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НАШ ОПЫТ 4360 ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЙ 
ПРИ ЖЁЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ   
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Цель: анализ собственного опыта выполнения  лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) при жёлчнокаменной болезни (ЖКБ).
Материал и методы: исследование основано на результатах 4360 ЛХЭ у пациентов с ЖКБ. Среди больных преобладали женщины – 3732 
(85,6%), средний возраст пациентов составил 52±3,5 лет. Структура нозологий: хронический калькулёзный холецистит – 3310 (75,9%), острый 
калькулёзный холецистит – 1050 (24,1%). Операции выполнялись под общим эндотрахеальным  наркозом с инсуфляцией углекислого газа, 
расположение оперирующей бригады – по «американскому» типу.  
Результаты: ЛХЭ выполнена 96,5% пациентам, конверсия доступа потребовалась в 3,5% случаях. Наиболее частыми причинами конверсии 
были наличие массивного спаечного процесса (59,6%) и деструктивные изменения стенок жёлчного пузыря (9,93%). В палате интенсивной 
терапии оперированные наблюдались в среднем 4±2,5 часов, послеоперационное нахождение пациентов в стационаре – 1,7±1,2 суток. Бли-
жайшие послеоперационные осложнения отмечены в 1,63% случаев, летальность составила 0,13%.  
Заключение: основываясь на собственном опыте выполнения лапароскопической холецистэктомии, авторы согласны с постулатом, что ме-
тод является «золотым стандартом» в хирургии жёлчного пузыря у пациентов с жёлчнокаменной болезнью. При этом целенаправленная пре-
доперационная подготовка, тщательный подбор больных, высокая квалификация хирурга, а также адекватное послеоперационное ведение 
пациентов являются основными факторами достижения хороших результатов лечения. Осложнения, связанные с хирургической техникой, 
можно снизить при коллективном решении сложных ситуаций, а связанные с общим соматическим статусом – активным привлечением 
смежных специалистов.
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OUR EXPERIENCE OF 4360 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY FOR CHOLELITHIASIS
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Objective: Analysis of our own experience in performing laparoscopic cholecystectomy (LCE) for cholelithiasis (CHL).
Methods: The study is based on the results of 4360 LCE in patients with cholelithiasis. Among the patients, women predominated – 3732 (85.6%), the 
average age of patients was 52.0±3.5 years. The structure of nosologies: chronic calculous cholecystitis – 3310 (75.9%), acute calculous cholecystitis – 
1050 (24.1%). The operations were performed under general endotracheal anaesthesia with carbon dioxide insufflations; the location of the operating 
team was of the «American» type.
Results: LCE was performed in 96.5% of patients, access conversion to open surgery was required in 3.5% of cases. The most common causes of 
conversion were the presence of a massive adhesive process (59.6%) and destructive changes in the walls of the gallbladder (9.93%). In the ICU, the 
operated patients were observed on average for 4±2.5 hours, the postoperative stay of patients in the hospital ward was 1.7±1.2 days. Immediate 
postoperative complications were noted in 1.63% of cases, mortality was 0.13%.
Conclusions: Based on their own experience, the authors agree with the postulate that the LCE is the «gold standard» in gallbladder surgery in patients 
with gallstone disease. At the same time, purposeful preoperative preparation, careful selection of patients, high qualification of the surgeon, as well 
as adequate postoperative management of patients are the main factors in achieving good outcome. The complexity of surgical techniques can be 
reduced by collectively addressing complex situations of general somatic status by the active involvement of associated professionals. 
Keywords: Gallstone disease, laparoscopic cholecystectomy, conversion, early postoperative complications.
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Х и р у р г и я

Введение
Жёлчнокаменная болезнь (ЖКБ) остаётся одним из самых 

распространённых хирургических заболеваний органов брюш-
ной полости.  По статистическим данным последних лет конкре-

