрат уплотняется, 

треугольник Кало сморщивается и его препаровка становится опасной. Нередко 

в рубцово-спаечный процесс вдоль медиальной стенки органа вовлекаются 

общий печеночный проток и правая печёночная артерия, что свидетельствует о 

необходимости разработки способа выполнения лапароскопической 

холецистэктомии, позволяющей избежать перехода на лапаротомию, снизить 

риски развития тяжелых осложнений [В. С. Петров и соавт., 2016; A. R. 

Ambartsumyan, 2024; T. Acar, 2017]. 

Склероатрофический жёлчный пузырь. Прогнозировать до операции 

склероатрофические изменения в жёлчном пузыре достаточно сложно. Факторы, 

имеющие относительное значение для диагностики. ЛХЭ при склероатрофических 

изменениях жёлчного пузыря протекает атипично [С. У. Сулайманов, 2020; В. П. 

Горпинюк и соавт., 2015; J. Al-Musawi, 2018; Y. L. Pan, 2022]. 

Синдром Мирриззи. Степень серьёзности этого синдрома меняется от 

незначительной внешней компрессии до явного холецистобилиарного свища. 

Часто установить истинное расположение стыка пузырь-пузырный проток 

невозможно. Пенетрирующий в общий печеночный проток конкремент 

принимают за карман Гартманна, мобилизуют и пересекают проток. При 

обнаружении синдрома Мирриззи в большинстве случаев показан переход к 

открытой операции [М. Т. Ачилов, 2020; А. К. Камариддинзода, 2021; К. Э. 

Рахманов, 2020; J. G. A. Koo, 2023; M. W. Jones, 2023; W. T. Siddiqui, 2023; J. 

Wu, 2024]. 

1.3.5 Опасная хирургия 

Этап обучения и освоения технологии. Этап освоения ЛХЭ ‒ мощный 

фактор риска повреждения желчевыводящие протоки. Наиболее опасны первые 

10‒20 операций. Для уменьшения опасности первых вмешательств необходима 

систематизированная программа обучения и прохождение этапа освоения ЛХЭ 
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совместно с опытным эндохирургом-наставником при лапароскопической 

холецистэктомии отмечены характерные особенности: раннее выявление (во 

время операции и в раннем послеоперационном периоде), более частое (69%) 

ранение проксимальных отделов внепеченочных желчных протоков [Э. И. 

Гальперина, 2010; O. Abbosoglu, 2016; B. A. Akhmedov et al. 2021; M. Shimoda, 

2022]. 

Неправильная тракция: варианты неправильной тракции. Тракция 

за карман Гартмана в краниальном направлении и несколько латерально 

приводит к тому, что пузырный проток становится непосредственным 

продолжением общего желчевыводящего протока. Они выстраиваются в одну 

прямую линию, скрывая место слияния. Риск клипирования и иссечения части 

общего желчного протока особенно возрастает при сочетании короткого 

пузырного протока и тонкого (4-5 мм) подвижного общего желчного протока. 

Излишняя тракция за карман Гартмана опасна тем, что общий 

печеночный проток и общий желчевыводящий проток складываются в виде 

дупликатуры, «втягивающейся» в клипс.  

Низкое наложение зажима. Эта ситуация возникает при наложении 

инструмента не на стенку кармана Гартмана, а на зону шейки жёлчного пузыря. 

При этом препаровку производят не в области перехода жёлчного пузыря в 

пузырный проток, а заведомо проксимальнее ‒ ближе к общему 

желчевыводящему протоку. 

Местное кровотечение и желчеистечение. Наиболее распространённая 

ошибка при кровотечении, возникающем при препаровке в области шейки 

жёлчного пузыря, ‒ слепое клипирование, захватывание тканей зажимом и 

коагуляция. Для остановки кровотечения удобно одновременно использовать 

кровоостанавливающий инструмент (диссектор) и отсос, введённый в 

брюшную полость через один из 5-миллиметровых троакаров [D. Bronikowski, 

2021; C. Zhang, 2024; M. FaisalUddin, 2019; H. V. Vadvala, 2017]. 
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- Неверная последовательность мобилизации жёлчного пузыря.  

- Тепловые и лазерные повреждения 

- Неверная идентификация анатомических структур 

Все перечисленные выше факторы, несомненно, важны для понимания 

механизма ятогенного повреждения желчевыводящих путей. Однако основным 

моментом, приводящим к повреждению желчевыводящих путей, признана 

неверная идентификация анатомических структур треугольника Кало, 

гепатодуоденальной связки и ворот печени, т.е. ситуация, когда происходит 

потеря точки слияния пузырного и общего печёночного протоков. 

Кровотечение. Это осложнение очень затрудняет операцию и является 

одной из основных причин конверсии. Частота серьёзного кровотечения при 

ЛХЭ, требующего лапаротомии, достигает 0,25% [Z. AlKhalifah, 2023; K. 

Ravendran, 2024; S. M. Kim, 2021]. 

Возможные источники кровотечения: пузырная артерия, правая 

печёночная артерия, общая печёночная артерия, воротная вена, сосуды ложа 

жёлчного пузыря. 

Кровотечение при точечных ранениях крупных сосудов останавливают 

прижатием и местным использованием гемостаза (коагуляция или 

клипирование). Повреждения воротной вены и общей печёночной артерии 

требуют наложения сосудистого шва. Повреждение правой печёночной артерии 

допускает её лигирование. При этом кровоснабжение печени существенно не 

страдает. Кровотечение из ложа жёлчного пузыря опасно тем, что может быть 

неправильно оценено во время операции. Именно этот вид геморрагии часто 

требует выполнения лапаротомии в раннем послеоперационном периоде [Д. М. 

Курбанов и соавт., 2014; Ф. С. Курбанов и соавт., 2014, T. Acar, 2017; S. 

Abounozha, 2021; R. Mannam, 2023]. 

Нагноение ран после ЛХЭ возникает редко. Даже если раны и 

нагнаиваются, с этим осложнением легко бороться вследствие небольшого 

размера ран. Наиболее часто нагнаиваются раны, через которые удаляется 
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макропрепарат – эпигастральная или параумбиликальная. Тщательная 

обработка операционного поля и особенно пупочной области, ежедневный 

контроль ран после операции позволяют свести к минимуму процент гнойно-

воспалительных осложнений, как в брюшной полости, так и в области 

параумбиликальной раны [K. Inui, 2016; R. Shammout, 2020; M. A. Nafea, 2024]. 

Предоперационная профилактика антибиотиками проводится по тем же 

принципам, что и при открытой холецистэктомии. Дополнительно антибиотики 

назначаются при наличии клинических показаний, чаще всего при 

деструктивных холециститах с выраженной воспалительной реакцией 

окружающих тканях.  
 

1.4 Конверсия при лапароскопической холецистэктомии 

Решение о конверсии при ЛХЭ не следует рассматривать как осложнение. 

Хирург должен всегда руководствоваться здравым смыслом и учитывать, 

прежде всего, интересы пациента. Переход к лапаротомии не является 

поражением хирурга, признаком его слабости и некомпетентности. По данным 

некоторых авторов, осложнения, связанные с ЛХЭ при лечении больных с 

ЖКБ, достигают 24,5%, а летальность - 1,1% [З. Сайдуллаев, 2023; М. М. 

Мамакеев и соавт., 2014; Ł. Warchałowski, 2020; D. Zeng, 2024]. 

Необходимость открытой коррекции возникших осложнений возникает в 

3-14% случаях ЛХЭ. Лапаротомия - почётное отступление, позволяющее 

предотвратить тяжелые, иногда фатальные осложнения. К наиболее частым 

показания к конверсии по данным A. Edebo (2024), W. E. Abdelrahim (2017) 

следующие: интенсивное кровотечение из пузырной, печеночной артерий, ложа 

желчного пузыря; повреждение желчных протоков; повреждение внутренних 

органов в момент установления троакаров; острый холецистит (если отёк и 

воспалительные изменения тканей не дают возможности выполнить препаровку 

тканей безопасно); множественные спайки в области треугольника Кало или 

плотные сращения между карманом Гартмана и общим желчным протоком; 
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подозрение на рак желчного пузыря или желчных протоков; пузырно-

кишечный или холедохо-кишечный свищ 

По мнению J. Hunter (1994) и J. Perissat (2004) [A. M. Cosmin, 2017; G. 

Wakabayashi, 2018; B. Joseph, 2018] необходимо установить предел времени для 

пробной мобилизации жёлчного пузыря. За 30 мин от начала его выделения 

пузырный проток должен быть чётко определён и подготовлен к 

клипированию. Лапароскопическая операция не может быть в несколько раз 

продолжительнее открытой. В случае сильного локального воспаления, 

наличия спаек, кровотечения в треугольнике Кало или подозрения на 

повреждение желчных протоков, то необходимо переходить на «открытый» 

способ хирургического лечения. Ряд авторов в их систематическом обзоре, 

определили основные факторы риска конверсии при ЛХЭ. Это мужской пол, 

глубокая старость, ожирение, цирроз, наличие в анамнезе абдоминальных 

хирургических вмешательств, осложнения острого и хронического холецистита 

[Ł. Warchałowski, 2020; S. Baral, 2024]. 

Однако несмотря на неизбежность в ряде случаем перехода на 

конверсию, ряд исследователей [B. A. Akhmedov et al., 2021; K. Naidu, 2016; J. 

R. Wertz, 2018] отмечают, что ее частота может быть значительно уменьшена 

если будут учтены прогностические данные УЗИ при отборе пациентов: 

1. Толщина стенок жёлчного пузыря. Исследование проводят после 12-

часового голодания, чтобы исключить артефакт, связанный с возможным 

сокращением органа. Толщину стенки оценивают в области прилегания 

жёлчного пузыря к печени. При хроническом калькулёзном холецистите она 

достигает 3 мм. Толщина стенок более 4 мм свидетельствует либо о 

сморщивании жёлчного пузыря, либо о его воспалении.  

2. Расположение жёлчного пузыря. Практическое значение имеет 

соотношение топографии дна органа и края печени. Если дно пузыря находится 

на уровне края печени или выступает за него, при ЛХЭ затруднений не 

возникает. Если дно пузыря расположено глубже края печени, возможны 
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технические трудности, ибо высока вероятность спаечного процесса. 

3. Сморщенный или полностью заполненный конкрементами 

жёлчный пузырь. Если при УЗИ жёлчный пузырь не определяется или 

полностью заполнен конкрементами, а стенку визуализировать не удаётся, ЛХЭ 

будет трудной. 

4. Размеры жёлчного пузыря. Технические трудности при ЛХЭ могут 

возникнуть при растянутом жёлчном пузыре. Максимально «безопасный» 

размер ‒ 13 х 4 см. 

5. Спаечный процесс в области жёлчного пузыря. Это состояние не 

идентифицируется на УЗИ до тех пор, пока не наступит сморщивание или 

утолщение стенок жёлчного пузыря. 

В настоящее время УЗИ ‒ основной способ диагностики ЖКБ. Просчёты 

врача-УЗИ могут оказать серьёзное влияние на исход ЛХЭ. Наиболее частая 

ошибка ‒ неточность в определении холецистолитиаза ‒ ложноположительный 

результат УЗИ, выявляемый только после извлечения препарата из брюшной 

полости. Удаление жёлчного пузыря, не содержащего конкрементов, даёт в 

70% случаев неудовлетворительный отдалённый результат лечения. 

Прогностическая ценность метода в отношении возможных технических 

трудностей при ЛХЭ колеблется 60 - 80%. О важности учета показателей УЗИ 

убедились, и мы при выполнении данного исследования. 

В последнее десятилетие отмечается тенденция старения населения во 

всем мире, поэтому именно у пациентов пожилого и старческого возраста остро 

стоит вопрос улучшения результатов лечения. Если в 1950 году количество 

пожилого и старческого возраста составляло 8% мирового населения, то к 2000 

году - 10%, а к 2050 году, по прогнозам ООН, их доля достигнет 21%. Если 

раньше считали, что демографическое старение присуще развитым странам, то 

сейчас этот процесс охватил практически весь мир [Е. Гонтмахер, 2012]. 

На сегодняшний день имеется три основные технологии в лечении 

разных форм желчнокаменной болезни: традиционная холецистэктомия из 
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срединного или косого лапаротомного доступа; лапароскопическая 

холецистэктомия (ЛХЭ), требующая специальное оборудование и достаточную 

квалификацию хирурга; холецистэктомия из минидоступа, техника выполнения 

которой ближе к традиционной. 

Наиболее распространенным методом операции сейчас является ЛХЭ [E. 

Aguayo, 2020]. Согласно TG18 [А. В. Шабунина, 2019; M.  Wael, 2024; M. R. 

Elkeleny, 2025; K. Naito, 2024], видеолапароскопическая холецистэктомия 

теперь считается безопасной хирургической техникой, когда она выполняется 

квалифицированными хирургами.  

Ранняя ЛХЭ показана для пациентов с I классом (легкая) острого 

калькулезного холецистита. К этой группе относятся пациенты соматически 

здоровые без сопутствующих заболеваний с умеренными воспалительными 

изменениями в стенки желчного пузыря. При наличии одного из таких 

признаков у пациентов как, длительность острого периода более 72 часов, 

наличие пальпируемого желчного пузыря или инфильтрата в правом 

подреберье, лейкоцитоз более 18х109 /л, деструктивная форма острого 

холецистита, относят ко II классу (умеренный) острый калькулезный 

холецистит. В таком случае тоже показана ранняя ЛХЭ, но в случае серьезных 

признаков местного воспаления следует указывать на консервативное лечение с 

дренированием желчного пузыря с последующей отсроченной 

холецистэктомией. Для пациентов с тяжелыми локальными осложнениями, 

такими как желчный перитонит, эмфизематозный холецистит, гангренозный 

холецистит и гнойный холецистит, выполняется неотложное хирургическое 

вмешательство, наряду с обычными поддерживающими мерами. К III классу 

(тяжелому) острому калькулезному холецистититу относят пациентов с 

полиорганной недостаточностью, с артериальной гипотонией, нарушением 

сознания, с высоким уровнем креатинина в плазме, с нарушением свертывания 

крови тромбоцитопенией. В таком случае TG18 предполагает дренирование 
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желчного пузыря и задержку холецистэктомии после улучшения общих 

клинических состояний [G. Wakabayashi, 2018]. 

Однако G. Borzellino et. al. (2008) в своем метаанализе предположил, что 

лапароскопия не показана для всех случаев острого холецистита из-за 

трудности холецистэктомии у пациентов с высоким операционно-

анестезиологическим риском. Но недавно опубликованный метаанализ M. 

