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Цель исследования — изучить возможности использования внешних и внутренних фенотипных признаков соединительноткан-
ной дисплазии для прогноза атипичного строения зоны треугольника Кало с целью профилактики интраоперационного повреждения 
внепеченочных желчных протоков и формирования группы риска по возможному ятрогенному повреждению внепеченочных желчных 
протоков и ветвей печеночной артерии в зоне операции.

Материалы и методы. Обследовано 146 пациентов, у которых во время оперативного вмешательства выявлено отклонение от 
классической анатомии в зоне треугольника Кало, и 60 пациентов, у которых таких отклонений не выявлено. Всех пациентов тщательно 
осматривали на предмет внешних фенотипических признаков отклонения от общепринятой нормы, наличие внутренних признаков 
выявляли инструментальными методами исследования. 

Заключение. Внешние и внутренние соединительнотканные дисплазии могут служить индикатором возможного наличия аномаль-
ных изменений в анатомических образованиях треугольника Кало. Результаты исследования позволяют дополнить имеющийся спектр 
методик, направленных на профилактику интраоперационных осложнений при лапароскопической холецистэктомии. 
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The aim of the investigation  is to study the possibilities of using external and internal phenotypic signs of connective tissue dysplasia to 
prognosticate atypical structure of Calot triangle area in order to prevent intraoperative injury of extrahepatic bile ducts and determine the risk 
group based on a possible iatrogenic injury of extrahepatic bile ducts and the branches of hepatic artery in the zone of the operation.

Materials and Methods. There have been examined 146 patients with anomalies in Calot triangle area compared to classical anatomy re-
vealed intraoperatively and 60 patients with such abnormalities. All the patients were thoroughly examined in order to reveal external phenotypic 
signs of abnormalities. The presence of internal features was revealed by instrumental technique. 

Conclusion. External and internal connective tissue dysplasia can serve as indicators of possible anomalies in anatomical structures of Calot 
triangle. The research findings let to add techniques aimed at the prevention of intraoperative complications in laparoscopic cholecystectomy. 

Key words: laparoscopic cholecystectomy, anatomical anomaly, iatrogenic injury, Calot triangle.
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Лапароскопическая холецистэктомия при желчно-
каменной болезни (ЖКБ) уже многие годы признана 
«золотым стандартом» лечения данного заболевания. 
Ее внедрение позволило значительно уменьшить число 
послеоперационных осложнений, сократить сроки ста-
ционарного лечения и реабилитационный период.

Однако лапароскопическая холецистэктомия, как и 
другие лапароскопические методики, имеет свои от-
рицательные моменты. Многими авторами отмечается, 
что в период освоения техники значительно увеличива-
ется количество и тяжесть интраоперационных ятроген-
ных осложнений, связанных с повреждением внепече-
ночных желчных протоков (ВЖП) и проходящих в зоне 
манипулирования крупных артериальных магистралей 
[1–3]. По мере накопления опыта лапароскопических 
операций число осложнений снижается.

В хирургической практике давно отработаны мето-
ды профилактики интраоперационного повреждения 
внепеченочных желчных путей. Сюда можно отнести 
тщательное обследование пациента перед операцией, 
обязательное УЗИ органов брюшной полости и, в част-
ности, печени и желчного пузыря. Проводится отбор 
пациентов в зависимости от стадии воспалительного 
процесса в желчном пузыре, а также наличия ослож-
ненных форм ЖКБ. Делаются попытки дооперацион-
ного определения степени сложности лапароскопичес-
кой холецистэктомии для выбора адекватной методики 
операции [4]. Применяется интраоперационное УЗИ, 
которое по праву можно считать наилучшим методом 
для профилактики осложнений, но, к сожалению, для 
большинства клиник в настоящее время по разным 
причинам недоступным. Также могут выполняться рет-
роградная холангиопанкреатография (РХПГ), интра-
операционная холангиография (ИОХГ), компьютерная 
томография (КТ). Однако при всем многообразии мето-
дик до сих пор ятрогенное повреждение ВЖП отмеча-
ется, по данным зарубежных авторов, в 2,7% случаев 
[2, 3, 5], а по данным российских — в 0,7–2% случа- 
ев [1, 5–7]. Определенную роль в появлении повреж-
дений ВЖП играет атипичное строение сосудистой 
системы в области желчного пузыря и ворот печени, 
поскольку интраоперационное кровотечение повышает 
риск ранения протоков [7]. Воспалительные процессы, 
формирующие выраженные рубцово-инфильтратив-
ные изменения в гепатодуоденальной связке, также 
являются причиной большинства интраоперационных 
осложнений [8, 9]. Ретроспективный анализ случаев 
повреждения ВЖП во время лапароскопических опера-
ций [5] показал, что необычные анатомические вариан-
ты послужили причиной осложнений приблизительно у 
10% больных с ранениями желчных протоков. Частота 
нетипичного строения ВЖП достигает 35–47%, хотя 
практическую значимость для оперативной тактики 
имеет только часть из них. Например, при неосложнен-
ном желчном пузыре единственной опасностью, поджи-
дающей опытного хирурга при его удалении, является 
нестандартная анатомия в зоне гепатодуоденальной 
связки [10].

