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Введение
В последние годы отмечается значительный рост 

числа больных с острым холециститом (ОХ) старческо-
го возраста [2, 4, 5, 10]. 

Наряду с очевидными преимуществами нетради-
ционные доступы обладают и целым рядом недостат-
ков, к которым, в частности, относятся невозможность 
пальпаторной ревизии органов брюшной полости, не-
обходимость напряженного пневмоперитонеума, раз-
личные технические ограничения методик. Эти недо-
статки новых, так называемых «малых» доступов могут 
привести к развитию осложнений, в ряде случаев весь-
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ма серьезных, требующих для своей коррекции широ-
кой лапаротомии (ШЛ) [2, 5, 6, 8].

Сообщения ведущих хирургов на симпозиумах, 
съездах, конгрессах свидетельствуют о существо-
вании еще не решенных, проблемных вопросов при 
выборе оптимального хирургического доступа у боль-
ных с калькулезным холециститом (КХ) и его ослож-
нениями [7, 8, 10]. Большинство сторонников новых 
методов оперирования на желчном пузыре (ЖП) и 
протоках стремятся к универсализации и расширению 
диапазона оперативных возможностей используемого 
и пропагандируемого ими доступа, рассматривая его 
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как альтернативу всем другим, прежде всего традици-
онным.

Цель работы – определить возможности мини-до-
ступа в хирургическом лечении ОХ в старческом воз-
расте.

Материалы и методы
Работа основана на анализе результатов хирурги-

ческого лечения 157 больных с ОХ. Все больные были 
разделены на три клинические группы: первую соста-
вили больные, которым выполнена лапароскопиче-
ская холецистэктомия (ЛХЭ), – 42 пациента; вторую –  
пациенты, которым оперативная помощь оказана из 
мини-лапаротомного доступа (МЛД) с элементами «от-
крытой» лапароскопии – 77 человек; в третью группу 
вошли лица, перенесшие оперативное вмешательство 
путем ШЛ, – 38 больных. Доля катарального холеци-
стита среди указанных пациентов невелика и состави-
ла 12,6%. Преимущественно встречались больные с 
флегмонозной (54,0%) и гангренозной (19,4%) форма-
ми заболевания. 

Перивезикальный инфильтрат в анализируемых 
группах отмечен у 15 (19,5%) пациентов, околопузыр-
ный абсцесс – у 3 (1,9%), эмпиема ЖП – у 4 (2,5%). 
При этом в группе оперированных из лапароскопи-
ческого доступа (ЛД) околопузырный инфильтрат 
наблюдался у 4 (2,5%) больных, эмпиема ЖП – у  
1 (0,6%), околопузырный абсцесс выявлен у 1 (0,6%) 
пациента. При использовании МЛД данные осложне-
ния встречались на порядок чаще: перивезикальный 
инфильтрат – у 7 (4,4%), околопузырный абсцесс – у 
2 (4,7%) и эмпиема ЖП – у 1 (0,6%) оперированного. 
Холедохолитиаз в группе больных, оперированных с 
использованием лапароскопической технологии, от-
мечен у 2 (4,7%) пациентов, МЛД – у 3 (7,1%). Среди 
пациентов, оперированных путем ШЛ, инфильтрат в 
зоне шейки ЖП и гепатодуоденальной связки отме-
чен у 4 (10,5%) больных, околопузырный абсцесс –  
у 1 (2,7%), эмпиема ЖП – у 3 (7,9%), холедохоли- 
тиаз – у 4 (10,5%).

Тяжелое течение ОХ с развитием билиобилиарных 
свищей (синдром Мириззи) отмечено у 2 (1,3%) паци-
ентов при МЛД и у 1 при вмешательствах путем ШЛ.  
В случае выявления билиобилиарного свища при опе-
рациях из «малого» доступа для завершения послед-
ней потребовалась конверсия в лапаротомию. 

Подавляющее большинство больных поступили в 
стационар в удовлетворительном (74,9%) и средне- 
тяжелом (17,0%) состоянии. У 7,9% пациентов состоя-
ние при поступлении расценено как тяжелое. В группе 
больных, оперированных из ЛД, тяжелое состояние 
при поступлении отмечено у 2,4%, среди оперирован-
ных путем МД – у 2,6% и ШЛ – у 2,9%.

