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Цель. Оценить эффективность мини-лапаротомного доступа и программированного лечения осложнений при 

холецистэктомии у пациентов пожилого и старческого возраста.
Методы. Под наблюдением находились 160 больных (113 женщин и 47 мужчин), прооперированных в пери-

од с 2010 по 2012 гг. в хирургических отделениях городской клинической больницы №1 (г. Бишкек). Средний 
возраст больных составил 68,4±3,5 года. Всем больным холецистэктомия и билиодигестивные анастомозы вы-
полнены из мини-доступа. В обследовании, помимо клинико-лабораторных методов диагностики, использовали 
ультразвуковое исследование с определением проекции жёлчного пузыря на переднюю брюшную стенку для вы-
бора места оперативного доступа.

Результаты. Представлены результаты операций у 160 больных пожилого и старческого возраста с острым 
холециститом, которым была выполнена холецистэктомия при мини-лапаротомии. У 12 (7,5%) больных после 
холецистэктомии произведена холедохотомия (или холедоходуоденостомия) с удалением конкрементов из холе-
доха; у 10 из них осуществлено наружное дренирование холедоха по Керу или А.В. Вишневскому, а в 2 случаях 
наложен холедоходуоденоанастомоз по Юраш–Виноградову. Осложнения зарегистрированы у 9 (5,6%) больных. 
1 пациент скончался в результате развившейся на 5-е сутки после операции тромбоэмболии лёгочной артерии. 
Частота конверсии составила 5% (8 больных). Лечение осложнений осуществляли по разработанному и внедрён-
ному в клинике алгоритму (региональная лимфостимуляция, дыхательная гимнастика, инфракрасное лазерное 
облучение). Среднее пребывание больных без осложнений в стационаре составило 7,8±0,87 койко-дня, а больных с 
осложнениями — 9,4±0,14 койко-дня.

Вывод. Наши наблюдения показали возможность выполнения операции при остром холецистите у пациентов 
пожилого и старческого возраста из мини-лапаротомного доступа при условии учёта общего состояния больных, 
соблюдения техники операции и активного ведения послеоперационного периода.

Ключевые слова: острый холецистит, мини-лапаротомия, послеоперационные осложнения, пожилой возраст.
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Одна из первостепенных проблем в хи-
рургии — диагностика и лечение острого хо-
лецистита у пациентов пожилого и старчес-
кого возраста [1, 2, 5]. Это обусловлено тем, 
что неуклонно растёт как число пациентов 
с желчнокаменной болезнью, так и количес-
тво больных, поступающих с осложнённы-
ми формами. Сложность лечения больных 
пожилого и старческого возраста заключает-
ся в том, что у большинства из них разви-
ваются деструктивные формы холецистита 
и почти у всех отмечаются сопутствующие 
заболевания, повышающие риск при опера-
ции [2, 7].

Несмотря на совершенствование тех-
ники операции, использование противо-
воспалительных и дезинтоксикационных 
средств в послеоперационном периоде, час-
тота осложнений достигает 40–50%, а ле-
тальность — 4–6% [1, 2, 5].

В последние годы в лечении больных 
холециститом стали использовать лапаро-
скопическую холецистэктомию, и наряду с 
этим методом многие исследователи реко-
мендуют использовать мини-лапаротомию, 
полагая, что она по эффективности не усту-
пает лапароскопическому вмешательству [6, 
7]. Считают, что при мини-доступе можно 
свободно выполнить все этапы операции, 
включая обследование жёлчных путей, 
вплоть до интраоперационной холангио-
графии и наложения билиодигестивных 
анастомозов [4, 5]. Однако до сих пор нет 
единого мнения об эффективности данного 
подхода. До настоящего времени не кон-
кретизированы показания к мини-лапаро-
томии при остром холецистите у больных 

пожилого и старческого возраста.
Цель исследования — оценить эффектив-

ность мини-лапаротомного доступа и про-
граммированного лечения осложнений при 
холецистэктомии у пациентов пожилого и 
старческого возраста.

