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ВВЕДЕНИЕ.

А к т у а л ь н о с т ь  п р о б л ем ы . Заболевания ж елчевы водящ ей систем ы  занимаю т 
одно из ведущ их м ест в сом атической патологии человека. В последние годы отмечен 
рост заболеваем ости  ж елчнокам енной болезнью  (Ж К Б). Соответственно 
увеличи вается число оперативны х вм еш ательств по поводу холелитиаза: в мире их 
еж егодно вы полняется около 2,5 миллионов.

В наш у клин ику в 1986 г. в неотлож ном  порядке госпитализировано 398 
пациентов с ж елчнокам енной болезнью , из них 183 человека прооперировано. В 
1995г. число поступивш их неотлож ны х больны х с Ж КБ увеличилось до 620, 
п рооперировано 368 человек. При этом, население, котором у клиника оказы вает 
пом ощ ь, за прош едш и й  период несколько уменьш илось.

В озрастает количество больны х с ослож нениям и Ж К Б. О стры й калькулезны и 
холеци сти т заним ает второе место среди ургентны х заболеваний органов брю ш ной 
полости. Х оледохолити аз и механическая ж елтуха им ею тся у 13,9-43,6 %  больны х, 
страдаю щ их калькулезны м  холециститом  ( Ганичкин А .М ., 1977; Зем сков B.C. и др., 
1987; Н ечай А .И. и др ., 1987 ).

Н есмотря на значительны е успехи, достигнуты е в лечении Ж КБ и ее 
ослож нений, остается больш ое количество спорны х вопросов. Н ереш ены  выбор 
сроков и м етодов  оперативного вм еш ательства, очень значительны м  остается число 
вы нуж денны х паллиативны х операций в условиях неотлож ной помощ и. Больш ие 
слож ности  им ею тся при лечении больны х пож илого возраста, процент которых 
постоянно увеличивается .

Н едостаточно  изученной остается проблем а прим енения малоинвазивны х 
м етодов оперативного  лечения у неотлож ны х больны х. В качестве малотравматичны х 
в течение длительн ого  времени использовалась только  паллиативны е операции: 
холеци стостом ия и м икрохолецнстостом ия, вы полнявш иеся сначала из ш ирокого 
лапаротом ного  доступа, а затем из небольш ого разреза передней брю ш ной стенки 
(И .Д .П рудков , 1968; Гальперин Э.И. с соавт.,1983; К очнев О .С . с соавт., 1983; Д едерер 
Ю .М ., У стинов Г.Г ., 1985; К оролев Б.А ., П иковскийД .Л ., 1985; Реш етников Е.А., 
В арданян В .К ., 1985; У стинов Г.Г., 1986; Д уденко  Г.И ., Я куш ев В.Н., 1988; Тагиева 
М .М ., 1988; Е рам иш анцев  А .К ., Гордеев П .С ., А хм етж анов К .К ., 1992; Burhenne H.J., 
S to ller J.L .,1985; M ajeed A .W . et al., 1991; L argiader F., 1991).

О днако, паллиативны е операции м ало удовлетворяли  как больны х, так и 
хирургов. Н ачин аю т разрабаты ваться радикальны е м алотравм атичны е методы. Самое 
ш ирокое распространени е в плановой хирургии  получила лапароскопическая 
холеци стэктом и я, впервы е сделанная P. M ouret в 1987 г. П остоянно расш иряю тся 
показания к ее прим енению  и у неотлож ны х больны х. Но и эта операция не лиш ена 
сущ ественны х недостатков. О на не м ож ет бы ть м етодом  вы бора при инф ильтратах, 
патологии  гепатикохоледоха. Н алож ение напряж енного пневмоперитонеум а, 
являю щ ееся обязательны м  условием  лапароскопи ческой  холецистэктомии 
зн ачительно огран ичивает прим енение операции у больны х с сопутствую щ ей 
патологией сердечно-сосудистой  и ды хательной систем . Д ороговизна, необходимость 
в слож ной апп аратуре и её квалиф ицированном  обслуж ивании делает экономически 
целесообразны м  ее использование только в крупны х лечебны х учреж дениях. При 
этом, зн ачительное количество неотлож ны х операций при Ж КБ выполняется в 
небольш их стационарах.



Часть указанны х недостатков позволяет устранить прим енение 
м инилапаротом ного доступа. В 1982 г. D ubois F., B erthelot В. сообщ или о плановы х 
вмешательствах при ЖКБ, вы полняем ы х из м инилапаротом ного доступа, операции 
делали сь  с 1973 г. В С С С Р и России больш ую  роль в дальней ш ей  разработке и 
внедрении м инилапаротом ны х вм еш ательств сы грали работы  М .И .П рудкова.

П рим енение м инилапаротом ны х операций при остром  холецистите 
недостаточно освещ ено в доступной литературе ( Сам сонов А .В., 1988; П рудков М .И., 
1993; M errill J.R .. 1988 ; H erm an D. et al., 1989; Safatle N .F. et al., 1991; R ozsos I., 1993 ). 
О тсутствую т четко сф орм улированны е показания к использованию  
м инилапаротом ны х вм еш ательств при остром  холецистите и м ехан ической  ж елтухе. 
Не реш ена проблема инструм ентального обеспечения м алотравм атичны х 
вм еш ательств.

В литературе имеется небольш ое количество сообщ ений об использовании 
чресф истульны х эндоскопических вм еш ательств на ж елчны х путях ( В .А .К озлов, 
М .И .П рудков, 1987; А .И .Н ечай  и др ., 1987; Р.Х .В асильев, 1989 ), однако отсутствую т 
упом ин ания об их применении в сочетании в м алотравм атичны ми операциям и .

П риведенны е данны е свидетельствую т о том , что проблем а лечения больны х 
ж елчнокам енной болезнью  является актуальной, окончательно не реш ены  многие 
вопросы  тактики, не определено м есто минилапаротом ий в неотлож ной хирургии 
Ж К Б. Этому и посвящ ена дан ная работа.

Ц ел ь  р аб о т ы .
У лучш ить результаты  лечения острого холецистита и сни зить эконом ические 

затраты .
Д ля достиж ения поставленной цели предстояло реш ить следую щ ие за д ач и :

1. В ы работать показания к прим енени ю  минилапаротом ны х операций при остром 
холецистите.

2. Разработать простой доступны й  инструм ен тарий ,позволяю щ ий улучш ить  условия 
проведения операций.

3. Расш ирить возм ож ности м ини лапаротом ны х вм еш ательств при холедохолитиазе и 
м еханической  ж елтухе за счет сочетания их с эндоскоп ической  санацией 
протоковой  системы .

4. У величить возмож ность прим енени я радикальны х вм еш ательств у пациентов 
пож илого и старческого возраста с тяж елой  сопутствую щ ей патологией .

5. С ократить сроки дооперационн ого  и послеоперационного пребы вани я больны х в 
стационаре.

П о л о ж е н и я , в ы н о с и м ы е  н а  за щ и т у :

1. Л ечение неотлож ны х больны х с Ж К Б долж но проводиться преи м ущ ественно  с 
использованием  м алоинвазивны х методов. О боснованны й отбор пациентов 
ум еньш ает количество интраоперацион ны х и ближ айш их послеоперационны х 
ослож нений, необходим ость конверсии к ш ирокой лапаротом ии.

2. П рим енение инструм ентария, ум еньш аю щ его  глубину раны , о бл егч ает проведение 
оперативного вмеш ательства.

3. С очетание м алоинвазивны х оперативны х вмеш ательств с чресф истульной 
эндоскопической  санацией позволяет эф ф ективно проводить ком плекс лечебны х 
м ероприятий при ослож ненной Ж К Б, в том  числе и у пож илы х пациентов.



