
Summary 

The aim of the work was the rationale for the choice of access in the 

performance of conversion in laparoscopic cholecystectomy. In our 

study, conversion was performed in 34 (2.78%) cases of 1222 laparo-

scopic cholecystectomies: when the LCE for chronic cholecystitis — 

17 (1.6%) cases of 1065, for acute cholecystitis — 17 (10.8%) of 157. 

The most common access for conversion are oblique access Kocher 

and upper-middle access. Choice of approach for the implementation 

of the conversion depends on the cause of the conversion, the type of 

pathological process, the severity of which developed complications, 

the planned continuation of volume of transactions.
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Введение

Несмотря на то, что лапароскопическая холецистэк-

томия (ЛХЭ) является «золотым стандартом» в лече-

нии желчекаменной болезни, в некоторых случаях 

приходится прибегать к лапаротомии — конверсии. 

Переход от ЛХЭ к лапаротомии определяется как 

предел возможности лапароскопического способа 

холецистэктомии в конкретной ситуации. Частота 

конверсии, по данным литературы составляет 

1,5-12,2%, в среднем — 5,1% [1,4,11,12,16]. 

Наиболее частыми причинами перехода на лапа-

ротомию являются трудности в идентификации эле-

ментов треугольника Кало, рубцово-склеротические 

изменения в области шейки пузыря, кровотечение и 

повреждение гепатикохоледоха. На сегодняшний 

день нет абсолютных критериев, четко указывающих 

на необходимость отказа от применения лапароско-

пии как диагностического метода определения 

возможности выполнения холецистэктомии лапаро-

скопическим путем [5,8]. 

Основными факторами при принятии решения о 

переходе к лапаротомии cчитают необходимость и 

благоразумие [2,3,6]. Конверсия вследствие необхо-

димости осуществляется при возникших осложнени-

ях (повреждение трубчатых структур, полых органов, 
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неостанавливаемое кровотечение и др.), которые 

невозможно устранить лапароскопическим спосо-

бом [7,10]. Конверсия по благоразумию выполняется 

при выявлении сложных анатомо-топографических 

взаимоотношений на фоне выраженных воспали-

тельных или рубцово-склеротических изменений в 

зоне операции, когда продолжение операции лапа-

роскопическим способом может привести к тяжелым 

осложнениям [7,9]. 

Целью исследования явилось обоснование выбора 

доступа при выполнении конверсии при ЛХЭ.

Материал и методы

В результате отбора больных к ЛХЭ, последняя пла-

нировалась 1222 пациентам: с хроническим кальку-

лезным холециститом было 1065 (87,15%) пациентов, 

с острым калькулезным холециститом — 157 (12,85%). 

При выполнении лапароскопической холецистэкто-

мии частота конверсии составила 34 (2,78%) случая: 

при хроническом холецистите — 17 (1,6%), при 

остром — 17 (10,8%). Причинами вынужденной кон-

версии (16 (1,31%) случаев) явились ятрогенные — 

13 (1,06%) и неятрогенные осложнения — 3 (0,25%). 

Профилактическая конверсия (18 случаев — 1,47%) 

выполнялась при невозможности идентифицировать 

элементы треугольника Кало — 12 (0,98%) наблюде-

ний, при необходимости дренирования или ревизии 

холедоха — 6 (0,49%) случаев.

При возникновении ситуаций и осложнений, 

приводящих к конверсии, применяли следующие 

способы лапаротомии: косой доступ по Кохеру, 

верхне-срединная лапаротомия (ВСЛ) и парарек-

тальный доступ. В некоторых случаях первые два 

доступа применяли в виде минимального лапаротом-

ного доступа (длиной 4-6 см). Считали целесообраз-

ным использовать минилапаротомию в случаях, 

когда обработаны элементы треугольника Кало и нет 

тяжелых осложнений (профузное кровотечение, 

повреждение холедоха). 

Параректальный доступ осуществлялся вертикаль-

ным разрезом передней брюшной стенки в правом 

подреберье длиной 4-6 см на 5-7 см правее средней 

линии (по краю прямой мышцы живота), начиная от 

края реберной дуги. После рассечения кожи, подкож-

ной клетчатки и передней стенки влагалища прямой 

мышцы у ее латерального края, волокна прямой мыш-

цы отводились медиально, обнажая заднюю стенку 

влагалища прямой мышцы живота. После рассечения 

задней стенки влагалища прямой мышцы живота с 

фиксированной к ней париетальной брюшиной лапа-

ротомный доступ проекционно был ориентирован на 

область гепатодуоденальной связки.

