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В структуре экстренных абдоминальных заболеваний острый холецистит занимает 
третью позицию, уступая только острому аппендициту и острому панкреатиту. Интра-
абдоминальные осложнения после выполнения холецистэктомии по поводу острого 
холецистита не теряют своей актуальности при лапароскопической холецистэктомии, 
нарастают на фоне открытой холецистэктомии и приводят к увеличению летальных ис-
ходов. Своевременное проведение диагностики послеоперационных интраабдоминаль-
ных осложнений и понимание развития этих осложнений должно позволить правильно 
выявить и классифицировать их. В статье представлены обзоры литературы по раз-
личным рандомизированным клиническим исследованиям, находящейся в открытом 
доступе из различных журналов со всего мира с использованием электронных библи-
отек (PubMed, Scopus, Web of science, eLibrary.ru, Cochrane Library и др.). Рассмотренные 
исследования касаются возможностей различных подходов в диагностике и лечении 
осложнений после холецистэктомии по поводу острого холецистита за последние 10 лет. 
Основной целью обзора является определение наиболее современных методов диагно-
стики и хирургических подходов к лечению пациентов с различными послеоперацион-
ными осложнениями. 
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Введение

Желчнокаменная болезнь — широко распространенное заболевание, присутствующее 
у 5—20 % взрослого населения, преимущественно у женщин, а у 7—22 % развиваются сим-
птомы острого холецистита (ОХ), а также связанные с заболеванием осложнения [1—3]. 
При этом у 20—60 % пациентов при ОХ наблюдаются деструктивные формы. В структуре 
экстренных абдоминальных заболеваний ОХ занимает третью позицию, уступая только 
острому аппендициту и острому панкреатиту [4; 5]. 

Одним из ярких примеров внедрения технологических усовершенствований в сферу 
практической медицины является масштабное применение малоинвазивных хирургиче-
ских вмешательств. Их внедрение в различных областях хирургии как в плановом, так и в 
экстренном порядке, базирующееся на современных методах визуализации, диссекции и 
реконструкции целостности биологических тканей минимизировало продолжительность 
госпитализации и послеоперационную летальность, что в результате позволило значи-
тельно улучшить качество медицинского лечения во всех странах мира [6—13]. В насто-
ящее время открытая холецистэктомия продолжает выполняться во многих регионах 
мира и показана в случаях, если осуществление лапароскопической холецистэктомии не-
возможно по  каким-либо причинам [14—16]. Необходимость конверсии лапароскопической 
холецистэктомии в открытую возникает у 1,9—7,5 % пациентов в связи с инфильтрацией 
воспаленных тканей, гангренозно-перфоративным ОХ, когда нет адекватных анатомиче-
ских ориентиров, имеются спаечные сращения либо неконтролируемое интраоперацион-
ное кровотечение [11; 17—19].

Обзор литературы

Внедрение малоинвазивных видеолапароскопических технологий в лечении ОХ по-
зволило минимизировать травматизм хирургической интервенции и тем самым умень-
шить риск тяжелых интраабдоминальных послеоперационных осложнений, особенно у 
пациентов со сложной коморбидной патологией [11; 20; 21]. Поэтому интраабдоминаль-
ные послеоперационные осложнения не теряют своей актуальности при лапароскопи-
ческой холецистэктомии, нарастают на фоне открытой холецистэктомии и приводят к 
увеличению летальных исходов. Особенно, в 4 раза и выше по сравнению с неосложнен-
ными формами, возрастает показатель послеоперационной летальности при тяжелых 
формах ОХ, осложненных перфорацией желчного пузыря, при формировании плотных 
инфильтратов, перипузырных абсцессов с развитием перитонита и других осложнений 
[3; 5; 22—25]. Представленные литературные данные говорят о 7—10 %-ной летальности 
при осложненном ОХ в послеоперационном периоде, и этот показатель имеет тенденцию 
к постоянному росту у пациентов старше 60 лет с сопутствующими заболеваниями, до-
стигая 27 % [26—28]. По оценкам авторов из разных стран, наиболее распространенными 
интраабдоминальными осложнениями после холецистэктомии являются различные 
варианты перитонитов, абсцессы брюшной полости, которые наблюдаются от 0,2 до 
2,5 % случаев [5; 29—31]. Кроме того, применение лапароскопической методики опера-
ции не изменило частоту встречаемости желчеистечения, варьирующегося от 2,6 до 
7 %, когда в 34,5 % случаев причиной является неустраненная билиарная гипертензия, 
а в 21,1 % — несостоятельность культи пузырного протока, общего желчного протока и 
билиодигестивных анастомозов [23; 24; 26; 28; 30—36]. По данным рандомизированных 
клинических исследований, послеоперационное кровотечение остается нередким и по-
тенциально тяжелым осложнением как после традиционной, так и после лапароскопи-
ческой холецистэктомии, с различной частотой встречаемости от 0,08 до 4,5 % случаев 
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[1; 37—  39]. Причиной чаще всего являются повреждение крупных сосудов в операцион-
ном поле, сосудов брюшной стенки, несостоятельность культи пузырной артерии и кро-
вотечение из ложа желчного пузыря [37—40]. Господствующей причиной повреждения, 
более всего пузырной артерии, становятся сложные анатомические варианты, что на-
блюдается в 8,9 % случаев [41—44].