4. Болес активная такти ка и прим енение м ини доступ а приводит к сокращ ению  сроков 
пребы вания больны х острым холеци сти том  в стационаре, сниж ению  
эконом ических затрат.

Н а у ч н а я  н о в и зн а . На достаточном  клин ическом  м атериале проведена оценка 
результатов лечения больны х остры м холеци сти том  и м еханической желтухой, 
прооперированны х из минидоступа..

У становлены  показания к прим енению  м нни лапаротом ий в неотлож ной 
билиарной хирургии.

Р азработан  и прим енен на практике набор ранорасш ирителей , позволяю щ их 
изм енять глубину послеоперационной раны .

У казано на возм ож ность применения более активной  тактики.
У величена радикальность операций из м ини доступ а путем  сочетания их с 

эндоскопической  санацией  протоковой системы .
С окращ ены  сроки  пребы вания больны х в стацион аре за счет активной тактики, 

ум еньш ения травм атичности  операций.
П р а к т и ч е с к а я  ц ен н о ст ь  р е з у л ь т а т о в  и с с л е д о в а н и я . В результате проведенной 

работы  обосн ован ы  полож ения и реком ендации для практического здравоохранения 
по вопросам  хирургического лечения Ж К Б. Р азработаны  показания и
противопоказания к м алотравм атичны м  м етодам  оперативного  лечения Ж К Б и ее 
ослож нений. И спользование предлож енной такти ки  лечения на практике позволит 
улучш ить результаты  вмеш ательств при Ж К Б.

В н ед р ен и е  р е з у л ь т а т о в  р аб о т ы  в п р а к т и к у . Результаты  исследования 
внедрены  в практическую  работу хирурги ческих  отделений Ц ГК Б №  1
г.Е катеринбурга.

А п р о б ац и я  р а б о т ы . О сновны е полож ения и результаты  диссертации долож ены  
и обсуж дены  на:

•  М еж дународной конференции ((Новые техн ол оги и  в хирургии», г. У фа, 1998 г.
•п роблем н ой  ком иссии по хирургии У ральской  государственной медицинской 

академ ии, 15 ию ня 1998 г.
•заседании  А ссоциации хирургов С вердловской  области  25 ию ня 1998 г.

П у б л и к а ц и и . П о материалам  диссертации  опубликовано  9 статей. П олучен 
патент на разработанны й ранорасш иритель ( №  951155437  / 14 ) от  16 ию ня 1998 г.

С т р у к т у р а  и объем  д и с сер т ац и и . Д иссертация излож ена на 115 страницах
м аш инописного текста и состоит из введения, 4 глав, практических рекомендаций, 
вы водов и указателя литературы , вклю чаю щ его  134 работы  отечественны х и 
зарубеж ны х авторов. Работа иллю стрирована 17 таблицам и , 7 рисунками.

Основное содержание работы.

Работа основана на опы те лечения 684 неотлож ны х больны х Ж КБ, 
находивш ихся в клинике хирургических болезней  N 2 У ральской  Государственной 
М едицинской  А кадемии на базе Ц ентральной городской  клинической больницы  N 1 
г.Е катеринбурга в 1995-96 гг. П ациенты  бы ли разделены  на две группы. За указанный 
период в неотлож ном  порядке с использованием  верхне-срединного доступа было 
прооперировано 582 человека. В связи с больш им  числом  пациентов бы ла составлена



вы борка, в которую  вош ел каж ды й ш естой прооперированны й больной - всего 97 
человек. Эти лица составили первую  ( контрольную  ) группу. Во вторую  (основную  ) 
гр : >ы.!н вклю чены  102 человека, которы м  операции по неотлож ны м  показаняим
выполнялись из м ннилапаротом ного доступа в правом подреберье.

С реди поступивш их больны х муж чин бы ло 49 ( 24,6 %  ), ж енщ ин - 150 ( 75,4 %). 
В кон грольн ой  группе м уж чин - 28 ( 28,9 %  ), ж енщ ин- 69 ( 71,1 %  ). Во основной 
группе муж чин - 21 (20,6 % ), ж енщ ин- 81 (79,4 %).

В озраст прооперированны х больны х представлен в таб л и ц е!.

Р аспределение больны х по возрасту Т аблица 1.

В озраст (лет) Контрольная группа О сновная группа Всего

кол-во % кол-во % кол-во %

до  60 19 19,6 56 54,9 75 37,7

61 - 7 0 57 58,8 25 24,5 82 41,2

71 - 8 0 17 17,5 16 15,7 33 16,6

старш е 80 4 4,1 5 4,9 9 ‘ 4,5

Б ольш инство  оперированны х больны х находились в возрастны х группах до 60 
лет и м !-70  лет - 78,9 %. В кон трольной  группе больш ин ство  пациентов бы ли в 
возрасте от 61 до  70 лет - 58,8 % , в основной группе - молож е, до  60 лет - 54,9 %. В то 
же врем я лиц  старш е 70 лет в обеих группах приблизительно одинаковое количество: 
21,6 %  в первой группе и 20,6 %  - во второй.

С роки  поступления пациентов в контрольной и основной группах не отличались.
В первы е болевой  приступ возник у 54 больны х в кон трольной группе ( 5 5 ,7  %  ), 

в основной  - у 41 ( 40,2 %  ). Д л ительность  анам неза у пац иентов  обеих групп 
составила от I м есяца до 30 лет

У 20 больны х ( 10,0 % ) ди агностирован  хронический калькулезны й холецистит, 
ослож ненны й  холедохолитиазом  и м еханической  ж елтухой . В 69 случаях ( 34,7 %  ) 
вы явлен катаральны й калькулезны й холецистит, в 60 ( 35,2 %  ) - ф легм онозны й, в 40 
( 20,1 %  ) - гангренозны й ( таблица 2 ).



Р аспределение больны х по ф орм е холецистита Т аблица 2.

Ф орма холецистита К онтрольная

группа

О сновная

группа

Всего

кол-во % кол-во % кол-во %

хронический + 
холедохолитиаз, мех. ж елтуха

11 11.4 9 8,8 20 10,0

катаральны й 16 16,5 41 40,2 57 28,7

катаральны й + 
холедохолитиаз, мех. ж елтуха

1 1,0 11 10,8 12 6,0

ф легм онозны й 37 38,1 25 24,6 62 31,2

ф легм онозны й + 
холедохолитиаз, мех. ж елтуха

4 4,1 4 3,9 8 4,0

гангренозны й 26 26,8 8 7,8 34 17,1

гангренозны й + 
холедохолитиаз, мех. ж елтуха

2 2,1 4 3,9 6 3.0

М естны й неотграниченны й пери тони т им елся у 6 больны х контрольной группы ( 
6,2 %  ), у 5 ( 4,9 %  ) - основной ; диф ф узны й  пери тони т найден у 2 больны х нз 
кон трольной группы  ( 2,0 %  ).

У 2 человек в контрольной группе ( 2 ,0  %  ) и у 3 в основной ( 2,9 % ) при 
вы делении ж елчного пузы ря вскры ты  пери везикальн ы е абсцессы .

В одном  случае ( 1,0 %  ) у больного  контрольной группы  при разделении 
инф ильтрата в области ж елчного пузы ря найден холецисто-ободочны й свиш .

Число больны х с холедохолитиазом  бы ло больш им  в основной группе: 28 
человек ( 27,5 %  ) против 18 ( 18,6 % ) - в контрольной.

