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Резюме. Проведено ретроспективное исследование медицинских документов больных, оперированных по пово-
ду острого холецистита (ОХ), с использованием традиционных схем оперативного лечения и преимущественным 
применением малоинвазивных доступов. Установлено, что за наблюдаемый период увеличилось количество боль-
ных, прооперированных по поводу ОХ, на 9,6%. При сравнительной оценке констатировано, что удельный вес лиц, 
страдающих ОХ, преобладает в старшей возрастной группе. Более 50,0% больных — это пациенты старше 60 лет. 
Разработанная тактика преимущественного использования лапароскопической холецистэктомии и холецистэкто-
мии из мини-доступа позволила выполнить у 88,2% больных одномоментное радикальное оперативное лечение по 
поводу ОХ. При этом выявлены важные данные, что статистически значимо уменьшились летальность (до 2,2% 
случаев), количество послеоперационных осложнений (до 7,3%), а послеоперационный койко-день сократился.
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Summary. ? e retrospective study of medical records of patients operated for acute cholecystitis, using traditional patterns 
of surgical treatment and preferential use of less invasive approaches has been conducted. It has been established that during the 
observed period the number of patients, operated for acute cholecystitis , 9.6% increased. In comparative assessment it has been 
determined that the proportion of persons suA ering from acute cholecystitis, predominates in the older age group. More than 
50% of patients — are patients older than 60 years. ? e developed tactics of preferential use of laparoscopic cholecystectomy and 
cholecystectomy from mini— access allowed to perform one-stage radical surgery for acute cholecystitis in 88.2 % of patients. At 
the same time the signiD cant data have been obtained: the mortality signiD cantly reduced (2.2% of cases) as well as, the number 
of postoperative complications (up to 7.3%), and postoperative hospital stay was reduced.
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Лечение больных с острым холециститом (ОХ) оста-
ется одной из самых актуальных проблем ургентной хи-
рургии. Количество осложненных форм ОХ достигает 
35 % случаев и не имеет тенденции к уменьшению [1]. В 
настоящее время около половины больных, поступаю-
щих в хирургический стационар с острым холецисти-
том, подвергаются экстренным или срочным операци-
ям, уступая по этому показателю лишь острому аппен-
дициту [5, 8, 10]. Послеоперационная летальность при 
ОХ составляет 2-5% за счет высокой доли осложненных 
форм и после традиционной холецистэктомии [4].

Особенно высоко количество послеоперационных 
осложнений у лиц пожилого и старческого возраста с 
сопутствующими заболеваниями [2].

На многочисленных научных форумах обсуждается 
тактика и сроки хирургического лечения больных с ОХ. 
Выбор способа оперативного вмешательства (видео-
лапароскопия, минидоступ, лапаротомия) зависит от 
клинической ситуации, оснащенности и квалификации 
хирургов. Основным методом лечения остается холеци-
стэктомия из лапаротомного доступа.

Использование малотравматичных операций, вне-
дрение эндоскопических технологий привлекает спе-
циалистов к проблеме выбора наиболее рационального 
метода лечения ОХ [7]. Это особенно актуально в на-
стоящее время, учитывая недостаточное количество 
сравнительных рандомизированных исследований в 
хирургии при желчнокаменной болезни и других но-
зологических формах [6, 9]. Тактика и методы лечения 
пациентов с ОХ за последние десятилетия перетерпели 
многочисленные изменения. До сих пор нет единого 
мнения в вопросе выбора лечения при ОХ.

Цель работы: оценить результаты лечения пациен-
тов с ОХ путем преимущественного использования ла-
пароскопической холецистэктомии и холецистэктомии 
из минидоступа.

