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Цель	 исследования:	 улучшить	 результаты	 хирургического	 лечения	 пациентов	 с	 острым	 холе-
циститом,	используя	минилапаротомный	доступ	 (МЛД).	Холецистэктомия	 (ХЭ)	 выполнена	 у	 132	
больных.	Из	них	у	9(6,8%)	пациентов	верхняя	срединная	лапаротомия	осуществлена	при	разлитом	
перитоните,	 остром	 холецисто-панкреатите,	 осложненном	механической	желтухой,	 невправимой	
грыже	белой	линии	живота.	У	остальных	123(93,2%)	больных	применён	МЛД.	Сопутствующие	за-
болевания	выявлены	у	113(91,9%)	пациентов.	Ранее	оперированы	22(17,9%)	больных.	Катаральная	
форма	холецистита	определена	у	24(19,5%)	пациентов,	флегмонозная	–	у	62(50,4%),	гангренозная	–		
у	 34(27%)	и	 перфоративная	–	 у	 3(2,5%).	Осложненное	 течение	 болезни	 установлено	 у	 65(52,9%)	
больных.	После	ХЭ	у	6(4,9%)	пациентов	холедох	дренирован	по	Холстеду	(холедохолитотомия	–	2),	
у	1(0,8%)	–	выполнен	гепатикодуоденоанастомоз,	у	1(0,8%)	–	атипичная	резекция	s5	печени	и	у	
1(0,8%)	–	устранен	холецистодуоденальный	свищ.	

Конверсия	потребовалась	у	3(2,4%)	больных.	После	операции	осложнения	развились	у	2(1,6%)	
пациентов.	Отсутствовала	летальность.

Вследствие	малой	травматичности	МЛД	отмечено	легкое	и	благоприятное	течение	послеоперацион-
ного	периода.	Исключены	наркотические	препараты	у	95,9%	больных,	уменьшен	объём	инфузий,	само-
стоятельно	ходить	разрешали	с	6–8	часов,	перистальтика	кишечника	восстановилась	в	1-е	сутки,	отмечен	
низкий	процент	послеоперационных	осложнений,	отсутствие	летальности,	высокая	косметичность.	

Ключевые слова:	острый	холецистит,	хирургическое	лечение,	минилапаротомный	доступ.
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Количество	 больных	 с	 острым	холециститом	
постоянно	растет	и	составляет	в	настоящее	время	
более	20%	от	общего	числа	пациентов	хирурги-
ческих	 отделений	 абдоминального	 профиля	 [4,	
7].	Основным	методом	лечения	 острого	 холеци-
стита	является	холецистэктомия	(ХЭ)	[2,	4,	5,	7,	
8].	Первая	успешная	ХЭ	выполнена	в	Германии	
в	1882	году	Карлом	Лангенбухом,	является	наи-
более	 отработанным,	 максимально	 безопасным	
вмешательством	 при	 всех	 формах	 желчнока-
менной	 болезни	 [4,	 6].	 В	 процессе	 накопления	
клинического	 опыта	 было	 установлено,	 что	 ХЭ	
из	лапаротомного	доступа,	а	их	более	20	вариан-
тов,	нередко	превышает	травму	внутрибрюшно-
го	этапа	[2,	10].	Лапаротомия	длиной	15–20	см,	
имея	преимущества	в	виде	широкого	обзора	опе-
рационного	поля	и	свободу	для	хирурга	во	время	
выполнения	манипуляций,	имеет	и	недостатки	–		
значительное	 повреждение	 тканей,	 выражен-
ный	болевой	синдром	и	выраженные	нарушения	
функции	 внешнего	 дыхания	 в	 раннем	 послео-
перационном	периоде,	 большую	продолжитель-
ность	 госпитализации,	 длительную	 социально-
медицинскую	реабилитацию	больных	[7,	10].	

Одним	из	направлений	в	решении	возникшей	
проблемы	ряд	ученых	видели	в	уменьшении	дли-
ны	лапаротомного	доступа,	разработки	которого	
начались	с	70–80	годов	XX	столетия	[1,	8,	11,	12].	