Больш инство пациентов - 80 человек в контрольной группе ( 82,4 % ) и 76 
человек ( 74,5 %  ) в основной группе им ели сопутствую щ ую  патологию  со стороны 
одной или нескольких систем  ( таблица 3 ). Н аиболее часто в обеих группах 
встречались заболевания сердечно-сосудистой  систем ы  - 54,8 %. К оличество больны х 
с патологией органов ды хания и пищ еварения не отличалось ( 26,1 и 27,1 % 
соответственно ). О бращ ает внимание, что в основной группе значительно чаще 
встречались пациенты  с заболеваниям и м очеполовой  системы .



О ж ирение 2 - 3 степени бы ло у 26 человек ( 26,8 %  ) в контрольной группе и 28 
человек ( 27.4 %  ) в основной.

С опутствую щ ая патология у больны х Таблица 3.

С истем а Контрольная

группа

О сновная

группа

Всего

кол-во % кол-во % кол-во %

сердечно-сосудистая 57 58,8 52 51,0 109 54,8

ды хательная 27 27,8 25 24,5 52 26,1

пищ еварительная 28 28,9 26 25,5 54 27,1

мочеполовая 26 26,8 38 37,3 64 32,2

прочие 7 7,2 9 8,8 16 8,0

С им птом атика заболевания пациентов обеих групп бы ла практически 
идентичной ( таблица 4 ).



К линические проявления заболевания Таблица 4.

С имптом К онтрольная О сновная Всего

группа группа

кол-во % кол-во % кол-во %

боль 94 96,9 102 100 196 98,5

иррадиация боли 26 26,8 26 25,5 52 26,1

тош нота 60 61,8 83 81,3 143 71,9

рвота 30 30,9 34 33,3 64 32,2

повы ш ение 9 9,3 22 21,6 31 15,6

тем пературы , озноб

ж елтуш ность кож и и 

слизисты х
17 17,5 20 19,6 37 18,6

болезненн ость при

пальпации в правом 97 100 102 100 199 100

подреберье

мы ш ечны й деф анс
25 25.8 12 11,8 37 18,6

сим птом  М енделя
5 5,2 6 5,9 11 5,5

С им птом  О ртнера
75 77,3 70 68,6 145 72,9

С им птом  М ерф и
80 82,4 82 83,3 162 81,4

У пациентов в анализируем ы х группах им елись типичны е лабораторны е 
изм енения, характерны е для ослож ненной ж елчн окам ен ной болезни. ( таблица 5 ).



Р: >.;г>гаты лабораторных исследований Таблица 5.

П оказатель Контрольная
группа

О сновная
группа

Всего

кол-во % кол-во % кол-во %

л ейкоцитоз 49 50,5 65 63,7 114 57,3

сдвиг лейкоцитарной 
ф орм улы

4 4,1 6 5,9 10 5,0

п овы ш ение амилазы 3 3,1 6 5,9 9 4,5

п овы ш ение А Л Т 17 17.5 33 32,3 50 25,1

повы ш ени е A C T 25 25,8 34 33.3 59 29,6

повы ш ени е билирубина 26 26.8 31 30,4 57 28,6

В 114 случаях ( 57,3 %  ) - лейкоцитоз, которы й у 10 больны х ( 5,0 % ) 
сопровож дался сдвигом  лейкоцитарной ф орм улы  влево.

У величение концентрации билирубина отм ечено  у 57 человек ( 28,6 % ), 
повы ш ение уровня А Л Т встретилось у 50 человек ( 25,1 %  ), A C T  - у 59 ( 29,6 % ). 
П ричиной этих изм енений был как холедохолитиаз, так и хронический  гепатит.

У 6 больны х основной группы  ( 5,9 %  ) и у 3 ( 3,1 %  ) - контрольной было 
повы ш ени е уровня ам илазы  крови.

У величение концентрации м очевины  крови отм ечено  в 5 случаях в основной 
группе ( 4 ,9  %  ) и в 2 ( 2,1 %  ) - в кон трольной. П ричин ой  этого  явилась 
д еком пенсированная сопутствую щ ая патология.

П ри анализе - более вы раж енны е изм енения лабораторны х показателей 
встречались у пациентов основной группы.

Т аким  образом , больны е кон трольной группы  бы ли несколько  старш е, у них 
чащ е встречались деструктивны е форм ы  острого  холеци сти та, они  поступали в более 
тяж елом  состояни и.

В то  же время, в основной группе чащ е встречались  пациенты  с 
холедохолитиазом  и м еханической ж елтухой , им елись более вы раж енны е изменения 
со стороны  лабораторны х показателей .

Э то д ает  нам право считать возм ож ны м  сравнение указанн ы х групп.
И н с т р у м е н т а р и й  д л я  м н н н л а п а р о т о м н ы х  о п е р а ц и й . В опрос об оптим альном  

наборе инструм ен тов  для минилапаротом ны х операций  на ж елчн ой систем е до сих 
пор не реш ен  и требует дальнейш его изучения. Д ействие ранее прим енявш ихся при 
лапаротом иях  ранорасш ирителей  основано на отведении  орган ов  и тканей  в стороны  
и вверх.



С наш ей точки  зрения, целесообразна разработка ранорасш ирителя, 
позволяю щ его ум еньш ать глубину операционн ой раны  одноврем енно с отведением 
окруж аю щ их тканей . И нструм ент долж ен обеспечи вать  возм ож ность вмеш ательстк 
как на ж елчном  пузы ре, так и на протоковой  систем е.

Значительны й интерес представляет изучение вопроса о взаимосвязи различны х 
характеристик операционной раны . П рим еняем ы е при холецистэктомии 
ранорасш ирители  не только не ум еньш аю т, но даж е увеличиваю т глубину раны. 
М еж ду тем, ум еньш ение глубины  раны  м огло бы  улучш ить другие ее параметры .

Д ля изучения этой взаимосвязи  был проведён следую щ ий эксперимент.
И зготовлен специальны й м акет операционной раны , позволяю щ ий изменять её 

глубину и длину  разреза. Бы ли проведены  изм ерения угла операционного действия и 
угла наклона оси операционн ого  действия при изм енении глубины  раны  и диапазоне 
от 3 до 15 см при длине разреза 5 см.

П ри изм енении глубины  раны  одноврем ен но  изм енялся угол операционного 
действия в диапазон е от 20 до 65 градусов. П ри глубине раны  свы ш е 10 см. величина 
угла операционн ого  действия составила 25 градусов и меньш е, что создает 
неблагоприятны е условия для манипуляций в глубине раны . П ри глубине 
операционой раны  м енее 10 см. угол операционн ого  действия достаточен  для 
уверенной работы .

.И зм ерение м иним ального угла наклона оси операционн ого действия показало 
его изм енение от 62 до  86 градусов. У казанны е величины  обеспечиваю т достаточную  
видимость объекта вм еш ательства и благоприятны е условия для м анипуляций на нём.

Т аким  образом , после изм енения глубины  операционн ой  раны  зарегистрировано 
изм енение других  её парам етров, среди которы х наибольш ее значение имеет 
изменение угла операционн ого  действия. П олученны е дан ны е говорят о том , что 
прим енение в ходе оперативного вм еш ательства ранорасш ирителей , позволяю щ их 
изменять глубину раны  и отводить окруж аю щ ие ткани , значительно улучш ит условия 
для проведения м анипуляций . И спользование таких ранорасш ирителей  особенно 
необходимо при минилапаротом ны х вм еш ательствах.

П ри неотлож ны х вм еш ательствах довольн о  часто возникаю т нестандартны е 
ситуации, связанны е с воспалительны м и изм енениям и в зоне ж елчного пузыря. В 
ходе операции м ож ет возникнуть необходим ость вм еш ательства на протоковой 
системе.