менты в жёлчном пузыре (ЖП) выявляются у 10-13,4% взрослого 

населения [1-5]. Примерно четверть населения земного шара в 

возрасте 60 лет и треть населения старше 70 лет имеют камни в 

ЖП. Число больных ЖКБ каждые 10 лет увеличивается в 2 раза, 
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а каждая пятая женщина и каждый десятый мужчина являются 
камненосителями [6]. Широко используемые препараты жёлч-
ных кислот не дают особо  положительного результата, поэтому 
хирургическое вмешательство остаётся радикальным методом 
лечения холелитиаза и его осложнений. Среди методов хирур-
гического лечения наиболее распространённым считается лапа-
роскопическая холецистэктомия (ЛХЭ), которая всё шире и шире 
применяется как при хроническом, так и при остром калькулёз-
ном холецистите [7-12]. По сообщениям большинства авторов 
ЛХЭ вне обострения холецитита можно успешно выполнять в 
98% случаев, и с приобретением опыта и соблюдением стан-
дартной техники частота конверсии составляет 1-3,9% [13, 14]. 

ЛХЭ, как и все хирургические вмешательства, не лишена ос-
ложнений, частота которых составляет 0,8-6% при хроническом 
и 12,8-18,6% при остром холецистите [15]. Летальность при этом 
близка к 1,5%. Низкая летальность достигнута как за счёт относи-
тельно раннего выполнения операций вне обострения холеци-
стита в плановом порядке, так и за счёт активной  хирургической 
тактики при его обострении. Активная хирургическая тактика 
при остром холецистите с внедрением лапароскопического ме-
тода практически вытеснила активно-выжидательную тактику. 
Так, большинство хирургов придерживается тактики проведения 
ЛХЭ в первые 24-48 часов от начала приступа, если при посту-
плении нет признаков перитонита. Данная тактика позволила 
снизить частоту конверсий  до 2,2%, по сравнению с 15-20% в 
90-ые годы [16]. В настоящее время интраоперационная холан-
гиография при холецистэктомии проводится в исключительных 
случаях, благодаря информативности неинвазивных методов 
дооперационного исследования, а скрытый холедохолитиаз – 
риск оставления камней – составляет менее 1% [13].

Цель исследования
Анализ собственного опыта выполнения лапароскопиче-

ской холецистэктомии при жёлчнокаменной болезни.  

Материал и методы
В данной работе нами анализированы результаты 4360 

ЛХЭ, выполненных по поводу ЖКБ и её осложнений в период  
с 2004 по 2019 г.г. Мы целенаправленно не привели данные о 
холецистэктомиях, выполненных лапаротомным и минилапа-
ротомным доступами, т.к. каждый из этих методов имеет свои 
преимущества и недостатки. Кроме, того в материал данного со-
общения не включены пациенты с ранее установленным холедо-
холитиазом, межорганными свищами, т.е. все другие больные, 
которым показания к ЛХЭ первично не выставлялись. В ходе из-
ложения мы попытались рассмотреть все моменты тактического 
и технического характера и, по необходимости, анализировать 
их влияние на результаты ЛХЭ на этапах лечения больных. 

По половому признаку доминировали женщины – 85,6%, 
средний возраст больных был 52±3,5 лет, лица активного трудо-
способного возраста составили 66,8%. 

План обследования включал общеклинические, лабора-
торно-биохимические методы, ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости и забрюшинного пространства (у 
женщин – органов малого таза), ЭКГ, изучение функции внешне-
го дыхания, рентгенографию лёгких, индивидуально по показа-
ниям –  эзофагогастродуоденоскопию.  

Структура нозологических форм выглядела следующим 
образом: хронический калькулёзный холецистит (ХКХ) – 3310 

(75,9%), острый калькулёзный холецистит (ОКХ) – 1050 (24,1%). 
При ОКХ катаральная форма была у 312 (29,7%), флегмонозная 
– у 502 (47,8%) и гангренозная – у 236 (22,4%) больных. Среди 
острых форм выраженный перипузырный инфильтрат отмечен в 
408 (38,8%), местный перитонит в 541 (51,5%), общий перитонит 
– в 4 (0,3%) наблюдениях. 