Yokoe с соавт. (2018) показал, что ЛХЭ при остром калькулезном холецистите 

является предпочтительным подходом с более низкой смертностью и 

заболеваемостью, значительно более коротким послеоперационным 

госпитальным пребыванием и снижением частоты пневмонии и раневых 

инфекций по сравнению с открытой методикой. Что касается времени 

проведения вмешательств, то ранняя ЛХЭ должна выполняться как можно 

скорее, но может быть выполнена до 10 дней с момента появления первых 

симптомов острого холецистита [K. Mishima, 2024; K. Naito, 2024]. 

Предоставленные S. N. Zafar с соавт. (2015) результаты из большого 

обзора базы данных, включающего около 95000 пациентов с острым 

калькулезным холециститом показали, что у пациентов, у которых была 

операция в течение 2 дней после поступления, было меньше осложнений, чем у 

пациентов, перенесших операцию в период от 2 до 5 дней после поступления. 

Наконец, в нескольких исследованиях показано, что холецистэктомия, 

выполненная как можно скорее, экономически эффективна [И. Г. Натрошвили, 

2019; С. И. Горелик соавт., 2016; R. A. Agha, 2020]. 

В последние годы многие хирурги в повышении эффективности лечения 

больных желчнокаменной болезни придают большое значение использованию 

программы Fast track surgery, в чем и убедились мы при оперативном лечении 

ЖКБ у лиц пожилого и старческого возраста.  

 На сегодняшний день современным методом лечения острого 

холецистита является ЛХЭ, и она выполнима пациентам старше 60 лет, однако 

многое зависит от навыков и опыта хирурга. TG 13, TG 18 и WSES 2016 года 
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являются вспомогательным инструментом в тактике ведения больных с острым 

холециститом и не заменяют клинического решения по отношению к 

отдельному пациенту. Согласно рекомендациям 2023-2024 года требуется 

дальнейшее изучение и разработка интраоперационной оценки для помощи 

хирургам в выборе метода завершения операции в условиях повышенного 

операционного риска, так как изучение этого вопроса еще остается открытым. 

Резюме 

На основании ознакомления с литературными сведениями по вопросам 

характера и частоты осложнений при ЛХЭ у лиц пожилого и старческого возраста и 

эффективности мер профилактики необходимо отметить следующее: 

1) ЖКБ распространённое заболевание во многих странах мира и нет 

тенденции к её снижению, а наоборот идет рост заболеваемости и увеличивается 

удельный вес осложненных форм. 

2) Лечение ЖКБ в основном хирургическое, хотя и делаются попытки 

устранения камней медикаментозными средствами, но эти методы малоэффективны, 

и частота рецидива достигает 50% и более. 

3) Золотым стандартом в лечении ЖКБ является ЛХЭ, но у лиц старшего 

возраста её выполнение не всегда возможно из-за наличия тяжелых сопутствующих 

заболеваний и снижения иммунобиологической активности. 

4) Большинство исследователей обращают особое внимание на переход 

конверсии, частота которого колеблется от 5-10%, хотя, эта мера не является 

нарушением подхода к лечению ЖКБ, но у лиц пожилого возраста она заслуживает 

внимания, так как переход на конверсию, является дополнительным 

вмешательством, не желательным для лиц старшего возраста, так как при переходе 

на конверсию не исключается возникновение раневых осложнений, что требует 

разработки не только мер профилактики этих осложнений, но и необходимость 

повысить результаты лечения. 

5) Несмотря на детальную разработку техники ЛХЭ при этой операции могут 

возникать осложнения, которые требуют повторного оперативного вмешательства, а 
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их результаты далеко не всегда удовлетворительные, что является основанием для 

разработки мер профилактики и их внедрения в практическую хирургию. 

6) В литературе нет единого мнения и окончательно не решен вопрос о 

возможности ЛХЭ при деструктивных формах холецистита.  

Все эти нерешенные вопросы, нам предстояло решить при выполнении 

данного исследования. 
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ГЛАВА 2. МЕТОДОЛОГИЯ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Клиническая характеристика больных 

Объект исследования: 363 больных пожилого и старческого возраста, 

которым была проведена лапароскопическая холецистэктомия в хирургических 

отделениях ГКБ №1 г. Бишкек с 2014 по 2018 гг. включительно. 

Предмет исследования: Результаты разработанных мер профилактики и 

усовершенствованных этапов лапароскопической холецистэктомии у больных 

пожилого и старческого возраста. 

Критериями включения: в разработку включены больные старше 60 лет с 

острым и хроническим калькулезным холециститом, которым показано 

оперативное лечение. 

Критериями исключения из исследования: не включали больных с 

ожирением 4 степени, с тяжелыми сопутствующими заболеваниями в стадии 

декомпенсации и пациенты с острым холециститом осложненным разлитым 

перитонитом. 

Материал исследования. Утвержденные МЗ КР официальные 

медицинские документы: медицинская карта стационарного больного (Ф. № 

003/у) за период 2014 – 2018гг., документация хирургической службы 

стационара (годовые отчеты). В процессе работы нами были выделены 2 

группы, что бы можно было оценить усовершенствованные и разработанные 

нами меры профилактики осложнений. И обоснование практических 

рекомендаций для врачей хирургов занимающихся эндовидеохирургическими 

методами лечения больных с ЖКБ и ее осложнениями. 

В первую группу (контрольная) включены больные которым выполнялась 

традиционная лапароскопическая холецистэктомия и использованы меры 

профилактики, применяемые в нашей клинике. У больных второй группы 

(основная) применены усовершенствованные нами этапы лечения и введения 

послеоперационного периода: это меры по снижению болевого синдрома, 
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метод контроля внутрибрюшного давления, программа FTS и профилактика 

инфильтратов троакарных ран. Распределение обеих групп по полу и возрасту 

дано в таблице 2.1.1. Обе группы по половому, возрастному, характеру 

заболевания и срокам госпитализации были равнозначны, небольшие колебания 

не носили статистически достоверных различий.  

 

Таблица 2.1.1 ‒ Распредение больных по полу и возрасту в контрольной и 

основной группе 

Группа Возраст Муж. Жен Всего 

абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % 

Контрольная пожилой (60-

74) 

22 6,1 123 33,9 145 40.0 

старческий 

(75-90) 

5 1,4 15 4,1 20 5,5 

Основная пожилой (60-

74) 

32 8,8 140 38,6 172 47.4 

старческий 

(75-90) 

3 0,8 23 6,3 26 7,1 

Всего 62 16.1 301 83.9 363 - 100,0 

 

Из числа наблюдаемых нами больных наиболее часто поступали 

женщины и больные пожилого возраста. В определении возраста мы 

пользовались классификацией ВОЗ:  

пожилой возраст 60-74; 

старческий ‒ 75-90;  

долгожители‒ 90 лет и старше.  

В нашем материале долгожителей не было. 
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При поступлении больных мы учитывали сроки заболевания острым и 

хроническим холециститом в обеих группах и по годам их поступления в 

стационар, которые представлены в таблицах 2.1.2; 2.1.3 и 2.1.4. 

 

Таблица 2.1.2 ‒ Заболевания больных острым калькулезным и хроническим 

калькулезным холециститом контрольной и основной групп в различные года 

 2014 

(количество 

больных) 

2015 2016 2017 2018 Всего 

Острый 

калькулезный 

холецистит 

1 8 28 21 25 83 

Хронический 

калькулезный 

холецистит 

20 50 58 66 86 280 

Всего 21 58 86 87 111 363 

 

Таблица 2.1.3 ‒ Сроки заболевания больных острым калькулезным 

холециститом контрольной и основной групп 

Сроки Контрольная группа Основная группа Всего 

 абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % 

До 6 ч 1 1,2 2 2,4 3 3,6 

6-24ч 7 8,4 17 20,5 24 28,9 

1-3сут 29 35,0 27 32,5 56 67,5 

всего 37 44,6 46 55,4 83 100% 

 

Из числа поступивших наибольшую  группу как в контрольной так и в 

основной составили больные со сроком заболевания от 1-3 суток (составившее 
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35,0% и 32,5%). Необходимо отметить, что поздняя госпитализация 

обусловлена тем, что больные не редко до обращения к врачу принимали 

обезболивающие и спазмолитические средства, и лишь при отсутствии эффекта 

или при ухудшении состояния обращались за медицинской помощью, а 68 чел., 

наблюдались участковым врачом или ГСВ, и в связи с наличием тяжелых 

сопутствующих заболеваний диагноз был не совсем ясен.  

Мы учли и сроки заболевания у больных с хроническим калькулезным 

холециститом, данные представлены в таблице 2.1.4. 

 

Таблица 2.1.4 ‒ Давность заболевания хроническим калькулезным 

холециститом у больных контрольной и основной групп 

Сроки Контрольная группа Основная группа Всего 

 абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % 

До 6м. 43 15,4 46 16,4 89 31,8 

6-12м. 5 1,8 11 4,0 16 5,8 

1-3г. 68 24,2 72 25,7 140 49,9 

3-5 л 4 1,4 8 2,9 12 4,3 

Более 

5л. 

8 2,9 15 5,3 23 8,2 

 128 45,7 152 54,3 280 100,0 

 

Анализ сроков заболевания хроническим калькулезным холециститом 

показал, что чаще поступали на оперативное лечение со сроком заболевания от 

одного до трех лет. 

 

 Особое внимание нами обращено на выявление характера сопутствующих 

заболеваний, и результаты исследования представлены в таблице 2.1.5. 
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Таблица 2.1.5 ‒ Характер сопутствующих заболеваний и их удельный вес у 

больных контрольной и основной группы 

Характер 

заболевания 

Контрольная 

группа 

Основная группа Всего 

абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % 

КБС. 

Атеросклероз 

сосудов. ГБ. 

75 20,6 138 38,0 213 58,6 

Постинфарктный 

кардиосклероз 

8 2,2 12 3,3 20 5,5 

Гастрит, ЯБЖ 12 3,3 29 7,9 41 11,2 

Хронический 

панкреатит 

70 19,2 92 25,3 162 44,5 

Хронический 

бронхит 

43 11,8 66 18,2 109 30,0 

Пиелонефрит, 

МКБ 

40 11,0 58 15,9 98 26,9 

Бронхиальная 

астма 

3 0,82 4 1,1 7 1,92 

Эхинококкоз, 

альвеококоз 

печени 

  3 0,82 3 0,82 

Гемангиома, 

кальцинат печени 

2 0,55   2 0,55 

Варикозная 

болезнь нижней 

конечности 

7 1,92 11 3,03 18 4,95 

Перенесенное 

ОНМК, 

паркинсонизм 

3 0,82 4 1,1 7 1,92 

Жировой гепатоз 53 14,6 72 19,8 125 34,4 

СД 2 типа 7 1,92 19 5,2 26 7,15 

Ожирение 2-3ст 11 3,03 28 7,7 39 10,73 

ЖДА 2-3 ст 15 4,1 24 6,6 39 10,7 

Пупочная, 

паховая грыжа 

2 0,55    0,55 

Узловой Зоб   2 0,55 2 0,55 
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Необходимо отметить, что в обеих группах очень редко обнаруживали 

одно сопутствующее заболевание, а у большинства имело место по 2-3 

сопутствующей патологии, что являлось для нас основанием выполнения 

предоперационной подготовки с учетом нарушенных функций. Большой 

удельный вес занимали сердечнососудистые и бронхолегочные хронические 

заболевания и довольно часто больные с сахарным диабетом. 

В процессе обследования больных уделяли внимания основным 

признакам заболевания с учетом характера процесса (острый калькулезный 

холецистит и хронический калькулезный холецистит) и возраста больных 

(пожилой и старческий).  

Для больных с острым калькулезным холециститом характерно было 

наличие болевого синдрома, который как правило локализовался в правом 

подреберье с иррадиацией в шею, лопатку и довольно частым проявлением 

заболевания была многократная рвота, особенно у лиц старческого возраста. 

Положительный симптом Щеткина-Блюмберга у лиц пожилого возраста 

отмечен у 72-78,2%, а у старческого 20-21,8%, симптом Ортнера был 

положительным 94-96%, а напряжение мышц брюшной стенки отмеченно у 

64% больных.Желчный пузырь пальпировался более часто у лиц старческого 

возраста, в сравнении с пожилым ( соответственно 48% и 36 % ) Желтуха имела 

место у 12 - 3,1%. При лабараторном исследовании повышение количества 

лейкоцитов было обнаруженно у 62 %, в то время как изменения со стороны 

лейкоцитарной формулы обнаружены почти у всех больных (увеличение 

палочкоядерных и снижение количества лимфоцитов).Динамика лабораторных 

тестов дана в последующих главах работы. 

Проявления хронического калькулезного холецистита включало наличие 

болевого синдрома как правило постоянно, не резко выраженного, но 

периодически проявляющегося приступами печеночной колики и снижением 

показателей качества жизни (снижение физической активности, ролевого и 
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социального функционирования), что и являлось основным показанием для 

выполнения оперативного лечения. 

2.2 Методики обследования 

При поступлении выясняли анамнез заболевания, характер и течение 

сопутствующей патологии, способы их коррекции и эффективность. Из 

обследований - выявлению симптомов острого и хронического калькулезного 

холецистита. Из лабораторных методов учитывали ОАК, вычисляли 

лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) по Кальф-Калифу Я.Я. (1942-2008), 

рисунок 2.2.1: 

ЛИИ=𝑥 =
(4Мц+3ю+2п+С)х(пл.клет.+1)

(мон+лимф)х (Э+1)
 

Рисунок 2.2.1 Формула по Кальф-Калифу Я.Я. 

Мц - миелоциты, ю - юные, п - палочкоядерные, с - сегментоядерные, пл.кл. - 

плазмотические клетки, мон - моноциты, лимф - лимфоциты, э - эозинофилы. 

ЛИИ - имеет ценность в определении воспалительного процесса и степени 

интоксикации [В.  К. Островский и соавт., 2007; А. П. Торгунаков оценка индекса 

Кальф-Калифа, 2008]. В норме ЛИИ колеблется от 0,5-1,0. Это методика как 

утверждают ряд исследователей [А. П. Торгунаков, 2008] является одной из 

наиболее информативных методов в оценке степени тяжести воспалительного 

процесса и интоксикации. Определяли печеночные и почечные тесты по обще 

принятым методам (билирубин, тимоловая проба, АЛТ, АСТ, мкКат/л, общий 

белок, мочевина и креатинин). 