П ри вы полнениии холеци стэктом и и объект вм еш ательства постоянно 
изменяется. П ри использовании расш ирителей , закрепленны х на кольце, наиболее 
благоприятны е условия создаю тся для проведения м анипуляций в области шейки 
ж елчного пузыря: препаровка и перевязка пузы рной артерии, вы деление и перевязка 
пузы рного протока. П ри работе в области  дна ж елчного пузыря, остановке 
кровотечения из лож а пузыря создаю тся определенны е неудобства, либо требуется 
довольно длительн ая и трудоем кая установка дополни тельны х зеркал.

В ы ш еперечисленны е ф акторы  предъявляю т определенны е требования к 
используем ом у инструм ентарию . Р анорасш иритель долж ен бы ть подвиж ны м  и давать 
возм ож ность бы стро реагировать не изм енение оперативной  ситуации. У становка и 
удаление ранорасш и рителя из брю ш ной полости на долж ны  заним ать много времени.

В наш ей клинике бы ла разработана и прим енена на практике следую щ ая модель 
ранорасш ирителя ( патент №  95115437 / 1 4  ).

Рукоятка ранорасш и рителя располож ена под углом  20 градусов к поверхности 
тела больного, что позволяет создавать усилие в направлении вниз и в стороны , 
приближ ать передню ю  брю ш ную  стенку к зоне операции и ум еньш ать глубину раны.



О дноврем енно зеркалом  ранорасш нрителя отводятся в стороны  окруж аю щ ие ткани. 
Для проведения операций у больны х разной конституции в набор входят 
рапорасш ирителн  различной длины  ( 6, 9 и 11 см. ), при ш ирине 3 см. Все части 
устройства изготовлены  из нерж авею щ ей стали. На зеркале ранорасш нрителя ж естко 
закреплен волоконны й световод, улучш аю щ ий освещ енность операционного поля в 
глубине раны.

В клинике бы ли проведены  изм ерения аналогичны х разм еров операционной 
раны  у 25 больны х, при использовании как нового ранорасш нрителя, так и обы чного 
набора инструм ентов ( таблица 6 ). П рим енение нового ранорасш нрителя привело к 
ум еньш ению  глубины  раны  и увеличению  угла операционн ого  действия, что 
значительно улучш ило условия для м анипуляций в глубине раны . В ряде случаев 
значительное уменьш ение глубины  раны  позволило проводить манипуляции в ней 
( перевязка пузы рной артерии и культи пузы рного протока ) без использования 
дополни тельного специального инструм ентария. У величение угла операционного 
действия облегчило визуальны й контроль и увеличило надеж ность манипуляций.

Таблица 6.

И зм енение глубины  раны , угла операционн ого  действия и угла наклона оси 
операционного действия при использовании зеркал наш ей конструкции и 
стандартного инструментария.

П оказатель М  ± m

стандартны е инструм енты новы й ранорасш иритель

глубина раны  (см .) 9,52 ± 1,68 8,50 ± 1,94

угол операционного 
действия (градус)

29,44 ± 3,36 32,24 ± 4 ,2 1

угол наклона оси 
операционного 

действия (градус)

62,76 ±  2,53 66,29  ± 2,30

П роведен расчет коэф ф и циента корреляции м еж ду глубин ой раны  и величиной 
угла операционного действия с построением  корреляционны х таблиц . О н составил 
О, 8257939 при использовании стандартного  инструм ен тария и - 0, 7736 при 
использовании нового ранорасш ирнтеля. И м еется сильная обратная связь меж ду 
исследуем ы м и показателям и, то  есть ум еньш ение глубины  раны  будет приводить к 
увеличению  угла операционного дей ствия. С татистический анализ ( р < 0,001 для всех 
показателей ) показал вы сокую  д остоверность  полученны х дан ны х.

По аналогичной м етодике определен  коэф ф и циент корреляции меж ду 
глубиной раны  и углом наклона оси  операционн ого  действия. О н составил  0, 6958 при 
использовании стандартного инструм ентария и 0, 181 при исп ользовании  нового



ранорасш ирнтеля. И меется прямая корреляционная связь м еж ду этими показателями. 
А нализ показы вает ( р > 0,4 в обоих случаях ), что полученны е данны е статистически 
недостоверны .

По сравнению  с зеркалам и , закрепляем ы м и на м еталлическом  кольце, данный 
расш иритель позволяет бы стрее приспосабливаться к изм енениям  в ране.

Бы л такж е разработан  и изготовлен  специальны й набор электроинструментов 
для м ини лапаротом ны х в м еш а тел ь ств .

И спользовался серийно вы пускаем ы й коагулятор Е 300.
Н абор электродов  состоит из монополярны х и биполярны х электродов: 

Ш М он оп ол ярн ое лезвие для рассечения и коагуляции тканей передней брю ш ной 
стенки .

2 □ Д л и н н ы й  ( 10-12 см. ) м онополярны й электрод  типа "крю чок", позволяю щ ий 
вы делять ж елчны й пузы рь из лож а и рассекать сращ ения в глубине раны  с 
одноврем ен ны м  гем остазом .

3 0 Д линны й  м онополярн ы й пуговчаты й электрод  для окончательного гемостаза в _ 
лож е ж елчного пузыря.

4 0  К ороткий и д линн ы й  пинцеты  для биполярной коагуляции.
П редлож енны й ком плект ранорасш ирителей  и электроинструментов позволяет 

облегчить проведение м алоинвазивны х вм еш ательств на билиарной системе, 
повы сить их надеж ность, сократить время вм еш ательства и ум еньш ить нагрузку на 
персонал. В аж ны м и достоинствам и инструм ентария является деш евизна, простота 
использования, возм ож ность бы стро приспосабливаться к изм енениям  в глубине 
раны.

Т а к т и к а  л е ч е н и я  н ео т л о ж н ы х  б о л ь н ы х  с Ж К Б . О дним и из наиболее слож ны х 
нереш енны х вопросов лечения Ж К Б и ее ослож нений являю тся вопросы  тактики. 
П ринципы , касаю щ иеся лечения больны х этой группы , постоянно обсуж даю тся, 
однако общ епринятой  схемы  не вы работано. П оявление и внедрение в неотлож ную  
хирургию  новы х мало инвазивны х м етодов лечения ещ ё более затрудняет выбор 
времени и м етода операции, так как показания к ним определены  недостаточно чётко.

В наш ей клинике в течении длительн ого  времени бы ла принята активно
вы ж идательная такти ка лечения больны х остры м холециститом . Ее прим енение 
имело зн ачительное количество недостатков, что послуж ило причиной изменения 
тактики  лечения больны х остры м  холециститом  в сторону её активизации.

Сейчас мы прим еняем  следую щ ую  схем у  лечения неотлож ны х больны х с Ж КБ:

10  Н аличие типичн ой  клиники острого холецистита (независим о от ф орм ы ) и 
подтверж дённой на У ЗИ  ж елчнокам енной болезни  при отсутствии 
деком пенсированны х сопутствую щ их заболеваний является показанием  к 
неотлож ном у оперативном у лечению .

2 О П ри деструктивны х ф орм ах холецистита и тяж елом  состоянии больного 
предварительно проводится кратковрем енная предоперационная подготовка.

3D К онсервативное лечение проводится при катаральном  холецистите, у больны х с 
тяж елой сопутствую щ ей  патологией, когда риск операции очень велик..

4С М ы  считаем  целесообразны м  м аксим ально ш ирокое применение 
м алотравм атичны х вм еш ательств, вы полненны х из м ини-доступа.

5 □ О перацией  вы бора является холецистэктомия.



6 'П р и  вы явлении патологии протоковой системы  проводится её интраоперационная 
коррекция. Все холедохотом пи заверш аю тся обязательны м  наруж ным 
к  опированием  холедоха Т-образны м дренаж ем .