Пациенты с ХКХ были госпитализированы в плановом по-
рядке после амбулаторного обследования и коррекции сопут-
ствующих заболеваний совместно со смежными специалистами. 

Пациенты с ОКХ поступали в стационар в экстренном по-
рядке, объём обследования и предоперационной подготовки 
подбирался в соответствии с тяжестью общего состояния и вы-
раженностью симптомов основного и сопутствующего заболева-
ний. 

На этапе диагностики и подготовки пациентов к выпол-
нению ЛХЭ учитывались как общие противопоказания к лапа-
роскопии (распространённый перитонит, ранее перенесённые 
оперативные вмешательства на органах верхнего этажа брюш-
ной полости, поздние сроки беременности, декомпенсация со-
путствующих заболеваний или наличие другой хирургической 
патологии, требующей лапаротомии), так и индивидуальные, 
касающиеся ЖКБ (наличие конкрементов в жёлчных протоках, 
их обтурация или стриктура, новообразования). Данные пациен-
ты не включены в материал исследования. Однако окончатель-
ная возможность выполнения холецистэктомии оценивалась   
именно после диагностического этапа, лапароскопии, особенно 
при остром холецистите или подозрении на распространённый 
спаечный процесс в верхнем этаже брюшной полости. Об этом 
мы упоминали в ряде наших предыдущих публикаций и соли-
дарны с авторами, которые придерживаются данной тактики. 

Что же касается определения показаний к операции у боль-
ных вне стадии обострения, то мы не являемся сторонниками 
профилактической холецистэктомии, учитывая то, что кумуля-
тивный риск смерти от ЖКБ при выжидательной тактике низкий, 
а риск развития рака жёлчного пузыря (ЖП) повышен в основ-
ном при так называемом «фарфоровом» ЖП (кальцинирован-
ном), где рекомендуется профилактическая ХЭ [17]. 

При явных симптомах обтурации шейки ЖП конкремента-
ми, увеличении размеров ЖП, утолщении стенок более 5-6 мм, 
появлении признаков перипузырной инфильтрации и скопления 
жидкости (удвоении стенок пузыря), после кратковременной 
подготовки и проведения необходимых исследований ЛХЭ про-
водилась через 2-6 часов после обращения больных. В осталь-
ных случаях выбор показаний к операции зависел от эффектив-
ности проводимой терапии и решался в течение первых суток 
от момента госпитализации. Хотя мы придерживаемся активной 
хирургической тактики выполнения холецистэктомии в сроки до 
72 часов, более поздние сроки не считаем противопоказанием к 
ЛХЭ, когда возникает в этом необходимость.

Задачей настоящего сообщения не является оценка роли 
УЗИ, однако следует подчеркнуть, что оно остаётся наиболее 
важным дооперационным методом диагностики, позволяющим 
решать тактические, технические и прогностические вопросы, а 
также адекватно оценить послеоперационное ведение больных. 

Операции проводились под эндотрахеальным наркозом. 
Клиника оснащена эндоскопической стойкой и набором инстру-
ментария фирм «Richard Wolf» и «Karl Shtorz» (Germany). Поло-
жение пациентов на операционном столе у 90% было на спине с 
поднятием головного конца на 300 и поворотом туловища на 150 
в левую сторону. Если в обычном горизонтальном положении 
затруднения для мобилизации элементов шейки ЖП не возника-
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ли, то холецистэктомия выполнялась без изменений положения 
тела. Если размеры печени были увеличены, краниальная трак-
ция затруднена, то головной конец стола опускался до 15-200. По 
необходимости также проводился поворот стола налево. Поло-
жение тела во время операции можно изменять в соответствии 
с потребностями для улучшения операционного пространства. 
Данные положения выбирались также исходя из возможного их 
влияния его на гемодинамические и дыхательные параметры во 
время ИВЛ на фоне напряжённого карбоксиперитонеума.