Основное внимание в диагностике уделяли результатам ультразвукового 

исследования печени, желчного пузыря, которое выполняли аппаратом 

«GELogiqp5» конвексным датчиком 3,5 МГц, в положении на спине, правом и 

левом боку и исследование заканчивали в положении стоя. При УЗИ печени 

оценивали размеры, структуру и диаметр желчных протоков, определяли размеры 

желчного пузыря, толщину его стенок и характер содержимого. Обращали 
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внимание на диаметр холедоха и если обнаруживали диаметр более 10 мм., то 

выполняли МРТ с контрастрованием, для исключения холедохолитиаза. 

Особое внимание уделяли определению внутрибрюшного давления и 

контроль за сатурацией крови (SPO2) во время и после операции, так как 

повышение давления и снижение pH крови (ацидоз) существенно влияет на 

состояние дыхательной, сердечно-сосудистой системы и функции кишечника, в 

целом на организм человека. Сущность этой меры профилактики заключается в 

следующем: перед операцией в мочевой пузырь больного устанавливали 

уретральный катетер, далее к катетеру подключали специальное приспособление 

«Uno-Meter Abdo-Pressure» (рисунок 2.2.1), при помощи которого можно измерять 

внутрибрюшное давление в течении длительного времени, данная система 

оснащена уриметром последнего поколения и измерительным модулем с 

встроенным гидрофобным антибактериальным воздушным фильтром. На точность 

измерения внутрипузырного давления (ВПД) влияют объем, скорость введения 

физиологического раствора и его температура. Быстрое введение охлажденного 

раствора может вызвать рефлекторное сокращение мочевого пузыря, что приведет 

к завышению показателей ВПД, а следовательно, и внутрибрюшного давления 

(ВБД). 

 

Рисунок 2.2.1 ‒ «Uno-Meter Abdo-Pressure». 

 

Оптимальный объем вводимой жидкости, который ранее вызывал дискуссии, 

в настоящее время принят в пределах 20 -25 мл. Процедура должна проводиться 
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при положении пациента лежа на спине на горизонтальной поверхности, при этом 

за нулевую отметку принимается уровень лобкового симфиза. В 

послеоперационном периоде для корректного измерения ВБД важно обеспечить 

адекватное обезболивание, так как расслабление мышц передней брюшной стенки 

позволяет получить наиболее точные значения. 

Противопоказаниями к использованию данного метода являются 

повреждение мочевого пузыря, его сдавление гематомой или опухолевым 

процессом. 

Данная методика является золотым стандартом WSACS. Этот параметр 

может быть также измерен в желудке или толстой кишке [G. Marín Vivó, 2014; A. 

Smereczyński, 2020]. 

Наибольшее значение имеют не цифры ВБД, а скорость увеличения ВБД, 

поэтому крайне важно оценивать показатели ВБД в динамике (таблца 2.2.1) [А. 

А. Мартынов, 2017]. 

 

Таблица 2.2.1 ‒ Показатели ВБД при стадиях компартмент - синдрома WSACS 

(2004) 

Стадии ИАГ ВБД, мм рт.ст. 

1 

1 

12-15 

2 

2 

16-20 

3 

3 

21-25 

4(компартмент-синдром) > 25 

 

Синдром интраабдоминальной гипертензии (СИАГ) ‒ это устойчивое 

повышение ВБД до 12 мм рт.ст. и более, регистрируемое как минимум при трех 

стандартных измерениях с интервалом 4-6 ч. 

Внутрибрюшное давление (ВБД) свыше 15 мм рт. ст., ацидоз, а также 

наличие хотя бы одного из следующих признаков: гипоксемия, повышение 

центрального венозного давления (ЦВД) и/или давления заклинивания 
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легочной артерии, гипотония и/или снижение сердечного выброса, олигурия, 

улучшение состояния после декомпрессии. 

Этот показатель особенно важен для пожилых пациентов с 

множественными сопутствующими заболеваниями. Применение данного 

метода позволило предотвратить развитие компартмент-синдрома ‒ в основной 

группе пациентов таких осложнений не наблюдалось. Данный метод можно 

рассматривать не только как дополнительный инструмент для контроля 

инсуфлятора, но и как предиктор СИАГ в послеоперационном периоде. 

Для повышения эффективности ЛХЭ нами использована программа Fast 

track surgery (FTS) «быстрый путь в хирургии». Пионером мультимодальной 

программы FTS в Европе, охватывающая все фазы периоперационной (до -, 

интра - и послеоперационный периоды) терапии является профессор H. Kehlet 

(1997). Целью предложенной датским анестезиологом программы было 

уменьшение осложнений и летальности хирургических пациентов, сокращение 

периода нахождение в стационаре и материальных затрат на лечение. J. Wind [J. 

Wind et al., 2006] суммировал факторы, входящие в состав FTS в 

рандомизированных исследованиях, которые представлены в таблице 2.2.2 [В. 

А. Гольбрайх, 2019; A. Fazzalari, 2021].  

 

Таблица 2.2.2 ‒ Fasttrack факторы [Wind J., 2006] 
 

1. Информирование пациента и необходимые наставления. 

2. Отказ от использования механической очистки толстого кишечника. 

3. Отказ от премедикации опиоидными анальгетиками. 

4. Назначение пробиотиков перед операцией. 

5. Отказ от полного голодания перед оперативным вмешательством. 

6. Применение раствора декстрозы (глюкозы) за 2 ч до операции. 

7. Регионарная анестезия, короткодействующие анестетики. 

8. Адекватный объём инфузии в периоперационном периоде. 

9. Мини-инвазивные оперативные доступы: поперечная лапаротомия, 

применение ретракторов и ранорасширителей для экспозиции 

операционного поля, лапароскопическая хирургия. 
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Продолжение таблицы 2.2.2 

10. Предотвращение гипотермии во время и после операции. 

11. Применение высоких концентраций О2 периоперационно. 

12. Максимальное уменьшение использования опиоидных анальгетиков. 

13. Отказ от рутинной установки в брюшную полость дренажей и 

назогастрального зонда. 

14. Раннее удаление мочевого, центрального венозного и эпидурального 

катетера, дренажей. 

15. Назначение прокинетиков в послеоперационный период. 

16. Назначение раннего послеоперационного энтерального питания. 

17. Ранняя активизация пациента. 

18. Отказ от необоснованных гемотрансфузий. 

 

Большинство авторов рекомендуют использование 9–12 факторов из 

перечисленных в таблице 2.2.2. Полученные результаты клинических, 

лабораторных и инструментальных исследований обработаны методом 

вариационной статистики с определением средней арифметической (М), 

квадратичной (σ) величин и ошибки ряда (m), а степень достоверности 

вычисляли по таблице Стьюдента с учетом величины t – критерия. 

Резюме 

На оперативное лечение поступали больные с ЖКБ, осложненной острым и 

хроническим калькулезным холециститом. Среди них больше было женщин, чем 

мужчин, по давности заболевания с острым калькулезным холециститом чаще 

поступали позже суток, при хроническом калькулезном холецистите со сроком от 

одного до трех лет. 

У большинства госпитализированных больных пожилого и старческого 

возраста выявлены сопутствующие заболевания, причем у многих по 2 
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заболевания, что явилось основанием для выполнения целенаправленной 

предоперационной подготовки и ведения больных после операции. 

В обследовании больных использовали методы, которые позволяли выявить 

характер основного и сопутствующего заболевания, выполнить адекватный объем 

предоперационной подготовки и дать оценку результатам оперативного лечения. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО И 

СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА КОНТРОЛЬНОЙ ГРУППЫ 

 

Под наблюдением находилось 165 больных, оперированных в 

хирургических отделениях ГКБ№1 по поводу ЖКБ, осложненной острым и 

хроническим холециститом. Из 165 больных острый холецистит у 37 больных, 

а у остальных 128 больных хронический калькулезный холецистит. Все 

больные при поступлении были консультированы врачом кардиологом или 

терапевтом, а при необходимости и другими специалистами, при этом 

определялся объем и характер предоперационной подготовки и особенности 

ведения послеоперационного периода с учетом степени тяжести 

сопутствующих заболеваний. 

Перед операцией проводился общий анализ крови, а также оценка 

функционального состояния печени и почек. Анализируя результаты клинического 

анализа крови (таблица 3.1), было выяснено, что при хроническом холецистите 

показатели в большинстве случаев находились в пределах нормы. 

 

Таблица 3.1 ‒ Клинический анализа крови у больных пожилого и старческого 

возраста при остром и хроническом холециститах контрольной группы (n=165) 

 

Показатели Острый 

калькулезный 

холецистит 

M1±m1 

Хронический 

калькулезный 

холецистит 

M2±m2 

P- степень 

достоверности 

Гемоглобин г/л 138.1±2.15 151.2±2.12 >0,05 

Эритроциты, 1012/л 4.6±0.05 4.2±0.11 >0,05 

Лейкоциты, 109/л 14.21±0.41 7.61±0.37 ˂0,01 

Лейкоцитарная 

формула: 

эозинофилы, % 

3.8±0.11 3.12±0.06 >0,05 
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Продолжение таблицы 3.1 

Юные, % 1.1±0.01 0.81±0.02 >0,05 

Палочкоядерные, % 9.12±0.08 4.13±0.06 ˂0,01 

Сегментоядерные, % 63.4±2.12 65.2±2.21 >0,05 

Лимфоциты, %  21.5±0.42 22.8±0.38 >0,05 

Моноциты, % 3.41±0.09 3.02±0.07 >0,05 

СОЭ, мм/час 42.12±2.14 18.1±1.88 >0,05 

ЛИИ 2.5±0.03 1.1±0.01 ˂0,05 

 

Лишь количество лимфоцитов было достоверно снижено, что, очевидно, 

обусловлено длительным течением ЖКБ, при котором, как отмечают Б. С. Ниязов и 

соавт. (2000), а также Р. А. Оморов и соавт. (2009), наблюдаются различные 

морфофункциональные нарушения печени. Не отличался от нормы и 

лейкоцитарный индекс интоксикации (норма 0,5-1,0), а при хроническом 

калькулезном холецистите он составил 1,1±0,01. 

Более существенные изменения были обнаружены у больных острым 

калькулезным холециститом. Несмотря на наличие выраженного 

воспалительного процесса в желчном пузыре, количество лейкоцитов было 

повышенным не более чем у половины больных, но наблюдались изменения в 

лейкоцитарной формуле, которые выражались в повышении палочкоядерных 

(9,12±008 %) и снижение количества лимфоцитов (21,5±0,42%). Показатели 

лейкоцитарной формулы нами учитывались при наблюдении за больными, 

которых в первые часы поступления не оперировали, а наблюдали 1-2 дня. При 

прогрессировании процесса количество лейкоцитов увеличивалось 

незначительно, а более существенно отмечено увеличение палочкоядерных и 

нарастание лейкоцитарного индекса интоксикации. В группе больных острым 

холециститом до операции составил 2,5±0,03. 

 У всех наблюдаемых больных с острым калькулезным холециститом 

контрольной группы, наблюдалось существенное повышение СОЭ. 



56 

 

Таким образом, анализ крови у пациентов с хроническим холециститом 

имел ограниченную диагностическую ценность, тогда как при остром течении 

отмечались изменения в лейкоцитарной формуле, повышение ЛИИ и СОЭ. 

Кроме того, у данной группы пациентов были исследованы показатели 

функционального изменения печени и почек (таблица 3.2). 

 

Таблица 3.2 ‒ Показатели функционального изменения печени и почек у 

больных контрольной группы (n=165) 

 

Показатели Острый 

калькулезный 

холецистит 

M1±m1 

Хронический 

калькулезный 

холецистит 

M2±m2 

Норма 

M3±m3 

P- степень 

достоверности 

Общий 

билирубин, 

мкмоль/л 

24.4±2.1 14.2±0.37 14,5±0,38 M1- M3˂0.01 

M2-M3 >0.05 

M1-M2˂0.05 

Тимоловая 

проба, ед 

6.8±0.37 6.4±0.28 4,6±0,97 M1-M3˂0.05 

M2-M3 ˂0.05 

M1-M2>0.05 

АЛТ, 

мккат/л 

0.76±0.11 1.11±0.11 0,09±0,001 M1-M3˂0.001 

M2-M3 ˂0.005 

M1-M2˂0.05 

АСТ, 

мккат/л 

0.61±0.09 0.82±0.07 0,07±0,001 M1-M3˂0.001 

M2-M3 ˂0.001 

M1-M2˂0.05 

Общий 

белок, г/л 

68.4±1.12 70.4±1.72 70,4±1,17 M1-M3˂0.05 

M2-M3 >0.05 

M1-M2>0.05 

Мочевина, 

моль/л 

6.1±0.18 6.4±0.12 4,4±0,97 M1-M3>0.05 

M2-M3 >0.05 

M1-M2>0.05 

Креатинин, 

мкмоль/л 

88.4±2.17 84.5±2.18 88,6±2,14 M1-M3>0.05 

M2-M3 >0.05 

M1-M2>0.05 



57 

 

Анализ результатов исследования печени показал, что лишь у 

небольшого количества пациентов наблюдалось незначительное повышение 

уровня билирубина. Кроме того, у части больных (5 человек – 3,0%) отмечено 

увеличение показателей тимоловой пробы. Однако наиболее выраженные 

отклонения были зафиксированы в уровне трансаминаз, особенно у пациентов с 

острым калькулезным холециститом. Это положение требовало хорошей 

предоперационной подготовки с включением гепатопротекторов. Повышение 

трансаминаз подтверждает то, положение что при ЖКБ резко нарушается 

функция гепатоцитов. У ряда больных (12 человек ‒ 7,2%) было отмечено 

снижение уровня общего белка. 

 Предоперационная подготовка больных с гипертонической болезнью 

включала назначение гипотензивных препаратов до и после операции, при 

патологии сердечно-сосудистой системы, а именно при повышенной 

свертываемости, назначали антикоагулянты непрямого действия и 

антиагреганты. Для больных с СД 2 типа после консультации с 

эндокринологом, решали вопрос о переходе на инсулин малыми дозами под 

контролем сахара крови. 

Все операции выполнялись под эндотрахеальным наркозом, но перед 

операцией за 20-30 минут, в целях предоперационной профилактики (ПАП) 

вводили внутривенно цефтриаксон в дозировке 1,0 или 2,0 г. (в зависимости от 

массы тела), и эту же дозировку вводили к концу операции или в реанимации. 

