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Аннотация. Желчнокаменная болезнь является одной из часто регистри-
руемых патологий гепатобилиарной системы, имеющей рецидивирующее 
течение и определенную «классическую» клиническую картину. Возмож-
ность развития осложнений, в  том числе и  жизнеугрожающих (перито-
нит), ухудшение качества жизни и  профессиональной трудоспособности 
при обострении патологического процесса повышает актуальность ради-
кального метода лечения.

Эволюция хирургического лечения ЖКБ от  «открытых» (лапаротомных) 
методов до минимально инвазивных является закономерным следстви-
ем технического прогресса (внедрение лапароскопов, роботизированных 
платформ). Преимущества миниинвазивных вмешательств продемон-
стрированы в  ряде работ. Среди них: малая травматичность, предупре-
ждение развития послеоперационных осложнений, хороший косметиче-
ский эффект, меньшая продолжительность госпитализации, сокращение 
сроков реабилитации и возвращения в профессиональную деятельность.
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Введение

Ж елчнокаменная болезнь (ЖКБ) является 
многофакторным и  многостадийным забо-
леванием гепатобилиарной системы, харак-

теризующееся определенной клинической картиной, 
обусловленной нарушением обмена холестерина и/
или билирубина с образованием конкрементов в желч-
ном пузыре и/или в желчных протоках [1].

Данные эпидемиологических исследований свиде-
тельствуют о неуклонном ежегодном приросте количе-
ства пациентов, страдающих ЖКБ. Ученые прогнозиру-
ют, что к 2050 году ЖКБ будет самой распространенной 
патологией гепатобилиарной системы [2,3].

Развитие серьезных осложнений, повышающих риск 
развития летального исхода, объясняет значимость вы-
бора ведения пациента в клинической практике [4].
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trauma, prevention of postoperative complications, good cosmetic 
effect, shorter duration of hospitalization, reduction of rehabilitation 
and return to professional activity.
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Несмотря на  развитие подходов к  профилактике 
и  лечению ЖКБ, нетрудоспособность, инвалидность 
населения и даже летальность по причине осложнений 
ЖКБ по настоящее время сохраняют свою социальную 
и  экономическую значимость, поэтому качественное 
и эффективное лечение пациентов с ЖКБ по-прежнему 
остается важной задачей современной медицины [5].

Цель работы

Анализ литературных данных, посвященный вопро-
сам хирургического лечения пациентов с ЖКБ.

В XIX–XX веках единым верным подходом к хирурги-
ческому лечению пациентов с ЖКБ являлось выполне-
ние оперативных вмешательств посредством примене-
ния лапаротомного доступа.

Преимущество такого подхода объяснялась хоро-
шей визуализацией операционного поля через доступ 
достаточного размера.

Идея тотального удаления желчного пузыря была 
связана с тем фактом, что в тот период времени доми-
нировало мнение о  необходимости полного удаления 
желчного пузыря ввиду его возможной роли в продук-
ции камней.

Первая традиционная холецистэктомия была вы-
полнена в  1882  году немецким хирургом Карлом Лан-
генбухом, в  России —  Ю.Ф. Косинским в  1889  году. 
В связи с тем, что лапаротомные вмешательства харак-
теризовались большими размерами доступа, высокой 
травматичностью и  длительным болезненным перио-
дом восстановления, поиск альтернативных методов 
хирургического лечения пациентов данной когорты 
всегда был актуален [6,7].

Начало новой эпохи в  развитии хирургии желчно-
го пузыря было положено в  1985  году, когда E. Muche 
выполнил первую лапароскопическую холецистэто-
мию, качественно изменив подход к  хирургическому 
удалению желчного пузыря. В 1987 г. P. Mouret при про-
ведении лапароскопической холецистэктомии стал ис-
пользовать не только многопротовый доступ, но и ви-
деомонитор. В  дальнейшем, к  началу 90-х гг. XX  века, 
лапароскопическая холецистэктомия уже получила 
широкое распространение и в течение 90-х гг. XX века 
заменила открытое вмешательство и стала стандартом 
хирургического лечения больных ЖКБ.

В  ряде отечественных и  зарубежных работ были 
продемонстрированы результаты, сравнивающие от-
крытые и лапароскопические вмешательства при ЖКБ 
[8,9].