7 L B  послеоперационном  периоде после исследования ам илазы  ж елчи и ее посева 
д елается  холем аном етрия и ф истулограф ия. При обнаруж ении не устраненной 
патологии  холедоха проводится ее чресф истульная коррекция:

З О Х олецистостом н ю  считаем  вы нуж денны м  вм еш ательством , которое прим еняем  
лиш ь у деком пенсированны х больны х с м аксимальны м риском .

П ри поступлении в приемном  покое проводится м аксим ально  полное 
обслед ован ие больного. К руглосуточно вы полняю тся анализы  более чем по 40 
парам етрам  ( лейкоциты , общ ий анализ мочи, билирубин, ам илаза, м очевина, сахар 
крови, А Л Т, A C T и др. ), с 9 до  17 часов делается ультразвуковое исследование 
орган ов  брю ш ной полости, в другое время для д иагностики  используется 
лапароскопи я. Н аличие в деж урной бригаде квалиф иц ированного  эндоскописта 
позволяет вы полнять это исследование круглосуточно.

П осле обследования больном у вы ставляется развернуты й ди агн оз с указанием  
ф орм ы  острого холецистита и предполагаем ы х изм енений со  стороны  протоковой 
систем ы .

Больны х в прием ном  отделении круглосуточно осм атри вает терапевт, что 
позволяет полностью  оценить сопутствую щ ую  патологию , степен ь  ее ком пенсации и 
необходим ость  дополнительной коррекции. Всех больны х консультирует 
анестезиолог. С овм естно с этим и специалистами оценивается риск  возм ож ного 
о перативного  вм еш ательства, необходим ость и объём  предопераци онной  подготовки.

П о к а з а н и я  к  м и н н л а п а р о т о м н ы м  в м е ш а т е л ь с т в а м . П рим енение 
м ини лапаротом ного  доступа мы считаем  целесообразны м  в следую щ их случаях:
1 □ О стры й  холецистит, независим о от степени деструкции стенки  ж елчн ого пузыря и

длительн ости  заболевания.
2 □ О стры й холецистит с развитием  перивезикальны х инф ильтратов  и абсцессов,

м естны м  перитонитом .
ЗО Х оледохолитиаз в сочетании с м еханической  ж елтухой  и холангитом  или без них.
4 □  П атологи я терм инального отдела холедоха, требую щ ая его д рен ирования.

П р о т и в о п о к а за н и я м и  к м иннлапаротом ны м  вм еш ательствам  считаем :
1 □ В ы раж ен н ы е ннф ильтративны е изм енения в области  ж елчн ого  пузыря и 

геп атодуоденальной связки, не позволяю щ ие диф ф ерен ц и ровать  анатом ические 
структуры  .

2□ О стры й  холецистит, ослож ненны й распространенны м  пери тони том .
3 0  А ном алии  ж елчной системы .
4 □  Н аличие внутренних бнлиодигестивны х свищ ей.



В соответствии  с принятой в клинике активной тактикой 55,9 % больны х в 
основной группе и 57,7 % - в контрольной оперативное лечение проводилось сразу 
после поступления в стационар, обследования и установления диагноза . О стальны е 
п оступили в ночное время, клиника острого холецистита у них бы ла сом нительной. 
П оэтому, сначала им проводилась консервативное лечение. У тром , после 
дообследования ( УЗИ  и Э РХ П Г ), больны е оперировалнсь.В  настоящ ее время, в 
случае отсутсвия У ЗИ , таким  больны м  вы полняется диагностическая лапароскопия с 
последую щ им  реш ением  вопроса об операции. П ациентам  с м еханической  ж елтухой 
наутро после поступления делается ЭРХ П Г, и они оперирую тся.

Больш инству больны х - 76 (78,4 % ) в контрольной группе и 70 (68 ,6% ) - в 
основной бы ла вы полнена холецистэктом ия без вм еш ательств на протоковой  системе. 
У этих пациентов в анам незе, в результатах  лабораторны х исследований , при 
дооперационн ом  и ннтраоперационном  инструм ентальном  обследовании 
отсутствовали  изм енения, характерны е для патологии  протоковой  системы .

У пациентов контрольной группы  оперативное вм еш ательство вы полнялось из 
ш ирокого верхне-срединн ого лапаротом ного доступа с использованием  
общ епринятого инструм ентария. О перация проводилась по обы чной м етодике и 
состояла из следую щ их этапов: ревизия органов брю ш ной полости, перевязка 
пузы рной артерии, пересечение пузы рного протока и перевязка его культи, 
холецистэктом ия, гем остаз и уш ивание лож а ж елчного пузы ря, дрен ирование 
б рю ш ной полости, уш ивание операционной раны .

Н еобходим ость в интраоперационной холангиограф ии возникла у 44 больны х 
(4 5 ,3  % ) .

Х олецистэктом ию  проводили от ш ейки ж елчного пузы ря, при наличии 
инф ильтрата в области  ш ейки пузыря - от  дна. Л ож е ж елчного пузы ря уш ивали 
рассасы ваю щ им ся ш овны м  материалом  (кетгутом  или викрилом ). О перацию  
обязательно  заверш али дрен ированием  подпеченочного пространства.

У больны х основной группы  в качестве операционн ого  доступа использовался 
трансректальны й разрез в правом  верхнем  квадранте передней  брю ш ной стенки. 
Разрез проходил по середине расстояния м еж ду парастернальной  и средне-клю чичной 
линиям и. Д лина разреза составила 3 - 5 см. В ы полнени е холеци стэктом и и при 
использовании м иннпапаротом ного доступа им еет ряд особенностей  и состоит из 
следую щ их этапов. Рассекается кож а, подкож ная клетчатка и передний листок 
апоневроза прям ой мы ш цы . П рям ая м ы ш ца туп о расслаивается по ходу волокон. 
Задний листок апоневроза и брю ш ин а после рассечения подш ивается к салф еткам  
П роводится ревизия подпеченочного пространства. При наличии сращ ений ж елчного 
пузыря с окруж аю щ им и органам и проводится их разделение. П еред установкой 
ранорасш нрителя подпеченочное пространство отграничивали  от брю ш ной полости, 
салф еткам и . Во время операции исп ользовалось 2-3 зеркала, одно из которы х бы ло 
снабж ено световодом . С ветовод  подведен к концу зеркала, что позволяет легко 
перем ещ ать световой  пучок. С кон струирован ны й  в клинике ранорасш иритель 
позволяет приблизить передню ю  брю ш ную  стенку  к зоне вм еш ательства и уменьш ить 
глубину раны . Это зн ачительно  облегчает м ани пуляции в ней и повы ш ает их 
надеж ность. Так, при использовании дан ного  ранорасш и ритель  во многих случаях 
удается избеж ать завязы вания лигатур в ране с пом ощ ью  дополнительны х 
инструм ентов. Этап освоения нового инструм ента потребовал  изменения стереотипа 
работы  ассистента. На начальны х этапах ассистенты  часто забы вали о необходим ости 
давления на передню ю  брю ш ную  стенку, пы таясь отводить края раны  в стороны  и 
вверх.



