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Курч жана өнөкөт холецистит менен ооруган 300 
бейтапты ыкчам даарылоонун жыйынтыгы берилген, опе-
рация минилапаратомдук (ыкма) бару жолу менен жасал-
ган. Конверсияга өтүп кетүү курч холецистит менен оору-
ган 130 бейтаптыкы 3-дө, жана өнөкөт холецистит менен 
ооруган 170 бейтаптын 2-дө байкалган. Ырбап кетүү курч 
холецистит 11 (8,5%) бейтапта жана өнөкөт холецистит 
7 (4,1%) бейтапта катталган. Каза болу катталган эмес. 

Негизги сөздөр: өт кабыкчасы, курч жана өнөкөт 
холецистит, минилапаротомдук кирүү жолу, ырбап кетүү. 

Представлены результаты оперативного лечения 300 
больных с острым и хроническим холециститом. Операции 
выполнены из минилапаротомного доступа. Переход на 
конверсию был у 3 из 130 больных острым холециститом и 
у 2 – хроническим из 170. Осложнения при остром холецис-
тите имели место у 11 (8,5%) и при хроническом у 7 (4,1%). 
Летальных исходов не было. 

Ключевые слова: желчный пузырь, холецистит ост-
рый, хронический, минилапаротомный доступ, осложне-
ния. 

Given results of operative treatment of 300 patients with 
acute and chronic cholecystitis, operations were performed from 
minilaparotomic access. 3 from 130 patients with acute cho-
lecystitis and 2 from 170 patients with chronic cholecystitis had 
transition to conversion. 11 patients (8.5%) with acute and 7 pa-
tients (4.1%) with chronic cholecystitis had complications. 
There were no fatal cases. 

Key words: gallbladder, acute and chronic cholecystitis, 
minilaparotomic access, complications.  

Введение. Заболеваемость желчнокаменной бо-
лезнью (ЖКБ) и в настоящее время остается высокой 
как среди лиц пожилого и старческого возраста, так и 
среди молодых и кроме того многие исследователи 
отмечают значительный рост больных с осложнен-
ными формами [1,2,5]. Лечение ЖКБ в большинстве 

случаев хирургическое, так как при успешной ликви-
дации воспалительного процесса больные вновь пос-
тупают с осложненными формами, лечение которых 
еще более сложное [4,8]. 

Длительное время для удаления желчного пузы-
ря применяли широкий лапаротомный доступ, но по 
мере накопления наблюдений было установлено, что 
наиболее часто осложнения возникают не в брюшной 
полости, а раневые, обусловленные травматичным 
доступом [3,4]. 

В последние годы большинство исследователей 
свои разработки направили на поиск и разработку ме-
нее травматичных, но в то же время обеспечивающих 
свободное выполнение всех этапов холецистэктомии 
и в этом плане была разработана лапароскопическая и 
минилапаротомная холецистэктомия [7,8,9]. Многие 
исследователи, которые применяют минилапаротом-
ные доступы отмечают, что этот доступ по своей 
эффективности не уступает лапароскопическому 
[6,7]. В этом плане идет накопление клинического 
материала и совершенствование техники операции. 

Цель работы – представить результаты холе-
цистэктомии выполненных из минилапаротомного 
доступа при остром и хроническом калькулезном хо-
лецистите в стационаре с кратковременным пребы-
ванием. 

Материалы и методы обследования. 
Под наблюдением находилось 300 больных с 

ЖКБ осложненной острым и хроническим холецис-
титом, оперированных в период 2014 и 2015 годы в 
многопрофильной клинике «КАМЭК», это стационар 
с кратковременным пребыванием. Из числа поступив-
ших с острым холециститом было 130 и хроническим 
170, их распределение по полу и возрасту дано в 
таблице 1. 

Таблица 1 - Распределение больных по полу и возрасту (n-300). 