Еще одно, редко встречающееся осложнение — гемобилия, о которой впервые упо-
мянул Сандбломм в 1948 г. Это кровотечение в желчевыводящих путях, возникающее в 
результате аномальной коммуникации между кровеносными сосудами и желчными про-
токами [43]. Гемобилия может возникнуть в результате повреждения пузырной артерии 
или ее ветвей из-за прорезывания клипсы, не идентифицированного во время операции. 
Несмотря на низкую частоту данного осложнения, следует учитывать возможность раз-
вития гемобилии после операции по поводу ОХ, своевременно идентифицировать соответ-
ствующие признаки и симптомы и начинать необходимое лечение [43; 44].

Своевременное проведение диагностики послеоперационных интраабдоминальных 
осложнений и понимание развития этих осложнений должны позволить правильно выя-
вить и классифицировать их. Задержка в проведении диагностических мероприятий ста-
новится причиной задержки повторного оперативного лечения осложнений и адекватного 
выбора объема хирургического вмешательства [4; 45—47].

Одним их наиболее безопасных, неинвазивных, экономичных методов диагностики 
является ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости. Поэтому с целью 
диагностики послеоперационных интраабдоминальных осложнений после холецистэк-
томии в клинической практике в первую очередь используется данный метод [3; 25; 32]. 
Проведение УЗИ показано после операции по поводу острого холецистита при нарастании 
симптомов интоксикации, подтвержденных данными клинико-лабораторных методов ис-
следования, при наличии значительного количества желчи и/или крови по контрольному 
дренажу с момента завершения операции [6; 36; 47].

В перечень ультразвуковых признаков послеоперационных осложнений включают на-
личие свободной жидкости в различных отделах брюшной полости, расширение диаметра 
и утолщение стенки кишки, изменения перистальтики кишечника, наличие ограниченных 
жидкостных масс с различной степенью эхогенности [27; 28; 48]. 

Появление в медицинском арсенале ультразвукового исследования радикально улуч-
шило диагностику послеоперационных осложнений и поспособствовало развитию нового 
направления в их лечении. Ультразвуковая диапевтика, или навигационная хирургия, — это 
совмещение диагностической и некоторых лечебных процедур под контролем ультраз-
вукового аппарата, когда можно определить оптимальный вариант проведения пункции, 
позволяющий не травмировать находящиеся рядом полые органы и визуализировать 
крупные кровеносные сосуды с помощью цветного допплеровского картирования. Однако 
данный метод является операторозависимым, а интерпретация результатов в немалой 
степени обусловлена классом оборудования [28; 49]. 

Если данные УЗИ оказались неубедительными для снятия всех вопросов при подо-
зрении на наличие проблем после операции, необходимо применение других методов 
исследования для уточнения диагноза и определения необходимой тактики лечения 
[37; 50]. 

В большинстве случаев в качестве следующего шага рекомендуется проведение 
комплексной мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) с внутривенным 
контрастированием, включая интерпретацию результатов с использованием «шкалы 
Хаунсфилда» [12]. КТ-изображение поперечных срезов играет ключевую роль в диа-
гностике ранних послеоперационных осложнений после холецистэктомии, обеспечи-
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вая трехмерную оценку развившегося состояния при условии отсутствия абсолютных 
противопоказаний [1; 42]. МСКТ позволяет получить информацию гораздо объективнее, 
чем УЗИ, особенно при абсцессах брюшной полости. С учетом возможностей диагности-
ческого оборудования можно определить не только точное местоположение и форму 
абсцесса, но и оценить состояние окружающих тканей, дифференцировать гематому и 
абсцесс, а также диагностировать послеоперационный перитонит, развивающийся по-
сле холецистэктомии. 

