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Нестандартные лапаро-эндоскопические
 операции при патологии

 желчного пузыря

В последние годы хирургия патологии желчного пузыря (ЖП), в частности холецистолитиаза и полипов 
слизистой ЖП, вновь находится в центре внимания ученых. До сегодняшнего дня, пациентам с 
холецистолитиазом и полипами ЖП выполняется лапароскопическая холецистэктомия, применение 
которой до сих пор является, так называемым, «золотым стандартом» в лечении этой патологии.

С углублением понимания причины развития 
холецистолитиаза, с ростом популярности 
лапароскопии и эндоскопии, 
совершенствованием минимально инвазивной 
хирургии, органосохраняющие 
лапароскопически-эндоскопические операции на 
ЖП – (холецистолитотомия и 
холецистополипэктомия) набирают свою 
актуальность.

Ранее во время холецистолитотомии хирургами 
удалялись только сформированные подвижные 
конкременты. 

Частые рецидивы холецистолитиаза (до 20-40%) 
заставили ученых углубиться в понимании 
причины их развития. 

Использование эндоскопической ревизии полости 
ЖП позволило диагностировать как мелкие 
неподвижные камни в складках слизистой, так и 
мелкие холестериноподобные псевдополипы. 
Благодаря ряду проведенных научных работ ряд 
экспертов считают их факторами рецидива / 
резидуального холецистолитиаза после удаления 
только сформированных, видимых на ультразвуке 
подвижных конкрементов.

Недавно появились научные работы, которые 
показывают эндоскопическое удаление 
воспалительных и аденоматозных полипов из 
полости ЖП с хорошими отдаленными 
результатами.

Цель исследования - изучить эффективность 
органосохраняющей лапароскопической 

эндоскопически ассистированной технологии при 
патологии ЖП.

Согласно плану исследования из 258 пациентов с 
холецистолитиазом и полипами ЖП были 
отобраны 73 пациента (28,3%), из которых 61 
пациент с холецистолитиазом, 9 пациентов с 
холецистолитиазом в сочетании с 
холестериновыми псевдополипами ЖП и 3 
пациента с воспалительными / аденоматозными 
полипами стенки ЖП.

- Размер конкрементов диаметром 7-33 мм, (18,7 ± 
3,5) мм

- Размер холестериновых псевдополипов 
диаметром 2-6 мм, (3,2 ± 0,3) мм.

- Размер воспалительных / аденоматозных 
полипов диаметром 10-15 мм, (12,1 ± 0,5) мм.

Органосохраняющие операции при 
холецистолитиазе не входят в «стандарт» 
хирургического лечения заболеваний ЖП. 
Следовательно, отбор пациентов проводился в 
соответствии с клиническими диагнозами 
МКБ-10, которые соответствуют рубрикам 
(K80.1-K80.2) и характеризуются 
неосложненными случаями холецистолитиаза.

Настоящее исследование было одобрено 
Комитетом по этике Института 
гастроэнтерологии Украины. Информированное 
письменное подтверждение было получено от 
всех пациентов (или семей пациентов) до их 
включения в план операции.

Все процедуры были проведены в соответствии с 
Хельсинкской декларацией. Морально-этический 
критерий отбора заключался в том, что 
лапароскопическая эндоскопически 
ассистированная холецистолитотомия 
(LEACHLT) проводится у пациентов, полностью 
информированных о возможных последствиях 
лечения (рецидива), при активном желании 
пациента сохранить ЖП и согласии проводить 
профилактическое лечение с помощью 
ультразвукового скрининга для предотвращения 
рецидива желчного камнеобразования. 

Материалы исследования в работе представлены с 
письменного согласия пациентов.

Критерии отбора пациентов для выполнения 
LEACHLT:

По клиническим и лабораторным показателям:

- Нет семейной истории (относительно);

- Бессимптомный и неосложненный симптомный 
холецистолитиаз;

- Нет активного вирусного гепатита, холестаза и 
цитолиза, сложной гипербилирубинемии 
(например, синдром Жильбера и др.);

- Нет признаков активного воспаления в крови 
(нормальный уровень С-реактивного белка и т. д.);

- Нормальный уровень паратгормона и гормонов 

щитовидной железы (ТТГ, Т3, Т4, АТ к ТПО);

- По данным УЗИ;

- Одиночный камень или группа конкрементов, 
которые поддаются счету (от 2 до 10 и более) 
диаметром от 7 мм до 25-30 мм, которые свободно 
перемещаются в полости ЖП;

- Толщина стенки ЖП не более 3-4 мм;

- Функция моторики ЖП > 30-40% (пробный 
завтрак с сорбитом);

По данным гастродуоденоскопии и 
рентгенографии:

- Нет органической патологии большого 
дуоденального сосочка, дуоденита или 
дуоденостаза;

- По данным интраоперационной ревизии (во 
время лапароскопии):

- Нет признаков острого воспаления стенки ЖП;

- Отсутствует процесса адгезии с рубцовой 
деформацией стенки ЖП;

- Нет дефектов (пролежней и т. д.) слизистой 
оболочки ЖП.

Особое внимание было уделено 
причинно-следственному фактору развития 
холецистолитиаза.

Например, причина развития холецистолитиаза 
(прием оральных контрацептивов) больше не 
существует, но существует следствие их приема 
(камни в желчном пузыре). Так что нужно 
удалить? Только ЖП или только камни из полости 
ЖП?

Критерии отбора пациентов для выполнения 
лапароскопической эндоскопической 
ассистированной холецистополипэктомии 
(LEACHPE):

- Сочетание подвижных желчных конкрементов в 
полости ЖП с полипами стенки ЖП;

- Воспалительные / аденоматозные полипы стенки 
ЖП на узкой / широкой ножке размером более 
6-10 мм. При сонографическом скрининге 
отмечается рост полипов.

На рисунке представлены основные этапы 
лапароскопической эндоскопически 
ассистированной холецистолитотомии 
(LEACHLT), выполненной через дно желчного 
пузыря – лапароскопическая ревизия анатомии 
ЖП, выбор места для разреза стенки ЖП, 
одновременно выполнение пункции с забором 
желчи и лаважом полости ЖП. Рассечение стенки 
ЖП в области дна. Для ревизии полости ЖП 

использовали гибкий эндоскоп диаметром 5 мм. 
Эндоскопическую литэкстракцию проводили с 
использованием корзинки Dormia, зажима Babс
ock (рис. 1). Целостность стенки ЖП 
восстанавливали непрерывным швом из 
рассасывающегося материала.

В дополнение к удалению подвижных 
внутриполостных желчных конкрементов, 
видимых при ультразвуковом исследовании, мы 
также удаляли из складок слизистой оболочки 
невидимые на ультразвуке мелкие желчные 
камни. 