Мы применяли «американскую» методику выполнения хо-
лецистэктомии. Количество троакаров – 4 (2 шт. d=5 мм и 2 шт. 
d=10 мм), схема их наложения в большинстве случаев была стан-
дартной с учётом телосложения больного. У 23 (0,8%) пациентов 
с хроническим калькулёзным холециститом без особо выражен-
ного спаечного процесса вокруг ЖП ЛХЭ выполнена 3 троакарами 
(2 шт. d=10 мм; 1 шт. d=5 мм). Диагностический этап лапароско-
пии и тракция ЖП особо не отличались от общепринятой мето-
дики. Рассечение спаек и идентификацию элементов шейки ЖП 
считаем основным этапом операции, ввиду возможного разви-
тия различного рода осложнений. Клипирование и пересечение 
пузырного протока и артерии проводили танталовыми клипсами 
8-12 мм после убедительной их идентификации. При широком 
диаметре пузырного протока или невозможности его лестнич-
ного клипирования прибегали к лигированию или прошиванию 
и перевязке. Субсерозное выделения ЖП от его ложа особенно 
затруднялось у больных ОКХ из-за отёка и инфильтрации стенок, 
а у пациентов, с так называемым «отключённым жёлчным пу-
зырем» – из-за плотного сращения задней стенки с ложем. ЖП 
удаляли из брюшной полости через эпигастральную рану. Когда 
размеры ЖП или конкрементов (редко) были резко увеличены, 
то эпигастральную рану расширяли до 3-5 см с последующим 
обязательным ушиванием апоневроза передней брюшной стен-
ки. Операцию завершали дренированием подпечёночного про-
странства. 52 больным дренажную трубку в брюшную полость 
не вставляли. Диаметр дренажных трубок в основном был 5 мм; 
они установливались через латеральную троакарную точку, уда-
лялись обычно на следующий день после операции. При ослож-
нённых формах холецистита по необходимости подпечёночную 
область дренировали трубками диаметром 1 см, длительность 
нахождения которых зависела от количества и характера отделя-
емого и колебалась в пределах 3-5 суток. При жёлчеистечении из 
ложа пузыря дренаж удаляли через 3-4 дня после полного пре-
кращения жёлчеистечения.

Результаты и их обсуждение
При проведении анализа и оценки результатов данного 

исследования  мы учитывали следующие моменты: показатели 
выполняемости ЛХЭ, частота конверсии доступа, длительность 
операции, длительность послеоперационного наблюдения 
в палатах интенсивной и общей терапии, сроки активизации 
больных, причина интра- и ближайших послеоперационных ос-
ложнений и пути их устранения, а также общее количество кой-
ко-дней, проведённых  больными в стационаре.

Из 4360 пациентов, которым первично определялись по-
казания для проведения холецистэктомии лапароскопическим 
доступом, данным методом операция завершена у 4209 (96,5%) 
пациентов, показатель конверсии составил 3,5% (151 больной). 

В настоящее время большинство авторов придерживается 
активной хирургической тактики при остром холецистите, т.к. 
возможности ЛХЭ у данного контингента больных лучше реали-
зуются в ранние сроки от начала острого приступа [18-20].

Следует отметить, что, если в период освоения метода 
(2004-2010 годы), из-за недостаточного опыта и хорошо отра-
ботанной техники оперирующих бригад, данный показатель 
держался на уровне 6,8% (2006 г.), то в последующем, с повыше-
нием квалификации хирургов, данный показатель снизился до 
0,7% (2018 г., рис.).

Среди причин конверсии ведущее место занимали массив-
ный спаечный процесс в области шейки ЖП и гепатодуоденаль-
ной связки (табл. 1), а также плотный перипузырный инфиль-
трат, распространённая инфильтрация и сращения большого 
сальника и полых структур с ЖП и печенью у больных с острым 
холециститом, которые затрудняли идентификацию и выделе-
ние анатомических элементов данной зоны, увеличивая риск 
ятрогенных повреждений внепечёночных жёлчных протоков и 
соседних органов.