Минилапаротомным	 считается	 разрез	 длиной	
4,1–6	 см,	 не	 повреждающий	 важных	 анатоми-
ческих	структур	и	сохраняющий	«каркасность»	
передней	брюшной	стенки	[6].	ХЭ	из	минилапа-
ротомного	 доступа	 выполняют,	 как	 с	 помощью	
обычного	 набора	 хирургических	 инструментов	
[8,	10],	так	и	с	помощью	комплекта	инструмен-
тов	«Мини-Ассистент»	по	М.	И.	Прудкову	меди-
цинской	компании	«Сан»	г.	Екатеринбурга	[6,	9,	
11].	Из	противопоказаний	к	минилапаротомному	
доступу	 выделяют	 гангренозную	форму	 острого	
холецистита,	перихолецистогенный	абсцесс,	хо-
ледохолитиаз,	 холангит,	 стриктуру	 сфинктера	
Одди,	 механическую	 желтуху,	 разлитой	 пери-
тонит,	 сморщенный	желчный	 пузырь,	 синдром	
Мириззи,	 выраженные	 рубцово-спаечные	 изме-
нения	 в	 подпеченочном	 пространстве,	 заведомо	
выраженный	спаечный	процесс	в	верхнем	этаже	
брюшной	полости	по	клиническим	и	инструмен-
тальным	данным,	ожирение	IV	степени	[6,	9].	Од-
нако	дискуссии	по	этому	поводу	не	закончены.	

Авторы	отмечают	небольшой	процент	конвер-
сии,	 1,5–12%	 [6,	 8,	 9].	Интра-	и	послеопераци-
онные	осложнения	не	превышают	2,4–12,5%	[1,	
6].	Летальность,	по	данным	отдельных	авторов,	
достигает	 0,7–1,5%	 [1,	 3,	 11].	 Все	 исследовате-
ли	отмечают	значительные	преимущества	ХЭ	из	
минилапаротомнорго	доступа	[1,	3,	4,	6,	8–11].	
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Цели и задачи исследования:	улучшение	ре-
зультатов	 хирургического	 лечения	 пациентов	 с	
острым	холециститом	путем	использования	ми-
нилапаротомного	доступа.

Материалы и методы исследования

В	 базовом	 хирургическом	 отделении	 КП	
«Городской	клинической	больницы	№	2»	 г.	За-
порожья	 кафедры	 общей	 хирургии	 с	 уходом	 за	
больными	ЗГМУ	за	период	с	2008	по	2010	годы	
ХЭ	выполнена	у	132	пациентов	с	острым	холеци-
ститом.	Из	них	у	9(6,8%)	больных	оперативным	
доступом	избрана	верхняя	срединная	лапарото-
мия.	 Показанием	 к	 ней	 у	 4(44,5%)	 пациентов	
был	 разлитой	 перитонит	 «неясной	 этиологии»,	
у	 3(33,3%)	–	 острый	калькулёзный	холецистит	
(сочетание	 с	 острым	 панкреатитом,	 механиче-
ской	желтухой	–	2,	невправимой	грыжей	белой	
линии	живота	–	1),	у	1	11,1%	–	острый	кальку-
лезный	холецистит?	Прикрытая	перфоративная	
язва	двенадцатиперстной	кишки?	И	у	1(11,1%)	–		
перфоративная	 язва	 двенадцатиперстной	 киш-
ки.	На	операции	определены	различные	формы	
острого	калькулезного	холецистита.	Всем	 боль-
ным	выполнена	ХЭ.	Дополнительно	у	1	пациента	
осуществлено	вскрытие	перипузырного	абсцесса,	
у	1	–	дренирование	холедоха	по	Холстеду	и	труб-
чатое	дренирование	сальниковой	сумки,	у	1	–	се-
лективная	проксимальная	ваготомия,	у	1	–	пере-
мещение	безоара	из	тонкой	кишки	в	толстую,	у	
1	–	грыжесечение	с	платикой	по	Сапежко.	