Для полипэктомии использовали эндопетли, 
щипцы для горячей биопсии, коагуляционный 
электрод (лапароскопическая эндоскопическая 
ассистированная холецистополипэктомия - 
LEACHPE) (рис. 2,3).

Мелкие камни в складках слизистой оболочки ЖП 
ранее не удалялись. Проводилась литэкстракция 
только видимых на ультразвуке внутриполостных 
конкрементов в полости ЖП. Следовательно, риск 
рецидива холецистолитиаза был высоким.

Реабилитация больных после органосохраняющих 
операций на ЖП:

- Холелитическая терапия проводится с целью 

снижения литогенных свойств желчи, повышения 
в ней уровня желчных кислот и снижения 
насыщения холестерином (УДХК – 
Ursosan(PRO.MED.CS, Praha) 10-15 мг / кг массы 
тела / день + “Tаурин” 500 мг 3 раза / день, первые 
3 -6 месяцев после операции).

- «Слепое зондирование» с пищевой нагрузкой 
сорбитом проводится с целью стимуляции 
моторно-эвакуаторной функции ЖП и устранения 
«застойной» желчи, 1-2 раза в месяц, на 
протяжении 3-6 месяцев после операции.

- Ультразвуковой скрининг ЖП через 3, 6, 9, 12 
месяцев после операции, затем 2 раза в год 
(назначение электромиостимуляции ЖП, 
литолитиков по показаниям, например, снижение 
моторики ЖП и / или появление в нем сладжа).

Выводы:

1. Успех результата органосохраняющей операции 
на ЖП зависит от анализа 
причинно-следственного фактора в развитии 
холецистолитиаза.

2. Лапароскопически эндоскопическая технология 
позволяет выполнять удаление холестериновых 
псевдополипов, аденоматозных / воспалительных 
полипов и мелких желчных камней, 
фиксированных в слизистой оболочке ЖП, 
которые не были диагностированы по данным 
ультразвука.



Laparoscopic endoscopically assisted cholecystolithotomy 
through the bottom of  the gallbladder (LEACHLT)

Рисунок 1. Лапароскопическая эндоскопическая ассистированная холецистолитотомия через дно 
желчного пузыря (LEACHLT)
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месяцев после операции, затем 2 раза в год 
(назначение электромиостимуляции ЖП, 
литолитиков по показаниям, например, снижение 
моторики ЖП и / или появление в нем сладжа).

Выводы:

1. Успех результата органосохраняющей операции 
на ЖП зависит от анализа 
причинно-следственного фактора в развитии 
холецистолитиаза.

2. Лапароскопически эндоскопическая технология 
позволяет выполнять удаление холестериновых 
псевдополипов, аденоматозных / воспалительных 
полипов и мелких желчных камней, 
фиксированных в слизистой оболочке ЖП, 
которые не были диагностированы по данным 
ультразвука.



Рис. 2. Лапароскопическая эндоскопически ассистированная холецистополипэктомия (LEACHPE) 
холестериновых псевдополипов сразу после выполнения LEACHLT.

С углублением понимания причины развития
холецистолитиаза, с ростом популярности 
лапароскопии и эндоскопии, 
совершенствованием минимально инвазивной 
хирургии, органосохраняющие 
лапароскопически-эндоскопические операции на 
ЖП – (холецистолитотомия и 
холецистополипэктомия) набирают свою 
актуальность.

Ранее во время холецистолитотомии хирургами 
удалялись только сформированные подвижные 
конкременты. 

Частые рецидивы холецистолитиаза (до 20-40%) 
заставили ученых углубиться в понимании 
причины их развития. 

Использование эндоскопической ревизии полости 
ЖП позволило диагностировать как мелкие 
неподвижные камни в складках слизистой, так и 
мелкие холестериноподобные псевдополипы. 
Благодаря ряду проведенных научных работ ряд 
экспертов считают их факторами рецидива / 
резидуального холецистолитиаза после удаления 
только сформированных, видимых на ультразвуке 
подвижных конкрементов.

Недавно появились научные работы, которые 
показывают эндоскопическое удаление 
воспалительных и аденоматозных полипов из 
полости ЖП с хорошими отдаленными 
результатами.

Цель исследования - изучить эффективность 
органосохраняющей лапароскопической 

эндоскопически ассистированной технологии при 
патологии ЖП.

Согласно плану исследования из 258 пациентов с 
холецистолитиазом и полипами ЖП были 
отобраны 73 пациента (28,3%), из которых 61 
пациент с холецистолитиазом, 9 пациентов с 
холецистолитиазом в сочетании с 
холестериновыми псевдополипами ЖП и 3 
пациента с воспалительными / аденоматозными 
полипами стенки ЖП.

- Размер конкрементов диаметром 7-33 мм, (18,7 ± 
3,5) мм

- Размер холестериновых псевдополипов 
диаметром 2-6 мм, (3,2 ± 0,3) мм.

- Размер воспалительных / аденоматозных 
полипов диаметром 10-15 мм, (12,1 ± 0,5) мм.

Органосохраняющие операции при 
холецистолитиазе не входят в «стандарт» 
хирургического лечения заболеваний ЖП. 
Следовательно, отбор пациентов проводился в 
соответствии с клиническими диагнозами 
МКБ-10, которые соответствуют рубрикам 
(K80.1-K80.2) и характеризуются 
неосложненными случаями холецистолитиаза.

Настоящее исследование было одобрено 
Комитетом по этике Института 
гастроэнтерологии Украины. Информированное 
письменное подтверждение было получено от 
всех пациентов (или семей пациентов) до их 
включения в план операции.

Все процедуры были проведены в соответствии с 
Хельсинкской декларацией. Морально-этический 
критерий отбора заключался в том, что 
лапароскопическая эндоскопически 
ассистированная холецистолитотомия 
(LEACHLT) проводится у пациентов, полностью 
информированных о возможных последствиях 
лечения (рецидива), при активном желании 
пациента сохранить ЖП и согласии проводить 
профилактическое лечение с помощью 
ультразвукового скрининга для предотвращения 
рецидива желчного камнеобразования. 

Материалы исследования в работе представлены с 
письменного согласия пациентов.