Дополнительно для выяснения предполагаемых осложнений после холецистэктомии 
рекомендуется проведение магнитно-резонансной холангиопанкреатографии (МРХПГ) с 
усилением, что в комплексе может дать надежное обоснование выбора между консер-
вативным, эндоскопическим или хирургическим лечением [42; 49]. МРХПГ точно оцени-
вает уровень, степень и протяженность стриктур желчевыводящих путей или наличие 
эксцизионной травмы, дает возможность неинвазивно обследовать желчевыводящие 
пути выше и ниже места возможного повреждения или обструкции, что практически не 
позволяют сделать ЭРХПГ и чрескожная чреспеченочная холангиография. В целом эф-
фективность комплексной МРТ в диагностике послеоперационных осложнений состав-
ляет 89—97 %, чувствительность МРХПГ при этом варьируется от 81 до 100 %, а специ-
фичность — от 85 до 100 %. В 98 % случаев обнаруживается дополнительный печеночный 
проток [42; 45; 50; 51].

К основным недостаткам МРХПГ относят трудности определения размеров труб-
чатых структур при пневмобилии, артефактах магнитной чувствительности от ме-
таллических клипс, артефактов потока в общем печеночном протоке при совмещении 
жидкостных скоплений. Противопоказанием к данному исследованию является кла-
устрофобия, наличие кардиостимулятора или другого небезопасного для МРТ устрой-
ства [42; 49].

Традиционно в качестве высокоинформативного метода диагностики источника и 
причины послеоперационного желчеистечения применяется эндоскопическая ретро-
градная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) [25; 42]. Процедура так же комбинируется с 
чрескожными чреспеченочными методами дренирования (ЧЧБД) с последующей уста-
новкой билиарного стента при необходимости, или они сами становятся основным и эф-
фективным способом лечения послеоперационного желчеистечения [42; 49; 51]. В то же 
время у пациентов с ограниченным доступом к традиционному эндоскопическому или 
транспеченочному лечению из-за измененных органических структур (например, с из-
мененной анатомией после ранее проведенной операции Roux-en-Y или со злокачествен-
ной стриктурой пищевода, которая не позволяет провести эндоскоп) лапароскопически 
ассистированная трансгастральная эндоскопическая ретроградная холангиопанкреато-
графия (ЛА-ЭРПХГ) может быть эффективным альтернативным методом лечения послео-
перационного желчеистечения. Несколько рандомизированных исследований показали, 
что технический успех у ЛА-ЭРПХГ составляет более 95 %, что позволяет одновременно 
проводить эндоскопическую диагностику и инвазивную коррекцию послеоперационной 
травмы желчевыводящих путей либо их стриктур [49; 53]. Техника проведения данного 
вмешательства включает в себя лапароскопически ассистированное наложение гастро-
стомы для введения хирургического порта, фиксацию в ней 15-мм троакара, через ко-
торый в просвет желудка вводится эндоскоп и по короткому пути проводится к месту 
диагностической цели и коррекции возникшего осложнения. Оставленный в гастростоме 
порт позволяет выполнять манипуляции на протяжении лечения несколько раз до полно-
го достижения цели [49; 53].
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С другой стороны, у этой процедуры есть и недостатки. Во-первых, требуется общая 
анестезия, что лишний раз может быть проблематично у пациентов с коморбидной па-
тологией, для которых она представляет высокий риск. Во-вторых, могут возникнуть 
осложнения, связанные с процедурой. Чаще всего осложнения связаны с гастростомией 
и встречаются примерно у 0,5 % пациентов. В-третьих, большинство эндоскопистов об-
учены проводить ЭРХПГ в положении «на боку», поэтому положение «на спине» для мно-
гих является более сложной с технической точки зрения процедурой, что увеличивает 
время манипуляции и связанные с ней риски. На наш взгляд, данный метод исследо-
вания будет востребован как альтернатива безуспешной процедуре ЧЧБД с нескольких 
попыток, особенно у пациентов, которым невозможно выполнить трансоральную ЭРХПГ 
[49; 53; 54].

Еще одним способом снизить летальность и избежать релапаротомии при послео-
перационных интраабдоминальных осложнениях после ОХ является раннее проведение 
диагностической релапароскопии, которая при необходимости и технической возможно-
сти конвертируется в лечебную как по экстренным, так и по контрольным санационным 
динамическим показаниям. Несмотря на то что лапароскопия — распространенный метод 
диагностики и лечения во многих хирургических областях, в определенных условиях ди-
агностическая лапароскопия может использоваться для подтверждения результатов ди-
агностического обследования и лечения пациентов с послеоперационными осложнения-
ми, возникающими после лапароскопической или открытой холецистэктомии по поводу 
ОХ, так как позволяет детально рассмотреть даже доступные места в брюшной полости 
[28; 36; 50; 54]. Лапароскопия является крайним и определяющим способом разреше-
ния острой хирургической патологии, если невозможно исключить проблему другими 
методами исследования в послеоперационном периоде. Релапароскопия информативна 
в вопросе характера возникшего осложнения, в определении дальнейшей тактики по-
следующего хирургического лечения, при наличии распространенного перитонита после 
холецистэктомии, в проведении плановых (программированных) санаций брюшной по-
лости [36; 55; 56].