Проанализированы результаты опера-
тивного лечения острого холецистита у 
160 больных, прооперированных в период 
с 2010 по 2012 гг. в хирургических отделе-
ниях городской клинической больницы №1 
(г. Бишкек). Женщин было 113 (70,6%), муж-
чин — 47 (29,3%); 118 (73,8%) больных — в воз-
расте от 60 до 75 лет, 42 (26,3%) человека — в 
возрасте от 75 до 90 лет. Давность приступа 
холецистита колебалась от 6 ч до 4 сут, но 
чаще поступали больные с продолжитель-
ностью приступа более 2 сут. Дома все они 
принимали болеутоляющие и спазмолити-
ческие средства, были направлены на опе-
ративное лечение лишь после ухудшения 
состояния. У всех 160 больных операция 
осуществлялась из мини-лапаротомного до-
ступа, который служит основным методом 
лечения желчнокаменной болезни в нашей 
клинике с 2001 г.

При поступлении все больные жалова-
лись на боли в правом подреберье, 15 (94,3%) 
человек — на сухость во рту и тошноту, 
103 (64,4%) отмечали многократную рвоту 
и резкую слабость, у 82 (55,5%) пациентов 
отмечено повышение температуры тела до 
38,5–39 °C, у 22 (13,8%) — озноб. Желтуш-
ность склер и кожных покровов выявлена 
при осмотре у 15 (9,4%) больных.

Всем пациентам проводили общий ана-
лиз крови, общий анализ мочи, электрокар-

MINILAPAROTOMY CHOLECYSTECTOMY IN ELDERLY AND SENILE PATIENTS
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Aim. To evaluate the efficacy of minilaparotomy access and programmed treatment of cholecystectomy complications 

in elderly and senile patients.
Methods. 160 patients (113 women and 47 men), who underwent surgery in the period from 2010 to 2012 in the 

departments of surgery at the Municipal clinical hospital №1 (Bishkek), were followed-up. Patients mean age was 
68.4±3.5 years. Cholecystectomy and biliodigestive anastomoses were performed using mini-access in all patients. In addition 
to clinical and laboratory diagnostic methods, ultrasound examination with gallbladder projection detection on the anterior 
abdominal wall to select surgical approach was used.

Results. The surgery results of 160 elderly and senile patients with acute cholecystitis who underwent minilaparotomy 
cholecystectomy are presented. In 12 (7.5%) patients after cholecystectomy, choledochotomy (or choledochoduodenostomy) 
was performed to remove stones from the common bile duct; external drainage of the common bile duct by Ker or 
A.V. Vishnevskiy was performed on 10 of them, and in 2 cases choledochoduodenoanastomosis by Yurash–Vinogradov was 
imposed. Complications were registered in 9 (5.6%) patients. 1 patient died as a result of pulmonary embolism developed on 
the 5th day after the surgery. Conversion rate was 5% (8 patients). Treatment of complications was performed by developed 
and implemented in the clinic algorithm (regional lymphostimulation, breathing exercises, infrared laser irradiation). 
The average hospital stay of patients without complications was 7.8±0.87 bed-days, and patients with complications — 
9.4±0.14 bed-days.

Conclusion. Our observations showed the possibility to perform surgery for acute cholecystitis in elderly and senile 
patients by the minilaparotomy access in case of taking into account patients general condition, following the surgical 
technique and the active management of the postoperative period.

Keywords: acute cholecystitis, minilaparotomy, postoperative complications, elderly age.



39

Казанский медицинский журнал, 2016 г., том 97, №1

диографию, биохимическое исследование 
с определением содержания билирубина, 
тимоловой пробы, печёночных аминотранс-
фераз, мочевины, креатинина.

При поступлении всем пациентам про-
водили ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости, при котором опре-
деляли расположение жёлчного пузыря 
и на коже живота наносили его контуры, 
чтобы установить локацию мини-доступа (в 
правом подреберье или по средней линии 
живота). Обращали также внимание на раз-
меры печени, её структуру, состояние жёлч-
ных путей, величину жёлчного пузыря, его 
стенок, характер содержимого.

Хронические сопутствующие заболевания 
были выявлены у 146 (91,3%) больных. Наи-
более часто наблюдались гипертоническая 
болезнь (64 человека), ишемическая болезнь 
сердца (23 пациента), хронический пиело-
нефрит (6 больных), хронический бронхит 
(18 человек), варикозное расширение вен ниж-
них конечностей (12 пациентов).

Противопоказанием для использования 
мини-доступа считали случаи острого холе-
цистита, осложнённого разлитым перито-
нитом, и подозрение на синдром Мириззи.