Материалы и методы

За 2002-2004 г. по поводу ОХ прооперировано 407 
пациентов, эти лица образовали 1-ю группу наблюде-
ния. Среди них мужчин было 108 (26,5%), женщин — 
299 (73,5%). Им выполнено 187 (45,9%) лапароско-
пических холецистэктомий, 159 (39,1%) традицион-
ных холецистэктомий и 61 (15,0%) холецистостомия. 
Пациенты, оперированные по поводу ОХ в период 
2007-2009 г., составили 2-ю группу (n=450). Мужчин 
было 122 (27,2%) человека, женщин  — 328 (72,8%). 
Распределение по половому признаку в группах не 
было достоверным, составляя соотношение приблизи-
тельно 1 : 3. Возраст пациентов в обеих группах варьи-
ровал от 18 до 93 лет. Больным 2-й группы выполнено 
257 (57,1%) лапароскопических холецистэктомий, 140 
(31,1%) холецистэктомий из мини-доступа, 14 (3,1 %) 
традиционных холецистэктомий и 39 (8,7 %) холеци-
стостомий. Выбор этих групп основан на том, что с 
2005 г. в практику экстренной хирургии внедрена кру-
глосуточная эндоскопическая неотложная хирургиче-
ская помощь, а с 2006 г. началось выполнение экстрен-
ных операций с использованием набора инструментов 
«Мини-Ассистент» («Лига 7», Россия), предложенный 
М.И. Прудковым [3].

При лечении больных с ОХ в клинике применялась 
активно-индивидуальная тактика. При поступлении 
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пациента в стационар проводился комплекс консерва-
тивного лечения и предоперационное обследование. 
Показанием к оперативному лечению служило отсут-
ствие положительной динамики от проведенной консер-
вативного лечения и/или признаки острого деструктив-
ного холецистита, основанные на следующих критери-
ях: клиническая картина деструктивного холецистита; 
ультразвуковые признаки деструкции стенки желчного 
пузыря; сохраняющиеся воспалительные изменения 
в общем анализе крови. Выбор способа операции осу-
ществлялся на основании тяжести состояния больного, 
которая оценивалась по классификация американской 
ассоциации анестезиологов — АSA (American Society of 
Anesthesiologists).

В 1-й группе больных при наличии I и II классах по 
классификации ASA выполнялась лапароскопическая 
холецистэктомия либо традиционная холецистэктомия 
лапаротомным доступом. При III, IV классах пациен-
там проводилось двухэтапное лечение: на первом этапе 
формировалась холецистостома, на втором осущест-
влялась холецистэктомия.

После внедрения в клинику новых методов неотлож-
ной хирургии преимущественно выполнялись малоин-
вазивные операции: лапароскопическая холецистэкто-
мия и холецистэктомия из минидоступа. Показаниями 
к традиционной холецистэктомии служили распро-
страненный перитонит, интраоперационные ослож-
нения при малоинвазивных холецистэктомиях. При 
тяжести состояния больных I-II классов по ASA пред-
почтение отдавалось лапароскопической холецистэк-
томии. Однако, если в ходе операции выявлялись вы-
раженные воспалительные изменения в области шейки 
желчного пузыря, затрудняющие дифференцировку 
тканей, то производился переход на холецистэктомию 
из минидоступа. При тяжести состояния пациентов III 
класса проводилась холецистэктомия из минидоступа. 
При IV классе тяжести выполнялась холецистостомия 
и последующем, на втором этапе, одна из малоинвазив-
ных холецистэктомий.

Критериями сравнения в группах явились: гендерные 
и возрастные аспекты, способ операции, характеристи-
ка формы ОХ, наличие осложнений, оценка тяжести по 
ASA, сроки выполнения операций. Критериями оценки 
результатов в группах были: летальность, наличие по-
стоперационных осложнений, конверсия доступа, про-
должительность послеоперационного койко-дня.

При проведении исследования строго соблюдались 
права пациентов, включение в анализ производилось 
после письменного добровольного информированного 
согласия больного.

Статистический анализ полученных данных осу-
ществлялся с использованием пакета программ Statistical 
Package for the Social Science 13.0. Сравнительный анализ 
проводился с использованием t-критерия Стьюдента 
и критерия χ2. Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждение

При анализе морфологических форм воспаления 
желчного пузыря, по данным патологоанатомического 
и макроскопического исследования, катаральная форма 
холецистита в 1-й группе диагностирована у 87 (21,4%) 
пациентов, флегмонозная  — у 188 (46,2%), гангреноз-
ная — в 132 (32,4%) случаях. Во 2-й группе эти формы 
устанавливались соответственно в 111 (24,7 %), 181 
(40,2%) и 158 (35,1%) случаях. Таким образом, более 75% 
всех операций выполнены по поводу острого деструк-
тивного холецистита (78,6% и 75,3% соответственно, 
р>0,05). Осложненное течение ОХ наблюдалось в 1-й 
группе у 66 (16,2%) больных, во 2-й — у 89 (19,8%) па-
циентов (р>0,05). Структура осложнений при ОХ пред-
ставлена (табл. 1).