Методика выполнения ЛХЭ через 3-х портовый доступ представлена 

следующим образом: 

Под общим эндотрахеальным наркозом, при положении пациента на 

спине со сведенными ногами, после трехкратной антисептической обработки 

операционного поля йодонатом через трансумбиликальный разрез создавался 

карбоксиперитонеум с помощью иглы Вереша. Затем вводился 10-мм троакар, 

через который устанавливался эндовидеолапароскоп. 
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После проведения визуального обзора брюшной полости под контролем 

видеолапароскопа размещались дополнительные два троакара: 10-мм троакар в 

эпигастральной области и 5-мм троакар на 2–3 см ниже реберной дуги по 

среднеключичной линии. Операционный стол устанавливался в положение 

Фовлера под углом 20–30° градусов и поворачивался на левый бок. 

При наличии спаек желчный пузырь освобождался, затем с 

использованием электрокоагулятора и диссектора выделялись структуры 

треугольника Кало. Применялась техника «frozen elephant trunk» с рассечением 

брюшины в области шейки и поэтапным гемостазом. 

Скелетирование пузырной артерии и протока с последующим 

клиппированием (на проток накладывались две клипсы проксимально и одна 

дистально, на артерию – по одной клипсе с обеих сторон), между клипсами 

пересекались ножницами. В случае диффузного кровотечения гемостаз 

проводился на каждом этапе операции, преимущественно методом 

электрокоагуляции. 

При перфорации желчного пузыря во время операции выполнялось 

промывание под- и надпечёночного пространства физиологическим раствором 

хлорида натрия. Инфильтрированный желчный пузырь удалялся через троакар 

в эпигастральной области в стерильной перчатке или пластиковом контейнере. 

Если желчный пузырь был напряжен, перед извлечением из брюшной 

полости производилась его пункция с эвакуацией содержимого для 

уменьшения объема, после чего пузырь удалялся под визуальным контролем. 

Осуществлялся контроль на гемо- и холеистечение. В случае подозрения 

на возможное диффузное истечение в подпечёночное пространство через 5-мм 

порт в правом подреберье устанавливался контрольный микроирригатор, 

который фиксировался на месте. Троакары удалялись под визуальным 

контролем, а последним извлекался лапароскоп после финальной ревизии 

брюшной полости. Раны ушивались. 
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Во время операции у 10 пациентов (6,0%) произошла перфорация 

желчного пузыря с выходом желчи и камней в брюшную полость, которые 

были своевременно эвакуированы. Данное осложнение было связано с тем, что 

при остром холецистите нередко наблюдается перерастяжение желчного 

пузыря, а при хроническом течении – склерозирование его стенок, что 

затрудняет удаление органа. Учитывая этот фактор, при проведении операций у 

пациентов основной группы были предприняты соответствующие меры для 

минимизации подобных рисков. 

После операции больным с хроническим холециститом антибиотики не 

назначались, а при остром продолжали введение антибиотиков внутривенно на 

протяжении 3-4 суток. 

В послеоперационном периоде с целью снижения болевого синдрома 

назначались анальгетики – НПВС, в плоть до наркотических – морфин, 

промедол (однократно в реанимационном отделении). 

Инфузионная терапия выполнялась в основном с целью снижения 

интоксикации, и объем зависел от характера сопутствующих заболеваний. 

Особое внимание было уделено ведению послеоперационного периода с 

учетом характера и степени тяжести сопутствующих заболеваний. Стремились 

обеспечить раннюю активизацию больных и раннее энтеральное питание 

малыми дозами (через 5-8ч. после операции). Сразу после выхода из наркоза 

выполняли дыхательную гимнастику, а на следующий день по мере 

необходимости назначались физиолечения в виде ингаляций. И продолжали 

коррекцию нарушенных функций, обусловленных сопутствующими 

заболеваниями.  

Дренаж из брюшной полости удаляли через 48-72 часа после 

контрольного УЗИ, на наличие свободной жидкости в брюшной полости. 

Несмотря на выполнение мер профилактики осложнения были отмечены 

у 17 (10,3 %), их характер представлен в таблице 3.3. 
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Таблица 3.3 ‒ Характер и частота осложнений у больных пожилого и 

старческого возраста контрольной группы (n-165) 

Осложнение Пожилой 

возраст 

Старческий 

возраст 

Всего Умерло 

 абс. ч % 

Инфильтрат троакарных ран 5 1 6 3,6  

Гематома + инфильтрат в 

области ран 

3  3 1,8  

Подпеченочный 

инфильтрат и в области ран 

2  2 1,2  

Кровотечение 2  2 1,2  

Желчеистечение 1  1 0,6  

Острый отечный панкреатит  1 1 0,6  

Острая почечная 

недостаточность 

 1 1 0,6  

Острая сердечно-сосудистая 

недостаточность и 

дыхательная 

недостаточность 

 1 1 0,6 1 

Всего 13 4 17 10,3 1-(0,6%) 

 

У наибольшего числа больных после операции обнаружен инфильтрат в 

области троакарных ран (9 чел. – 5,4 %), что потребовало санацию и 

дренирование раны, а также назначение физиолечения (УФО, УВЧ). 

У двух пациентов в послеоперационном периоде возникло кровотечение, 

проявлявшееся выделением геморрагической жидкости в объеме 100-150 мл в 

течение первых 6 часов после операции. Им была проведена гемостатическая 

терапия с последующим ультразвуковым контролем. Кровотечение 

остановилось самостоятельно, при УЗИ признаков скопления жидкости в 

брюшной полости не обнаружено. В дальнейшем пациентам была назначена 

интенсивная противовоспалительная терапия, и послеоперационных 

осложнений не отмечалось. 
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У другого пациента уже в первые часы после операции через дренаж 

выделялась серозно-геморрагическая жидкость с примесью желчи, при этом 

суточный объем не превышал 200 мл. Повторное оперативное вмешательство 

не потребовалось, так как дренаж обеспечивал эффективное отведение 

жидкости. Контрольное ультразвуковое исследование не выявило скоплений 

жидкости в брюшной полости. 

Одним из наиболее серьезных осложнений стал острый отечный 

панкреатит, признаки которого появились спустя сутки после операции. У 

пациента возникла интенсивная опоясывающая боль, многократная рвота, 

температура повысилась до 37,7 °C, отмечалось увеличение количества 

лейкоцитов (12,7 × 10⁹/л) и уровня амилазы (280 Ед/л). Ультразвуковое 

исследование показало увеличение размеров поджелудочной железы, размытые 

контуры и неоднородную структуру, несмотря на отсутствие технических 

сложностей при проведении оперативного вмешательства. Учитывая это 

осложнение, была срочно усилена антибактериальная терапия, назначены 

ингибиторы ферментов поджелудочной железы (сандастатин 0,05 мг/мл*2р, 

гордокс по 100000 ед*2р), инфузионно-спазмолитическая терапия, 

обезболивающие средства. Благодаря комплексной терапии состояние больной 

постепенно улучшилось, и прогрессирование панкреатита удалось 

предотвратить. 

У одного больного в послеоперационном периоде было нарастание 

почечной недостаточности. Этот больной до операции страдал 

гипертонической болезнью и первичным нефросклерозом, которые 

обнаружены лишь при поступлении на оперативное лечение по поводу ЖКБ. 

После операции был проконсультирован нефрологом и назначена 

соответствующая терапия (целевое систолическое АД >130 мм.рт.ст.; раствор 

Рингера 500мл; Фуросемид 100мг/сут.; остановить прием НПВС и ингибиторов 

АПФ – нефротоксичных препаратов; контроль сахара крови и соблюдение 

диеты) Выполненная целенаправленная терапия позволила предотвратить 
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прогрессирование почечной недостаточности. И больной в удовлетворительном 

состоянии выписан. Это наблюдение еще раз подтверждает необходимость 

всестороннего обследования больных пожилого и старческого возраста, 

которым предстоит операция, в связи с наличием ЖКБ или ее осложнений. 

Одним из самых серьезных осложнений, зафиксированных у одного 

пациента (0,6%), стало развитие острой дыхательной и сердечно-сосудистой 

недостаточности, которая привела к летальному исходу. Приводим описание 

данного случая: 

Пациентка Ш-ва Б., 85 лет, история болезни № 10700, поступила в 

клинику 27 октября 2016 года с жалобами на боли в правом подреберье, 

сухость во рту и горечь, а также общую слабость, постепенно 

усиливающуюся. 

Согласно анамнезу, боли беспокоили её около года и имели 

приступообразный характер. Для их снятия пациентка использовала 

спазмолитики и анальгетики. Также в анамнезе имеется информация о 

наличии хронического бронхита, гипертонической болезни и хронической 

болезни сердца. В связи с усилением болей она обратилась за медицинской 

помощью в ГКБ №1. 

Состояние пациентки оценивалось как средней тяжести, она с трудом 

передвигалась. Над легкими слышны сухие хрипы, тоны сердца приглушены. 

Гемодинамические показатели были 145/85 мм рт. ст., пульс ‒ 78 ударов в 

минуту. 

Живот правильной формы, мягкий на ощупь, болезненность ощущалась в 

правом подреберье. Положительные симптомы Кера и Ортнера. 

Обзорная рентгенография органов грудной клетки показала: хронический 

бронхит в стадии ремиссии. 

Сердечная диаграмма: синусовый ритм, частота сердечных сокращений 

‒ 64 уд./мин., положение оси сердца горизонтальное. 
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Ультразвуковое исследование: печень не увеличена, структура 

однородная. Желчный пузырь размером 99*38 мм, протоки не расширены, 

холедох ‒ 8 мм, толщина стенки пузыря ‒ 5 мм. В просвете пузыря 

обнаружены многочисленные конкременты размером от 3 до 10 мм. Закл: 

хронический калькулезный холецистит (рисунок 3.1). 

 

 

Рисунок 3.1 ‒ Сонография печени и желчного пузыря пациентки Ш-ой Б. при 

поступлении в клинику. 

 

ОАК: Hb-114г/л, Эр-2,8 *1012 L-5.8 *10 9 П-7 С-6 Л-27 М-1 СОЭ-51 

Сахар-5,2 ммоль/л, Билирубин-28,0 мкмоль/л, мочевина -6,8 ммоль/л 

На основании выполненных исследований выставлен диагноз: 

Хронический калькулезный холецистит. КБС. ГБ 2ст. Анемия 1 ст. 

Хронический бронхит. 

Больная консультирована врачом кардиологом, терапевтом, 

анестезиологом и учитывая не прекращающиеся приступы печеночной колики, 

решено выполнить лапароскопическую холецистэктомию. 
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В момент операции технических сложностей не было. Операция 

закончена при удовлетворительных гемодинамических показателях. Лечение 

после операции было направлено на нормализацию функции сердечно 

сосудистой и дыхательной систем. И на протяжении 3 суток показатели 

были стабильны, а на третий день состояние больной резко ухудшилось, 

появилась одышка, снизилось АД, увеличилась частота пульса.  

Консультирована терапевтом, кардиологом и реаниматолог, но 

несмотря на проводимую терапию произошло нарастание сердечно-

сосудистой и дыхательной недостаточности, что привело к смерти. 

Данное наблюдение подтверждает сложность оперативного лечения у лиц 

старческого возраста с наличием многих сопутствующих заболеваний, которые 

требовали особого подхода к ведению послеоперационного периода, чтобы 

можно было предотвратить развитие осложнений после операции.  

Представляем второе наблюдение пациента с рядом коморбидных 

заболеваний: 

Пациент Р-ов А., 72 года, история болезни № 2744, поступил в клинику 9 

марта 2016 года с жалобами на приступообразные боли в правом подреберье, 

нарастающую общую слабость, чувство тяжести, отсутствие аппетита и горечь 

во рту. 

Из анамнеза установлено, что боли возникли два месяца назад и за 

последние дни значительно участились, что стало основанием для обращения к 

хирургу. 

При поступлении состояние пациента оценивалось как 

удовлетворительное. В ходе обследования были выявлены следующие 

сопутствующие заболевания: КБС. Атеросклероз аорты, сосудов сердца и 

головного мозга. СНФК 3 ст. ГБ 2 ст. очень высокого риска. 

Дисциркуляторная энцефалопатия. Киста левой почки. Анемия 2 ст. 

Катаракта обеих глаз. Нейросенсорная тугоухость. ДГПЖ 2 ст. 
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ОАК: Hb-105г/л, Эр -2,5 *1012 L-7.6 *10 9 П-2 С-58 Э -1 Л -34 М -5СОЭ-15 

Сахар- 5,0, Билирубин -12,46ммоль/л, АлТ -26 мкКат, АсТ -21, Креатинин -97 

мкмоль/л. 

Сонографическое исследование: печень не увеличена, структура 

однородная. Размеры желчного пузыря ‒ 53*27 мм, стенка утолщена 

(толщина 5 мм). В полости пузыря обнаружены конкременты размером 1,46 

см и 1,43 см, преимущественно расположенные у шейки желчного пузыря                            

(рисунок 3.2). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3.2 ‒ Сонография печени и желчного пузыря больного Р-ов А. при 

поступлении. 

 

После кратковременной предоперационной подготовки выполнена 

видеолапароскопическая холецистэктомия, при этом в брюшной полости 

обнаружены множественные спайки между печенью и париетальной 

брюшиной, которые были разъединены. Данное наблюдение можно отнести, 

согласно классификации Martin R. и Rossi R. (1994) к опасной анатомии. 
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Несмотря на наличие коморбидных состояний, послеоперационный 

период протекал без осложнений, и подопечный был выписан из стационара на 

пятые сутки после операции. При контрольном обследовании через две недели 

после выписки состояние удовлетворительное, жалоб не предъявляет.  

При УЗИ патологии не выявлено.  

У 2 больных (1,2%) контрольной группы был осуществлен переход на 

конверсию, в связи с трудностью выделения трубчатых структур и наличием 

склеротических изменений в области шейки и холедоха (трудная анатомия) у 

одного с наличием кальцината во 2 и 3 сегментах печени - произведена 

бисегментэктоми (гистологически - печеночно-клеточный Cr). 

Среди больных контрольной группы, симультанные операции выполнены 

у 2 больных, у которых хронический калькулезный холецистит сочетался с 

пупочной грыжей, им была выполнена видеолапороскопическая 

холецистэктомия и грыжесечение с применением полипроптленовой сетки.  

Возникновение осложнений в послеоперационном периоде требовало 

продолжительного нахождения пациентов в стационаре. В среднем пациенты 

пожилого возраста находились на стационарном лечении 5,3±0,11 койко-дня, 

а пациенты старческого возраста ‒ 6,1±0,21 койко-дня. Следует отметить, что 

при неосложненном послеоперационном периоде длительность 

стационарного лечения составила 5,7±0,12 койко-дня, а при наличии 

осложнений ‒ 7,9±0,24 дня. 