Результаты и их обсуждение

Наиболее распространенными при конверсии досту-

пами к органам билиарной системы являются косой 

доступ по Кохеру и верхне-срединный доступ. 

Конверсия с помощью доступа по Кохеру выполнена 

в 26 (76,47%) случаях (в 3 из них выполнена минила-

паротомия), ВСЛ — в 7 (20,59%) случаях (в 1 из них 

выполнена минилапаротомия), параректальный — 

в 1 (2,94%) случае (табл. 1). 

Минилапаротомный доступ в правом подреберье 

выполняли длиной 4-6 см, параллельно реберной 

дуге и отступя от нее 1,5-2,0 см. Проекционно доступ 

ориентирован на дно и тело желчного пузыря. 

При необходимости, расширяя разрез латерально и 

медиально, этот доступ преобразуется в традицион-

ный доступ по Кохеру.

В большинстве случаев кровотечения умеренной и 

средней интенсивности (в 5 случаях — из ложа желч-

ного пузыря, пузырной артерии) выполнена конвер-

сия из косого доступа, при этом в 3 случаях косой до-

ступ осуществлен с помощью минилапаротомного 

доступа для остановки кровотечения из ложа желчно-

го пузыря. В этих случаях сама холецистэктомия была, 

фактически, выполнена лапароскопически, поэтому 

минимального лапаротомного доступа было доста-

точно для окончательного гемостаза и извлечения 

желчного пузыря. При тяжелом интенсивном крово-

течении — повреждении воротной вены, для экстрен-

ного доступа в брюшную полость, конверсия осу-

ществлена срединным доступом — в 1 случае. 

Во всех 9 (0,74%) случаях выраженных воспали-

тельных изменений в области шейки желчного пузы-

ря и треугольника Кало (5 — флегмонозный, 4 — ган-

гренозный холецистит), а также в 2 (0,16%) случаях 

Таблица 1. Виды доступа 
в случаях конверсии при выполнении ЛХЭ (n=34)

Причина конверсии
Лапаротомный доступ

По Кохеру ВСЛ
Парарек-
тальный

Воспалительно-

инфильтративные изменения 

в зоне шейки желчного пузыря

9 - -

Рубцово-склеротические 

изменения в зоне шейки 

желчного пузыря 

2 1 1

Повреждение холедоха 3 1 -

Кровотечение 5 1 -

Повреждение тонкой кишки - 1 -

Подозрение на холедохолитиаз 4 - -

Необходимость дренирования 

холедоха 
1 1 -

Новообразование яичника - 1 -

Компартмент-синдром 2 - -

Выпадение конкрементов 

желчного пузыря
- 1 -

Всего 26 (76,5%) 7 (20,6%) 1 (2,9%)
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рубцово-склеротических изменений этой зоны вы-

полнена конверсия доступом Кохера. Еще в 2 (0,16%) 

случаях рубцово-склеротических изменений в шейке 

желчного пузыря выполнена конверсия срединным 

доступом, а в 1 (0,08%) случае — параректальным до-

ступом в связи со спаечным процессом в верхнем 

этаже брюшной полости вследствие перенесенной 

резекции желудка. 

При повреждении холедоха в 3 (0,25%) случаях 

осуществлен доступ Кохера, в 1 (0,08%) — ВСЛ. 

При подозрении на холедохолитиаз во всех 4 (0,33%) 

случаях выполнена конверсия косым доступом. 

Необходимость дренирования холедоха как причины 

конверсии встретилась в 2 (0,16%) случаях: доступ 

Кохера — в одном случае (геморрагический панкре-

онекроз), срединный доступ — в другом случае 

(опухоль головки поджелудочной железы). 

Такие причины конверсии, как повреждение тон-

кой кишки (1 наблюдение — 0,08%), разрыв контей-

нера с выпадением камней (1 наблюдение — 0,08%), 

подозрение на новообразование яичника (1 наблю-

дение — 0,08%) потребовали выполнения срединно-

го доступа так, как из косого доступа эти осложне-

ния устранить не представлялось возможным. После 

коррекции кардио-респираторных нарушений как 

причины компартмент-синдрома (2 случая — 0,16%), 

приведшего к конверсии, последнюю осуществляли 

доступом по Кохеру. Причем в 1 (0,08%) случае 

косой доступ осуществлен с помощью минилапаро-

томного разреза (пузырный проток и артерия к 

моменту конверсии уже были обработаны).