В настоящее время многими учеными пересмат-
риваются взгляды на причинные факторы, ведущие к 

развитию различных заболеваний. В этой связи выска-
зывается мнение о том, что аномалии желчного пузыря 
могут встречаться в сочетании с другими внутренни-
ми и внешними аномалиями тканей органов и систем 
[11]. Генерализованный дефект соединительной ткани, 
возникающий еще во внутриутробном периоде на ге-
нетическом уровне, предполагает полиорганную сим-
птоматику, что стимулирует поиск новых технологий и 
методов [12–15].

Цель исследования — изучить возможности ис-
пользования внешних и внутренних фенотипных при-
знаков соединительнотканной дисплазии для прогноза 
атипичного строения зоны треугольника Кало с целью 
профилактики интраоперационного повреждения вне-
печеночных желчных протоков и формирования группы 
риска по возможному ятрогенному повреждению вне-
печеночных желчных протоков и ветвей печеночной ар-
терии в зоне операции.

Материалы и методы. Обследовано 146 пациентов, 
у которых во время оперативного вмешательства по по-
воду ЖКБ в зоне треугольника Кало выявлены откло-
нения от классической анатомии, зарисованные и под-
робно описанные в протоколах операций. Женщин было 
128, мужчин — 18, средний возраст составил 53,3 года. 
В группу сравнения отобрано (случайным образом) 60 
пациентов, у которых таких отклонений не выявлено. 
Женщин в данной группе было 53, мужчин — 7, средний 
возраст — 51,2 года. Все пациенты обеих групп тщатель-
но осматривались на предмет внешних фенотипических 
признаков отклонения от общепринятой нормы, во вни-
мание принималось также и наличие внутренних фе-
нотипических признаков, выявляемых инструменталь-
ными методами исследования (УЗИ, КТ, гастроскопия, 
колоноскопия, рентгенография и др.). Не оставались 
без внимания и клинические симптомы сопутствующей 
патологии, не относящиеся к симптомам ЖКБ.

Результаты. Из встречаемых нетипичных вариантов 
анатомии мы выделяли аномалию желчного пузыря, 
желчных протоков, артериальных ветвей и сочетан-
ную аномалию двух или трех перечисленных вариан-
тов. Из 146 исследуемых случаев атипичной анатомии 
аномалия желчного пузыря выявлена у 10 больных 
(6,8%), желчных протоков — у 7 (4,8%), артериальных 
ветвей — у 111 (76%), сочетанная аномалия — у 18 
(12,3%). Все пациенты тщательно осматривались на 
дооперационном этапе на предмет выявления каких-
либо внешних и/или внутренних признаков дисплазии. 
Наиболее часто встречаемые нами внешние признаки 
в группе наблюдения: четвертый палец кисти меньше 
второго (43), грыжи (33), варикозное расширение вен 
нижних конечностей (33), сандалевидная межпальце-
вая щель (31), искривление носовой перегородки (20), 
нарушение прикуса (20), утолщение ногтевых фаланг 
(20), кариес зубов (20), асимметрия ушей (19), гипо-
тония мышц (18), ослабление осанки (18), трема (17), 
мягкие уши (15), потеря осанки (15), множество пиг-
ментных пятен (13), геморрагии (экхимозы, петехии) 
(13), сколиоз позвоночника (12).

Внутренние признаки дисплазии: кисты печени/до-
бавочная долька (14), миома матки (11), варикозное 
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расширение вен внутренних органов (9), пролапс мит-
рального клапана (5), фиброаденома молочной железы 
(4), кисты почек (4).