Выявленные нами осложнения в послеоперационном периоде были 

классифицированы согласно шкале Clavien-Dindo (1992 и 2004), которой 

пользуются большинство хирургов ближнего и дального зарубежья 

(Европейская Ассоциация Эндовидеохирургов и Американская Ассоциация 

Эндовидеохирургов) (таблица 3.4). 
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Таблица 3.4 ‒ Классификация хирургических осложнений Clavien-Dindo (1992, 

2004) 

Степень Определение 

I Любые отклонения от нормального послеоперационного течения, не 

требующие медикаментозного лечения или хирургического, 

эндоскопического, радиологического вмешательства. Разрешается 

терапевтическое лечение: антипиретики, анальгетики, диуретики, 

электролиты, физиотерапия. Сюда же относится лечение раневой 

инфекции. 

II Требуется лечение в виде гемотрансфузии, энтерального или 

парентерального питания. 

III Требуется хирургическое, эндоскопическое или радиологическое 

вмешательство: 

IIIa Вмешательство без общего обезболивания. 

IIIb Вмешательство под общим обезболиванием. 

IV Жизнеугрожающие осложнения (включая осложнения со стороны 

ЦНС) *, требующие интенсивной терапии, наблюдения в отделении 

реанимации, резекции органа: 

IVa Недостаточность одного органа. 

IVb Полиорганная недостаточность. 

V Смерть больного. 

Примечание: * Геморрагический инсульт, ишемический инсульт, субарахноидальное 

кровотечение, за исключением транзиторной ишемической атаки. 

Анализ осложнений контрольной группы показал, что из 17 осложнений, 

они располагались в следующих степенях (таблица 3.5). 
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Таблица 3.5 ‒ Распределение осложнений контрольной группы по степени 

тяжести по классификации Clavien-Dindo (1992-2004) 

Степень Число больных    % 

I 12 7,2 

II 1 0,6 

III   

IIIa 1(кровотечение) 0,6 

IIIb   

IV 1 ООП 0,6 

IVa 1 ОПН 0,6 

IVb   

V 1(умер) 0,6 

 

Таким образом, основная часть осложнений требовала лишь наблюдения, 

применения медикаментозных средств и физиотерапии, что обеспечило их 

полное излечение. Осложнения III a, II, IV и IV а степени (острый отечный 

панкреатит и острая почечная недостаточность) зафиксированы только по 

одному случаю, и с ними также удалось справиться. В категорию V степени 

вошел пациент, скончавшийся от полиорганной недостаточности. 

Резюме 

Изучение результатов оперативного лечения пациентов контрольной 

группы показало, что большинство больных были женщины, и чаще поступали 

больные пожилого возраста в сравнении со старческим, при обследовании 

больных, обращало на себя внимание частое выявление сопутствующих 

заболеваний в количестве 2-3 и более, что требовало индивидуального подхода 

к предоперационной подготовке и ведению послеоперационного периода. Из 

числа всех оперированных не было особых затруднений в выполнении 

операций, кроме двух больных (1,2%), у которых потребовался переход на 
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конверсию из-за сложностей выделения и обработки пузырной артерии и 

пузырного протока.  

В момент операции у 10 больных возникла перфорация желчного пузыря. 

Учитывая возраст больных и наличие множества сопутствующих 

заболеваний в послеоперационном периоде также требовался индивидуальный 

подход, и необходимость ранней активизации больных, принятие мер 

профилактики для предотвращения осложнений. 

Наблюдение за течением послеоперационного периода показало, что у 

больных этой группы довольно длительное время сохраняется болевой 

синдром, что требовало использование наркотических анальгетиков. Частота 

послеоперационных осложнений привлекла внимание, так как она была 

зафиксирована у 17 больных, что составило 10,3%. Один пациент скончался 

(0,6%). Основным типом осложнений стали инфильтраты в области троакарных 

ран. Эти недостатки послужили основанием для разработки профилактических 

мер и улучшения результатов лечения. 

Распределение осложнений по классификации Clavien-Dindo показало, 

что основную группу составили больные с I степенью тяжести, по одному 

наблюдению отмечена и IIIa, а также по одному наблюдению имело место IV и 

IVa и у одного больного V степень тяжести. Полученные результаты требовали 

доработки с целью снижения частоты осложнений.  

 

 

 

 

 

 



70 

 

ГЛАВА 4.  РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО И 

СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА ОСНОВНОЙ ГРУППЫ 

 

Под наблюдением находилось 198 больных, оперированных в хирургических 

отделениях ГКБ №1 по поводу ЖКБ, осложненной острым и хроническим 

холециститом. Из 198 больных острый холецистит у 46 больных, а у остальных 152 

больных хронический калькулезный холецистит. Все больные при поступлении 

были консультированы врачом кардиологом или терапевтом, а при необходимости 

и другими специалистами, при этом определялся объем и характер 

предоперационной подготовки и особенности ведения послеоперационного 

периода с учетом степени тяжести коморбидных состояний. 

В этой группе, как и в контрольной, преобладали пациенты пожилого 

возраста по сравнению с пациентами старческого возраста, и чаще всего 

оперировались женщины, чем мужчины. 

Анализ показателей крови, проведённый у пациентов с хроническим и 

острым калькулезным холециститом, показал, что результаты исследования лишь 

незначительно отличались от данных, полученных в контрольной группе. У 

больных с хроническим калькулезным холециститом большинство показателей 

находились в пределах нормы, за исключением снижения числа лимфоцитов и 

повышения СОЭ у ряда пациентов (таблица 4.1). 
 

Таблица 4.1 ‒ Показатели клинического анализа крови у больных пожилого и 

старческого возраста при остром и хроническом холециститах основной 

группы (n=198) 

Показатели Острый 

калькулезный 

холецистит 

M1±m1 

Хронический 

калькулезный 

холецистит 

M2±m2 

P - степень 

достоверности 

Гемоглобин г/л 142±0.92 148±2.18 >0,05 

Эритроциты, 1012/л 4.2±0.03 4.3±0.04 >0,05 
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Продолжение таблицы 4.1 

Лейкоциты, 109/л 16.23±1.21 6.71±0.17 ˂0,001 

Лейкоцитарная 

формула: 

эозинофилы, % 

3.81±0.07 3.17±0.08 >0,05 

Юные, % 1.21±0.002 0.92±0.004 ˂0,05 

Палочкоядерные, % 12.1±0.07 4.9±0.06 ˂0,001 

Сегментоядерные, % 61.6±1.91 66.8±2.11 >0,05 

Лимфоциты, % 20.1±0.02 24.1±0.04 ˂0,001 

Моноциты, % 3.01±0.07 2.9±0.01 >0,05 

СОЭ, мм/час 48.12±2.01 16.2±1.92 ˂0,001 

ЛИИ 2.4±0.02 1.0±0.009 ˂0,001 

 

Как и у пациентов контрольной группы, у больных острым калькулезным 

холециститом более выраженные изменения были выявлены в общем анализе 

крови. Здесь наблюдалось повышение уровня лейкоцитов и изменения в 

лейкоцитарной формуле, включая увеличение числа палочкоядерных 

нейтрофилов, снижение количества лимфоцитов и повышение ЛИИ, который в 

группе составил 2,4±0,02. Также отмечено повышение СОЭ, которое составило 

48,12±2,01 мм/час. Эти изменения подтверждали наличие воспалительного 

процесса в желчном пузыре. 

Кроме того, мы обратили внимание на функциональное изменение печени 

и почек у пациентов этой группы (таблица 4.2). 

Таблица 4.2 ‒ Показатели функционального изменения печени и почек у 

больных основной группы (n=198) 

Показатели Острый 

калькулезный 

холецистит 

M1±m1 

Хронический 

калькулезный 

холецистит 

M2±m2 

Норма 

M3±m3 

P- степень 

достоверности 

Общий 

билирубин, 

мкмоль/л 

31.2±1.92 12.1±1.12 14,5±0,38 M1-M2˂0.01 

M1-M3˂0.05 

M2-M3>0.05 
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Продолжение таблицы 4.2 

Тимоловая 

проба, ед 

8.2±0.11 10.0±0.13 4,6±0,97 M1-M2˂0.05 

M1-M3˂0.05 

M2-M3˂0.01 

АЛТ, 

мккат/л 

0.98±0.03 1.22±0.04 0,09±0,001 M1-M2˂0.05 

M1-M3˂0.01 

M2-M3˂0.001 

АСТ, 

мккат/л 

0.81±0.02 0.72±0.02 0,07±0,001 M1-M2˂0.001 

M1-M3˂0.001 

M2-M3˂0.001 

Общий 

белок, г/л 

66.2±1.13 69.1±1.19 70,4±1,17 M1-M2>0.05 

M1-M3˂0.05 

M2-M3>0.05 

Мочевина, 

моль/л 

6.9±0.19 6.4±0.11 4,4±0,97 M1-M2>0.05 

M1-M3>0.05 

M2-M3>0.05 

Креатинин, 

мкмоль/л 

86.1±2.21 84.2±2.29 88,6±2,14 M1-M2>0.05 

M1-M3>0.05 

M2-M3>0.05 

 

При анализе функционального состояния печени у пациентов с острым 

калькулезным холециститом было отмечено умеренное повышение уровня 

билирубина. В то же время, у пациентов с хроническим калькулезным 

холециститом уровень общего билирубина оставался в пределах нормы и 

составил в группе 12,1±1,12 мк/л. Однако значительное повышение 

трансаминаз печени говорит о нарушении функции гепатоцитов. Показатели 

состояния почек у пациентов этой группы не выходили за пределы нормы. 

Предоперационная подготовка включала коррекцию сопутствующих 

заболеваний и выполнение программы «Fast tract surgery». 

Нарушения функции печени нами учитывалось не только при 

выполнении предоперационной подготовки, но и на всех этапах лечения: 

инфузионная терапия в момент операции и после нее, рекомендации в выписке 

больных для продолжения лечения в условиях поликлиники с обязательным 

использованием гепатопротекторов. 
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Больные оперированы под эндотрахеальным наркозом с применением 3-х 

портовой видеолапароскопической холецистэктомии с включением 

усовершенствованных и разработанных отдельных этапов. Как и в контрольной 

группе, всем пациентам основной группы вводили антибиотики (цефазолин или 

цефтриаксон) внутривенно за 30 минут до операции и в конце её. Дозировка 

составляла 1,0 или 2,0 грамма (в зависимости от массы тела: до 50 кг - 1,0 г, 

более 50 кг - 2,0 г). Подготовку таким образом проводили пациентам с 

хроническим калькулезным холециститом. В случае острого холецистита 

операцию завершали одноразовой региональной лимфостимуляцией через 

круглую связку печени. 

Мы в основной группе помимо 3-х портовой эндовидеохирургической 

холецистэктомии использовали усовершенствованные методы: 

- уменьшение болевого синдрома 

- профилактика компартмент-синдрома 

- профилактика гнойно-воспалительных осложнений и инфильтратов в 

области троакарных ран 

- Fast tract surgery (хирургия быстрого выздоровления) 

Учитывая частоту перфораций желчного пузыря, которая была отмечена 

у больных контрольной группы, в основной группе при осмотре органов 

брюшной полости мы особое внимание уделяли состоянию желчного пузыря, и 

при увеличенном, напряженном желчном пузыре выполняли пункцию с 

аспирацией содержимого, с последующим промыванием пузыря 

озонированным раствором или декасаном, а затем удаляли желчный пузырь. 

Применение этого приема позволило нам избежать этого осложнения. 

Кроме того, в процессе наблюдения за больными контрольной группы, 

старшего возраста мы обратили внимание на выраженность и 

продолжительность болевого синдрома после операции, особенности 

локализаций болей, и при этом отметили, что у больных контрольной группы 
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боли локализовались в плече, в правом подреберье (в области дренажной 

трубки) и в области троакарных ран (рисунок 4.1).  

 

Рисунок 4.1 ‒ Локализация болей у больных контрольной группы. 

 

Тогда как в основной группе лишь в области эпигастральной – 

троакарной раны (рисунок 4.2), через которую извлекался желчный пузырь.  

 

 

Рисунок 4.2 ‒ Локализация болей у больных основной группы. 

Боль в области эпигастрия 

В правом подреберье 

В области троакарных ран 

Боль в плече 
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Это объясняется тем, что боль возникает в тех местах, где происходит 

воздействие ряда факторов: 

- травматизация и перерастяжение мышц передней брюшной стенки 

(предпочтение 1 портового и 3 портовых доступов). 

- воздействие на правый купол диафрагмы (при наполнении брюшной 

полости газом). 

- оставление дренажа всем больным без разбора (при перемене 

положения корпуса в пространстве отмечается чувство покалывания в печень в 

области ложа). 

- поздняя активизация больного. 

- оставление остатков газа в брюшной полости (воздействие на нервные 

окончания в брюшине). 

С целью снижения болевого синдрома, мы после выполнения всех этапов 

операции, проводили инфильтрацию троакарных ран и орошали правый купол 

диафрагмы, ложе желчного пузыря раствором лидокаина 1%. 

(рационализаторское предложение №14/2018 от 29.06.2018). 

Для оценки эффективности этой меры результаты исследования 

сопоставили с больными из контрольной группы. И при этом для выявления 

интенсивности болевого синдрома через 2, 4, 16, 24, 48, 72 часа после операции 

использовали показатели Визуальной аналоговой шкалы (ВАШ, VAS- которые 

были предложены Huskisson в 1974г), которая представлена в таблице 4.1 

 

Таблица 4.3 – Показатели ВАШ 

Группы 0 (0) 1(1-

20%) 

2(21-

40%) 

3(41- 

60%) 

4(61- 

80%) 

5(81-

100%) 

Отсутст- 

вует боль 

Легкая 

боль 

Средняя 

боль 

Выражен

ная боль 

Сильная 

боль 

Невыно-

симая боль 

Контроль-

ная 

1 9 64 74 15 2 

Основная 66 72 52 7 1  
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Применение лидокаина у пациентов основной группы с ЖКБ, по 

сравнению с контрольной, позволило уменьшить болевой синдром: его 

интенсивность снизилась в 1,5 раза, а продолжительность сократилась на 8–12 

часов. 

Этот способ снижения выраженности болевого синдрома позволил 

существенно снизить и расходы на обезболивающие, медикаментозные 

средства после операции. Больные контрольной группы получали 

наркотические анальгетики: морфин и промедол, НПВС: кетонал, кетопрофен, 

диклофенак. В то время как больные основной группы получали лишь НПВС 

длительного действия. 

При контрольном обследовании больных через месяц-полтора, пациенты 

контрольной группы отмечали кратковременную, тупую боль и чувство 

тяжести после физической нагрузки, в то время как больные основной группы 

не отмечали ничего подобного. 