Критерии отбора пациентов для выполнения 
LEACHLT:

По клиническим и лабораторным показателям:

- Нет семейной истории (относительно);

- Бессимптомный и неосложненный симптомный 
холецистолитиаз;

- Нет активного вирусного гепатита, холестаза и 
цитолиза, сложной гипербилирубинемии 
(например, синдром Жильбера и др.);

- Нет признаков активного воспаления в крови 
(нормальный уровень С-реактивного белка и т. д.);

- Нормальный уровень паратгормона и гормонов 

щитовидной железы (ТТГ, Т3, Т4, АТ к ТПО);

- По данным УЗИ;

- Одиночный камень или группа конкрементов, 
которые поддаются счету (от 2 до 10 и более) 
диаметром от 7 мм до 25-30 мм, которые свободно 
перемещаются в полости ЖП;

- Толщина стенки ЖП не более 3-4 мм;

- Функция моторики ЖП > 30-40% (пробный 
завтрак с сорбитом);

По данным гастродуоденоскопии и 
рентгенографии:

- Нет органической патологии большого 
дуоденального сосочка, дуоденита или 
дуоденостаза;

- По данным интраоперационной ревизии (во 
время лапароскопии):

- Нет признаков острого воспаления стенки ЖП;

- Отсутствует процесса адгезии с рубцовой 
деформацией стенки ЖП;

- Нет дефектов (пролежней и т. д.) слизистой 
оболочки ЖП.

Особое внимание было уделено 
причинно-следственному фактору развития 
холецистолитиаза.

Например, причина развития холецистолитиаза 
(прием оральных контрацептивов) больше не 
существует, но существует следствие их приема 
(камни в желчном пузыре). Так что нужно 
удалить? Только ЖП или только камни из полости 
ЖП?

Критерии отбора пациентов для выполнения 
лапароскопической эндоскопической 
ассистированной холецистополипэктомии 
(LEACHPE):

- Сочетание подвижных желчных конкрементов в 
полости ЖП с полипами стенки ЖП;

- Воспалительные / аденоматозные полипы стенки 
ЖП на узкой / широкой ножке размером более 
6-10 мм. При сонографическом скрининге 
отмечается рост полипов.

На рисунке представлены основные этапы 
лапароскопической эндоскопически 
ассистированной холецистолитотомии 
(LEACHLT), выполненной через дно желчного 
пузыря – лапароскопическая ревизия анатомии 
ЖП, выбор места для разреза стенки ЖП, 
одновременно выполнение пункции с забором 
желчи и лаважом полости ЖП. Рассечение стенки 
ЖП в области дна. Для ревизии полости ЖП 

использовали гибкий эндоскоп диаметром 5 мм. 
Эндоскопическую литэкстракцию проводили с 
использованием корзинки Dormia, зажима Babс
ock (рис. 1). Целостность стенки ЖП 
восстанавливали непрерывным швом из 
рассасывающегося материала.

В дополнение к удалению подвижных 
внутриполостных желчных конкрементов, 
видимых при ультразвуковом исследовании, мы 
также удаляли из складок слизистой оболочки 
невидимые на ультразвуке мелкие желчные 
камни. 

Для полипэктомии использовали эндопетли, 
щипцы для горячей биопсии, коагуляционный 
электрод (лапароскопическая эндоскопическая 
ассистированная холецистополипэктомия - 
LEACHPE) (рис. 2,3).

Мелкие камни в складках слизистой оболочки ЖП 
ранее не удалялись. Проводилась литэкстракция 
только видимых на ультразвуке внутриполостных 
конкрементов в полости ЖП. Следовательно, риск 
рецидива холецистолитиаза был высоким.

Реабилитация больных после органосохраняющих 
операций на ЖП:

- Холелитическая терапия проводится с целью 

снижения литогенных свойств желчи, повышения 
в ней уровня желчных кислот и снижения 
насыщения холестерином (УДХК – 
Ursosan(PRO.MED.CS, Praha) 10-15 мг / кг массы 
тела / день + “Tаурин” 500 мг 3 раза / день, первые 
3 -6 месяцев после операции).

- «Слепое зондирование» с пищевой нагрузкой 
сорбитом проводится с целью стимуляции 
моторно-эвакуаторной функции ЖП и устранения 
«застойной» желчи, 1-2 раза в месяц, на 
протяжении 3-6 месяцев после операции.

- Ультразвуковой скрининг ЖП через 3, 6, 9, 12 
месяцев после операции, затем 2 раза в год 
(назначение электромиостимуляции ЖП, 
литолитиков по показаниям, например, снижение 
моторики ЖП и / или появление в нем сладжа).

Выводы:

1. Успех результата органосохраняющей операции 
на ЖП зависит от анализа 
причинно-следственного фактора в развитии 
холецистолитиаза.

2. Лапароскопически эндоскопическая технология 
позволяет выполнять удаление холестериновых 
псевдополипов, аденоматозных / воспалительных 
полипов и мелких желчных камней, 
фиксированных в слизистой оболочке ЖП, 
которые не были диагностированы по данным 
ультразвука.
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Рис. 3. Лапароскопическая эндоскопически ассистированная холецистополипэктомия (LEACHPE) 
аденоматозного полипа

С углублением понимания причины развития
холецистолитиаза, с ростом популярности 
лапароскопии и эндоскопии, 
совершенствованием минимально инвазивной 
хирургии, органосохраняющие 
лапароскопически-эндоскопические операции на 
ЖП – (холецистолитотомия и 
холецистополипэктомия) набирают свою 
актуальность.

Ранее во время холецистолитотомии хирургами 
удалялись только сформированные подвижные 
конкременты. 

Частые рецидивы холецистолитиаза (до 20-40%) 
заставили ученых углубиться в понимании 
причины их развития. 

Использование эндоскопической ревизии полости 
ЖП позволило диагностировать как мелкие 
неподвижные камни в складках слизистой, так и 
мелкие холестериноподобные псевдополипы. 
Благодаря ряду проведенных научных работ ряд 
экспертов считают их факторами рецидива / 
резидуального холецистолитиаза после удаления 
только сформированных, видимых на ультразвуке 
подвижных конкрементов.

Недавно появились научные работы, которые 
показывают эндоскопическое удаление 
воспалительных и аденоматозных полипов из 
полости ЖП с хорошими отдаленными 
результатами.

Цель исследования - изучить эффективность 
органосохраняющей лапароскопической 

эндоскопически ассистированной технологии при 
патологии ЖП.

Согласно плану исследования из 258 пациентов с 
холецистолитиазом и полипами ЖП были 
отобраны 73 пациента (28,3%), из которых 61 
пациент с холецистолитиазом, 9 пациентов с 
холецистолитиазом в сочетании с 
холестериновыми псевдополипами ЖП и 3 
пациента с воспалительными / аденоматозными 
полипами стенки ЖП.

- Размер конкрементов диаметром 7-33 мм, (18,7 ± 
3,5) мм

- Размер холестериновых псевдополипов 
диаметром 2-6 мм, (3,2 ± 0,3) мм.