Пол Всего из них в возрасте 
абс.ч % до 20лет 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 Старше 70 

Женщин 242 80,7 3 8 37 43 61 59 31 
Мужчин 58 19,3 1 1 5 18 12 11 10 
Итого, абс.ч. 300 100,0 4 9 42 61 73 70 41 
%  100,0 1,3 3,0 14,0 20,3 24,3 23,3 13,8 
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Обращает на себя внимание, что женщин было в 
4 раза больше, чем мужчин и большинство поступив-
ших составили больные от 40 до 70 лет, а возраст 
колебался от 19 до 86 лет. Сроки заболевания при 
остром холецистите были от 6 часов до 5 суток, а при 
хроническом от одного года до 8 лет. 

Основными жалобами при остром холецистите 
были боли в правом подреберьи, многократ-
ную рвоту, повышение температуры, а при 
хроническом – больные отмечали боли в пра-
вом подреберьи, частые приступы печеноч-
ной колики, после которых появлялась жел-
тушность склер и кожных покровов, нарас-
тающую слабость. 

Обследование больных с хроническим 
холециститом проходило в амбулаторных ус-
ловиях, а с острым холециститом – в клинике 
в день госпитализации. Обращали особое 
внимание на выявление сопутствующих за-
болеваний, которые чаще всего были у лиц 
пожилого и старческого возраста. Наиболее 
часто (28 чел.) имела место гипертоническая 
болезнь, общий атеросклероз (19 чел.), брон-
холегочные заболевания (21 чел.), а другие заболева-
ния были единичные. 

Так же при обследовании больных с острым 
холециститом у 4 выявлены грыжи (пупочная), при 
хроническом у 11 (6,4%), что явилось основанием для 
выполнения симультанных операций. 

Обследование больных включало детальное оз-
накомление с анамнезом заболевания, данные объек-
тивного обследования, анализ крови и мочи, печеноч-
ные и почечные тесты (билирубин, тимоловая проба, 
уровень трансаминаз, мочевина, креатинин) и ос-
новным методом диагностики было УЗИ при котором 
определяли расположение желчного пузыря, его 
размеры, характер содержимого, состояние желчных 
протоков и состояние печени: размеры, структура. 
Перед операцией выполняли дополнительно УЗИ и на 
кожу наносили контуры желчного пузыря, это 
позволило при выборе доступа максимально близко 
выйти на желчный пузырь и при этом избрать доступ 
- правый подреберный или верхне-срединный в 
зависимости от расположения желчного пузыря. 

Результаты и их обсуждение. 
В результате обследования острый холецистит 

был у 130 больных, из них заболевание было ослож-
нено желтухой у 19 больных и местным перитонитом 
у 14. При остром холецистите мы придерживались 
следующей тактики: при выявлении окклюзионного 
холецистита выполняли операцию в первые часы пос-
тупления, если позволяло состояние больных, при 
клиническом проявлении признаков острого холецис-
тита, холециститы с местным перитонитом. Выпол-
няли кратковременную предоперационную подго-
товку (3-6 часов) и оперировали больных. Операции 
выполняли под эпидуральным обезболиванием. Мы 
отдаем предпочтение этому обезболиванию, как 
методу позволяющему рано активизировать больных, 

что является профилактикой тромбоэмболических и 
легочных осложнений. 

Для выполнения холецистэктомии доступ в пра-
вом подреберьи был длиною 4-5см, при этом исполь-
зовали специальные ранорасширители и осветитель-
ную систему. У 126 желчный пузырь удален от шейки 
и лишь у 4 от дна. Типы операции даны в таблице 2. 

 

Наибольшему числу выполнена холецистэкто-
мия (88,5%) и при этом у 4 холецистэктомия соче-
талась с грыжесечением по поводу пупочной грыжи. 
Осложнения в ближайшие сроки были у 7, но все они 
были легко устранимы. У двух больных с желтухой, 
обусловленной холедохолитиазом, холецистэктомия 
дополнена наружным дренированием по Вишнев-
скому, а у 13 после холедохотомии множество мелких 
конкрементов были удалены, но при зондировании не 
было уверенности в полной проходимости холедоха, 
поэтому выполнено внутреннее дренирование (холе-
доходуоденоанастомоз), у двух из них выявлена была 
гематома в области операционной раны, а у одной 
инфильтрат. Всего осложнений в этой группе было 
11, что составило 8,5%. При выполнении операций 
при остром холецистите переход на конверсию был у 
3 больных, он был обусловлен у 2 больных обширным 
воспалительным процессом у шейки пузыря и у одной 
– выявлением перивезикулярного абсцесса. При 
исследовании желчного пузыря были выявлены 
следующие формы (табл. 3). 