Особенно данное обстоятельство отмечалось у больных 
с ОКХ, когда воспалительная инфильтрация тканей нередко 
становится причиной образования плотного конгломерата в 
подпечёночном пространстве. В большинстве случаев при об-
турации ЖП после пункции и аспирации его содержимого от-
мечается перемещение конкремента в его полость, однако в 
8,4% случаях, вследствие глубокого вклинения конкремента у 
шейки, не удалось идентифицировать  и клипировать элемен-
ты шейки, в связи с чем операции были завершены лапаротом-
ным доступом. 

Рис. Показатели 
конверсии доступа при 
ЛХЭ по годам
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При диагностировании синдрома Мириззи или других 
аномалий жёлчных протоков мы исходили из того, что для адек-
ватного анализа топографии жёлчных путей с последующей их 
реконструкцией, необходимо перейти на конверсию, что реко-
мендуется и другими авторами  [21, 22]. 

При анализе причин интраоперационных кровотечений 
следует отметить, что не анатомические варианты локализации 
пузырной артерии при полном соблюдении техники операции 
являлись причиной конверсии, а неадекватные грубые манипу-
ляции в области шейки пузыря, особенно при наличии острого 
деструктивного процесса, способствовали возникновению дан-
ного грозного осложнения, создавая определённую напряжён-
ную обстановку в операционной и, как следствие, завершению 
операции открытым методом.  В 3 наблюдениях имело место на-
личие свища между ЖП и поперечно-ободочной (2) и двенадца-
типерстной кишкой – синдром Буверета (1). В связи с необходи-
мостью разобщения данных межорганных сращений операции 
были завершены лапаротомным доступом. Отметим, что данное 
обстоятельство возникло у пациентов с длительным анамнезом 
ЖКБ, у которых отмечались неоднократные приступы. 

Ятрогенное повреждение внепечёночных жёлчных прото-
ков во время ЛХЭ является грозным осложнением, частота кото-
рого варьирует от 0,38% до 1,74% [23, 24], что зачастую служит 
причиной конверсии. В нашем материале данное осложнение 
возникло у 9 (0,23%) больных. Причинами были следующие об-
стоятельства: в 5 случаях это произошло вследствие грубых ма-
нипуляций в зоне гепатодуоденальной связки, при рассечении 
спаек; в 3 наблюдениях – при ошибочном клипировании и пере-
сечении холедоха вместо пузырного протока; и в одном случае – 
вследствие незначительного ожога передней его стенки. Во всех 
случаях была произведена лапаротомия и реконструкция жёлч-
ных путей с благоприятным исходом. 

Средний показатель длительности операции составил 
77±6,5 мин. Здесь хотелось бы подчеркнуть, что мы провели 
обобщённый анализ данного показателя, а, если детализиро-
вать, то при ХКХ длительность операции была намного короче 
по сравнению с ОКХ. 

В раннем послеоперационном периоде все пациенты без 
исключения наблюдались в палатах интенсивной терапии, про-
водился мониторинг показателей гемодинамики и дыхания, а 
также продолжалась коррекция сопутствующей патологии ор-
ганов и систем. Длительность наблюдения зависела от тяжести 
общего состояния пациентов и в среднем составила 4±2,5 часов. 

Больных обязательно активизировали в течение первых суток 
после операции в пределах палаты. 

Объём парентерального введения жидкостей и срок нача-
ла кормления были индивидуальными и проводились с учётом 
тяжести общего состояния пациентов и проведённой операции. 
Инфузионная терапия включала применение коллоидных и кри-
сталлоидных растворов, кроме того, использовались антифер-
ментные препараты, H2-блокаторы, антибиотики (индивидуаль-
но).  