- Размер воспалительных / аденоматозных 
полипов диаметром 10-15 мм, (12,1 ± 0,5) мм.

Органосохраняющие операции при 
холецистолитиазе не входят в «стандарт» 
хирургического лечения заболеваний ЖП. 
Следовательно, отбор пациентов проводился в 
соответствии с клиническими диагнозами 
МКБ-10, которые соответствуют рубрикам 
(K80.1-K80.2) и характеризуются 
неосложненными случаями холецистолитиаза.

Настоящее исследование было одобрено 
Комитетом по этике Института 
гастроэнтерологии Украины. Информированное 
письменное подтверждение было получено от 
всех пациентов (или семей пациентов) до их 
включения в план операции.

Все процедуры были проведены в соответствии с 
Хельсинкской декларацией. Морально-этический 
критерий отбора заключался в том, что 
лапароскопическая эндоскопически 
ассистированная холецистолитотомия 
(LEACHLT) проводится у пациентов, полностью 
информированных о возможных последствиях 
лечения (рецидива), при активном желании 
пациента сохранить ЖП и согласии проводить 
профилактическое лечение с помощью 
ультразвукового скрининга для предотвращения 
рецидива желчного камнеобразования. 

Материалы исследования в работе представлены с 
письменного согласия пациентов.

Критерии отбора пациентов для выполнения 
LEACHLT:

По клиническим и лабораторным показателям:

- Нет семейной истории (относительно);

- Бессимптомный и неосложненный симптомный 
холецистолитиаз;

- Нет активного вирусного гепатита, холестаза и 
цитолиза, сложной гипербилирубинемии 
(например, синдром Жильбера и др.);

- Нет признаков активного воспаления в крови 
(нормальный уровень С-реактивного белка и т. д.);

- Нормальный уровень паратгормона и гормонов 

щитовидной железы (ТТГ, Т3, Т4, АТ к ТПО);

- По данным УЗИ;

- Одиночный камень или группа конкрементов, 
которые поддаются счету (от 2 до 10 и более) 
диаметром от 7 мм до 25-30 мм, которые свободно 
перемещаются в полости ЖП;

- Толщина стенки ЖП не более 3-4 мм;

- Функция моторики ЖП > 30-40% (пробный 
завтрак с сорбитом);

По данным гастродуоденоскопии и 
рентгенографии:

- Нет органической патологии большого 
дуоденального сосочка, дуоденита или 
дуоденостаза;

- По данным интраоперационной ревизии (во 
время лапароскопии):

- Нет признаков острого воспаления стенки ЖП;

- Отсутствует процесса адгезии с рубцовой 
деформацией стенки ЖП;

- Нет дефектов (пролежней и т. д.) слизистой 
оболочки ЖП.

Особое внимание было уделено 
причинно-следственному фактору развития 
холецистолитиаза.

Например, причина развития холецистолитиаза 
(прием оральных контрацептивов) больше не 
существует, но существует следствие их приема 
(камни в желчном пузыре). Так что нужно 
удалить? Только ЖП или только камни из полости 
ЖП?

Критерии отбора пациентов для выполнения 
лапароскопической эндоскопической 
ассистированной холецистополипэктомии 
(LEACHPE):

- Сочетание подвижных желчных конкрементов в 
полости ЖП с полипами стенки ЖП;

- Воспалительные / аденоматозные полипы стенки 
ЖП на узкой / широкой ножке размером более 
6-10 мм. При сонографическом скрининге 
отмечается рост полипов.

На рисунке представлены основные этапы 
лапароскопической эндоскопически 
ассистированной холецистолитотомии 
(LEACHLT), выполненной через дно желчного 
пузыря – лапароскопическая ревизия анатомии 
ЖП, выбор места для разреза стенки ЖП, 
одновременно выполнение пункции с забором 
желчи и лаважом полости ЖП. Рассечение стенки 
ЖП в области дна. Для ревизии полости ЖП 

использовали гибкий эндоскоп диаметром 5 мм. 
Эндоскопическую литэкстракцию проводили с 
использованием корзинки Dormia, зажима Babс
ock (рис. 1). Целостность стенки ЖП 
восстанавливали непрерывным швом из 
рассасывающегося материала.

В дополнение к удалению подвижных 
внутриполостных желчных конкрементов, 
видимых при ультразвуковом исследовании, мы 
также удаляли из складок слизистой оболочки 
невидимые на ультразвуке мелкие желчные 
камни. 

Для полипэктомии использовали эндопетли, 
щипцы для горячей биопсии, коагуляционный 
электрод (лапароскопическая эндоскопическая 
ассистированная холецистополипэктомия - 
LEACHPE) (рис. 2,3).

Мелкие камни в складках слизистой оболочки ЖП 
ранее не удалялись. Проводилась литэкстракция 
только видимых на ультразвуке внутриполостных 
конкрементов в полости ЖП. Следовательно, риск 
рецидива холецистолитиаза был высоким.

Реабилитация больных после органосохраняющих 
операций на ЖП:

- Холелитическая терапия проводится с целью 

снижения литогенных свойств желчи, повышения 
в ней уровня желчных кислот и снижения 
насыщения холестерином (УДХК – 
Ursosan(PRO.MED.CS, Praha) 10-15 мг / кг массы 
тела / день + “Tаурин” 500 мг 3 раза / день, первые 
3 -6 месяцев после операции).

- «Слепое зондирование» с пищевой нагрузкой 
сорбитом проводится с целью стимуляции 
моторно-эвакуаторной функции ЖП и устранения 
«застойной» желчи, 1-2 раза в месяц, на 
протяжении 3-6 месяцев после операции.

- Ультразвуковой скрининг ЖП через 3, 6, 9, 12 
месяцев после операции, затем 2 раза в год 
(назначение электромиостимуляции ЖП, 
литолитиков по показаниям, например, снижение 
моторики ЖП и / или появление в нем сладжа).

Выводы:

1. Успех результата органосохраняющей операции
на ЖП зависит от анализа 
причинно-следственного фактора в развитии 
холецистолитиаза.

2. Лапароскопически эндоскопическая технология
позволяет выполнять удаление холестериновых 
псевдополипов, аденоматозных / воспалительных 
полипов и мелких желчных камней, 
фиксированных в слизистой оболочке ЖП, 
которые не были диагностированы по данным 
ультразвука.

Ключевые слова: сохранение желчного пузыря, 
удаление камней /полипов из полости желчного пузыря.



Non-standard Laparo-Endoscopic 

Operations on the Pathology 

of Gallbladder

Introduction: In recent years the surgery of the gallbladder (GB) pathology in particular cholecystolithiasis and GB 
polyps is at the center of attention of scientists again.