Таблица 3 - Формы острого холецистита. 

Формы  Всего 

абс.ч % 

Катаральный  24 18,5 

Флегмонозный 49 37,7 

Гангренозный 31 23,8 

Эмпиема желчного пузыря 26 20,0 

Всего:  130,0 100,0 

Необходимо отметить, что катаральная форма 
обнаружена в основном при окклюзионном холе-
цистите. Наибольший удельный вес занимала 

Таблица 2 - Типы операции при остром холецистите и осложнения 
после операции (n-130). 

Тип операции Всего из них возникли 
осложнения: 

 

абс.ч. % cеро-
ма 

гема-
тома 

Нагное-
ние 

раны 

Ин-
филь- 
трат 

Всего 

Холецистэктомия 115 88,5 2 2 1 2 7 
Холецистэктомия + 
наружное дрениро-
вание 

2 1,5   1  1 

Холецистэктомия+ 
внутреннее 
дренирование 

13 10,0  2  1 3 

Итого  130 100,0 2 4 2 3 11 
(8,5%) 
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флегмонозная форма (37,7%), но и гангренозная 
форма и эмпиема желчного пузыря были часто. 

Уделяли внимание профилактике воспалитель-
ных осложнений, ранняя активизация больных после 
операции, а в момент операции вводили внутривенно 
озонированный физиологический раствор хлорида 
натрия с концентрацией озона 3-4мкг/мл 400,0-600,0 
внутривенно, а после операции больные получали 
антибиотики цефазолин или цефтриаксон. Больных 
выписывали на 3-4 сутки после операции и далее они 
продолжали еще 3-4 дня получать антибиотики. 

Вторую группу составили больные с хрони-
ческим калькулезным холециститом, они опериро-
ваны также в день госпитализации, типы операций 
даны в таблице 4. 

Таблица 4 - Типы операций при хроническом 
холецистите и характер осложнений (n-170). 

Типы 
операции 

Всего из них возникли 
осложнения: 

абс.ч. % гема-
том 

нагное-
ние ран 

ин-
филь-
трат 

 

Холецистэк-
томия 

164 96,5 1 1 2 4 

Холецистэк-
томия + на-
ружное дре-
нирование 

2 1,2     

Холецистэк-
томия+внут-
реннее дре-
нирование 

4 2,3  1 2 3 

Итого:  170 100,0 1 2 4 7 
(4,1%) 

 
И в этой группе больных большинству выпол-

нена холецистэктомия и лишь у 2 холецистэктомия 
сочеталось с наружным дренированием холедоха по 
Вишневскому, а у 4 с внутренним дренированием 
(холедоходуоденоанастомоз) в связи с тем, что боль-
ные отмечали появление желтухи после приступа пе-
ченочной колики, мелкие конкременты из холедоха 
удалены, но не было уверенности в восстановлении 
проходимости холедоха. Переход на конверсию по-
требовался у 2 больных в связи со сложностями 
раздельной обработки пузырной артерии и протока. 
Меры профилактики были использованы те же, что и 
у больных острым холециститом. 

В этой группе чаще выполняли холецистэкто-
мию, у одной больной она сочеталась с пластикой 
влагалища, выполненной по поводу пролапса генита-
лий, а у 10 с грыжесечением (4 пупочная грыжа, 3 
после операционная вентральная, 3 бедренная). 

В послеоперационном периоде осложнения вы-
явлены у 7 (4,1%). Летальных исходов не было. 

Среднее пребывание в стационаре при остром 
холецистите составило 2,8±0,17 койко-дней, а при 
хроническом 2,1±0,22. 

На контрольное обследование являлись на 7 и 21 
сутки после операции, а в дальнейшем – при необ-
ходимости. 

Таким образом, наши исследования показали 
возможности использования минилапаротомного 
доступа как при остром, так и хроническом холецис-
тите с минимальным числом осложнений и перехода 
на конверсию. 
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