Из сопутствующих заболеваний в анализируемых 
группах ведущее место занимали сердечно-сосуди-
стые: артериальная гипертония – у 31,9%, ишемиче-
ская болезнь сердца – у 22,1%, атеросклероз и кар-
диосклероз – у 23,3%. Хронический бронхит отмечен 
у 7,4% больных, бронхиальная астма – у 2,1%, эмфи-
зема легких – у 13,9%, дыхательная недостаточность 
различной степени выраженности – у 17,2% больных. 
При обследовании желудка и двенадцатиперстной 
кишки хронический гастродуоденит выявлен у 19,7%; 
полип желудка – у 3,5%; эрозивные гастриты и дуоде-
ниты – у 8,8% больных; язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки в стадии обострения – у 

0,6% и вне обострения – у 2,9%. Сахарным диабетом 
страдали 44 (9,4%) пациента. Ожирение различной 
степени отмечено у 13% больных.

Среди других сопутствующих заболеваний отмеча-
лись: мочекаменная болезнь – у 5,0%; хронический пи-
елонефрит – у 4,1%; варикозная болезнь, хронический 
тромбофлебит – у 8,3%. 

Задачи обследования и лечения больных ОХ ре-
шали путем комбинированного и последовательного 
применения комплекса клинико-лабораторных иссле-
дований, инструментальных, рентгенологических и 
эндоскопических методов диагностики и диапевтики. 
При этом эндоскопическая ретроградная холангиопан-
креатохолангиография (ЭРХПГ) была применена у 14 
(8,9%) больных и у 6 пациентов завершено эндоскопи-
ческой папиллосфинктеротомией (ЭПСТ). Лапароско-
пическая холецистостомия была выполнена у 11 (7,0%) 
больных с деструктивными формами острого холеци-
стита, а у 15 пациентов с деструктивным холециститом 
микрохолецистостомия выполнена под УЗ-наведени-
ем. Холедохоскопия выполнена 4 больным, опериро-
ванным из ШЛ.

Результаты и их обсуждение
Устранить холедохолитиаз методами эндоскопи-

ческого внутреннего дренирования не удалось у 2 
(11,1%) больных. Причинами этого послужило нали-
чие крупного парафателярного дивертикула – в 1-м 
наблюдении, гигантского холедохолитиаза – в дру-
гом. После ЭПСТ у больных наблюдались осложне-
ния – в 1 случае отмечено умеренное кровотечение 
из папиллотомного разреза, остановленное путем 
диатермокоагуляции, в другом – развитие острого 
обтурационного холецистита. Ситуация в последнем 
случае была разрешена ЛХ. В числе осложнений 
ЭРХПГ мы наблюдали развитие острого панкреатита 
(ОП) у 3 больных и разлитого желчного перитонита 
на фоне ретродуоденальной перфорации у 1 паци-
ентки. У 2 больных ОП купирован консервативно, у 
1 – путем ЛХ и дренирования сальниковой сумки. 
Больному с перитонитом выполнена экстренная лапа-
ротомия – отмечен летальный исход (летальность –  
0,29%).

Осложнения после микрохолецистостомии наблю-
дались у 2 пациентов: выпадение холецистостомиче-
ского дренажа, установленного под УЗ-наведением, – 1 
случай, сквозная перфорация органа с точечной трав-
мой передней стенки ЖП при выполнении ЛХ. В обеих 
случаях выполнена экстренная лапаротомия, при вы-
ходе дренажа из полости пузыря – редренирование.

Интраоперационные осложнения (И/ОО) при ШЛ 
встречались у 7,1% оперированных. Среди них мест-
ные осложнения (кровотечения, перфорация желчного 
пузыря) отмечены у 5,4% пациентов, общие – у 1,8%. 
Кровотечение мы наблюдали у 1 оперированного, пер-
форацию ЖП – у 1 пациента. Общее осложнение в 
виде гипертонического криза мы наблюдали у 1 боль-
ного, в связи с которым операции были перенесены на 
более поздние сроки.

Продолжительность традиционной ХЭ при остром 
холецистите составила в среднем 52,05±2,5 минуты, 
при выполнении интраоперационной холеграфии – 
66,25±3,2 минуты, холедохотомии – 70,15±3,3 минуты 
(р< 0,05). Средняя длина кожного разреза передней 
брюшной стенки при срединной лапаротомии соста-
вила 17,55±0,3 см. ПП характеризовался наличием  
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выраженного болевого синдрома, постельный режим 
больные соблюдали в течение первых 2 дней, энте-
ральное питание начинали не ранее 3-х суток, парез 
кишечника отмечен у 15,2% оперированных.