Среди развившихся после конверсии послеопера-

ционных осложнений, напрямую связанное со спо-

собом конверсии, было лишь нагноение операцион-

ной раны (табл. 2). Нагноение операционной раны 

отмечено в 2 (0,16%) случаях — после конверсий, 

связанных с механической желтухой на почве опухо-

ли головки поджелудочной железы и индуративного 

панкреатита. В обоих случаях произошло нагноение 

раны косого доступа в правом подреберье, что, по-

видимому, было связано с инфицированием гемато-

мы брюшной стенки на фоне нарушения коагуляци-

онных свойств крови вследствие механической 

желтухи. Кроме того, ближайший послеоперацион-

ный период в первом случае осложнился кровотече-

нием из ложа желчного пузыря, во втором случае — 

подпеченочным абсцессом.

Нагноения срединной лапаротомной раны не 

было. Однако, существенным недостатком средин-

ного доступа является большая, чем при косом до-

ступе, вероятность образования в послеоперацион-

ном периоде грыжевого дефекта. Так, в отдаленном 

послеоперационном периоде мы наблюдали образо-

вание послеоперационной вентральной грыжи у 

2 (0,16%) пациентов после срединного доступа в 

течении ближайших двух лет после операции (табл. 2). 

Развитие других послеоперационных осложнений 

не было связано с выбором того или иного доступа. 

Нижнедолевая пневмония развилась в 2 (0,16%) 

случаях — после ВСЛ и косого доступа. В 1 (0,08%) 

случае после конверсии срединным доступом выпол-

нена минирепаларотомия, вскрытие и дренирование 

абсцесса, причиной развития которого явилось 

неадекватное дренирование подпеченочного про-

странства. По поводу кровотечения из ложа желчного 

пузыря в 2 (0,16%) случаях выполнена релапаротомия 

после конверсии в соответствии с имеющимися рана-

ми — доступом Кохера и срединным разрезом. 

Летальных исходов после конверсии в ближайшем 

послеоперационном периоде не было. Сроки послео-

перационного лечения пациентов после разных до-

ступов конверсии были равнозначными (сроки лече-

ния достоверно не отличались, p<0,05): 8,3±1,5 

(доступ Кохера) и 8,7±0,2 койко-дня (ВСЛ). В зависи-

мости от причин конверсии продолжительность по-

слеоперационного койко-дня была разной: после 

профилактической — 8,5±1,2; после вынужденной — 

12,7±0,4. Более короткий послеоперационный койко-

день после профилактической конверсии является 

одним из свидетельств ее преимущества перед вынуж-

денной.

Выводы

Сравнительный анализ результатов применения раз-

личных доступов при конверсии позволяет говорить 

о конкурирующей степени эффективности данных 

видов доступов. Таким образом, выбор способа вы-

полнения конверсии зависит от конкретной ситуа-

ции: вида патологического процесса, тяжести раз-

вившегося осложнения, планируемого обьема 

продолжения операции, степени выполнения 

(завершенности) лапароскопической операции на 

момент принятия решения о конверсии.

Таблица 2. Послеоперационные осложнения после различных 
способов конверсии (χ2 с интервалом Йетса =6,14, р<0,05).

Вид осложнения
Способ конверсии

Всего
По Кохеру ВСЛ

Парарек-
тальный

Внутрибрюшное 

кровотечение
1 1 - 2 (5,88%)

Подпеченочный 

абсцесс
- 1 - 1 (2,94%)

Нагноение раны 2 - - 2 (5,88%)

Пневмония 1 1 - 2 (5,88%)

Послеоперацион-

ные грыжи
- 2 2 (5,88%)

Всего 4 (15,38%) 5 (71,43%) - 7 (20,59%)
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При развитии экстренных ситуаций (кровотече-

ние из крупных сосудов, повреждение полых орга-

нов), а также при интраоперационном выявлении 

небилиарной сопутствующей патологии, наиболее 

целесообразным считаем применение срединного 

доступа. При выраженных воспалительных или руб-

цовых изменениях в зоне операции, подозрении на 

холедохолитиаз, необходимости наружного дрени-

рования холедоха, кровотечении из ложа желчного 

пузыря, осложнениях карбоксиперитонеума конвер-

сия выполнялась косым доступом в правом подребе-

рье. Применение параректального доступа целесо-

образно у пациентов, перенесших операции на 

органах верхних отделах живота.

При повреждении холедоха выбор доступа для вы-

полнения конверсии зависит от тяжести его повреж-

дения: если планировалось ушивание холедоха на 

дренаже, то выполнялся косой доступ, если плани-

ровалась реконструктивная операция — выполня-

лась срединная лапаротомия. 
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