По тяжести состояния больные 1-й группы по клас-
сификации ASA распределились следующим образом: I 
класс тяжести установлен у 97 (23,8%) лиц, II — у 155 
(38,1%), III — у 118 (29,0%), IV — у 32 (7,9%) и V класс 
констатирован у 5 (1,2%) пациентов. Во 2-й группе ана-
логичные показатели представлены таким образом: I 
класс определен у 62 (13,8 %) больных, II — у 149 (33,1%), 
III — у 164 (36,4 %), IV — у 63 (14,0 %) и V класс тяжести 
выявлен у 12 (2,7%) пациентов. Наиболее часто у боль-
ных обеих групп отмечены болезни органов кровообра-
щения (48,0%): гипертоническая болезнь, ишемическая 
болезнь сердца, атеросклеротический кардиосклероз, 
нарушение сердечного ритма, а также патология дыха-
тельной системы (16,6%): ХОБЛ, пневмосклероз, дыха-
тельная недостаточность.

Сроки с момента заболевания до поступления в хирур-
гический стационар проиллюстрированы (табл. 2); они 
не отличались в исследованных группах пациентов с ОХ.

Установлено, что за 5 лет количество оперируемых 
больных с ОХ увеличилось на 9,6%, при этом конста-
тировано преобладание лиц старшей возрастной кате-
гории с сопутствующей патологией, что ограничивало 
возможности проведения лапароскопических холеци-
стэктомий.

Таким образом, сравниваемые группы были сопо-
ставимы по полу, морфологическим формам, количе-
ству осложненных форм ОХ и срокам от начала заболе-
вания до госпитализации.

Интраоперационные осложнения в 1-й группе воз-
никли у 14 пациентов. Кровотечение из культи пузыр-
ной артерии или ложа желчного пузыря выявлено у 12 
(3,0%) больных, травма общего печеночного протока 
диагностирована у 2 (0,5%) человек при выполнении 
лапароскопической холецистэктомии. Во 2-й группе 
травма общего печеночного протока также зафиксиро-
вана у 2 (0,4%) пациентов, которым выполнялись лапа-
роскопические холецистэктомии, кровотечение из ложа 
желчного пузыря и культи пузырной артерии выявлено 
у 10 (2,2%) больных.

Послеоперационные осложнения выявлены у 
37(9,1%) и 22 (4,9%) пациентов 1-й и 2-й групп соответ-
ственно (табл. 3). Общее количество осложнений соста-
вило 51 (12,5%) и 33 (7,3%) случаев (р<0,05).

Конверсия доступа во 2-й группе осуществлена у 
12 (2,7%) пациентов. Переход с лапароскопической 
холецистэктомии на мини-доступ проведен у 8 лиц. 
Причиной такого перехода был выраженный спаечно-
инфильтративный процесс: абсцесс и выраженный ин-

Таблица 1
Осложнения острого холецистита

Осложнение острого
холецистита

1-я группа
(n=407)

2-я группа
(n=450)

абс. % абс. %

Околопузырный инфильтрат 28 6,9 43 9,6

Околопузырный абсцесс 7 1,7 11 2,4

Перфорация желчного пузыря 4 1,0 3 0,7

Перитонит 9 2,2 8 1,6

Механическая желтуха 13 3,2 17 3,8

Холангит 3 0,7 5 1,1

Наружный и внутренний 
желчный свищ

2 0,5 2 0,4

Всего 66 16,2 89 19,8

р=0,253

Таблица 2
Распределение больных по длительности заболевания

Длительность 
заболевания

1-я группа
(n=407)

2-я группа
(n=450)

абс. % абс. %

До суток 82 20,1 97 21,6

24-72 часа 216 53,1 221 49,1

Более 3 суток 109 26,8 132 29,3

р=0,508



34

Сибирский медицинский журнал, 2012, № 1

фильтрат в области шейки желчного пузыря. В одном 
случае выполнен переход на лапаротомию в связи с 
тем, что у пациента началось массивное кровотечение 
в области шейки желчного пузыря. Переход с холеци-
стэктомии из мини-доступа на традиционную холеци-
стэктомию выполнен у 3 пациентов. В 2 случаях причи-
ной послужил спаечно-инфильтративный процесс и в 
одном — холедохо-дуоденальный свищ.