Вторым мероприятием было предотвращение появления компартмент 

синдрома и контроль сатурации крови (SPO2) во время и после операции до 3 

суток, так как повышение внутрибрюшного давления и снижение pH крови 

(ацидоз) существенно влияет на состояние дыхательной, сердечно-сосудистой 

систем и функции кишечника, ну и в целом на организм человека 

(рационализаторское предложение № 4/19-20). 

Согласно данным с официального сайта «Uno Мeter Abdo-Pressureт» 

(https://medtehural.ru/consumables/unometer-sejfiti-plyus) диагностика или 

исключение внутрибрюшной гипертензии (ВБГ) не представляет особой 

сложности, однако осмотр и пальпация вздутого живота не позволяют врачу 

точно оценить степень внутрибрюшной гипертензии и его изменения с 

течением времени. В клинической практике брюшную полость рассматривают 

как резервуар с жидкостью, подчиняющийся закону Паскаля, который 

утверждает, что давление на жидкость на её поверхности и в каждом из её 

отделов одинаково. Это означает, что внутрибрюшную гипертензию можно 

https://medtehural.ru/consumables/unometer-sejfiti-plyus
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измерить в любом полом органе, расположенном в различных частях живота ‒ 

в самой брюшной полости, матке, нижней полой вене, прямой кишке, желудке 

или мочевом пузыре. Это измерение может быть выполнено как прямым, так и 

непрямым методами. Примером прямого измерения является определение ВБГ 

при лапароскопии. Непрямые методы включают измерение ВБГ в системе 

нижней полой вены и в органах брюшной полости. Всемирная организация по 

изучению синдрома компартмента (WSACS) рекомендует использовать 

мочевой пузырь как «золотой стандарт» для измерения ВБГ. Быстрое и простое 

измерение внутрипузырного давления в настоящее время является 

предпочтительным методом для диагностики синдрома абдоминальной 

компрессии (САК) и мониторинга ВБГ. [G. Marín Vivó, 2014; A. Smereczyński, 

2020; А. А. Мартынов, 2017]. 

Сущность этой меры профилактики заключается в следующем: перед 

операцией в мочевой пузырь больного устанавливается уретральный катетер, 

далее к катетеру подключали специальное приспособление «Uno Мeter Abdo-

Pressureт», при помощи которого можно измерять внутрибрюшное давление в 

течении длительного времени, что указывает на безопасность интра- или 

послеоперационного периода или наоборот возникновение компартмент-

синдрома. Данная методика применена у 24 больных с высоким риском 

возникновения компартмент синдрома, у всех больных ВБД после операции 

держалось в пределах нормы или 1 ст. (8-14мм.рт.ст.) а SPO2 у всех больных 

было снижено впервые сутки после операции и восстанавливалось ко 2 дню. 

Наибольшее значение имеют не цифры ВБД, а скорость увеличения ВБД, 

поэтому крайне важно оценивать показатели ВБД в динамике. Нами 

установлено, что между показателями ВБД и насыщением кислородом крови 

существует обратная коррелятивная связь (r = -0.91) 

Показатели внутрибрюшной гипертензии при стадиях компартмент- синдрома 

представлены в таблице 4.4 
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Таблица 4.4 ‒ Показатели ВБД при стадиях компартмент- синдрома WSACS 

(2004) 

Стадии ИАГ ВБД, мм рт.ст. 

1 12-15 

2 16-20 

3 21-25 

4 

(компартмент-синдром) 
> 25 

 

Алгоритм лечения пациентов с синдромом интраабдоминальной гипертензии 

1 степень - адекватная инфузионная терапия и наблюдение. Регулярное 

измерение ВБД 

2 степень - продолжение терапии и наблюдение, декомпрессия проводится в 

случае появления клинической картины абдоминального компартмент 

синдрома 

3 степень - декомпрессионная лапаротомия и продолжение интенсивной 

терапии 

4 степень - немедленная декомпрессия и реанимационные мероприятия 

Синдром интраабдоминальной гипертензии (СИАГ) представляет собой 

стойкое повышение внутрибрушного давления (ВБД) до 12 мм рт. ст. и выше, 

фиксируемое не менее чем при трех стандартных измерениях с интервалом 4-6 

часов. 

Критерии СИАГ включают: ВБД более 15 мм рт. ст., ацидоз и наличие 

одного или нескольких из следующих признаков: гипоксемия, повышение 

центрального венозного давления (ЦВД) и/или давления заклинивания 

легочной артерии, гипотония и/или снижение сердечного выброса, олигурия, 

улучшение состояния после декомпрессии ВБД [В. М. Тимербулатов, 2010; В. 

М. Тимербулатов, 2019]. 

Объективные показатели, указывающие на синдром интраабдоминальной 

гипертензии представлены схематически на рисунке 4.3. 



79 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 4.3 ‒ Объективные показатели, указывающие на СИАГ. 

 

Этот показатель является довольно ценным у больных пожилого возраста 

с наличием множества коморбидных состояний. Использование этого метода 

позволило предотвратить возникновение компартмент синдрома, ни у одного 

больного основной группы мы этого осложнения не наблюдали. Данный метод 

является дополнительным методом для контроля инсуфлятора. 

Особое внимание уделено нами завершению ЛХЭ. В основной группе 

промывали троакарные раны озонированным раствором хлорида натрия и при 

деструктивных формах холецистита подводили в подкожную клетчатку 

резиновый выпускник, который удаляли через 24 часа. И при этом ни у одного 

больного возникновения инфильтрата не выявлено. Кроме того, учитывая 

возраст оперированных нами больных, у которых как правило снижена 

иммуно-биологическая реактивность организма и имеется высокий риск 

возникновения воспалительных осложнений в органах брюшной полости, а не 

только в области троакарных ран, мы после завершения всех этапов операции у 

больных с острым деструктивным холециститом выполняли одноразовую 

региональную лимфостимуляцию в круглую связку печени предложенную Ю. 

М. Левиным (2015г) (антибиотик: цефазолин или цефтриаксон в комбинации с 

лимфотропной смесью: гепарин 70 ед./кг, лидаза 8-12 ед., тактивин 1 мл и 

Возрастание дыхательного 

сопротивленияпикового 

давления на вдохе более 30 

см вод.ст. 

рН крови менее 

7,2 

Снижение сердечного 

выброса менее 50% 

Снижение диуреза до 

уровня менее 30 мл/ч 

Лактат в крови 

более 1,6 ммоль/л 

Снижение 

сатурации крови 

менее 90% 

ВБД более 

16 мм рт.ст. 
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новокаин 0,5% 15-20 мл) снижает риск инфицирования и способствует 

профилактике гнойно-воспалительных осложнений. Антибиотик здесь как 

противовоспалительный элемент, гепарин - антикоагулянт, препарат, 

улучшающий микроциркуляцию тканей, лидаза также способствует 

улучшению микроциркуляции, тактивин иммунокорректор оказывающий 

влияние на клеточный и гуморальный иммунитет и новакаин как 

обезболивающее и улучшающее микроциркуляцию. 

Следующее направление ‒ это программа, направленная на скорейшее 

выздоровление и восстановление больных, особенно больных старшего 

возраста. 

Fast track surgery (FTS) - «быстрый путь в хирургии». Пионером 

мультимодальной программы FTS в Европе, охватывающая все фазы 

периоперационной (до -, интра - и послеоперационный периоды) терапии 

является профессор H. Kehlet (1997). Целью предложенной датским 

анестезиологом программы было уменьшение осложнений и летальности 

хирургических пациентов, сокращение периода нахождение в стационаре и 

материальных затрат на лечение. J. Wind [J. Wind et al., 2006] суммировал 

факторы, входящие в состав FTS в рандомизированных исследованиях [В. А. 

Гольбрайх, 2019; A. Fazzalari, 2021] (таблица 4.5).  

 

Таблица 4.5 ‒ Fast track факторы [J. Wind, 2006] 

1. Информирование пациента и необходимые наставления. 

2. Отказ от использования механической очистки толстого кишечника. 

3. Отказ от премедикации опиоидными анальгетиками. 

4. Назначение пробиотиков перед операцией. 

5. Отказ от полного голодания перед оперативным вмешательством. 

6. Применение раствора декстрозы (глюкозы) за 2 ч до операции. 

7. Регионарная анестезия, короткодействующие анестетики. 

8. Адекватный объём инфузии в периоперационном периоде. 
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Продолжение таблицы 4.5 

9. Мини-инвазивные оперативные доступы, применение ретракторов и 

ранорасширителей для экспозиции операционного поля. 

10. Предотвращение гипотермии во время и после операции. 

11. Применение высоких концентраций О2 периоперационно. 

12. Максимальное уменьшение использования опиоидных анальгетиков. 

13. Отказ от рутинной установки в брюшную полость дренажей и 

назогастрального зонда. 

14. Раннее удаление мочевого, центрального венозного и эпидурального 

катетера, дренажей. 

15. Назначение прокинетиков в послеоперационный период. 

16. Назначение раннего послеоперационного энтерального питания. 

17. Ранняя активизация пациента. 

18. Отказ от необоснованных гемотрансфузий. 

 

Большинство авторов рекомендуют использование 9-12 факторов из 

перечисленных в таблице 4.5, что мы и сделали в таблице 4.6. 

(рационализаторское предложение № 5/19-20). 
 

Таблица 4.6 ‒ Использованные компоненты программы FTS и их реализация 

Предоперационный период 

Компоненты 

программы FTS 

Пути реализации Влияние на результат 

лечения 

Информирование 

пациента и 

необходимые 

наставления. 

Информация о 

предстоящих 

медицинских 

процедурах, операции, 

послеоперационном 

периоде. 

Снятие стрессорной реакции, 

улучшение эмоционального 

состояния, положительное 

влияние на физиологические 

процессы, ускорение 

выздоровления. 

Отказ от полного 

голодания перед 

оперативным 

вмешательством. 

 

Госпитализация в 

стационар 

осуществлялась в день 

операции, пациенту 

рекомендовали не 

ограничивать питание 

до вечера накануне 

перед операцией. 

Дооперационное голодание 

снижает резервы гликогена и 

вызывает послеоперационную 

устойчивость к инсулину. 

Уменьшение выраженности 

страха в результате выброса 

эндогенных опиоидов в свою 

очередь приводит к снижению 

потребности в анестетиках. 



82 

 

Продолжение таблицы 4.6 

Отказ от 

использования 

механической 

очистки толстого 

кишечника. 

Очистительные 

клизмы и 

слабительные 

средства не 

применялись. 

Согласно результатам 

рандомизированных 

исследований, необходимость 

механической подготовки 

кишечника к операции не 

считают обоснованной. 

Механическая подготовка 

кишечника приводит к 

бактериальной транслокации и 

не способствует поддержанию 

нормального состава кишечной 

флоры. 

Отказ от 

премедикации 

опиоидными 

анальгетиками. 

Премедикация 

опиоидными 

анальгетиками не 

проводилась. Но 

обязательно 

проводили 

антибиотико 

профилактику 

(цефтриаксон 1гр в/м).  

Профилактика гипоксемии, 

пареза кишечника, при 

использовании опиодных 

анальгетиков снижаются 

компенсаторные механизмы 

организмы.  

Интраоперационный период 

Миниинвазивные 

оперативные 

доступы 

Лапароскопическая 

хирургия, применяли в 

основном 3 порта (2–

10 мм и 1–5мм) а 4-ый 

порт (2–10мм и 2–

5мм) добавляли  при 

технических 

трудностях во время 

выделения в области 

шейки желчного 

пузыря и наличие 

спаечного процесса. 

Снижение болевого синдрома и 

сокращение сроков пребывания 

в стационаре по сравнению с 

лапаротомией. Болевой 

синдром и лёгочная 

дисфункция встречаются 

меньше. Использование 

малоинвазивных доступов 

уменьшает воспалительный 

компонент стрессового ответа 

организма. 
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Продолжение таблицы 4.6 

Адекватный объем 

инфузии в 

периоперационном 

периоде. 

Обоснованное 

уменьшение объема 

инфузионной терапии 

(не более 800-1000 мл 

в первые сутки после 

операции). 

Оптимизированная 

инфузионная терапия - 

предупреждение 

интраоперационной 

гиповолемии и чрезмерной 

инфузии кристаллоидами, 

которые могут привести к 

отёкам, ухудшению 

оксигенации тканей и 

замедлению заживления. 

Предотвращение 

гипотермии во 

время и после 

операции. 

Согревание пациента, 

укрывание 

неоперируемых частей 

тела и назначение 

подогретых 

инфузионных сред. 

Развитие интраоперационной 

гипотермии влечёт за собой 

ухудшение гемостаза с 

увеличением внутри- и 

послеоперационной 

кровопотери, усиление 

послеоперационной дрожи с 

повышенным потреблением 

кислорода и повышение риска 

ишемии миокарда. 

Послеоперационный период 

Максимальное 

уменьшение 

использования 

опиоидных 

анальгетиков. 

Применение 

нестероидных 

противовоспалитель-

ных средств и 

ненаркотических 

анальгетиков. 

Профилактика гипоксемии, 

пареза кишечника, сокращение 

периода реабилитации. Болевой 

синдром – один из важных 

факторов, влияющий на 

длительность 

послеоперационного периода. 

Отказ или 

максимальное 

сокращение 

дренажей, катетеров 

и назогастрального 

зонда. 

Дренаж удаляли на 1-2-

е сутки после УЗИ 

контроля на наличие 

свободной жидкости в 

брюшной полости. 

Назогастральный зонд и 

мочевой катетер (кроме 

24 больных) не 

применяли. 

Ускорение реабилитации, 

снижение риска инфекционных 

осложнений, уменьшение 

хирургической травмы, 

предотвращение пареза 

кишечника. 
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Продолжение таблицы 4.6 

Раннее послеопера-

ционное 

энтеральное 

питание. 

Раннее пероральное 

введение воды без газа, 

супов, питательных 

смесей. При тошноте и 

рвоте проводили 

фармакологическую 

терапию (церукал, 

анальгетики без 

использования 

наркотических 

препаратов) 

Раннее восстановление кишечной 

функции, ограничение 

внутривенного поступления 

жидкости, снижение риска 

послеоперационных осложнений. 

 

Ранняя активизация 

пациента. 

Активизация пациента 

впервые 6-8 часов 

после операции.  

Постельный режим усугубляет 

потерю мышечной массы и 

слабость, ухудшает лёгочные 

функции, предрасполагает к 

венозному застою и 

тромбоэмболии, способствует 

образованию спаек в брюшной 

полости. 

Отказ от 

необоснованных 

гемотрансфузий. 

Переливание крови и ее 

компонентов не 

проводились. 

Снижение частоты 

инфекционных осложнений. 