Антисептическую обработку послеоперационных ран про-
водили ежедневно, дренажные трубки из подпечёночного про-
странства удалялись по мере прекращения выделения жидкости 
и после контрольного УЗИ брюшной полости, в основном на 1-2 
сутки после операции. У больных с ОКХ и его осложнёнными 
формами дренажные трубки удалялись несколько позже. 

В ближайшем послеоперационном периоде у исследуемо-
го контингента больных отмечались следующие осложнения, ко-
торые представлены в табл. 2.

При анализе причин осложнений раннего послеопераци-
онного периода установлено, что жёлчный перитонит развился 
у 6 больных из-за жёлчеистечения из культи пузырного прото-
ка, в связи со смещением металлической клипсы при удалении 
дренажной трубки, эти осложнения наблюдались в основном в 
начале освоения метода. Общий гнойный перитонит у одного 
больного развился на 7 сутки после операции, и во время лапа-
ротомии установлена перфорация стенки двенадцатиперстной 
кишки. Исход благополучный. 

Причиной развития тонкокишечного свища на 3-4 сутки по-
сле операции у одной больной послужил захват передней стенки 
кишечника в шов апоневроза околопупочной троакарной раны. 
Консервативные мероприятия в течение 2 недель способствовали 
закрытию свища без повторного оперативного вмешательства.

В одном случае мы столкнулись с грозным осложнением, 
который был связан с последствием электроожога с образовани-
ем ложной аневризмы правой ветви печёночной артерии через 
4 недели после операции. Лапаротомным доступом произве-
дена ликвидация аневризмы с хорошим исходом. Соблюдение 
принципов электрохирургических манипуляций является осно-
вой профилактики таких повреждений.

Явления острого панкреатита были купированы комплекс-
ной консервативной терапией у всех больных. 

Недиагностированный холедохолитиаз был причиной ме-
ханической желтухи у 5 больных, а попадание передней стенки 

Таблица 1  Структура причин конверсии доступа при ЛХЭ

Причина
Количество пациентов (n=151)

n %

Спаечный процесс и плотный инфильтрат вокруг шейки ЖП 90 59,6

Выраженные деструктивные изменения стенок ЖП 15 9,93

Глубокое вклинение конкремента в шейку ЖП и пузырный проток  13 8,6

Синдром Мириззи и другие аномалии жёлчных протоков 12 7,94

Кровотечение из пузырной артерии 7 4,7

Повреждения внепечёночных жёлчных протоков  9 5,93

Наличие свищей с соседними органами 3 1,9

Повреждения 12-перстной кишки 1 0,7

Техническая неисправность аппаратуры 1 0,7

Итого 151 100
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холедоха в лигатуру, которая была наложена на пузырный про-
ток, стало причиной желтухи у одного больного. Исходя из этого, 
эпизоды желтухи в анамнезе, увеличение диаметра холедоха, 
как и другие авторы [25], мы считаем показанием для целена-
правленного исключения холедохолитаза до ЛХЭ.

Два случая подпечёночной гематомы были связаны с кро-
вотечением из пузырной артерии: на 2-3 сутки была произведе-
на релапароскопия с санацией подпечёночной области и гемо-
стаз. 

Подпечёночное скопление жидкости по данным УЗИ не 
требовало активных вмешательств, ввиду отсутствия признаков 
инфицирования. У 7 больных в первые сутки после операции 
имело место жёлчеистечение без признаков перитонита и жел-
тухи, которое прекратилось на 3-9 сутки после операции. Источ-
ник не был установлен.

Печёночная недостаточность с резистентным асцитом 
была следствием тактической ошибки в начале освоения мето-
да. В настоящее время декомпенсированный цирроз печени мы 
считаем противопоказанием к плановой ЛХЭ.

Раневые осложнения в основном мы связываем с инфи-
цированием раневого канала при извлечении ЖП. Тщательная 
обработка троакарной раны, использование контейнера при ин-
фицированном ЖП, расширение раны для беспрепятственного 
его извлечения, наложение резиновых выпускников, являются 
основными путями профилактики нагноения троакарных ран.