С пом ощ ью  окончатого заж им а захваты вается ж елчны й пузы рь в области 
Гартм ановского  кармана. В ы деление пузы рной артерии и пузы рного протока 
проводилось монополярны м  электродом  "крю чок". С читаем  обязательны м  выделение 
пузы рного протока до  его впадения в общ ий ж елчны й проток. На этом этапе 
производится ревизия гепатикохоледоха и изм ерение его диаметра. 
И нтраоперац ионную  холангиограф ию  делали  только  при подозрении на патологию  со 
стороны  внепеченочны х желчных путей ( наличие ж елтухи при поступлении или в 
анам незе, потем нение мочи, обесцвечивание кала, ш ирокий холедох ) - 40 больны х 
( 39,2 %  ). П ри перевязке пузы рного протока следует ослаби ть  тракцию  ж елчного 
пузы ря. Ч резм ерная тракция мож ет привести к деф орм аци и холедоха в виде 
двустволки  и его пересечению . П еревязку пузы рной артерии целесообразно 
п роизводить  ближ е к стенке ж елчного пузыря. Ж елчны й пузы рь вы делялся из лож а 
субсерозно  с пом ощ ью  м онополярного "крю чка ". У всех больны х ограничивались 
электрокоагуляци ей  ложа ж елчного пузы ря, кровотечени й из лож а в 
послеоперац ионном  периоде не бы ло. П осле холеци стэктом и и  подпеченочное 
пространство  в обязательном  порядке дрен ировали  полихлорвнни ловой  трубкой, 
которую  вы водили через отдельны й прокол передней брю ш ной стенки . Д ренаж ную  
трубку  отдел яем ого  при отсутствии по ней убирали в 1-2 сутки  после операции.

Н аибольш ие слож ности возникали при наличии плотного инф ильтрата в области 
ш ейки ж елчн ого  пузыря. У 3 больны х (2,96 % ) по этой причине потребовался переход 
на ш и рокую  лапаротом ню .

В 8 случаях ( 8,2 %  ) устанавливались там поны  к лож у пузы ря: у 2 больны х в 
связи со  вскры ты м и перивезикальны м и абсцессам и, у одного  - после разобщ ения 
холеци сто-ободочного  свищ а, у 5 - с гем остатической  целью  при неуверенном  
гем остазе в лож е пузыря.

П рим енение предлож енны х ранорасш ирителей  позволило ум еньш ить 
длительн ость  м инилапаротом ны х операций ( таблица 7 ).



Таблица 7.

Д лительность операции из м инидоступа при исп ользовании  различны х 
ранорасш ирителей .

Д лительность операции  ( м и н . )

Группа Х олецистэктом ия без 
холангиограф ии

Х олецистэктом ия с 
холангиограф ией

Х олецистэктомия, 
холедохотом ия, 
дрен аж  холедоха

С кольцевы м рано- 
расш ирителем

71,6 ± 21,8 90,0 ± 20, 9 98,8 ± 18,8

С новы м
ранорасш ирителем

67,7 ± 19,4 72,3 ± 17,5 83,6 ± 16,9

Н аибольш ие технически е трудности представляет интраоперацион ная санация 
протоковой систем ы  при м ннилапаротом ны х вм еш ательствах . О б этом  говорит тот 
факт, что у 16 больны х из 28, которы м бы ла вы полнена холедохотом ия ( что 
составляет 57,1 %  ) при обследовании в послеоперационном  пери оде бы ли вы явлены  
неудаленны е кам ни холедоха. У всех этих пациентов  во врем я операции 
предприним али сь попы тки удаления конкрем ентов. В кон трольной  группе 
неудаленны е кам ни найдены  лиш ь в 5 случаях из 18 ( 27,7 %  ). П риведенн ы е данны е 
говорят о неп олноцен ности  лиш ь операционной санации  геп ати кохоледоха. Ц иф ры  
свидетельствую т, что зн ачительно  легче проводить окон чательн ую  санацию  при 
ш ирокой лапаротом ии , однако, и в этом случае она не всегда эф ф ективна. В связи с 
этим в наш ей клинике ш ироко используется чресф нстульная эн доскоп ическая  санация 
в послеоперац ионном  периоде. Н ельзя не учиты вать ф актора ш и рокого  использования 
в клинике Т- образны х дрен аж ей и хорош о поставленной эндоскоп ической  санации. 
Х ирург при возни кновении трудностей  знает, что окон чательн ую  санацию  можно 
будет провести  эндоскоп ически  и, поэтому, возм ож но не вы п олн ять  ее во что бы  то  ни 
стало во время операции.

И зм енения со  стороны  внепечёночны х ж елчн ы х протоков  им елись у 32 
( 31,8 %  ) больны х в основной и 21 ( 21,6 %  ) - в кон трольной группе. П ри наличии 
патологии протоковой  систем ы  холецистэктомия дополнялась  холедохотом ией , 
ревизией  геп ати кохоледоха и его  дренированием .

М ы  считаем  необходим ы м  использование дрен аж а К ера у всех пациентов с 
холедохолитиазом , так  как только  он создает оптим альны е условия для проведения в 
послеоперац ионном  периоде чресф истульной эндоскоп ической  санации  холедоха. 
В озм ож но, в какой-то  степен и это объясняет оставление кам ней  в холедохе. При 
в озникновении трудн остей  настойчивы х попы ток удаления кам ней  не проводится, так 
как хирург знает, что камни м ож но удалить после операции.

В клинике накоплен  больш ой опы т прим енения Т -образны х дренаж ей, 
показавш ий их удобство и больш ую  надёж ность. М ы не сталкивались  с развитием  
стриктур холедоха после технически  правильно вы п олн енного дренирования, 
сообщ ения о чем им ею тся в литературе.

Д ренаж  К ера использовался в 18 случаях ( 18,5 %  ) - контрольной группе и в 28 
случаях ( 27,5 %  ) - в основной.



К ром е того , как мы уж е указы вали выш е, у 4 больны х ( 3,9 %  ) в основной и 3 х 
(3 ,1  %  ) - в контрольной группе ж елтуха связана с воспалительны м  инф ильтратом  в 
области геп атодуоденальной связки , холангитом . У них произведено дрен ирование по 
Х олстеду.

Р азработан ная в клинике схема ведения послеоперац ионного  периода у 
пац иентов  с дрен аж ем  холедоха им еет ряд особенностей.

На 3-5 сутки  после операции  у всех пациентов контролировалась ам илаза желчи 
и брался ее посев.

П ри норм альны х циф рах ам илазы  и стерильности ж елчи на 10 - 12 сутки после 
операции, проводилась холангном аном етрня и чрездренаж ная ф истулограф ия.

В случае отсутствия патологии гепатикохоледоха дрен аж  перекры вается на 1 -2 
дня, чтобы  больной адаптировался к повы ш енному внутри протоковом у давлению  
( так  назы ваем ая <стренировка дрен аж а»  ). У даляется дрен аж  на 12-14 сутки. Ж елчны й 
сви щ  закры вается  сам остоятельно  в течение нескольких дней.

У 16 больны х основной группы  и 4 - контрольной при исследовании бы ли 
найдены  кон крем ен ты  в холедохе. Этим пациентам  вы полнялся второй  этап лечения - 
эндоскоп ическая санация.

П ациентам  с холедохолитиазом  на 20 -21 сутки п ослеоперац ионного  периода, 
после ф орм ирования вокруг дрен аж а свищ евого хода с плотны м и стенками, 
вы п олн ялась  лечебная ф иброхолангиоскопия. Более ранн ее вы полнение 
эндоскоп ических  м анипуляций опасно в связи возм ож ностью  повреж ден ия стенок 
свищ а.

В ходе диагностической  эндоскопии оценивается нали чие и степень 
воспали тельны х изм енений слизистой  оболочки. У точняю тся разм еры , подвиж ность и 
количество  кам ней . П осле обезболивания произвотся м ани пуляция по удалению  
камней. О на м ож ет проводиться через ф иброэндоскоп , через дрен аж ны й ход  под 
контролем  R о-телеви дения и с использованием  вндеоэндоскопического  ком плекса. 
К ам ни м огут удаляться  поэтапно в несколько приемов (в зави сим ости  от  количества 
кон крем ен тов , технического оснащ ения, анатом ических особенностей  строения 
протоков  или хода ф истульного свищ а).

