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Одномоментные сочетанные вмешательства по поводу 
заболеваний разных органов в современной хирургии пере-
стали быть редкостью, а интерес хирургов к симультанным 
операциям в последние годы возрос. По сборной статистике, 
которую приводит В.М.Буянов и В.З.Маховский [6], частота 
сочетанных хирургических операций составляет от 2,8 до 
63%, причем количество соответствующих заболеваний в 
последние годы увеличивается. Это связано с увеличени-
ем продолжительности жизни людей, научно-техническим 
прогрессом, заметно улучшившая диагностику заболеваний, 
успехами анестезиологии, реаниматологии [8, 10].

В условиях расширения влияния страховой медицины на 
оказание медицинской помощи больным, наряду с медицин-
ским, большое внимание уделяется экономическим аспек-
там, что неразрывно связано с рациональным использовани-
ем коечного фонда стационара, снижением экономических 
потерь и расширением объема оперативных вмешательств 
[2, 6, 11]. Одним из решений этих проблем является выпол-
нение симультанных лапароскопических оперативных вме-
шательств [1, 2, 5, 8, 15].

Симультанные лапароскопические операции относятся 
к числу обширных и сложных. Преимущества симультанных 
лапароскопических операций заключаются в следующем: 
одновременной коррекции двух или более хирургических 
заболеваний, при минимальных сроках госпитализации и 
реабилитации, хорошем косметическом эффекте и снижении 
числа послеоперационных осложнений. 

Однако, несмотря на наличие реальных возможностей 
для оказания необходимого объема медицинской помощи 
данной категории больных и достижения максимального 
медико-социального и экономического эффекта, до настоя-
щего времени лишь у 1,5–6% таких пациентов производятся 
симультанные операции [7, 21, 26].

Невысокий процент симультанных операций объяс-
няется несколькими причинами. Прежде всего, неполным 
предоперационным обследованием пациентов, недостаточной 
интраоперационной ревизией органов брюшной полости, 
склонностью хирургов к осуществлению многоэтапного опе-
ративного лечения сочетанных заболеваний, неподготовлен-
ностью хирургов и анестезиологов к выполнению расширен-
ного вмешательства [6, 9, 11, 22, 28, 29].

С началом появления и с активным развитием лапаро
скопической хирургии вопрос о выполнений симультанных 
операций стал особо актуальным. Вначале стали появляться 
упоминания о попутно выполненных симультанных опе-
рациях в общей группе лапароскопических вмешательств. 
Позже появились работы с глубоким анализом возможнос-
тей лапароскопической техники в проведении симультанных 
операций. Предложены первые классификации, алгоритмы 
тактики лапароскопических методов лечения сочетанных 
заболеваний. Так, Н.И.Батвинков [3] разделил лапароско-
пические операции на две группы: только с использованием 
эндовидеохирургических методик и вмешательства, выпол-
ненные путем сочетания эндовидеохирургической методики и 
методов традиционной хирургии. В последнюю группу вошли 
различные виды герниопластики в сочетании с лапароско-
пической холецистэктомией. С.С.Стебунов и соавт. [25] 
разработали алгоритм лечения сочетанных хирургических 
заболеваний с использованием лапароскопической техники, 
включающей предоперационную диагностику и все этапы 
операций. Переход от одного этапа вмешательства к другому, 
равно как и принятие решения о необходимости выполнения 
симультанной операции, производится после обязательной 
оценки основных действий хирурга, что способствует повы-
шению безопасности операции. Необходимым условием для 
успешного выполнения сочетанных операций является пол-
ноценная предоперационная диагностика, при этом время и 
средства, затраченные на диагностику, полностью компен-
сируются меньшей степенью тяжести послеоперационного 
периода и необходимостью проведения повторных операций.

Диагностика сочетанных хирургических заболеваний 
сложна, что в значительной степени обусловлено наслоением 
клинических симптомов. Опасность диагностической ошиб-
ки еще более увеличивается, если имеется сочетание двух 
острых хирургических заболеваний органов брюшной полос-
ти, а в ряде случаев сочетанные заболевания не распознаются 
до операции по той причине, что обследование прекращается, 
как только диагностируется одно из них [15, 17, 19].

Клинико-экспериментальные исследования последних 
лет подтверждают тесную связь и новые закономернос-
ти в сочетании заболеваний различных органов и систем. 
Л.В.Поташов и В.М.Седов [20] считают, что сочетание 
нескольких заболеваний встречается обычно в двух вари-
антах: в виде случайного совпадения или закономерного 
проявления двух или большего количества заболеваний у 
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лиц определенной группы. Например, с синдромом Saint, 
характеризующегося грыжей пищеводного отверстия диа-
фрагмы, калькулезным холециститом и дивертикулезом тол-
стой кишки [12]. К 2-й группе относятся также сочетанные 
заболевания, вызванные одними и теми же факторами риска. 
Примером могут служить грыжи различных локализаций, 
поражение сосудов различных органов, сочетание желчнока-
менной и мочекаменной болезней [16].

По данным ряда авторов, наиболее хорошие результаты 
и оправданность лечения сочетанных заболеваний достига-
ются при выполнении заранее планируемых симультанных 
операций. Неожиданные симультанные операции свидетель-
ствуют о недостаточно качественно проведенном доопераци-
онном обследовании.