To this day patients with cholecystolithiasis and polyps of GB are undergoing laparoscopic cholecystectomy, the 
application of which is still the so-called "Gold standard" in the treatment of this pathology.

Cholecystolithotomy and cholecystopolypectomy the organ-saving laparoscopic-endoscopically GB surgeries became 
actual as a result of a deeper understanding of the GB disease development and the improvement of minimally invasive 
surgery.

Previously only formed movable stones were removed 
during cholecystolithotomy

Frequent recurrences of cholecystolithiasis (up to 
20-40%) lead to a deeper
understanding of the cause of their development. The 
use of endoscopic revision of the
GB cavity allowed to diagnose small immovable stones 
in mucosa folds as well as small polyps. Recently, 
works have appeared that highlight the removal of 
inflammatory and adenomatous polyps from the GB 
cavity with good long-term results. A number of experts 
consider this to be a cholecystolithiasis recurrence 
factor upon removal of movable stones only. 

AIM - To study the effectiveness of laparoscopic 
endoscopically technology in GB surgery.

Research Design. According to the research design out 
of 258 patients with cholecystolithiasis and GB polyps 
73 patients were selected (28.3%), among which 61 
patients presented with Cholecystolithiasis and 9 
patients with Cholecystolithiasis in combination GB 
cholesterol pseudopolyps. And 3 patients with 
inflammation/adenomatous polyps of the GB wall.
Size of gallstones in diameter 7 to 33 mm (18.7±3.5) 
mm 
Size of cholesterol pseudopolyps in diameter 2-6 mm 
(3.2±0.3) mm

Size of inflammation/adenomatous polyps of the GB 
wall in diameter 10-15 mm (12.1±0.5) mm.

Organ-saving surgery for cholecystolithiasis is 
not included in the "standard" of surgical treatment of 
the gallbladder disease. Therefore, patients are selected 
according to the clinical diagnoses of ICD-10, which 
correspond to the headings (K80.1-K80.2) and are 
characterized by uncomplicated cases of 
cholecystolithiasis. 

The present study was approved by the Ethics 
Committee of the Institute of Gastroenterology of 
Ukraine. Informed written consent was obtained from 
all patients (or patients’ families) prior to their inclusion 
in the study. 
All procedures were carried out in accordance with the 
Declaration of Helsinki. The moral and ethical criterion 
of selection is that the LEACHLT is performed in 
patients fully informed of the possible consequences of 
treatment (recurrence) with the active desire to preserve 
the GB and agreeing to carry out preventive treatment 
with US-screening to prevent recurrence of gallstone 
formation. 
Research materials in the report are presented with the 
written consent of patients. 

LEACHLT patient selection criteria:
- on clinical and laboratory indicators :

no family history (relatively);

asymptomatic and uncomplicated symptomatic 
cholecystolithiasis; 

no active viral hepatitis, cholestasis and cytolysis, 
difficult hyperbilirubinemia (sdr Gilbert et al.) 
there are no signs of active inflammation in the blood 
(C-reactive protein, etc.); 
normal level of parathormone and thyroid hormones 
(TSH, At to TPO, T3, T4); 

- on the parameters of ultrasound:
single stone or group of stones that can be counted (2-10 
and more) with a diameter of up 7 mm to 25-30 mm, 
which move freely in the GB cavity; 
the wall thickness of the GB is not more than 3-4 mm; 
motility function of GB > 30-40 % (breakfast with 
sorbitol); 

- on the parameters of gastroduodenoscopy and 
radiography :

there is no organic pathology of papilla Fatery, 
duodenitis or duodenostasis;

- intraoperatively (during laparoscopy): 

there are no signs of acute inflammation of the GB wall;
there is no adhesion process with cicatricial 
deformation of the GB; 
there are no defects (pressure ulcers etc.) of the GB 
mucosa 

A special emphasis was placed on the cause and effect 
factor in the development of cholecystolithiasis.

For example, the cause of cholecystolithiasis 
development (the intake of oral contraceptive) is no 
longer present but the effect of the intake (gallstones) 
exists. So what needs to be removed? Gallbladder or 
gallstones only?

LEACHPE patient selection criteria:

- combination move freely gallstones in the GB cavity 
with polyps of GB wall;

- inflammation/adenomatous leg polyps of GB wall size 
then more 6-10 mm. US-screening shows of the polyps 
growth.

The main stages of the Laparoscopic endoscopically 
assisted cholecystolithotomy through the bottom of the 
gallbladder (LEACHLT) are presented on this slide - 

laparoscopic examination of the gallbladder, selection 
of the place for incision, at the same time the bile was 
taken and the puncture and lavage of the GB cavity was 
performed. The opening of GB wall during the 
laparoscopy was carried out in the area of the bottom. 
For the revision of GB cavity, a flexible endoscope with 
diameter of 5 mm was used. Lithextraction was 
performed using the Dormia basket, the clip of Babcock 
(Fig. 1). The integrity of GB wall was restored with a 
continuous suture of an absorbable material.
In addition to removing the mobile intracavitary 
gallstones visible on ultrasound, we also remove 
invisible on ultrasound small mucosal gallstones. For 
polypectomy, the snare, hot biopsy forceps, coagulation 
electrode were used (Laparoscopic endoscopically 
assisted cholecystopolypectomy - LEACHPE), (Fig. 
2,3).

Small gallstones in gallbladder mucosa were previously 
not removed, instead, the lithextraction of only visible 
intracavitary gallstones was performed. Therefore, the 
risk of recurrence of cholecystolithiasis was high.

Rehabilitation of patients after organ-saving operations 
on the GB :

- Cholelithic therapy is made for the aim of ↓ lithogenic 

properties of bile by ↑ in it bile acids and ↓ saturation 
with cholesterol (UDCA – Ursosan(PRO.MED.CS, 
Praha) 10-15 mg/kg body weight/day + Taurine 500 
mg 3 time/day, first 3-6 months).

- “Blind sounding with sorbitol" is made with the aim of 
stimulating the motility function of the GB and 
eliminating bile"stagnant", 1-2 times / months, 3-6 
months after organ-saving operations on the GB. 

- Ultrasound-control of the GB in 3, 6, 9, 12 months, 
then 2 times a year (appointment of the 
electromyostimulation of the GB, litholiths according 
to indications, for example, reduction of the motility 
function of the GB and/or the appearance of a sludge).

Conclusions:
1. The success of the result of the GB 
organ-saving surgery depends on the analysis of the 
cause and effect relationship in the development of 
cholecystolithiasis. 
2. Laparo-endoscopic technology allows 
performing the removal of cholesterol pseudopolyps, 
adenomatous/inflammatory polyps and small-sized 
gallstones fixed in the GB mucosa, which have not been 
accurately diagnosed on ultrasound of the GB.