Перечислены лишь наиболее часто встречающиеся 
признаки, а сочетание их между собой отличается раз-
нообразием вариантов. В итоге вычислялось среднее 
количество признаков, в основной группе оно соста-
вило 5,0, у пациентов, не имеющих отклонений от нор-
мальной анатомии в зоне треугольника Кало, — 2,35. 
В результате сопоставления и анализа данных была 
сформирована группа риска, у пациентов которой на 
операции возможна встреча с аномалией в зоне треу-
гольника Кало. В количественном отношении внешние 
и внутренние фенотипические признаки у каждого па-
циента могут варьировать, однако, по нашему мнению, 
четыре и более выявленных признака могут служить 
основанием для отнесения пациента в группу риска по 
возможной аномалии. 

Приводим наше наблюдение. 

Пациентка М., 65 лет, страдает ЖКБ около 30 лет. Пе-
риодически возникали ноющие и приступообразные боли 
в правом подреберье, иррадиирующие под правую лопат-
ку. Отмечаются нарушение прикуса, очаговая депигмен-
тация кожи, геморрагии кожи.

Обследована амбулаторно, анализы крови и мочи — 
без патологии. В 1979 г. перенесла лапаротомию по Пфа-
ненштилю, были удалены матка и левый придаток по по-
воду миомы матки. 

УЗИ: хронический калькулезный холецистит, двусто-
ронний нефроптоз, пиелоэктазия справа, мочекистый 
диатез.

При осмотре выявлены следующие внешние феноти-
пические признаки: нарушение прикуса (рис. 1), очаговая 
депигментация кожи вокруг глаз и на обеих кистях (рис. 2), 
варикозное расширение вен на левой нижней конечности 
(рис. 3), пупочная грыжа (рис. 4). 

В приведенном случае на дооперационном этапе у па-
циентки обнаружено 5 внешних фенотипических призна-
ков и 2 внутренних: миома матки (из анамнеза) и двусто-
ронний нефроптоз. По этим семи признакам пациентка 
была отнесена в группу риска по возможной аномалии 
желчного пузыря. На операции выявлены следующие при-

Рис. 1. Нарушение прикуса

Рис. 2. Очаговая депигментация кожи: а — 
вокруг глаз; б — на кистях

Рис. 3. Варикозная болезнь

Рис. 4. Пупочная грыжа

Новый взгляд на профилактику осложнений при лапароскопической холецистэктомии
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знаки: желчный пузырь сложен в виде двустволки (рис. 5), 
из двух ветвей пузырной артерии первая расположена в 
типичном месте (рис. 6), вторая — на 15 мм выше (рис. 7).

обсуждение. Есть мнение, что гепатобилиарные 
аномалии развиваются в эмбриональном периоде из 
выростов протоковой пластинки в различных участках 
билиарного дерева. Варианты анатомического строе-
ния ВЖП и расположения желчного пузыря начинают-
ся с отклонения развития на 4-й неделе гестации [16]. 
Вполне логичным может быть и тот факт, что причины, 
повлекшие за собой атипичное развитие анатомии 
печени, желчного пузыря и желчных протоков в столь 
раннем периоде гестации, могут затронуть и другие за-
родышевые зачатки и впоследствии привести к анома-
лии развития других органов и систем. На основании 
данной гипотезы нами проведено исследование, на-
правленное на выявление иных, не связанных на пер-
вый взгляд аномалий развития, которые, как впоследст-
вии оказалось, могут указывать на возможную атипию 
строения зоны треугольника Кало. Так, обнаружение на 
дооперационном этапе у пациентов основной группы в 
среднем пяти фенотипических признаков соединитель-
нотканной дисплазии, а в контрольной группе — 2,35 
признака — позволило нам сформировать группу рис-
ка по возможной встрече на операции с атипичной ана-
томией в зоне треугольника Кало. 

Сопоставляя данные многочисленных авторов [17–
20], мы также чаще встречали топографические ано-
малии артерий, снабжающих желчевыводящую систе-
му, нежели аномалии самой протоковой системы.

Мы не ставили перед собой задачу заменить какой-
либо метод диагностики, а лишь дополнить существу-
ющие. Несколько изменяя подход к осмотру пациента 
(учитывая представленные признаки), оперирующий 
хирург до применения дорогостоящих и наукоемких 
технологий имеет возможность прогнозировать встре-
чу с атипичной анатомией в оперируемой зоне.

Заключение. Внешние или внутренние соединитель-
нотканные дисплазии могут служить индикатором воз-
можного наличия изменений (атипии) в анатомических 
образованиях треугольника Кало. Результаты исследо-
вания позволяют дополнить имеющийся спектр методик, 
направленных на профилактику интраоперационных ос-
ложнений при лапароскопической холецистэктомии. 
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