Минилапаротомный	 доступ	 выполнен	 у	
123(93,2%)	 больных.	Мужчин	 было	 24(19,5%),	
женщин	–	99(80,5%)	в	возрастном	диапазоне	от	
22	до	84	лет.	Старше	60	лет	находились	63(51,2%)	
пациента.	Выявлен	высокий	процент	больных	с	
сопутствующей	патологией	–	 91,9%	 (111	паци-
ентов).	Превалировали	от	двух	и	более	заболева-
ний	–	101(89,4%)	больных.	Среди	них	ведущей	
патологией	 была	 ИБС	 у	 59(52,2%)	 пациентов,	
гипертоническая	 болезнь	 –	 у	 16(14,2%),	 ожи-
рение	 II–IV	степени	–	у	12(10,6%),	 генерализо-
ванный	 атеросклероз	 –	 у	 11(9,7%),	 сахарный	
диабет	–	у	8(7,1%),	хроническое	обструктивное	
заболевание	 легких	 –	 у	 5(4,4%)	 и	 цирроз	 пече-
ни	–	 у	 2(1,8%).	Ранее,	 в	 сроки	 от	 5	месяцев	 до	
62	лет,	оперированы	22(17,9%)	больных,	из	ко-
торых	 гинекологические	 операции	 осуществле-
ны	 у	 12(54,6%)	 пациентов,	 аппендэктомия	 –	 у	
5(22,7%),	резекция	желудка	–	у	2(9,1%),	дрени-
рование	сальниковой	сумки	–	у	2(9,1%)	и	пиело-
литотомия	–	у	1(4,5%).	

После	 госпитализации	 и	 клинического	 об-
следования	 больных	 оценены	 результаты	
лабораторно-биохимических	 исследований,	
рентгенографии	 грудной	 и	 брюшной	 полостей,	
УЗИ.	 По	 показаниям	 выполнены	ФГДС,	 обзор-
ная	 и	 внутривенная	 урография,	 лапароскопия.	
Консультированы	терапевтом,	эндокринологом,	

невропатологом,	урологом	и	др.	
Проведенная	 консервативная	 терапия	 выя-

вилась	 не	 эффективной,	 поэтому	 в	 различные	
сроки	 установлены	 показания	 к	 неотложному	
минилапаротомному	доступу.	Из	них	до	6	часов	
после	госпитализации	оперированы	10(8,1%)	па-
циентов,	от	6	до	24	часов	–	51(41,5%),	в	течение	
1-х	суток	–	44(35,8%),	2-х	суток	–	11(8,9%),	3-х	
суток	–	4(3,3%)	и	4-х	суток	–	3(2,4%).	

Методика	 правостороннего	 вертикального	
трансректального	 минилапаротомного	 доступа	
заключалась	в	следующем.	Отступя	2–3	см	впра-
во	от	белой	линии	живота	и	1	см	–	от	края	правой	
реберной	 дуги,	 разрезом	 длиной	 4–6	 см	 рассека-
ли	продольно	в	дистальном	направлении	кожу	и	
подкожно-жировую	клетчатку,	вскрывали	перед-
нюю	 стенку	 влагалища	 правой	 прямой	 мышцы	
живота,	 тупо	расслаивали	мышцу	и	разводили	в	
стороны,	 вскрывали	 заднюю	 стенку	 влагалища	
прямой	мышцы	живота	вместе	с	поперечной	фас-
цией	и	париетальной	брюшиной.	С	целью	создания	
необходимого	 пространства	 в	 брюшной	 полости,	
обеспечивающего	оптимальные	условия	выполне-
ния	хирургических	манипуляций	в	процессе	ХЭ,	
использовали	 созданный	 нами	 набор	 инструмен-
тов:	печеночные	зеркала	120х45	мм	и	подъёмник	
для	боковой	стенки	110х35	мм,	крючки	Фарабефа,	
тупые	 четырехзубые	крючки,	 скальпель	 брюши-
стый	и	остроконечный,	хирургический	пинцет,	за-
жимы	Федорова,	Микулича,	прямой	и	изогнутый	
зажим	 Люера,	 торакальный	 зажим	 для	 лигиро-
вания	пузырного	протока	и	артерии,	добавочных	
сосудов,	иглодержатель	Гегара,	ножницы	прямые	
остроконечные	и	полостные,	вакуум-аспиратор.	С	
целью	 улучшения	 освещённости	 операционного	
поля,	особенно	глубоких	и	отдалённых	его	участ-
ков,	при	крайних	степенях	ожирения,	с	2008	года	
применяем	 лобный	 осветитель.	 Последний	 выя-
вился	высокоэффективным.

Результаты исследования и их обсуждение

После	выполненного	минилапаротомного	до-
ступа	 у	 всех	 больных	 диагностирован	 острый	
калькулёзный	холецистит.	Из	 них	 у	 24(19,5%)	
пациентов	определена	катаральная	форма	холе-
цистита,	 у	 62(50,4%)	–	флегмонозная	форма,	 у	
34(27,6%)	 –	 гангренозная	форма	 и	 у	 3(2,5%)	 –		
перфоративная	 форма.	 Примечательно,	 что	 у	
2(1,6%)	больных	установлено	внутрипечёночное	
расположение	желчного	пузыря.	