Oleksandr M. Babii



Fig.1. Laparoscopic endoscopically assisted cholecystolithotomy through the bottom of the gallbladder (LEACHLT)
Previously only formed movable stones were removed 
during cholecystolithotomy

Frequent recurrences of cholecystolithiasis (up to 
20-40%) lead to a deeper
understanding of the cause of their development. The 
use of endoscopic revision of the
GB cavity allowed to diagnose small immovable stones 
in mucosa folds as well as small polyps. Recently, 
works have appeared that highlight the removal of 
inflammatory and adenomatous polyps from the GB
cavity with good long-term results. A number of experts 
consider this to be a cholecystolithiasis recurrence 
factor upon removal of movable stones only.

AIM - To study the effectiveness of laparoscopic 
endoscopically technology in GB surgery.

Research Design. According to the research design out 
of 258 patients with cholecystolithiasis and GB polyps 
73 patients were selected (28.3%), among which 61 
patients presented with Cholecystolithiasis and 9 
patients with Cholecystolithiasis in combination GB 
cholesterol pseudopolyps. And 3 patients with 
inflammation/adenomatous polyps of the GB wall.
Size of gallstones in diameter 7 to 33 mm (18.7±3.5) 
mm 
Size of cholesterol pseudopolyps in diameter 2-6 mm 
(3.2±0.3) mm

Size of inflammation/adenomatous polyps of the GB 
wall in diameter 10-15 mm (12.1±0.5) mm.

Organ-saving surgery for cholecystolithiasis is 
not included in the "standard" of surgical treatment of 
the gallbladder disease. Therefore, patients are selected 
according to the clinical diagnoses of ICD-10, which 
correspond to the headings (K80.1-K80.2) and are 
characterized by uncomplicated cases of 
cholecystolithiasis. 

The present study was approved by the Ethics 
Committee of the Institute of Gastroenterology of 
Ukraine. Informed written consent was obtained from 
all patients (or patients’ families) prior to their inclusion 
in the study. 
All procedures were carried out in accordance with the 
Declaration of Helsinki. The moral and ethical criterion 
of selection is that the LEACHLT is performed in 
patients fully informed of the possible consequences of 
treatment (recurrence) with the active desire to preserve 
the GB and agreeing to carry out preventive treatment 
with US-screening to prevent recurrence of gallstone 
formation. 
Research materials in the report are presented with the 
written consent of patients. 

LEACHLT patient selection criteria:
- on clinical and laboratory indicators :

no family history (relatively);

asymptomatic and uncomplicated symptomatic 
cholecystolithiasis; 

no active viral hepatitis, cholestasis and cytolysis, 
difficult hyperbilirubinemia (sdr Gilbert et al.) 
there are no signs of active inflammation in the blood 
(C-reactive protein, etc.); 
normal level of parathormone and thyroid hormones 
(TSH, At to TPO, T3, T4); 

- on the parameters of ultrasound:
single stone or group of stones that can be counted (2-10 
and more) with a diameter of up 7 mm to 25-30 mm, 
which move freely in the GB cavity; 
the wall thickness of the GB is not more than 3-4 mm; 
motility function of GB > 30-40 % (breakfast with 
sorbitol); 

- on the parameters of gastroduodenoscopy and 
radiography :

there is no organic pathology of papilla Fatery, 
duodenitis or duodenostasis;

- intraoperatively (during laparoscopy): 

there are no signs of acute inflammation of the GB wall;
there is no adhesion process with cicatricial 
deformation of the GB; 
there are no defects (pressure ulcers etc.) of the GB 
mucosa 

A special emphasis was placed on the cause and effect 
factor in the development of cholecystolithiasis.

For example, the cause of cholecystolithiasis 
development (the intake of oral contraceptive) is no 
longer present but the effect of the intake (gallstones) 
exists. So what needs to be removed?  Gallbladder or 
gallstones only?

LEACHPE patient selection criteria:

- combination move freely gallstones in the GB cavity 
with polyps of GB wall; 

- inflammation/adenomatous leg polyps of GB wall size 
then more 6-10 mm. US-screening shows of the polyps 
growth.

The main stages of the Laparoscopic endoscopically 
assisted cholecystolithotomy through the bottom of the 
gallbladder (LEACHLT) are presented on this slide - 

laparoscopic examination of the gallbladder, selection 
of the place for incision, at the same time the bile was 
taken and the puncture and lavage of the GB cavity was 
performed. The opening of GB wall during the 
laparoscopy was carried out in the area of the bottom. 
For the revision of GB cavity, a flexible endoscope with 
diameter of 5 mm was used. Lithextraction was 
performed using the Dormia basket, the clip of Babcock 
(Fig. 1). The integrity of GB wall was restored with a 
continuous suture of an absorbable material.
In addition to removing the mobile intracavitary 
gallstones visible on ultrasound, we also remove 
invisible on ultrasound small mucosal gallstones. For 
polypectomy, the snare, hot biopsy forceps, coagulation 
electrode were used (Laparoscopic endoscopically 
assisted cholecystopolypectomy - LEACHPE), (Fig. 
2,3).

Small gallstones in gallbladder mucosa were previously 
not removed, instead, the lithextraction of only visible 
intracavitary gallstones was performed. Therefore, the 
risk of recurrence of cholecystolithiasis was high.

Rehabilitation of patients after organ-saving operations 
on the GB :

- Cholelithic therapy is made for the aim of ↓ lithogenic 

properties of bile by ↑ in it bile acids and ↓ saturation 
with cholesterol (UDCA – Ursosan(PRO.MED.CS, 
Praha) 10-15 mg/kg body weight/day + Taurine 500 
mg 3 time/day, first 3-6 months).

- “Blind sounding with sorbitol" is made with the aim of 
stimulating the motility function of the GB and 
eliminating bile"stagnant", 1-2 times / months, 3-6 
months after organ-saving operations on the GB. 

- Ultrasound-control of the GB in 3, 6, 9, 12 months, 
then 2 times a year (appointment of the 
electromyostimulation of the GB, litholiths according 
to indications, for example, reduction of the motility 
function of the GB and/or the appearance of a sludge).

Conclusions:
1. The success of the result of the GB 
organ-saving surgery depends on the analysis of the 
cause and effect relationship in the development of 
cholecystolithiasis. 
2. Laparo-endoscopic technology allows 
performing the removal of cholesterol pseudopolyps, 
adenomatous/inflammatory polyps and small-sized 
gallstones fixed in the GB mucosa, which have not been 
accurately diagnosed on ultrasound of the GB.