На основании выполненных исследова-
ний окклюзионный холецистит (вклинив-
шийся конкремент в пузырном протоке) 
обнаружен у 28 больных. У остальных па-
циентов выявлены деструктивные формы 
холецистита, из них у 12 — с перивезикуляр-
ным инфильтратом, у 8 — с наличием выпо-
та (перивезикулярного абсцесса).

Показаниями для выполнения неотлож-
ного оперативного вмешательства мы счи-
тали следующие:

– случаи окклюзионного холецистита;
– деструктивные формы острого холеци-

стита без закупорки холедоха;
– осложнённые формы холецистита (пе-

ривезикальный абсцесс, холангиогенные 
абсцессы, перитонит).

Во всех этих случаях хирургическое вме-
шательство выполняли незамедлительно (в 
первые 2 ч после поступления), поскольку 
мы считаем, что любое затягивание време-
ни операции в таких случаях приводит к 
ухудшению общего состояния, обострению 
сопутствующих и конкурирующих заболева-
ний, развитию специфических и неспеци-
фических осложнений.

Все операции стремились выполнить в 
первые 12 ч с момента поступления больных 
в стационар, но обязательно с предопераци-
онной подготовкой, продолжительность ко-
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торой зависела от состояний больного и сте-
пени тяжести сопутствующих заболеваний.

Предоперационная подготовка включа-
ла инфузионную, дезинтоксикационную, 
противовоспалительную терапию, при не-
обходимости гипотензивные, сердечно-
сосудис тые и другие средства.

Все больные оперированы под эндотра-
хеальным наркозом. Операции выполняли 
из мини-лапаротомного доступа в правом 
подреберье длиной 5–6 см с использованием 
специальных ранорасширителей и освети-
тельной системы, которые обеспечивали вы-
полнение всех этапов операции под визуаль-
ным контролем.

У большинства больных (144 человека, 
90%) холецистэктомию удалось выполнить 
«от шейки», и лишь у 16 (10%) — «от дна». 
У 8 больных, у которых до операции при 
ультразвуковом исследовании были обна-
ружены инфильтрация вокруг жёлчного 
пузыря или наличие выпота, возникла не-
обходимость в расширении операционной 
раны, и только затем была выполнена холе-
цистэктомия. Типы операции представле-
ны в табл. 1.

Ведение послеоперационного периода 
выполняли с учётом степени тяжести эн-
дотоксикоза. Для её оценки использовали 
модифицированные нами критерии, разра-
ботанные в клинике Д.С. Рафибековым и со-
авт. (2000) и Р.А. Оморовым и соавт. (2001).

Как видно из табл. 1, 7,5% больных пос ле 
холецистэктомии было произведено вскры-
тие холедоха, что позволило удалить из него 
конкременты . Части больных осуществле-
но наружное дренирование холедоха по 
Керу или А.В. Вишневскому, а 2 больным 
наложен холедоходуоденоанастомоз по 
Юраш–Виноградову, так как в этих случаях 
после удаления мелких и замазкообразных 
конкрементов не было уверенности в пол-
ном разрешении непроходимости холедоха. 
Все эти этапы удалось выполнить из мини-
лапаротомного доступа.

Подпечёночное пространство было дре-
нировано. Для профилактики гнойно-воспа-
лительных осложнений у 58 (36,3%) больных 
мы использовали региональную лимфости-
муляцию, разработанную С.У. Джумабае-
вым и Э.С. Джумабаевым [3].

Доказано, что при эндотоксемии в лим-
фатической системе скапливается значи-
тельное количество токсических продуктов, 
и лимфатическая система сама может стать 
источником генерализованной инфекции и 
эндотоксикоза. Соответственно региональ-

ная лимфостимуляция, направленная на 
улучшение дренажной функции лимфати-
ческой системы, будет способствовать умень-
шению явлений эндотоксикоза [3].

Смесь вводили в круглую связку печени 
через микроирригатор 2 раза в день. В со-
став лимфотропной смеси входят гепарин в 
дозе 70 ЕД/кг массы тела — для снижения 
тромбообразования, раствор прокаина (про-
каина гидрохлорида) 0,5% — для анестезии, 
гиалуронидаза (лидаза) 12 ЕД — для улучше-
ния дренажной функции лимфатической 
системы, тимоцин 1 мл — для стимуляции 
иммунной системы, антибиотик по выбору.

