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Включение в комплексную терапию острого деструк-
тивного панкреатита иммуномодулятора ронколейкина 
позволило уменьшить число осложнений на 19,3%, а 
число летальных исходов сократилось в 2 раза, поэтому 
ронколейкин может быть рекомендован к широкому при-
менению для лечения выраженной вторичной иммунной 
недостаточности при остром деструктивном панкреатите.
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Введение
Острый холецистит в пожилом и старческом возра-

сте представляет серьезную проблему, так как имен-
но у больных этого возраста осложненные формы за-
болевания встречаются наиболее часто [1, 3, 4]. При 
этом необходимо учитывать не только тяжесть самого 
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заболевания, но и то, что эти осложнения наблюда-
ются у пациентов с возрастными изменениями, чаще 
всего на фоне различных сопутствующих заболева-
ний. Клиническая картина у этих больных может быть 
стертой. Отмечается несоответствие между тяжестью 
деструктивных изменений стенки желчного пузыря и 
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выраженностью клинических проявлений заболевания. 
До сих пор нет единой тактики лечения больных пожи-
лого и старческого возраста с острым холециститом. 
В последнее время эндоскопическая холецистэктомия 
становится методом выбора при оперативном лечении 
желчно-каменной болезни [5, 6]. Некоторые хирурги 
альтернативой эндоскопическим технологиям считают 
применение мини-лапаротомных доступов [2]. В то же 
время большинство исследователей подчеркивают не-
обходимость выполнения операции в ранние сроки (до 
96 часов с момента заболевания), до развития воспа-
лительного инфильтрата [7, 8, 9].

Материалы и методы исследования
В наших клиниках за период с 2000 до 2010 г. на-

ходилось на лечении по поводу острого холецистита 
2893 больных. Из них лица пожилого и старческого воз-
раста составили 16,1% – 724 человека. Мужчин – 202 
(27,9%), женщин – 522 (72,1%). Возраст больных коле-
бался от 61 до 94 лет, в том числе: от 61 до 70 лет – 236 
человек (45,1%), от 71 до 80 лет – 320 человек (44,2%), 
старше 80 лет – 78 больных (10,7%).

Тактику лечения у лиц пожилого и старческого воз-
раста определяли возраст, общее состояние больных, 
наличие со путствующих заболеваний. В срочном по-
рядке оперировались только больные, поступившие в 
клинику с явлениями перитонита и интоксикации. В эту 
группу вошло 57 человек в воз расте от 61 до 82 лет.  
У остальных 667 больных первоначально проводилась 
консервативная терапия. Большинство больных имели 
тяжелые сопутствующие заболевания. Наиболее часто  
сердечно-сосудистой системы – у 680 человек. Хрониче-
ские неспецифические заболевания легких имелись у 62 
человек. Сахарный диабет различной степени тяжести 
отмечен у 72 больных. Ожирение имелось у 504 человек. 
Кроме того, наблюдались язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки, заболевания толстого ки-
шечника, грыжи передней брюшной стенки, варикозная 
болезнь. Таким образом, почти у всех больных имелись 
сопутствующие заболевания, часто 2–3 и более одновре-
менно. Это заставило воздержаться от экстренных опе-
ративных вмешательств в случае эффективности прово-
димой консервативной терапии у 124 больных. 

При отсутствии эффекта при консервативном лече-
нии и высоком операционном риске 42 больным на пер-
вом этапе под УЗ-контролем выполнялась чрескожная, 
чреспеченочная микрохолецистостомия, что позволи-
ло избежать неотложных оперативных вмешательств, 
купировать клинические проявления заболевания и 
выполнить второй этап хирургического лечения после 
стихания воспалительных изменений в стенке желчно-
го пузыря. 255 больным была выполнена холецистэк-
томия из мини-лапаротомного доступа в связи с нали-
чием воспалительных инфильтратов, околопузырных 
абсцессов, панкреонекроза. 

Эндоскопическая холецистэктомия произведена 
246 больным. Возраст больных – 61 до 82 лет. Мужчин –  
56. Женщин – 190. Ожирение различной степени отме-
чено у 73,1% больных. Заболевания сердечно-сосуди-
стой системы – у 23,9%. Спаечная болезнь – у 2,8%. 
Все больные госпитализированы в сроки от 1 до 3 суток 
с момента заболевания. Оперативные вмешательства 
выполнены в течение первых суток с момента посту-
пления. Острый флегмонозный холецистит был у 184 
больных, гангренозный – у 62. Все оперативные вме-
шательства выполнялись под общим обезболиванием. 