Laparoscopic endoscopically assisted cholecystolithotomy 
through the bottom of  the gallbladder (LEACHLT)



Fig. 2. Laparoscopic endoscopically assisted pseudocholesterol cholecystopolypectomy (LEACHPE) after LEACHLT.Previously only formed movable stones were removed 
during cholecystolithotomy

Frequent recurrences of cholecystolithiasis (up to 
20-40%) lead to a deeper
understanding of the cause of their development. The 
use of endoscopic revision of the
GB cavity allowed to diagnose small immovable stones 
in mucosa folds as well as small polyps. Recently, 
works have appeared that highlight the removal of 
inflammatory and adenomatous polyps from the GB
cavity with good long-term results. A number of experts 
consider this to be a cholecystolithiasis recurrence 
factor upon removal of movable stones only.

AIM - To study the effectiveness of laparoscopic 
endoscopically technology in GB surgery.

Research Design. According to the research design out 
of 258 patients with cholecystolithiasis and GB polyps 
73 patients were selected (28.3%), among which 61 
patients presented with Cholecystolithiasis and 9 
patients with Cholecystolithiasis in combination GB 
cholesterol pseudopolyps. And 3 patients with 
inflammation/adenomatous polyps of the GB wall.
Size of gallstones in diameter 7 to 33 mm (18.7±3.5) 
mm 
Size of cholesterol pseudopolyps in diameter 2-6 mm 
(3.2±0.3) mm

Size of inflammation/adenomatous polyps of the GB 
wall in diameter 10-15 mm (12.1±0.5) mm.

Organ-saving surgery for cholecystolithiasis is 
not included in the "standard" of surgical treatment of 
the gallbladder disease. Therefore, patients are selected 
according to the clinical diagnoses of ICD-10, which 
correspond to the headings (K80.1-K80.2) and are 
characterized by uncomplicated cases of 
cholecystolithiasis. 

The present study was approved by the Ethics 
Committee of the Institute of Gastroenterology of 
Ukraine. Informed written consent was obtained from 
all patients (or patients’ families) prior to their inclusion 
in the study. 
All procedures were carried out in accordance with the 
Declaration of Helsinki. The moral and ethical criterion 
of selection is that the LEACHLT is performed in 
patients fully informed of the possible consequences of 
treatment (recurrence) with the active desire to preserve 
the GB and agreeing to carry out preventive treatment 
with US-screening to prevent recurrence of gallstone 
formation. 
Research materials in the report are presented with the 
written consent of patients. 

LEACHLT patient selection criteria:
- on clinical and laboratory indicators :

no family history (relatively);

asymptomatic and uncomplicated symptomatic 
cholecystolithiasis; 

no active viral hepatitis, cholestasis and cytolysis, 
difficult hyperbilirubinemia (sdr Gilbert et al.) 
there are no signs of active inflammation in the blood 
(C-reactive protein, etc.); 
normal level of parathormone and thyroid hormones 
(TSH, At to TPO, T3, T4); 

- on the parameters of ultrasound:
single stone or group of stones that can be counted (2-10 
and more) with a diameter of up 7 mm to 25-30 mm, 
which move freely in the GB cavity; 
the wall thickness of the GB is not more than 3-4 mm; 
motility function of GB > 30-40 % (breakfast with 
sorbitol); 

- on the parameters of gastroduodenoscopy and 
radiography :

there is no organic pathology of papilla Fatery, 
duodenitis or duodenostasis;

- intraoperatively (during laparoscopy): 

there are no signs of acute inflammation of the GB wall;
there is no adhesion process with cicatricial 
deformation of the GB; 
there are no defects (pressure ulcers etc.) of the GB 
mucosa 

A special emphasis was placed on the cause and effect 
factor in the development of cholecystolithiasis.

For example, the cause of cholecystolithiasis 
development (the intake of oral contraceptive) is no 
longer present but the effect of the intake (gallstones) 
exists. So what needs to be removed? Gallbladder or 
gallstones only?

LEACHPE patient selection criteria:

- combination move freely gallstones in the GB cavity 
with polyps of GB wall;

- inflammation/adenomatous leg polyps of GB wall size 
then more 6-10 mm. US-screening shows of the polyps 
growth.

The main stages of the Laparoscopic endoscopically 
assisted cholecystolithotomy through the bottom of the 
gallbladder (LEACHLT) are presented on this slide - 

laparoscopic examination of the gallbladder, selection 
of the place for incision, at the same time the bile was 
taken and the puncture and lavage of the GB cavity was 
performed. The opening of GB wall during the 
laparoscopy was carried out in the area of the bottom. 
For the revision of GB cavity, a flexible endoscope with 
diameter of 5 mm was used. Lithextraction was 
performed using the Dormia basket, the clip of Babcock 
(Fig. 1). The integrity of GB wall was restored with a 
continuous suture of an absorbable material.
In addition to removing the mobile intracavitary 
gallstones visible on ultrasound, we also remove 
invisible on ultrasound small mucosal gallstones. For 
polypectomy, the snare, hot biopsy forceps, coagulation 
electrode were used (Laparoscopic endoscopically 
assisted cholecystopolypectomy - LEACHPE), (Fig. 
2,3).

Small gallstones in gallbladder mucosa were previously 
not removed, instead, the lithextraction of only visible 
intracavitary gallstones was performed. Therefore, the 
risk of recurrence of cholecystolithiasis was high.

Rehabilitation of patients after organ-saving operations 
on the GB :

- Cholelithic therapy is made for the aim of ↓ lithogenic 

properties of bile by ↑ in it bile acids and ↓ saturation 
with cholesterol (UDCA – Ursosan(PRO.MED.CS, 
Praha) 10-15 mg/kg body weight/day + Taurine 500 
mg 3 time/day, first 3-6 months).

- “Blind sounding with sorbitol" is made with the aim of 
stimulating the motility function of the GB and 
eliminating bile"stagnant", 1-2 times / months, 3-6 
months after organ-saving operations on the GB. 

- Ultrasound-control of the GB in 3, 6, 9, 12 months, 
then 2 times a year (appointment of the 
electromyostimulation of the GB, litholiths according 
to indications, for example, reduction of the motility 
function of the GB and/or the appearance of a sludge). 

Conclusions:
1. The success of the result of the GB
organ-saving surgery depends on the analysis of the 
cause and effect relationship in the development of 
cholecystolithiasis. 
2. Laparo-endoscopic technology allows 
performing the removal of cholesterol pseudopolyps, 
adenomatous/inflammatory polyps and small-sized 
gallstones fixed in the GB mucosa, which have not been 
accurately diagnosed on ultrasound of the GB.