При наличии крупны х камней проводится предварительная литотрипсия. Это 
происходит под  ф иброэндоскопическим  контролем  контактны м  м етодом .

У всех больны х эндоскопическая чресф истульная санация протоковой  системы  
бы ла эф ф екти вн а, конкрем енты  удалены.

П осле вм еш ательства у 1 человека имелись явления холангита , легко 
куп ированны е в течен ие 1 - 2 суток. Д ругих ослож нений не бы ло.

Т е ч е н и е  п о с л е о п ер ац и о н н о го  п ери од а  после холеци стэктом и и  излож ено во 
м ногих работах. Д остаточно  подробно освещ ены  необходим ы й объем  лабораторны х 
исследований  и проводим ая терапия. Значительно м еньш ее вним ан ие в литературе 
уделен о  течен ию  послеоперционного периода после м алотравм атичны х 
вм еш ательств. Всем и отм ечается более ранняя активизация. Р едко указы вается , что 
при операциях  с использованием  м инидоступа ум еньш ение объём а травм ируем ы х 
тканей  связан о  не только с величиной разреза, но и с тем , что не делается 
интраоперацион ная ревизия органов брю ш ной полости, не затрагивается  обш ирная 
поверхность брю ш ин ы , манипуляции проводятся только на опери руем ом  органе. Но 
никто не говорит о значении психологических установок больны х и врачей. Мы 
считаем , что этот ф актор им еет больш ое значение.



В связи  с этим , больны м  в предоперационном  периоде проводилась 
рациональная психотерапия. П ациентам объяснялась суть оперативного 
в м еш ательства, его продолж ительность и ж елаемы е сроки активизации, в которы е они 
долж ны  начать ходить.

И нтерес вы зы вает сравнение сроков активизации больны х после операции, 
восстановления деятельности  ж елудочно-киш ечного тракта, потребности в 
обезболивании ( таблица 8 ).

Т ечение раннего  послеоперационного периода Т аблица 8.

П оказатель К онтрольная
группа

О сновная группа

А ктивизация через 6 часов 2 4 % 1 9 %
через 8 часов 4 9 % 5 0 %
через 12 часов 2 7 % 31 %

С ам остоятельны й стул на 2 сутки 4 7 % 7 5 %
на 3 сутки 100% 1 0 0 %

К ратность обезболивания ( 1 %  раствор 
пром едола в н у тр и м ы ш еч н о ) 3,6 2,7

А кти ви заци я больны х после холеци стэктом и и  из лапаротом ного  доступа 
проходила даж е несколько бы стрее, чем после операций из м ини-доступа..

П еристальтика вы слуш ивалась у всех больны х в первы е сутки. С тул после 
откры той холеци стэктом и и бы л на 2 сутки у 47 %  и на 3 сутки  в 100 % . П осле 
холеци стэктом и и из минидоступа сам остоятельны й стул бы л на 2 сутки  у 75% 
пациентов* и на 3 сутки  - в 100 %  случаев. П арез ж елудочн о-киш ечного  тракта был 
м енее вы раж ен после м инилапаротом ны х вм еш ательств.

Б ольны м  контрольной группы  в послеоперационном  периоде делали сь  инъекции 
1 %  раствора пром едола в средней  3,6 раза, основной группы  - 2,7 раза.

О тсутствие сущ ественны х различий в активности  больны х говорит о том, что 
тяж есть течения послеоперационного периода зави сит не только  от объёма 
травм ируем ы х тканей , но и от психологического состояния пациентов. Д аж е 
кратковрем енная психологическая подготовка у неотлож ны х больны х позволяет 
добиться хорош их результатов.

П рим енение м инидоступа приводит к более бы стром у разреш ению  пареза 
киш ечника, м еньш ей вы раж енности  болевого син дром а после операции и меньш ей 
потребности  в м едикам ентозн ом  обезболивании.

Л етальность среди  больны х контрольной группы  составила 4,1 %  ( 4 человека ). 
О дна больная ум ерла от ятрогенной перф орации тонкой  киш ки и перитонита; двое 
больны х от пневм онии; один от острого повторного инф аркта миокарда.

В основной группе ум ерла 1 больная ( 1,0 %  ) 84 лет, перенесш ая 
холеци стэктом и ю  по поводу гангренозного калькулезного  холецистита. П ричиной 
см ерти  в первы е сутки  после операции явилась тром боэм болия легочной артерии.

И мевш иеся ослож нения, приведенны  в таблице 9.



У пациентов, вош едш их в контрольную  группу, повреж дений протоковой 
систем ы  не бы ло. О днако, среди 582 больны х, прооперированны х из ш ирокого 
лапаротом ного  доступа в 1995-96 гг., это ослож нение имело м есто в 3 случаях (0,5 %).

В основной группе пересечение холедоха произош ло у одного больного ( 1 % ).
О бращ ает вним ание значительно больш ий процент кровотечений из лож а 

ж елчного пузыря у больны х контрольной группы  ( 3,1 %  ), у больны х основной 
группы  подобного ослож нения не было. П ри этом у больны х контрольной группы 
проводилось уш ивание лож а ж елчного пузыря, а у больны х основной -только его 
коагуляция.

Значительн о  м еньш ее количество ослож нений со стороны  послеоперационной 
раны  ( эвентрация, нагноение раны  ) у больны х основной группы  обусловлено 
м еньш им  объём ом  травм атизации  тканей при увеньш ении величины  разреза.

П ослеоперационн ы е ослож нения________________ Т аблица 9.

О слож нение Контрольная
группа

О сновная
группа

Всего

кол-во % кол-во % кол-во %

П овреж дение холедоха . . 1 1.0 1 0.5

П овреж дение тон кой  киш ки, 
пери тони т

- - 1 1.0 1 0.5

Гем оперитонеум 3 3,1 . . 3 1.5

Э вентрация 2 2,1 . . 2 1.0

С ером ы  и нагноени е раны 4 4,1 3 2.9 7 3,5

И нф аркт м иокарда 1 1,0 . . 1 0.5

ТЭ ЛА . . 1 1.0 1 0,5

П невм ония 3 3,1 1 1.0 4 2,0

О бострение хронического  
бронхита

1 1,0 - - 1 0,5

О бострение хронического 
пиелонеф рита

1 1.0 - - 1 0,5

С редн яя длительн ость  пребы вания больны х в стацион аре составила у больны х 
контрольной группы : после холецистэктомии - 10,9 ± 3,5 суток, после операций на 
протоковой  систем е - 29,8 ± 6,5 суток.

У пациентов  основной группы  средний кой ко-день составил: после
холеци стэктом и й  - 6 ,9  ± 2,9 суток, т. е. на 4 дня меньш е, чем в контрольной; после 
вм еш ательств на протоковой  систем е - 26,2 ± 5,8 суток ( на 3,6 суток м еньш е, чем в 
контрольной).

С тои м ость  одного  койко-дня составляет 108,5 рублей. П рим енение минидоступа 
позволяет снизить затраты  на 100 прооперированны х больны х на 43400 рублей 
( 108,5 руб. х 4 к.д. х 100 ). П ри вмеш ательствах на протоковой  систем е из



минидоступа эконом ический эфф ект на 100 прооперированны х больны х составил: 
108,5 руб. х 3,6 к.д. х 100 = 39060 рублей.

М алоинвазивны е вм еш ательства позволили значительно сократить срок 
нахож дения пациентов в стационаре после холецистэктомий. Д лительность 
стационарного лечения после вм еш ательств на протоковой  систем е связана со 
срокам и ф орм ирования свиш а вокруг дренаж а, а не с травм атичиостью  операции.