Авторами было отмечено несомненные преимуще-
ства лапароскопической методики: меньшая травмати-
зация передней брюшной стенки, менее выраженные 
болевые ощущения в  послеоперационном периоде, 
лучший косметический эффект, более быстрое восста-
новление [8,9,10]. Следует отметить, что показатель ка-
чества жизни, оцениваемый в исследованиях по опро-
снику SF-36  также был выше в  группе пациентов, 
перенесших лапароскопическое вмешательство [11].

В  литературе описаны случаи, когда может быть 
осуществлен вынужденный переход от  лапароскопи-
ческого доступа к лапаротомному — наличие больших 
и  гигантских камней желчного пузыря. Однако в  ис-
следовании Igwe PO et al., 2020 г. описан клинический 
случай удаления гигантского камня желчного пузыря 
посредством лапароскопической методики [12].

На современном этапе развития лапароскопической 
хирургии определяются три направления техники вы-
полнения операций: уменьшение диаметра троакаров 
и  манипуляторов (минилапароскопия), уменьшение 
количества разрезов, через которые осуществляется 
оперативное вмешательство и использование для осу-
ществления технологии естественных доступов [13,14].

В  последнее десятилетие одним из  направления 
развития минимально инвазивной хирургия стала 
методика единого лапароскопического доступа, или, 
как ее называют за  рубежом, однопортовой хирургии 
(LESS, SILS и т. д.) [15].

Результаты крупного исследования, в котором при-
няли участие 1841 человек с  ЖКБ, оперированные 
с  применением единого лапароскопического доступа 
(944 человек) и мультипортовой методикой (897 участ-
ников) были опубликованы в 2013 году. Авторами были 
отмечены преимущества единого лапароскопического 
доступа в отношении таких показателей, как: космети-
ческий эффект и  выраженность болевых ощущений. 
Продолжительность оперативного вмешательства 
при мультипортовой холецистэктомии была меньше, 
но  статистическая значимость отмечена не  была. Раз-
личий в  частоте регистрации послеоперационных ос-
ложнений также отмечено не было [16].

Первые роботизированные хирургические систе-
мы были разработаны в середине 1980-х годов, однако 
тогда роботизированная платформа не  получила ши-
рокого распространения до  тех пор, пока телехирур-
гическая роботизированная система da Vinci® (Intuitive 
Surgical, Саннивейл, Калифорния, США) не  была одо-
брена FDA в 2000 году. Преимущества роботизирован-
ной хирургии по  сравнению с  традиционной лапаро-
скопической хирургией включают в  себя трехмерную 
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видеоплатформу, более универсальный инструмен-
тарий с 7, а не 4 степенями движения, а также лучший 
эргономичный дизайн для хирургов [17]. Некоторые 
авторы в своих работах демонстрируют большую про-
должительность оперативного вмешательства при ро-
ботизированной методики, однако данный факт, по их 
мнению, может быть устранен непрерывным выполне-
нием достаточного количества холецистэктомий и  со-
вершенствованием хирургами своих навыков [18].

В  целом, выбор тактики ведения пациентов с  ЖКБ 
определяется рядом факторов: клинической характе-
ристикой пациента, данными объективных методов 
исследования, соматическим статусом, наличием или 
отсутствием осложнений (например, холедохолитиаз), 
оснащением медицинского центра, специализацией 
оперирующего хирурга.

Несмотря на  то, что существует достаточное ко-
личество альтернативных методов лечения пациен-

тов с  ЖКБ (консервативная литотрипсия, чрезкожная 
ударно-волновая литотрипсия), большинство авторов 
сходятся во мнении, что только хирургическая тактика 
ведения больных позволит радикально решить вопрос 
обострений и предотвратить развитие жизнеугрожаю-
щих осложнений (разрыв желчного пузыря, перитонит, 
рак желчного пузыря).

Вывод

Эволюция хирургического ведения пациентов с ЖКБ 
от «открытых» методик до минимально инвазивных яв-
ляется закономерным следствием технического про-
гресса, внедрения новых роботизированных платформ, 
желанием оперирующих хирургов получать новые зна-
ния и постоянно совершенствовать существующие на-
выки. Выполнение дальнейших исследований и анализ 
результатов минимально инвазивной хирургии с  при-
менением роботизированной методики является пер-
спективным направлением.
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