Fig. 3. Laparoscopic endoscopically assisted adenomatous cholecystopolypectomy (LEACHPE).
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Previously only formed movable stones were removed 
during cholecystolithotomy

Frequent recurrences of cholecystolithiasis (up to 
20-40%) lead to a deeper
understanding of the cause of their development. The 
use of endoscopic revision of the
GB cavity allowed to diagnose small immovable stones 
in mucosa folds as well as small polyps. Recently, 
works have appeared that highlight the removal of 
inflammatory and adenomatous polyps from the GB
cavity with good long-term results. A number of experts 
consider this to be a cholecystolithiasis recurrence 
factor upon removal of movable stones only.

AIM - To study the effectiveness of laparoscopic 
endoscopically technology in GB surgery.

Research Design. According to the research design out 
of 258 patients with cholecystolithiasis and GB polyps 
73 patients were selected (28.3%), among which 61 
patients presented with Cholecystolithiasis and 9 
patients with Cholecystolithiasis in combination GB 
cholesterol pseudopolyps. And 3 patients with 
inflammation/adenomatous polyps of the GB wall.
Size of gallstones in diameter 7 to 33 mm (18.7±3.5) 
mm 
Size of cholesterol pseudopolyps in diameter 2-6 mm 
(3.2±0.3) mm

Size of inflammation/adenomatous polyps of the GB 
wall in diameter 10-15 mm (12.1±0.5) mm.

Organ-saving surgery for cholecystolithiasis is 
not included in the "standard" of surgical treatment of 
the gallbladder disease. Therefore, patients are selected 
according to the clinical diagnoses of ICD-10, which 
correspond to the headings (K80.1-K80.2) and are 
characterized by uncomplicated cases of 
cholecystolithiasis. 

The present study was approved by the Ethics 
Committee of the Institute of Gastroenterology of 
Ukraine. Informed written consent was obtained from 
all patients (or patients’ families) prior to their inclusion 
in the study. 
All procedures were carried out in accordance with the 
Declaration of Helsinki. The moral and ethical criterion 
of selection is that the LEACHLT is performed in 
patients fully informed of the possible consequences of 
treatment (recurrence) with the active desire to preserve 
the GB and agreeing to carry out preventive treatment 
with US-screening to prevent recurrence of gallstone 
formation. 
Research materials in the report are presented with the 
written consent of patients. 

LEACHLT patient selection criteria:
- on clinical and laboratory indicators :

no family history (relatively);

asymptomatic and uncomplicated symptomatic 
cholecystolithiasis; 

no active viral hepatitis, cholestasis and cytolysis, 
difficult hyperbilirubinemia (sdr Gilbert et al.) 
there are no signs of active inflammation in the blood 
(C-reactive protein, etc.); 
normal level of parathormone and thyroid hormones 
(TSH, At to TPO, T3, T4); 

- on the parameters of ultrasound:
single stone or group of stones that can be counted (2-10 
and more) with a diameter of up 7 mm to 25-30 mm, 
which move freely in the GB cavity; 
the wall thickness of the GB is not more than 3-4 mm; 
motility function of GB > 30-40 % (breakfast with 
sorbitol); 

- on the parameters of gastroduodenoscopy and 
radiography :

there is no organic pathology of papilla Fatery, 
duodenitis or duodenostasis;

- intraoperatively (during laparoscopy): 

there are no signs of acute inflammation of the GB wall;
there is no adhesion process with cicatricial 
deformation of the GB; 
there are no defects (pressure ulcers etc.) of the GB 
mucosa 

A special emphasis was placed on the cause and effect 
factor in the development of cholecystolithiasis.

For example, the cause of cholecystolithiasis 
development (the intake of oral contraceptive) is no 
longer present but the effect of the intake (gallstones) 
exists. So what needs to be removed? Gallbladder or 
gallstones only?

LEACHPE patient selection criteria:

- combination move freely gallstones in the GB cavity 
with polyps of GB wall;

- inflammation/adenomatous leg polyps of GB wall size 
then more 6-10 mm. US-screening shows of the polyps 
growth.

The main stages of the Laparoscopic endoscopically 
assisted cholecystolithotomy through the bottom of the 
gallbladder (LEACHLT) are presented on this slide - 

laparoscopic examination of the gallbladder, selection 
of the place for incision, at the same time the bile was 
taken and the puncture and lavage of the GB cavity was 
performed. The opening of GB wall during the 
laparoscopy was carried out in the area of the bottom. 
For the revision of GB cavity, a flexible endoscope with 
diameter of 5 mm was used. Lithextraction was 
performed using the Dormia basket, the clip of Babcock 
(Fig. 1). The integrity of GB wall was restored with a 
continuous suture of an absorbable material.
In addition to removing the mobile intracavitary 
gallstones visible on ultrasound, we also remove 
invisible on ultrasound small mucosal gallstones. For 
polypectomy, the snare, hot biopsy forceps, coagulation 
electrode were used (Laparoscopic endoscopically 
assisted cholecystopolypectomy - LEACHPE), (Fig. 
2,3).

Small gallstones in gallbladder mucosa were previously 
not removed, instead, the lithextraction of only visible 
intracavitary gallstones was performed. Therefore, the 
risk of recurrence of cholecystolithiasis was high.

Rehabilitation of patients after organ-saving operations 
on the GB :

- Cholelithic therapy is made for the aim of ↓ lithogenic 

properties of bile by ↑ in it bile acids and ↓ saturation 
with cholesterol (UDCA – Ursosan(PRO.MED.CS, 
Praha) 10-15 mg/kg body weight/day + Taurine 500 
mg 3 time/day, first 3-6 months).

- “Blind sounding with sorbitol" is made with the aim of 
stimulating the motility function of the GB and 
eliminating bile"stagnant", 1-2 times / months, 3-6 
months after organ-saving operations on the GB. 

- Ultrasound-control of the GB in 3, 6, 9, 12 months, 
then 2 times a year (appointment of the 
electromyostimulation of the GB, litholiths according 
to indications, for example, reduction of the motility 
function of the GB and/or the appearance of a sludge).

Conclusions:
1. The success of the result of the GB 
organ-saving surgery depends on the analysis of the 
cause and effect relationship in the development of 
cholecystolithiasis. 
2. Laparo-endoscopic technology allows 
performing the removal of cholesterol pseudopolyps, 
adenomatous/inflammatory polyps and small-sized 
gallstones fixed in the GB mucosa, which have not been 
accurately diagnosed on ultrasound of the GB.

Key words: organ-saving of the gallbladder, 
removal of gallstones / polyps from the 
gallbladder cavity.