О ценка о т д а л е н н ы х  р е зу л ь т а т о в  результатов проводилась по классиф икации 
V isick:

В срок от 7 м есяцев до 2,5 лет из 199 больны х, пролеченны х в клинике, 
обследованы  112 больны х, у 34 результаты  лечения изучены  путем анкетирования. 
Таким  образом , отдаленны е результаты  удалось изучить у 146 пациентов ( 7 3 ,4  % ). 
С емеро больны х ум ерло от другой патологии. С удьбу остальны х вы яснить не удалось.

С реди 146 обследованны х больны х контрольной группы  бы ло 69 ( 72,1 %  от 
числа прооперированны х), основной группы  - 77 ( 75,5 %  ). Результаты  лечения 
представлены  в таблице 10.

У больны х после операций, сделанны х из лапаротом ного доступа отличны е 
результаты  получены  в 36 случаях ( 52,2 %  ), хорош ие - в 24 случаях ( 34,8 % ), 
удовлетворительн ы е - в 6 случаях ( 8,7 %  ), плохие - в 3 ( 4,3 %  ). В общ ей слож ности 
отличны е и хорош и е результаты  составили 87 %.

Результаты  лечения больны х Т аблица 10.

Результат К онтрольная

группа

О сновная

группа

В сего

кол-во % кол-во % кол-во %

отлично 36 52,2 45 58,4 81 55,5

хорош о 24 34,8 24 31,2 48 32,9

удовлетворительн о 6 8,7 6 7,8 12 8,2

неудовлетворительно 3 4,3 2 2,6 5 3,4

П осле операций , вы полненны х из м ини лапаротом ного  доступа отличны е 
результаты  бы ли получены  у 45 обследованны х ( 58,4 %  ), хорош ие - у 24 ( 31,2 % ), 
удовлетворительн ы е • у 6 ( 7,8 %  ), плохие у 2 ( 2,6 %  ). О тличны е и хорош ие 
результаты  им елись у 89,6 % больны х.

П ациентов  с хорош им и результатам и лечения беспокоили ум еренны е боли при 
наруш ении диеты , не влиявш ие на трудоспособн ость  и хорош о поддаю щ иеся 
м едикам ентозн ой  терапии .

У довлетворительн ы е результаты  получены  у 12 больны х. Эти пациенты  
предъявляли  ж алобы  на часты е боли в правом подреберье и эпигастрии, связанны е с 
приемом пищ и, диспептические явления, наруш ения деф екации ( как диарея, так и 
запоры  ). Все эти пациенты  лечились ам булаторно  и стационарно по поводу 
постхолеци стэктом и ческого  синдром а. И м ею щ аяся клиника бы ла обусловлена 
хроническим  панкреатитом , хроническим  гепатитом . П роведенное лечение в



хирургических и терапевтических стационарах привело к улучш ению  состояния 
больны х.

П лохим и результаты  лечения признаны  у 5 больны х. У одного из них во время 
операции произош ло повреж дение протоковой системы . В 3 случаях у больны х 
контрольной группы  сф орм ировались послеоперационны е вентральны е гры ж и через 
6-7 м есяцев после операции, этим пациентам  в плановом  порядке выполнено 
гры ж есечение с аллопластикой  по методу В .А .К озлова. П ри осм отре через 4 и 6 
м есяцев после гры ж есечения рецидивов не выявлено. У одного больного основной 
группы  имелся рецидив заболевания, холедохолитиаз, м еханическая ж елтуха, что 
потребовало повторного оперативного вм еш ательства.

Таким  образом , прим енение минидоступа при неотлож ны х вм еш ательствах по 
поводу Ж К Б позволило уменьш ить послеоперационную  летальность, облегчило 
течен ие раннего послеоперционного периода, снизило количество 
послеоперац ионны х ослож нений и срок госпитализации больны х.

П рим енявш аяся чресф истульная эндоскопическая санация протоковой  систем ы  в 
послеоперац ионном  периоде зареком ендовала себя как безопасн ы й и эфф ективны й 
м етод лечения. А льтернативой  ему при резидуальном  холедохолитиазе м ож ет быть 
либо повторное оперативное вм еш ательство, либо исп ользование дорогостоящ их, 
технически  слож ны х и сопряж енны х с тяж елы м и ослож нениям и транспапиллярны х 
м етодов удален ия конкрем ентов. С очетание операций, вы полненны х из мини-доступа, 
и эндоскоп ической  чресф истульной санации в послеоперац ионном  периоде 
п озволили значительно снизить травм атичность лечения больны х с 
холедохолитиазом .

О перац ии , вы полненны е из м инидоступа в сочетании  с эндоскопической  
санацией  протоковой  систем ы  являю тся эф ф ективны м  способом  лечения Ж КБ. 
С равнен ие отдаленны х результатов лечения двух групп больны х показало, что число 
отличны х и хорош их результатов после м алотравм атичны х вм еш ательств  несколько 
выш е, чем после лапаротом ны х операций.

И спользовани е щ адящ их методов лечения не приводит к увеличению  частоты 
реци дивов  Ж К Б.

ВЫ ВО ДЫ

1 □ О перативны е вм еш ательства при остром  холецистите из м инидоступа являю тся 
более предпочтительны м и, чем вы полняем ы е из л апаротом ного  доступа.

2 □ П рим енение м алотравм атичны х м инилапаротом ны х вм еш ательств  не приводит к 
увеличению  летальности  и количества ослож нений, ум еньш ает тяж есть течения 
послеоперац ионного  периода.

3 0 П рим енение м инилапаротом ны х вм еш ательств в сочетании  с чресф истульной 
эндоскоп ической  санацией дает возм ож ность расш ирить показания к радикальны м



операциям  у пож илы х больны х с сопутствую щ ей патологией  при патологии 
гепатикохоледоха.

4 0 П рим енение инструм ентария, позволяю щ его уменьш ить глубину операционной 
раны  приводит к зн ачительном у улучш ению  условий для м анипуляций в ней.

5 0 С роки пребы вания больны х в стационаре удается ум еньш ить за счет применения 
активной такти ки  и ранней активизации  больны х в послеоперационном  периоде. 
А ктивизация больны х зави сит не только  от  уменьш ения травм атичности  операции, 
но и от пси хологического  настроя персонала и пациентов.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ.

1. У больны х с остры м  холеци сти том  операцией вы бора м ож ет бы ть 
холеци стэктом и я, вы полненная из м инилапаротом ного доступа

2. О перативны е вм еш ательства у неотлож ны х больны х с Ж К Б при отсутствии 
наруш ений гом еостаза целесообразно вы полнять сразу  после поступления в 
стационар.

3 . П олезно проведен ие раци ональной психотерапии больны х в предоперационном  
периоде.

4 . С целью  повы ш ения надеж ности  операции  и проф илактики интраоперационны х 
ослож нений  в нетипичны х ситуациях, при  необходим ости  вмеш ательств на 
протоковой  систем е целесообразно  исп ользовать разработанны й в клинике набор 
ранорасш ирителей  и электроинстум ентов . П ри типичном  располож ении ж елчного



пузы ря, отсутствии  спаечного процесса в брю ш ной полости  возм ож но применение 
ранее предлож енны х инструментов.

5 . Б ольны м  с холедохолитиазом  и м еханической  ж елтухой  следует выполнять 
холедохотом ию  и дренирование холедоха по К еру из м ини лаларотом ного  доступа с 
последую щ ей  эндоскопической  санацией  протоковой  систем ы  в 
послеоперац ионном  периоде.
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