Доступы для выполнения релапароскопии до сих пор остаются спорным вопросом 
в литературе, так как после проведения первоначальной операции по поводу ОХ могут 
возникнуть сложности вследствие продолжающегося воспалительного процесса, разви-
тия инфильтрации и спаечных сращений в области предыдущих доступов [8; 9]. С целью 
нивелирования рисков повреждения внутренних органов в литературе приводятся реко-
мендации наиболее безопасного введения первого лапаропорта. Наиболее часто предла-
гается использование ультразвукового исследования точки доступа в брюшную полость 
до начала лапароскопической операции, использование троакара Visiport, открытое вве-
дение первого лапаропорта по методике H. Hasson либо использование иглы Вересса для 
инсуффляции брюшной полости. По мнению большинства хирургов, у пациентов с преды-
дущей лапаротомической холецистэктомией вводить первый троакар необходимо как 
можно дальше от первичного операционного доступа, чаще всего в левом подреберном 
пространстве, где вероятность возникновения внутренних сращений минимальна [57]. 
Дополнительные троакары при необходимости вводятся строго под непосредственным 
визуальным контролем. Далее хирург должен провести осмотр места ранее проведенной 
операции и всей брюшной полости для идентификации источника и характера осложнения 
и определения дальнейшего хода операции [58; 59]. 
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Однако ввиду наличия инфильтрации тканей при выраженном воспалительном про-
цессе не у все пациентов удается лапароскопически провести осмотр брюшной полости и 
получить полноценную визуализацию и идентификацию источника возникновения ослож-
нения, что, безусловно, требует конверсии доступа [24; 54; 60].

При наличии косвенных признаков неблагополучия в брюшной полости после выпол-
ненной холецистэктомии ранняя релапароскопическая санация является альтернативой 
неинвазивным методам лечения и поздней релапаротомии на фоне послеоперационного 
перитонита. Релапароскопия позволяет эффективно купировать «малые» желчеистечения 
после холецистэктомии и в определенных клинических ситуациях становится альтерна-
тивным подходом коррекции возникших осложнений [5; 46; 48]. Широкое использование 
лапароскопического доступа и его последующий благоприятный исход зависят не только 
от технических аспектов («позиция порта», способ санации полости брюшины и количество 
дренажей), но и от грамотного определения показаний и противопоказаний к проведению 
операции, от целесообразного сочетания с традиционными хирургическими вмешатель-
ствами [55].

Заключение

Таким образом, успешное лечение послеоперационных осложнений у пациентов после 
холецистэктомии на фоне острого холецистита требует развития и расширения арсенала 
малоинвазивных технологий в зависимости от возникающего патологического процес-
са, что позволяет минимизировать хирургическую агрессию и тем самым снизить риск 
летального исхода, сократить время госпитализации. Поэтому в лечении ранних послео-
перационных интраабдоминальных осложнений после холецистэктомии на фоне острого 
холецистита применение малоинвазивных технологий при отсутствии противопоказаний 
однозначно является оптимальным методом выбора.
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In the hierarchy of acute abdominal diseases, acute cholecystitis holds the third position, sur-
passing both acute appendicitis and acute pancreatitis. Despite advancements in laparoscopic 
cholecystectomy, intraabdominal complications following cholecystectomy for acute cholecysti-
tis remain pertinent, and their prevalence increases with open cholecystectomy, contributing to 
elevated mortality rates. This underscores the critical need for timely diagnosis and comprehen-
sive understanding of the development of postoperative intraabdominal complications.
This article is a literature review encompassing various randomized clinical trials sourced from 
open-access journals worldwide. Leveraging electronic libraries such as PubMed, Scopus, Web 
of Science, elibrary.ru, Cochrane Library, and others, we explore different approaches to the di-
agnosis and treatment of complications arising after cholecystectomy for acute cholecystitis 
over the past decade. The primary objective of this review is to discern the most contemporary 
diagnostic methods and surgical approaches employed in the treatment of patients experiencing 
diverse postoperative complications.

Keywords: acute cholecystitis, postoperative complication, laparoscopy, diagnosis, minimally 
invasive treatment
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