Ранние послеоперационные осложнения (П/ОО) 
встречались у 13,4% оперированных. Среди них прео-
бладали общие осложнения, которые отмечены у 8,9% 
пациентов; местные осложнения имели место только у 
4,5% оперированных больных. Тяжелого осложнения в 
виде печеночно-почечной недостаточности не отмече-
но. Спаечная кишечная непроходимость имела место у 
1 пациента, абсцесс подпеченочного пространства – у 
1 больной. Нагноение послеоперационной раны насту-
пило в 3 случаях, длительное желчеистечение с ложа 
ЖП – 1. При изучении отдаленных результатов раз-
витие послеоперационной грыжи передней брюшной 
стенки отмечено у 2 больных, резидуальный холедохо-
литиаз выявлен у 1 пациента.

Сроки госпитализации больных, оперированных из 
ШЛ, составили в среднем 13,4±3,2 койко-дня.

Средние сроки временной нетрудоспособности у 
больных, оперированных путем ШЛ, составили 42,2±6,3 
дня, послеоперационная летальность не отмечена.

В группе больных, оперированных путем МЛД 
при использовании инструментально-диапевтиче-
ских методик, отмечено развитие ОП после ЭРХПГ у 
двух больных с подозрением на патологию желчных 
протоков. Переход к ШЛ в группе оперированных пу-
тем МЛД потребовался в 4 (5,2%) случаях. Основные 
причины конверсии МЛХЭ на ШЛ представлены в та-
блице.

Продолжительность ХЭ из МЛД в среднем состави-
ла 54,5±2,3 мин, при хроническом – 53,4±2,5 минуты. 
Средняя длина кожного разреза при трансректальном 
мини-доступе составила 4,4±0,3 см, при параректаль-
ном – 4,7±0,3, при подреберной МЛ – 4,9±0,3 см. В ПП 

рационной раны – у 1. Из общих осложнений ателектаз 
легких – у 1.

Средняя продолжительность послеоперационного 
пребывания в стационаре больных, оперированных 
из МЛД, составила 9,2±1,04 к/дней. Больные, кото-
рым в предоперационном периоде проводилась ЧЧМ-
ХС, находились в стационаре после МЛХЭ в среднем 
8,6±1,04 к/дней. Средняя продолжительность пребыва-
ния больных в стационаре после МЛХЭ с холедохосто-
мией составила 10,4±2,3 к/дней. В случаях конверсии 
на ШЛ сроки пребывания больных в стационаре после 
операции составили 18,3±1,23 к/дней. Средние сроки 
временной нетрудоспособности после МЛХЭ состави-
ли 18,4±1,7 дня. 

Средняя продолжительность ЛХЭ составила 
61,42±2,52 мин, средняя длина комбинированного 
кожного разреза – 4,3±0,3 см. В первые двое суток 
отмечались боли в области раны. Постельный режим 
соблюдали в течение одних суток. Энтеральное пита-
ние начинали к концу 1-х суток после операции. Парез 
кишечника в группе оперированных из ЛД отмечен у 
2,6% больных. И/ОО наблюдались при ЛХЭ у 6,9% опе-
рированных. Из них общие – у 2,3%, местные – у 4,6%. 
Кровотечения из сосудов передней брюшной стенки 
отмечены у 1 (2,3%), из пузырной артерии – у 1 (2,3%). 
П/ОО отмечены у 11,8% (5) оперированных. Подкож-
ная эмфизема – у 1 (2,4%), инфильтрат послеопера-
ционной раны – у 2 (4,7%), нагноение ран – у 1 (2,4%). 
Среди общих осложнений ателектаз легких имелся в 1 
(2,44%) наблюдении.

Средняя продолжительность пребывания больных 
в стационаре после ЛХЭ составила 7,5±2,03 койко-
дней. Средние сроки временной нетрудоспособности 
после перенесенной ЛХЭ – 18,4±1,7 дней. Летальных 
исходов после ЛХЭ в анализируемой группе (42) не от-
мечено.

Причины конверсии МЛХЭ на ШЛ

Причины перехода на ШЛ Абс. %
Неясная анатомия в зоне треугольника Кало и невозможность идентифицировать 
элементы ворот печени на фоне выраженного плотного инфильтрата

1 1,3

Кровотечение из пузырной артерии 1 1,3
Кровотечение из ложа ЖП 1 1,3
Синдром Мириззи+холедохолитиаз 1 1,3
Итого 4 5,2

у всех больных отмечались боли в животе и области 
раны передней брюшной стенки в течение первых 2–3 
суток. Постельный режим больные соблюдали в тече-
ние первых суток после операции. Энтеральное пита-
ние начинали не ранее вторых суток, парез кишечника 
отмечен у 2,7% пациентов.