 

Анализ осложнений и их удельный вес дан в таблице 4.7 

 

Таблица 4.7 ‒ Характер осложнений после операции и их удельный вес у 

больных пожилого и старческого возраста основной группы 

Осложнение Пожилой 

возраст 

Старческий 

возраст 

Всего Умерло 

абс. ч % 

Кровотечение 2  2 1,0 0 

Плеврит справа 1  1 0,5  

Всего 3 0 3 1,5 0 
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Среди оперированных пациентов основной группы осложнения составили 

1,5%. У двух больных после операции наблюдалось кровотечение, которое было 

быстро остановлено с использованием гемостатических средств. Однако у одного из 

них при УЗИ выявили наличие жидкости под печенью, что потребовало выполнения 

пункции и аспирации под контролем УЗИ для предотвращения воспалительного 

осложнения. У третьего пациента был диагностирован плеврит, который был 

успешно вылечен с помощью торакоцентеза. 

Симультанные операции были выполнены у четырех больных основной 

группы: у двоих ‒ с хроническим калькулезным холециститом и эхинококкозом 

печени, им были проведены лапароскопические холецистэктомия и 

эхинококкэктомия, а у двух других ‒ холецистэктомия в сочетании с субтотальной 

тиреоидэктомией по поводу узлового зоба щитовидной железы. 

У четырех больных (2,0%) была выполнена конверсия во время операции (1 ‒ 

старческого возраста, 3 ‒ пожилого). Конверсия была необходима у двух пациентов с 

синдромом Мириззи, у одного ‒ из-за наличия альвеококкоза печени, и у еще одного 

‒ из-за анатомических трудностей при выделении общего желчного протока и 

печеночного протока. 

Приводим два наблюдения: 

Больная Б-ва Р., 60 лет, история болезни № 12686, поступила 21.12.17 с 

жалобами на приступообразные боли в правом подреберье, горечь во рту и общую 

слабость.  

Из анамнеза выявлено, что она страдает от желчнокаменной болезни (ЖКБ) в 

течение 5-6 лет и ранее отказывалась от оперативного лечения, объясняя это 

наличием сахарного диабета 2 типа. Однако, с последним ухудшением состояния, 

когда приступы стали учащаться, она обратилась к хирургу, который рекомендовал 

провести операцию. Больная страдает сахарным диабетом уже 15 лет. 

В результате выполненного обследования поставлен диагноз: ЖКБ. Острый 

калькулезный холецистит. СД 2 типа. КБС. Атеросклероз сосудов ГБ 3 ст. очень 

высокого риска. 
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При поступлении состояние больной оценивалось как средней тяжести. 

Гемодинамические показатели ‒ 130/85 мм рт. ст., пульс ‒ 86 уд/мин, ритмичный. 

Живот правильной формы, увеличен за счет подкожной жировой клетчатки, при 

пальпации умеренная болезненность в правом подреберье. Патологии органов 

грудной клетки не выявлено. 

ОАК: Hb ‒ 125 г/л, эритроциты ‒ 4,1 × 10¹²/л, лейкоциты ‒ 9,8 × 10⁹/л, 

нейтрофилы ‒ 5%, сегментоядерные ‒ 70%, эозинофилы ‒ 1%, лимфоциты ‒ 24%, 

моноциты ‒ 5%, СОЭ ‒ 13 мм/ч. Сахар в крови ‒ 7,1 ммоль/л, билирубин ‒ 12,0 

ммоль/л, мочевина ‒ 3,7 мкмоль/л. 

Сонография: печень расположена в типичном месте у края реберной дуги, 

структура неоднородная, очаговых изменений не выявлено. Желчный пузырь овальной 

формы, размером 5,2 × 1,7 см, стенка утолщена и уплотнена, в просвете пузыря 

обнаружены камни различных размеров. Холедох диаметром 5 мм (рисунок 4.4). 

 

Рисунок 4.4 – Сонография печени и желчного пузыря больной Б-ой Р. при 

поступлении. 

После предварительного обследования и консультаций с кардиологом и 

эндокринологом было принято решение о проведении лапароскопической 

холецистэктомии. Больная дала свое согласие на операцию. 
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Под эндотрахеальным наркозом, после инсуфляции газа в брюшную полость, 

были установлены троакары. В ходе ревизии и выделения пузырного протока 

выявлен пузырно-холедохеальный свищ, который, в соответствии с классификацией 

Martin R. и Rossi R. (1994), данный случай был отнесен к категории опасной 

анатомии и опасной патологической находки. В связи с этим проф. Оморов принял 

решение о конверсии. Выполнен доступ в правом подреберье, спайки разделены 

острым и тупым путем. С значительными техническими сложностями выделен 

желчный пузырь и обнажен свищ между пузырным протоком и холедохом. Свищ 

устранен методом пластики с использованием лоскута из стенки желчного пузыря, 

после чего оставшаяся часть пузыря была иссечена. 

Для разгрузки холедоха и профилактики его стриктуры решено дополнить 

операцию транспеченочным дренированием. Брюшная полость дренирована. 

После операции состояние пациентки оставалось серьёзным. Ей проводились 

антибиотикотерапия, инфузионная терапия, обезболивание и заместительная 

инсулиновая терапия. Несмотря на сложность проведённого вмешательства, 

послеоперационный период прошёл без осложнений. Больная была выписана на 14-е 

сутки с транспеченочным дренажом, который был удалён спустя 6-7 месяцев после 

операции. 

Данное наблюдение заслуживает внимания тем, что один из ведущих 

признаков синдрома Мириззи- желтуха отсутствовал, а УЗИ исследование до 

операции не было максимально информативно, чтобы заподозрить синдром 

Мириззи. Решено операцию выполнить лапароскопически. В момент ревизии и при 

попытке выделения желчного пузыря установлено наличие синдрома Мириззи, что 

явилось основанием для перехода на конверсию при этом установлено, что 

конкремент располагался у стенки холедоха, не нарушая его проходимости, что 

позволило благополучно закончить операцию и обеспечить благоприятное течение 

послеоперационного периода. 

2 Больная Э-ва К., 64 года, история болезни № 1026, поступила 24.01.2017 с 

жалобами на периодические приступы болей в правом подреберье и общую слабость. 
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Из анамнеза стало известно, что пациентка страдает этими симптомами 

уже в течение 2 лет. В связи с усилением и учащением приступов печеночной колики 

она обратилась в ГКБ № 1 для обсуждения возможности оперативного 

вмешательства. Больная также страдает хронической болезнью сердца, 

атеросклерозом сосудов и гипертонией 2 степени. 

При поступлении общее состояние было удовлетворительным. Патологии со 

стороны органов дыхания не выявлено. Артериальное давление ‒ 140/80 мм рт. ст., 

пульс ‒ 78 уд/мин. 

Анализ крови при поступлении: Hb ‒ 146 г/л, эритроциты ‒ 5,1 × 10¹²/л, 

лейкоциты ‒ 5,7 × 10⁹/л; нейтрофилы ‒ 5%, сегментоядерные ‒ 62%, лимфоциты ‒ 

32%, моноциты ‒ 1%, СОЭ ‒ 20 мм/ч. Сахар в крови ‒ 5,8 ммоль/л, билирубин ‒ 20,5 

ммоль/л, мочевина ‒ 5,9 ммоль/л. 

УЗИ: печень не увеличена, структура однородная, у края реберной дуги. 

Желчный пузырь в типичном месте, размером 66 × 31 мм, стенка утолщена 

(толщина 5 мм), в просвете пузыря конкременты до 5 мм и сладж (рисунок 4.5). 

 

 

Рисунок 4.5 – Сонография печени и желчного пузыря больной Э-вой К. 

при поступлении. 
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ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС -76, положение ЭОС нормальное, нарушение 

реполяризации нижней стенке. 

После обследования 24.01.17 больная взята на лапароскопическую 

операцию под эндотрахеальным наркозом. При осмотре органов брюшной 

полости, помимо изменённого желчного пузыря, было выявлено поражение 

печени, каменистой плотности, предположительно альвеококкозом, размером 

7*6 см в зоне 7 сегмента, что было отнесено нами согласно классификации 

MartinR. и Rossi R. (1994) как опасная патологическая находка. Нами было 

решено пойти на конверсию, при которой печень мобилизирована, произведена 

атипичная резекция по методу дигидоклозии и произведена типичная 

холецистэктомия от шейки. Гистологическое исследование подтвердило 

диагноз альвеококкоза. 

После операции состояние больной было средней тяжести, проводилась 

обезболивающая, инфузионная, антибактериальная, а также заместительная 

терапии (свежезамороженная плазма и эритроцитарная масса). 

На 3 сутки после операции выявлен правосторонний плеврит, который 

был излечен двумя плевральными пункциями и регулярной дыхательной 

гимнастикой, после которой жидкость не накапливалась. 

По завершении лечения пациентка была выписана на восьмые сутки с 

рекомендациями приема альбендазола по схеме. 

Данное наблюдение еще раз подтверждает необходимость детального 

обследования больных до выполнения лапароскопической холецистэктомии, 

так как при ЖКБ, могут наблюдаться сочетанные заболевания, требующие 

оперативного лечения. 

Базируясь на результатах оперативного лечения больных пожилого и 

старческого возраста, полученных нами, был разработан алгоритм ведения 

геронтологических больных при ЛХЭ (рисунок 4.6). 
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Рисунок 4.6 ‒ Алгоритм ведения пациента пожилого и старческого возраста с 

ЖКБ при использовании усовершенствованных этапов операции и 

профилактических мероприятий. 

 

Больной пожилого и старческого возраста с ЖКБ 

Подтверждение ЖКБ, выявление коморбидных 

состояний и уточнение их степени (стадий компенсации) 

Кратковременная предоперационная подготовка (от 

нескольких часов до 1 сутки), направленная на 

консультацию специалиста в отношении сопуствующих 

ОКХ ХКХ 

Выбор оперативного вмешательства, с учетов 

всех показаний и противопоказаний к ЛХЭ 

Предоперационная 

профилактика 

1) ПАП цефазолин или 

цефтриаксон по 1,0 или 2,0г. 

2) определение SpО2 

3) Компоненты Fasttracksurgery 

Интраоперационная профилактика 
1) Контроль за внутрибрюшным 
давлением (приспособление «Uno 
Мeter Abdo-Pressureт» + 
SpО2крови во время операции. 
2) Снижение болевого синдрома 
путем орошения ложа и правого 
купола диафрагмы, инфильтрация 
троакарных ран в конце операции. 
3) Однократная лимфостимуляция 
в круглую связку печени при ОКХ 
4) Компоненты Fast track surgery 
на всех этапах лечения. 
 

Послеоперационная 
профилактика 
1) Компоненты Fast track surgery 
после операции. 
2)Контроль за внутрибрюшным 
давлением (приспособление 
«Uno Мeter Abdo-Pressureт» + 
SpО2крови в течении 3 суток. 
3) Контроль и лечение 
коморбидных состояний. 

Выписка пациента через 3-5 

дней с дальнейшими 

рекомендациями по 

контролю и лечению по 

месту жительства. 
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На наш взгляд применение этого алгоритма существенно помогает врачу 

избрать наиболее оптимальный подход в лечении больных пожилого и 

старческого возраста. 

Анализ сроков стационарного лечения больных контрольной группы 

показал, что средняя продолжительность нахождения больных в стационаре 

составила у пожилого возраста 5,3±0,17 койко-дней, у старческого возраста 

6,0±0,28 койко-дней, из них без осложнений - 5,6±0,13 койко-дней, а с 

осложнениями 16±0,35 койко-дней. 

 

Резюме 

Анализ результатов оперативного лечения больных контрольной группы, 

у которых использована традиционная методика ЛХЭ, показал, что несмотря на 

разработанные детали техники операции и ведения послеоперационного 

периода частота осложнений заставляет искать наиболее адекватные приемы 

для снижения осложнений у лиц пожилого и старческого возраста. Учитывая 

это обстоятельство, мы попытались в основной группе использовать ряд 

разработанных нами усовершенствований. 

Основную группу, как и контрольную, составили больные 

преимущественно пожилого возраста в сравнении со старческим и значительно 

чаще оперированы женщины в сравнении с мужчинами. В обследовании 

больных использован тот же объем методов, что и в контрольной.  

Отличие основной группы заключалось в разработке мер по снижению 

болевого синдрома, контроль внутрибрюшного давления и его определение 

вовремя и после операции.  

Использование мер профилактики воспалительных осложнений, которое 

включало пункцию желчного пузыря, орошение его и эвакуация конкрементов 

до 5 мм. элетроотсосом, для предотвращения перфорации, применение 

одноразовой региональной лимфостимуляции, инфильтрация троакарных ран 
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перед их ушиванием и оставление выпусников, соблюдение программы «Fast 

track surgery».  

Частота перехода на конверсию составила 2,0%. Несмотря на тяжесть 

состояния пациентов, которым была выполнена конверсия, осложнение 

возникло только у одного из них, но было своевременно выявлено и успешно 

устранено. Все пациенты выписаны в удовлетворительном состоянии. 

Применение разработанных и усовершенствованных нами методик 

оперативного лечения ЖКБ, осложненной острым и хроническим 

калькулезным холециститом, позволило значительно снизить частоту 

послеоперационных осложнений, предотвратить летальные исходы и сократить 

сроки госпитализации. 
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ГЛАВА 5. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ 

ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ 

БОЛЕЗНИ У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО 

ВОЗРАСТА КОНТРОЛЬНОЙ И ОСНОВНОЙ ГРУППЫ 

 

Под наблюдением находилось 363 больных ЖКБ осложненной острым и 

хроническим холециститом, которым операция была выполнены 

эндовидеохирургическим методом. В процессе работы нами были выделены 

две группы больных. Обе группы не различались по половому и возрастному 

составу (рисунок 5.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Р

исунок 5.1 ‒ Половая и возрастная структура пациентов контрольной и 

основной групп. 
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При оценке давности заболевания особых отклонений не выявлено, в 

обеих группах больные с острым калькулезным холециститом чаще поступали 

от 1 до 3 суток (рисунок 5.2), а с хроническим – от1года до 3 лет (рисунок 5.3). 

 

 

Рисунок 5.2 ‒ Продолжительность заболевания острым калькулезным 

холециститом у пациентов контрольной и основной групп. 

 

Рисунок 5.3 ‒ Продолжительность заболевания хроническим калькулезным 

холециститом у пациентов контрольной и основной групп. 
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Все пациенты были тщательно обследованы с целью выявления 

коморбидных заболеваний, которые имеют не маловажное значение в выборе 

операции и введении в послеоперационном периоде. При этом установлено, что 

большинство больных как контрольной, так и основной группы имели по 2-3 

сопутствующих заболевания рисунок 5.4 и 5.5. 