Следует отметить, что общее количество операций, 
которые начинались с эндоскопического этапа, – 269. 
Переход к мини-лапаротомному доступу потребовался 
у 23 больных (8,6%) и был связан с наличием воспа-
лительных инфильтратов, трудностями в дифферен-
цировке тканей, невозможностью захвата утолщенной 
стенки желчного пузыря. Разделение сращений произ-
водили с применением крючка с электрокоагуляцией. 
В некоторых случаях, при наличии крупных сосудов, 
производилось их клипирование. Для препаровки в об-
ласти шейки желчного пузыря использовали тупферы 
и диссекторы, добиваясь широкого её обнажения. Кли-
пировались пузырный проток и артерия. В некоторых 
случаях, при наличии воспалительной инфильтрации 
окружающих тканей, использовалась электрокоагу-
ляция пузырной артерии на протяжении. Выделение 
желчного пузыря производили с помощью крючка и 
электрокоагуляции. Выполнение операций при остром 
холецистите занимало больше времени и требовало 
использования повышенной мощности электрокоа-
гулятора. Удаление желчного пузыря производили в 
основном через разрез в эпигастрии после введения 
троакара диаметром 20 мм. В последнее время широ-
ко используем предварительное погружение желчного 
пузыря в полиэтиленовый мешок. Оперативные вме-
шательства заканчивали санацией подпеченочного 
пространства водным раствором хлоргексидина и его 
дренированием. Целесообразно использование на 
этом этапе ультразвуковой кавитации. При необходи-
мости дренировали раны, через которые происходило 
извлечение желчного пузыря.

Результаты
Выполнение эндоскопической холецистэктомии 

значительно уменьшало сроки стационарного лечения 
(5±1 койко-день) по сравнению с пациентами, которым 
холецистэктомия выполнялась из лапаротомного досту-
па (10±1 койко-день). При этом следует отметить, что 
традиционные оперативные вмешательства выполня-
лись пациентам с более тяжелым течением основного 
и сопутствующих заболеваний и их осложнений. После 
эндоскопических операций у 4 пациентов имелось на-
гноение ран в области пупка при их использовании для 
извлечения желчного пузыря. У больных, которым уда-
ление пузыря производилось через разрез в эпигастрии, 
осложнений не было. У 3 больных в послеоперацион-
ном периоде отмечалось возникновение инфильтратов 
в ложе желчного пузыря, излеченных консервативно.

В группе больных, которым проводилась консерва-
тивная терапия, летальных исходов не было. Однако 
она не может являться альтернативой оперативному 
лечению, так как не приводит к полному излечению 
больных от желчно-каменной болезни, а является вы-
нужденной мерой у больных пожилого и старческого 
возраста с тяжелыми сопутствующими заболеваниями.

Таким образом, успешное лечение больных пожи-
лого и старческого возраста с острым холециститом 
возможно только в условиях своевременной диагно-
стики сопутствующих заболеваний. При лечении паци-
ентов с высоким риском оперативного вмешательства, 
в поздние сроки с момента заболевания целесообраз-
но на первом этапе выполнять микрохолецистосто-
мию под УЗ-контролем. Пожилой возраст больных не 
должен являться единственным противопоказанием 
к оперативному лечению желчно-каменной болезни в 
плановом порядке.
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На материале 604 больных распространённым перитонитом показаны преимущества лечения программированными ре-
лапаротомиями с закрытием операционной раны съёмными дренирующими мышечно-апоневротическими швами (СДМАШ). 
При дифференцированном закрытии лапаротомной раны СДМАШ при нормальном или только кожными швами при повы-
шенном внутрибрюшном давлении наметилась тенденция к снижению летальности. При невозможности закрытия операци-
онного доступа швами вследствие дефекта брюшной стенки допустимо применение тканевой тензии или свободной пласти-
ки расщеплённым кожным лоскутом.
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Advantages of treatment using programmed relaparatomia with incisional wound contraction by means of pull-out draining 
muscular aponeurotic sutures (PODMAS) were demonstrated on the data of 604 patients suffering from widespread peritonotis. 
Decrease of mortality was shown in the process of differential closure of laparotomia wound by PODMAS under normal abdominal 
pressure or by cutaneous sutures under high abdominal pressure. Tissue tension or free flap plasty of split-skin graft is allowable in 
the case of closure impossibility of operative approach by sutures due to the abdominal wall defect.
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