Конверсия в 1-й группе выполнялась с лапароскопи-
ческой холецистэктомии на традиционную холецистэк-
томию в 8 (2,0%) случаях (p>0,05). Причиной перехода 
явился воспалительный инфильтрат в области шейки 
желчного пузыря, кровотечение из пузырной артерии, 
перивезикальный абсцесс.

Количество летальных исходов среди больных 1-й 
группы составило 15 (3,7%). В 4 случаях причиной смер-
ти стала тромбоэмболия легочной артерии, в 5 — острая 
сердечно-легочная недостаточность, в 3 — острое нару-
шение мозгового кровообращения и у 3 пациентов раз-
вился тяжелый жёлчный перитонит.

Во 2-й группе летальные исходы констатированы в 
10 (2,2%) случаях (р<0,05). Смерть наступила в 2-х слу-
чаях вследствие тромбоэмболии легочной артерии, у 3 
больных констатирована острая сердечно-легочная не-
достаточность, у 2 — желчный перитонит и по одному 
случаю мезентериальный тромбоз, острое нарушение 
мозгового кровообращения, кровотечение и геморра-
гический шок.

Таблица 3
Послеоперационные осложнения

Вид осложнения

1-я группа
(n=407)

2-я группа
(n=450)

абс. % абс. %

Абсцесс подпечёночного
пространства

7 1,7 3 0,7

Нагноение раны 9 2,2 5 1,1

Серома раны 7 1,7 3 0,7

Эвентрация 4 1,0 1 0,2

Желеистечение 6 1,5 7 1,6

Панкреатит 4 1,0 3 0,7

р=0,022

Более 70% летальных исходов в обеих группах уста-
новлены у пациентов старшей возрастной группы с тя-
желой сопутствующей патологией, которым выполнена 
неотложная холецистостомия. После малоинвазивных 
холецистэктомий во 2-й летальные исходы установле-
ны у 2 (0,2%) пациентов, в 1-й группе — после традици-
онной холецистэктомии в 4 (1,0%) случаях.

Средняя продолжительность послеоперационного 
пребывания больного на койке составила 14,8 и 11,3 
койко-дня в 1-й и 2-й группах соответственно (р<0,05). 
Следовательно, выздоровление наступало быстрее у 
лиц, наблюдавшихся во 2-й группе.
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РОЛЬ ПОЛИМОРФИЗМА ГЕНА АНГИОТЕНЗИН-ПРЕВРАЩАЮЩЕГО ФЕРМЕНТА В РЕАЛИЗАЦИИ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У ДЕТЕЙ С ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТОМ

Любовь Ильинична Колесникова¹, Владимир Валентинович Долгих¹, Елена Владимировна Беляева¹, 
Владимир Анатольевич Шенин¹, Вадим Владимирович Альбот², Татьяна Александровна Астахова¹

(¹Научный центр проблем здоровья семьи и репродукции человека СО РАМН г. Иркутск, 
директор — член-кор. РАМН, д.м.н. проф., Л.И.Колесникова; 

²Иркутская областная детская клиническая больница, гл. врач — д.м.н., проф. Г.В. Гвак)

Резюме. В статье представлены результаты генотипирования образцов крови детей с гломерулонефритом и 
различным уровнем артериального давления по полиморфизму гена ACE методом полимеразной цепной реакции. 
Обнаружено, что в группе детей с гломерулонефритом и артериальной гипертензией наблюдается статистически 
значимое преобладание D аллеля и DD генотипа гена ACE, по сравнению с группой детей с гломерулонефритом без 
артериальной гипертензии и группой контроля. Показан высокий риск формирования артериальной гипертензии 
для детей с гломерулонефритом и генотипом DD по гену ACE.

Ключевые слова: симптоматическая артериальная гипертензия, ген ангиотензин-превращающего фермента 
(ACE).