 

 

Рисунок 5.4 ‒ Характер сопутствующих заболеваний контрольной группы. 

КБС. 
Атеросклероз 

сосудов. ГБ.; 20,6

Постинфарктный 
кардиосклероз; 

2,2

Гастрит, ЯБЖ; 3,3

Хронический 
панкреатит; 19,2

Хронический 
бронхит; 11,8

Пиелонефрит, 
МКБ; 11

Бронхиальная 
астма; 0,82 Гемангиома, 

кальцинат печени; 
0,55

Варикозная 
болезнь нижней 
конечности; 1,92

Перенесенное 
ОНМК,паркинсон

изм; 0,82

Жировой гепатоз; 
14,6

СД 2 типа; 1,92

Ожирение 2-3ст; 
3,03

ЖДА 2-3 ст; 4,1
Пупочная, паховая  

грыжа; 0,27
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Рисунок 5.5 ‒ Характер сопутствующих заболеваний основной группы. 

На первом этапе нашей работы был проведен тщательный анализ 

результатов лечения пациентов контрольной группы. Установлено, что после 

лапароскопической холецистэктомии болевой синдром сохраняется более 

длительное время, что потребовало разработки метода, направленного на его 

снижение. 

Кроме того, для профилактики компартмент-синдрома возникла 

необходимость в применении метода, снижающего риски осложнений, 

связанных с повышением внутрибрюшного давления. Оценка проведенных 

операций в контрольной группе показал высокую частоту послеоперационных 

осложнений 

Все указанные факторы стали основанием для разработки мер по 

профилактике этих осложнений. 

С целью снижения болевого синдрома нами использовано орошение ложа 

и купола диафрагмы раствором лидокаина, и при сопоставлении результатов 
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было отмечено, что болевой сидром уменьшился в 1.5 раза, по интенсивности и 

на 8-12 часов по продолжительности (рисунок 5.6). 

 

 

Рисунок 5.6 ‒ Динамика болевого синдрома при ЛХЭ у больных пожилого и 

старческого возраста. 

Следующее мероприятие было направлено на предотвращение 

компартмент-синдрома. И немаловажное значение в основной группе мы 

придавали профилактике воспалительных осложнений брюшной полости и ран. 

С этой целью в основной группе использовалась однократная региональная 

лимфостимуляция при остром холецистите. Промывание троакарных ран и их 

дренирование. 

Как и у пациентов контрольной группы, у больных острым калькулезным 

холециститом были выявлены более выраженные изменения в общем анализе 

крови, включая повышение числа лейкоцитов и изменения в лейкоцитарной 

формуле, такие как увеличение уровня палочкоядерных форм, снижение числа 

лимфоцитов, а также повышение ЛИИ и СОЭ. 

Если в основной группе осложнения составили 1,0, то в контрольной 10,3 

(рисунок 5.7 и 5.8). 
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Рисунок 5.7 ‒ Данные осложнений и фатальности больных контрольной    

группы (%). 

 

Рисунок 5.8 ‒ Данные осложнений и фатальности больных основной 

группы (%). 

Переход на конверсию в контрольной группе отмечен в двух случаях (1,2%), 

тогда как в основной группе конверсия была в четырех случаях (2%). 

Фатальный исход отмечен лишь в контрольной группе у одного пациента 

старческого возраста (0.6%), а в основной группе таких исходов не было. Результаты 
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наших исследований показали целесообразность применения разработанных 

методов у лиц пожилого и старческого возраста. 

Резюме 

Проведенный анализ основных показателей контрольной и основной групп 

позволили отметить, что обе рассматриваемые группы были равнозначны. При 

остром калькулезном холецистите в обеих оперированных нами группах отмечено 

увеличение количества лейкоцитов, палочкоядерных, снижение числа лимфоцитов, 

повышение СОЭ и ЛИИ. При хроническом калькулезном холецистите показатели 

крови незначительно отличались от нормы. 

 При рассмотрении функционального состояния печени контрольной и 

основной групп, было отмечено, что более выраженные нарушения обнаруживались 

в уровне трансаминаз, что указывало на нарушение функции гепатоцитов и 

необходимость учета при выполнении предоперационной подготовки и ведения 

послеоперационного периода.  

В контрольной группе операции выполнялись традиционно, а в основной-

применялись разработанные нами меры профилактики, которые включали не только 

пункцию желчного пузыря и аспирацию его содержимого, но и орошение раствором 

антисептика.  

Для снижения болевого синдрома использовали орошение раствором лидокаина 

ложа желчного пузыря, правого купола диафрагмы и инфильтрацию троакарных ран.  

С целью профилактики в основной группе применили определение 

внутрибрюшного давления и парциального давления кислорода крови, что позволило 

предотвратить появление компартмент-синдрома.  

При остром холецистите помимо внутривенного введения антибиотика перед 

операцией, к концу операции применяли введение лимфотропной смеси в круглую 

связку печени.  

В основной группе при ведении больных использована программа Fast track 

surgery. Все это в комплексе позволило снизить частоту осложнений с 10.3% до 1.5 

%, а летальных исходов в основной группе не было. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) является широко распространенным 

заболеванием не только среди молодых, но и среди пожилых и старческих 

пациентов, и часто сопровождается воспалением желчного пузыря, 

механической желтухой и холангитом. Несмотря на многочисленные 

исследования, посвященные этому заболеванию, оно продолжает оставаться 

одной из ключевых проблем в области абдоминальной хирургии. Это 

обусловлено тем, что лечение ЖКБ обычно требует хирургического 

вмешательства, которое, в свою очередь, может привести к ряду осложнений 

как в краткосрочной, так и в долгосрочной перспективе. В течение многих лет 

разрабатывались различные методы лечения, направленные на снижение 

частоты осложнений и летальности при данном заболевании. Эти вопросы 

подробно рассматриваются в научных исследованиях, посвященных выбору 

оптимальных сроков для проведения операции, методов доступа и 

особенностей подготовки пациентов в предоперационный и 

послеоперационный период. 

Несмотря на детально разработанную технику ЛХЭ, и совершенствование 

аппаратуры, в момент операции возникает ряд осложнений, которые требуют 

повторного оперативного лечения. А исход операций не всегда благоприятен, 

это обстоятельство особенно важное для лиц пожилого и старческого возраста, 

у которых более высокий риск возникновения осложнений, что требует 

разработки мер профилактики осложнений и методов их лечения. Учитывая эти 

обстоятельства, мы поставили своей целью улучшить результаты оперативного 

лечения ЖКБ у лиц пожилого и старческого возраста, усовершенствовав и 

разработав меры профилактики осложнений. 

В исследовании участвовали 363 пациента, перенесших ЛХЭ в 

отделениях хирургии ГКБ №1 в период с 2014 по 2018 год. В основном были 

женщины и лица пожилого возраста. 
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В процессе работы, чтобы оценить разработанные нами меры, 

направленные на улучшение результатов лечения, мы выделили две группы 

больных. В первую группу (165 чел.) включили пациентов, которым до, в 

момент операции и после нее использовали традиционные подходы, которые 

включали инфузионную терапию, видеолапароскопическую холецистэктомию 

трехпортовым доступом под эндотрахеальным наркозом, а с целью 

профилактики воспалительных осложнений применяли внутривенное введение 

антибиотика до и после операции. Ведение послеоперационного периода было 

традиционным. Из 165 оперированных контрольной группы осложнения 

выявлены у 17, что составило 10,3%.  Анализ результатов лечения позволил 

просмотреть осложнения согласно классификации осложнений по Clavdie-Didro 

(1992, 2004).  

Анализ характера осложнений и частоты их возникновения показал, что, 

хотя большинство из них относились к первой степени тяжести, их общая доля 

составила 10,3 %. Это послужило основанием для пересмотра подходов к 

профилактике и лечению послеоперационных осложнений у больных старшего 

возраста, у которых высокий процент сопутствующих заболеваний и высок 

процент осложнений. 

Вторую группу составили 198 пациентов, которые по полу, возрасту, 

давности заболевания и характеру сопутствующих патологий практически не 

отличались от контрольной группы. Анализ показателей общего анализа крови, 

а также функционального состояния печени и почек подтвердил их 

сопоставимость. 

Надо учесть, что в обеих группах мы не включали больных с ожирением 

4 степени, сопутствующими заболеваниями в стадии декомпенсации, с явными 

признаками холедохолитиаза и синдрома Мириззи. В основной группе мы 

использовали ряд совершенствований, которые позволили предотвратить 

возникновение ряда осложнений. 
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Перед-, во время и после операции использовали программу Fast Track 

Surgery. В контрольной группе мы обратили внимание, что при ЛХЭ более 

продолжительно сохраняется болевой синдром и с целью его профилактики в 

момент операции применяли орошение ложа желчного пузыря, правого купола 

диафрагмы, инфильтрацию троакарных ран перед их ушиванием, что позволило 

снизить интенсивность болевого синдрома в 1.5 раза и продолжительность их 

на 8-12 часов, а так же предотвратить возникновение инфильтратов троакарных 

ран. В основной группе при подозрении на возможность перфорации желчного 

пузыря, которое наблюдалось у 10 больных контрольной группы, мы 

осуществляли не только пункцию желчного пузыря с эвакуацией его 

содержимого, но и промывали полость озонированным раствором или 0.02% 

декасана, с последующим удалением конкрементов до 5 мм. при помощи 

электроотсоса, что являлось профилактикой. 

В основной группе переход на конверсию был выполнен у 4 (2%) 

пациентов, что было связано с недостаточной оценкой данных УЗИ, а в 

контрольной группе ‒ у двух (1,2%) пациентов, из-за возникших сложностей во 

время операции. Несмотря на то, что переход на конверсию многими 

исследователями рассматривается как адекватная реакция хирурга на 

возникшую в процессе операции ситуацию, для пациентов пожилого и 

старческого возраста это является дополнительной нагрузкой. 

Одним из серьезных осложнений является развитие компартмент-

синдрома. Хотя в контрольной и основной группах нам удалось избежать его 

возникновения, наши наблюдения подтвердили необходимость 

профилактических мер. В связи с этим у пациентов основной группы были 

применены методы контроля внутрибрюшного давления и парциального 

давления кислорода. 

В ключевой группе мы так же уделили внимание профилактике 

воспалительных осложнений и использовали введение антибиотика перед 

операцией и к концу ее выполнения у больных с хроническим калькулезным 
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холециститом, а при остром к концу операции в круглую связку печени 

вводили антибиотик с лимфотропной смесью. 

На основании разработанных нами мер профилактики, нам удалось 

снизить частоту осложнений до 1.5% и построить алгоритм ведения больных 

после лапароскопической холецистэктомии для лиц пожилого и старческого 

возраста, что существенно облегчает выбор наиболее эффективных мер 

профилактики осложнений и позволяет своевременно корректировать 

лечебную тактику, снижая риск нежелательных послеоперационных 

последствий. 

Из этого следует, что проведенные нами исследования позволяют сделать 

вывод, что улучшение результатов видеолапароскопической холецистэктомии 

(ЛХЭ) у геронтологических пациентов возможно за счет комплексного 

подхода. Он включает детальное предоперационное обследование, 

совершенствование техники хирургического вмешательства с акцентом на 

снижение болевого синдрома, профилактику воспалительных осложнений 

брюшной полости и троакарных ран, внедрение программы Fast Track Surgery , 

а также мониторинг внутрибрюшного давления и парциального давления 

кислорода в крови у лиц, предрасположенных к ВБГ. Эти меры позволили 

достичь поставленных целей и задач исследования. 
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ВЫВОДЫ 
 

1. Применение традиционного подхода и выполнение лапароскопической 

холецистэктомии (ЛХЭ) у пациентов пожилого и старческого возраста 

продемонстрировало, что частота послеоперационных осложнений составила 

10,3%. 

2. Применение орошения ложа желчного пузыря и правого купола 

диафрагмы, инфильтрация троакарных ран после операции раствором 

лидокаина позволяет снизить интенсивность болевого синдрома в 1.5 раза и 

уменьшить продолжительность на 8-12 часов, а определение внутрибрюшного 

давления и парциального давления О2 в момент операции и в течении 3 дней 

после операции, дает возможность предотвратить появление компартмент-

синдрома. 

3. Разработанный алгоритм особенностей ведения больных старшего 

возраста при ЛХЭ с учетом усовершенствованных мер профилактики, 

позволяет хирургу избрать наиболее адекватный тип операции,  меры 

профилактики на всех этапах лечения больных с желчекаменной болезнью 

осложненной острым и хроническим калькулезным холециститом и ведение 

послеоперационного периода. 

4. Использование разработанных мер профилактики и совершенствование 

этапов операции при лапароскопической холецистэктомии у лиц пожилого и 

старческого возраста позволило добиться снижения осложнений с 10,3% до 

1,5%, а летальность с 0,6% до 0%. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. При обследовании больных пожилого и старческого возраста особое внимание 

обратить на выявление не только сопутствующих заболеваний, но и оценить их 

степень компенсации. 

2. Перед операцией выполнить дополнительно УЗИ и детально 

проанализировать ее результаты, чтобы по возможности избежать конверсии, хотя ее 

выполнение и не является нарушением подхода к лечению желчекаменной болезни и 

ее осложнений, но для больных пожилого и старческого возраста является 

дополнительной нагрузкой. 

3. Во избежание развития компартмент-синдрома у больных старшего возраста 

использовать методы определения и контроля внутрибрюшного давления. 

4. Для снижения болевого синдрома после ЛХЭ к концу операции выполнить 

орошение ложа желчного пузыря и правого купола диафрагмы раствором лидокаина, 

и инфильтрировать троакарные раны перед их ушиванием. 

5. Для профилактики воспалительных осложнений при выполнении 

видеолапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) у пациентов пожилого и 

старческого возраста рекомендуется проводить внутривенное введение антибиотика за 

30 минут до операции и в послеоперационном периоде при хроническом 

калькулёзном холецистите. В случаях острого деструктивного холецистита 

целесообразно однократное выполнение антибиотиколимфостимуляции через 

круглую связку печени. Такой подход способствует снижению риска инфекционных 

осложнений и улучшению исходов хирургического лечения. 

6. При лапароскопической холецистэктомии для улучшения пред-, интра- и 

послеоперационных показателей у лиц старшего возраста, применять программуFast 

Track Surgery. 

7. При лечении больных пожилого и старческого возраста с желчнокаменной 

болезнью целесообразно использовать разработанный нами алгоритм, который 

существенно облегчает выбор оптимального лечения и ведения после операции. 
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