ИОО наблюдались у 5,2% (4) оперированных, из 
них у 4,1% – местного характера и только у 1,1% – об-
щего. Кровотечения из пузырной артерии имели место 
у 1 пациентки, из ложа пузыря – у 1, перфорация ЖП –  
у 1 больного. Подъем артериального давления интра-
операционно отмечен у 1 пациентки. Конверсия на ШЛ 
имела место в 2 наблюдениях.

Ранние ПОО в группе ХЭ из МЛД встречались у 7% 
(5) больных: местные – у 5,8% (4), общие – у 1,2% (1) 
пациентов. Из местных осложнений наблюдались под-
печеночный инфильтрат (2), инфильтрат в области 
послеоперационной раны – у 1, нагноение послеопе-

Наиболее убедительными аргументами для вы-
несения суждений о преимуществах или недостатках 
того или иного оперативного доступа всегда служат 
показатели послеоперационной летальности и ослож-
нений. Интерес при этом представляет не только об-
щее количество, но и характер этих осложнений. Наш 
опыт применения ЛХЭ и МЛД в хирургическом лече-
нии ЖКБ наряду с ХЭ из ШЛ показывает, что многие 
И/ОО и П/ОО послеоперационные осложнения ха-
рактерны как для операции с использованием мини-
инвазивных технологий (МТ), так и для оперативных 
вмешательств, выполненных путем ШЛ. Изучение от-
даленных результатов лечения указывает на то, что 
поздние осложнения чаще наблюдаются у пациентов, 
оперированных путем ШЛ (3,6%) против 0,9% – с при-
менением МТ.

Анализ результатов лечения больных с ОХ с при-
менением разных хирургических доступов также пока-
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зывает, что у больных, оперированных с применением 
разных МТ, имеет место гладкое и более легкое тече-
ние ПП.

Подводя итог проведенному анализу показателей, 
И/ОО и П/ОО послеоперационных осложнений, ле-
тальности, продолжительности оперативного вмеша-
тельства, размеров доступа, особенностей течения 
ПП, сроков пребывания больных в стационаре до и 
после операции, сроков реконвалесценции больных, 
следует отметить, что в группе оперированных путем 
ШЛ отмечается самый высокий процент П/ОО с пре-
обладанием осложнений общего характера, а И/ОО 
отмечены во всех группах примерно с одинаковой ча-
стотой. Объяснением служит большая травматичность 
вмешательств путем ШЛ. Напротив, небольшой опера-
тивный доступ, максимальная асептичность выполне-
ния операций ЛХЭ и МЛХЭ примерно за тот же проме-
жуток времени, что и традиционный, преимущественно 
чисто инструментальный характер манипуляций, и, как 
результат, малая травматичность, обеспечивают бо-
лее короткий ПП, о чем свидетельствует относительно 
низкое число П/ОО.

Все это позволяет нам говорить о том, что ЛХЭ – 
радикальная операция, которая по праву может счи-
таться приемлемой для лечения большинства больных 
с ОХ и ее осложнениями в старческом возрасте наряду 
с вмешательствами из традиционных доступов. Когда 
значительно повышаются требования к интраопераци-
онной ревизии зоны операции и на порядок выше риск 
возникновения опасных И/ОО, использование ШЛ бо-
лее оправдано. В случаях, когда имеется высокий риск 
развития легочно-сердечных осложнений, более пока-
занными являются методы щадящего оперирования из 
мини-доступа.
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В работе изучена возможность выполнения лапароскопической холецистэктомии у группы больных с острым холецисти-
том, страдающих морбидным ожирением – индекс массы тела (ИМТ) составляет более 40 кг/м2 (масса тела превышена на 
45–50% от нормальных ее значений). В статье представлены результаты выполнения эндоскопической холецистэктомии у 
132 больных с морбидным ожирением при остром калькулезном холецистите. Описываются особенности методики выполне-
ния операции. Для оптимальной экспозиции зоны операции и снижения давления пневмоперитонеума в большинстве случа-
ев необходимо использование дополнительного ретрактора. Делается вывод о возможности выполнения эндоскопической 
холецистэктомии у этой группы больных.
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