Троакарные осложнения в наших наблюдениях в ближай-
шие сроки после операции у 20 больных заключались в инфи-
цировании эпигастральной раны, у 7 – околопупочной раны, что 
связывали с инфицированием раневого канала при извлечении 
ЖП и гематомой. Кровотечение из троакарной раны также отме-
чено из эпигастральной раны у 10 больных. Данные осложнения 
встречались в ранние периоды освоения метода. В настоящее 
время при наличии кровотечения из троакарных ран или веро-
ятности его возникновения в ближайшие часы после операции 
мы производим тщательный гемостаз под видеоконтролем со 
стороны брюшной полости, или накладываем шов при помощи 
ушивателя троакарных ран при завершении операции.

Троакарные вентральные грыжи в сроки от 1 мес. до 2 лет 
после операции встречались у 12 больных (у 4 в области эпига-
стрального, у 8 – околопупочного троакара), причём в 2 случаях 
пациенты обратились с  ущемлённой околопупочной грыжей. 

Развитие околопупочных грыж связываем с рассечением апо-
невроза, а эпигастральных – с излишним расширением раны 
при извлечении конкрементов и ЖП, а также инфицированием. 
Во всех случаях больным успешно проведено грыжесечение. В 
последние годы обязательным считаем ушивание апоневроза 
околопупочной раны, а эпигастральной – в случаях, когда допол-
нительно рассекался апоневроз.

У больных с илеофеморальным венозным тромбозом по-
казатели коагулограммы были в пределах нормы, было прове-
дено эластическое бинтование нижних конечностей, однако не 
были назначены антикоагулянты, которые мы сейчас широко 
используем.

Несмотря на то, что в последние годы ЛХЭ заняла своё до-
стойное место в лечении пациентов, страдающих ЖКБ, является 
малотравматичной процедурой и сопровождается минимумом 
осложнений, тем не менее в ряде публикаций акцентируется 
внимание на более тщательном выявлении факторов риска, усо-
вершенствовании оперативной техники и профилактике ослож-
нений [26-28].

Летальных исходов было 5 (0,13%), их причинами явились 
тромбоэмболия лёгочной артерии в ранние часы после опера-
ции (2 больных) и развитие прогрессирующей сердечно-сосуди-
стой и дыхательной недостаточности в первые сутки (3 больных). 

Средний показатель нахождения пациентов в стационаре 
после операции составил 1,7±1,2 суток. Общее количество кой-
ко-дней составило 2,5±0,5 суток. 

Заключение
Таким образом, основываясь на результатах собственного 

опыта выполнения лапароскопической холецистэктомии, мы со-
гласны с постулатом, что метод является «золотым стандартом» 
в хирургии жёлчного пузыря у пациентов с жёлчнокаменной 
болезнью. При этом целенаправленная предоперационная под-
готовка, тщательный подбор больных, высокая квалификация 
хирурга, а также адекватное послеоперационное ведение па-
циентов являются основными факторами достижения хороших 
результатов лечения. Осложнения, связанные с хирургической 
техникой, можно снизить при коллективном решении сложных 
ситуаций, а осложнения общего соматического характера – ак-
тивным привлечением смежных специалистов.

Таблица 2  Осложнения ЛХЭ в ближайшем послеоперационном периоде

№ Название осложнения
Количество пациентов (n=4360)

Абс. %

1 Жёлчный перитонит 6 0,13
2 Общий перитонит 1 0,02
3 Тонкокишечный свищ 1 0,02
4 Ложная аневризма правой ветви печёночной артерии 1 0,02
5 Острый панкреатит 8 0, 18
6 Механическая желтуха 6 0,14
7 Нагноение троакарной раны 27 0,61
8 Подпечёночная гематома 1 0,02
9 Подпечёночное скопление жидкости  (50-100 мл) 15 0,34
10 Резистентный асцит 2 0,04
10 Илеофеморальный венозный тромбоз 5 0,11
11 Летальность 5 0,11
Итого 78 1,7
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