Региональную лимфостимуляцию мы 
проводили во всех случаях деструктивных 
форм острого калькулёзного холецистита, 
наличия гнойно-септических осложнений 
(таких, как перивезикальный абсцесс, хо-
лангиогенные абсцессы, прогрессирующий 
перитонит, сепсис) в связи с повышенным 
риском гнойно-септических осложнений у 
данных категорий больных. Региональная 
лимфостимуляция обязательно сочеталась 
с инфузионной терапией, целями которой 
были улучшение микроциркуляции, де-
токсикация, нормализация реологических 
свойств крови, профилактика и лечение по-
лиорганной недостаточности.

В результате проводимого лечения со-
стояние больных улучшалось, наблюдалась 
положительная динамика со стороны функ-
ционального состояния печени и почек. К 
моменту выписки нормализовались уровень 
билирубина, тимоловая проба, и лишь ак-
тивность аланинаминотрансферазы, аспар-
татаминотрансферазы и концентрация об-
щего белка отличались от нормы, но и здесь 
были отмечены положительные сдвиги в 
сравнении с исходным уровнем.

В момент операции осложнений не 
было. В послеоперационном периоде особое 
внимание, учитывая возраст больных и тя-
жесть состояния, уделяли ранней активиза-
ции больных и профилактике осложнений.

Сразу после выхода из наркоза прово-
дили дыхательную гимнастику, повороты 
туловища. Через сутки больным рекомендо-
вали вставать. Тем не менее, послеопераци-
онных осложнений избежать не удалось, в 
том числе у 1 пациента на 5-е сутки после 
операции развилась тромбоэмболия ветвей 
лёгочной артерии, которая стала причиной 
его смерти.

После операции многократно выполня-
ли ультразвуковое исследование для оценки 
состояния ложа жёлчного пузыря и подпе-
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чёночного пространства. У 1 больного на 
5-е сутки после операции было обнаружено 
скопление жидкости в подпечёночном про-
странстве. Под контролем ультразвукового 
исследования произведена пункция, полу-
чена гнойная жидкость, подпечёночное 
пространство дренировано по Сельдингеру, 
наступило выздоровление.

При выявлении пневмонии назначали 
традиционное лечение, при возникнове-
нии инфильтрата в области раны больные 
получали лазерное облучение (4–5 сеансов 
аппаратом «Матрикс» с частотой излучения 
150 Гц, длиной волны 0,83 мкм, экспозици-
ей 10 мин), а при нагноении раны осущест-
вляли местное лечение с применением, в 
том числе, озонированных растворов, озони-
рованного масла.

Среднее пребывание больных в стацио-
наре у пациентов без осложнений составило 
7,8±0,87 койко-дня, у больных с осложнени-
ями — 9,4±0,14 койко-дня.

ВЫВОДЫ

1. Наши наблюдения показали возмож-
ность выполнения операции при остром хо-
лецистите у больных пожилого и старческо-
го возраста из мини-лапаротомного доступа 
с учётом общего состояния больных, соблю-
дением техники операции и активного веде-
ния послеоперационного периода.

2. При выявлении широкой зоны ин-
фильтрации в области жёлчного пузыря и 
наличии перивезикулярного абсцесса опе-
рацию из мини-лапаротомного доступа вы-
полнить затруднительно, в таких случаях 
целесообразно использовать более широкий 
доступ.

3. Послеоперационные осложнения воз-
никли у 5,6% больных, показатель леталь-

ности — 0,6%. Частота послеоперационных 
осложнений и летальных исходов в нашей 
группе не превышала показатели, получен-
ные при использовании лапароскопических 
методов холецистэктомии у пожилых [1].
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Цель. Изучение индикаторов гомеостатических резервов детей с бронхитами путём оценки показателей коло-

низационной резистентности и процессов окислительного стресса в полости рта.
Методы. Проведено клинико-инструментальное обследование  115 детей в возрасте от 5 до 14 лет, госпитализи-

рованных в стационар с различными вариантами бронхита. Пациенты (основная группа) были разделены на две 
подгруппы в соответствии с диагнозом: в первую подгруппу были включены 70 детей с рецидивирующим брон-
хитом, вторую подгруппу составили 45 детей с острым бронхитом. В группу контроля вошли 33 условно здоровых 
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