Несмотря на возросшие диагностические возможности 
современной хирургии, количество незапланированных соче-
танных операций остается достаточно высоким, особенно 
в условиях экстренной хирургии. Л.В.Шенгер [29] отмеча-
ет, что расширение объема дооперационного обследования 
позволит снизить частоту непредвиденных вмешательств в 
плановой абдоминальной хирургии на 7%, и все же у поло-
вины больных, по данным автора, сочетанные заболевания 
до операции остались не установленными. В этой связи, с 
целью улучшения диагностики сочетанных заболеваний при 
выполнении абдоминальных операций необходима тщатель-
ная интраоперационная ревизия органов брюшной полости. 
А.Г.Земляной и С.К.Малков [13] сообщают, что полное 
клиническое обследование больных и тщательная ревизия 
брюшной полости во время операции позволили увеличить 
количество сочетанных вмешательств с 2,6 до 23%.

При оценке травматичности сочетанных лапароско-
пических операций мало изучен вопрос о постагрессивных 
реакциях как критерия возможности их выполнения. Лишь 
в работе группы авторов во главе с К.В.Пучковым [24] 
показано, что симультанные лапароскопические операции не 
сопровождаются значительной травмой органов и тканей, не 
приводя к повышению хирургической агрессии и травматич-
ности по сравнению с изолированными лапароскопическими 
операциями. 

В работе О.В.Галимова [7] была проведена сравнитель-
ная оценка традиционных методов оперативного лечения и 
лапароскопического способа с наложением напряженного 
карбоксиперитонеума у пациентов с сочетанными забо-
леваниями органов брюшной полости. Изучены показате-
ли внешнего дыхания, состояние системы гемокоагуляции. 
Сделан вывод, что, несмотря на их меньшую травматич-
ность, раннюю активизацию больных и другие преимущест-
ва, возникают значительные интраоперационные нарушения 
гемодинамики и внешнего дыхание. Необходимо учитывать 
это при выборе способа хирургического лечения больных с 
сочетанными заболеваниями и проводить профилактическую 
пред- и интраоперационную терапию у больных с повышен-
ным риском сердечно-легочных осложнений.

Однозначно можно сказать, что сочетанные лапаро
скопические операции не увеличивают, а даже уменьшают 
общую частоту осложнений и летальности по сравнению с 
последовательными вмешательствами. 

Современная видеолапароскопическая техника позволя-
ет выполнять сочетанные две и более операций на органах 
брюшной полости, малого таза и забрюшинного простран
ства, не прибегая к обширным разрезам, ограничиваясь 
только введением 3–5 троакаров. Опыт симультанных лапаро
скопических вмешательств показал, что расширение объема 
операции, несомненно, оправдано, если позволяет соматичес-
кий статус пациента и без серьезных осложнений выполнен 

этап операции по поводу основного заболевания. Если у 
больного имеются конкурирующие заболевания, показания 
к проведению симультанных лапароскопических операций 
могут быть расширены [4, 30–32].

Наиболее сложны экстренные симультанные операции, 
которые производятся в условиях перитонита у неподготов-
ленных, ослабленных больных [20]. В подобной ситуации 
первоочередной задачей является спасение жизни больного 
[18]. Поэтому в условиях неотложной хирургии большинство 
авторов рекомендуют разделять оперативное вмешательство 
на два этапа, ограничить число сочетанных операций, произ-
водить их только по строгим, абсолютным показаниям [19]. 
Такие показания имеют место при одновременно и независи-
мом друг от друга возникновении двух острых хирургических 
заболеваний органов брюшной полости [18]. 

По данным литературы [6, 14], в условиях экстренной 
хирургии сочетанным этапом в большинстве случаев явля-
ется аппендэктомия. Наиболее часто показания к сочетанной 
аппендэктомии возникают при наличии вторичных изменений 
в отростке при острых заболеваниях органов малого таза, что 
вполне объяснимо наличием анастомозов в лимфатической 
системе гениталий и червеобразного отростка [18].

По мнению Л.В.Поташова и В.М.Седова [20], сочетан-
ная аппендэктомия может быть выполнена только по двум 
показаниям: острое воспаление червеобразного отростка (в 
том числе и вторичное) и признаки хронического аппенди-
цита. Н.Н.Малиновский и соавт. [18] считают, что любое 
«попутное» удаление червеобразного отростка должно иметь 
строгие обоснования, его не следует ставить в зависимость 
от первоначального доступа или от вариантов расположения 
неизмененного отростка.

В отличие от экстренной хирургии при многих плано-
вых оперативных вмешательствах есть все возможности для 
выполнения сочетанных операций. Больного необходимо 
всесторонне обследовать, в том числе и в отношении заболе-
вания, требующего выполнения сочетанного этапа операции. 
Показания к удалению этого органа или его хирургической 
коррекции должны быть достаточно вескими, в том числе и 
в неожиданной для хирурга ситуации. При соблюдении этих 
условий возможно выполнение уникальных по сложности и 
объему плановых сочетанных операций в различных полос-
тях и анатомических областях. 

К.В.Пучков [22–24] выполнил лапароскопическую опе-
рацию, включающую рассечение связки Трейтца, холецист
эктомию, дуоденолиз, ваготомию в модификации Хилла–
Баркера, крурорафию и фундопликацию по Ниссену по 
поводу триады Кастена. О выполнении подобных операций 
сообщают еще ряд авторов. Лечение подобной «многоликой» 
патологии требует серьезного понимания патофизиологии 
синдромных поражений. Коррекция таких заболеваний с 
использованием малоинвазивных технологий может стать 
наиболее перспективным направлением в хирургии.

Таким образом, симультанные лапароскопические вме-
шательства снижают процент осложнений и летальность и 
неразрывно связаны с экономической эффективностью.
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