Осложненное	 течение	 острого	 холецистита	
выявлено	 у	 65(52,9%)	 пациентов,	 из	 которых	 у	
43(66,2%)	 больных	 выявлен	 перипузырный	 ин-
фильтрат	и	у	3(4,6%)	–	абсцесс,	у	4(6,2%)	–	пери-
тонит	(местный	–	3,	диффузный	–	1),	у	6(9,2%)	–	
перипузырный	 инфильтрат	 сочетался	 с	 местный	
перитонотим,	у	8(12,3%)	–	расширение	холедоха,	
механическая	желтуха	 (холангит	 –	 4,	 холедохо-
литиаз	–	2,	тубулярный	стеноз	холедоха	или	рак	
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холедоха	–	1,	асептический	панкреонекроз	–	1)	и	у	
1(1,5%)	–	холедоходуоденальный	свищ.	Наряду	с	
этим	у	15(12,2%)	пациентов	спаечным	процессом	
пряди	 большого	 сальника	 были	 фиксированы	 к	
различным	отделам	желчного	пузыря,	а	у	4(3,2%)	–		
большой	сальник	полностью	закрывал	правое	под-
реберье.	Дополнительно	у	7	(5,7%)	больных	впер-
вые	определен	цирроз	печени,	у	2(1,6%)	–	хрони-
ческий	гепатит	и	у	1	(0,8%)	–	киста	s

5
	печени.

Коррекция	 выявленных	 патологических	 из-
менений	показана	в	таблице	1.

Всем	больным	выполнена	ХЭ	от	шейки	с	раз-
дельной	 перевязкой	 пузырного	 протока	 и	 арте-
рии.	 Гемостаз	 ложа	 жечного	 пузыря	 осущест-
влен	 тугой	 тампонадой	 марлевой	 салфеткой,	
смоченной	горячим	физиологическим	раствором	
и	 электрокоагуляцией.	 При	 расширении	 холе-
доха,	 гнойном	 холангите,	 после	 холедохоли-
тотомии	 холедох	 дренирован	 по	 Холстеду	 или	
Вишневскому.	 После	 разъединении	 долеци-
стодуоденального	 свища	ушит	дефект	в	ДПК,	 а	
при	наличии	кисты	s5	печени	–	выполнена	ати-
пичная	 резекция	 печени.	 Подпечёночное	 про-
странство	 дренировано	 через	 контраппертуру		
2	полихлорвиниловыми	трубками.	Длительность	
операции	варьировала	от	25	до	70	минут.

Расширение	минилапаротомного	доступа	и	пе-
ревод	его	в	доступ	Mirizzi	потребовалось	у	3(2,4%)	
пациентов.	Показанием	у	1	больного	был	перфо-
ративный	 холецистит,	 перипузырный	 абсцесс,	
у	1	–	тубулярный	стеноз	холедоха	или	рак	холе-
доха	для	наложения	гепатикодуоденоанастомоза	
и	у	1	–	кровотечение	из	ложа	желчного	пузыря,	
которое	остановлено	после	его	ушивания.	

После	 операции	 осложнения	 осложнения	 раз-
вились	у	2(1,6%)	пациентов.	Поступление	по	дре-
нажам	 из	 подпеченочного	 пространства	 желчи	 с	
кровью	в	объёме	120	мл	остановлено	консервативно	
у	1	больного	и	отошел	дренаж	из	культи	пузырного	
протока	при	закрытом	подпечёночном	прстранстве	
на	19	сутки,	что	обнаружено	во	время	фистулохо-
лангиографии	и	закончилось	выздоровлением	у	1.	

В	раннем	послеоперационном	периоде	длитель-
ность	 интенсивной	 консервативной	 терапии	 была	
сокращена.	С	целью	обезболивания	наркотические	
препараты	получали	лишь	5(4,1%)	пациентов	в	те-
чение	1-х	суток,	а	в	дальнейшем,	как	и	остальные	
118(95,9%)	–	исключительно	только	нестероидные	
противовспалительные	препараты	 (дексалгин,	 ди-
настат)	или	анальгин	с	димедролом.	Подниматься	
с	 постели	 и	 самостоятельно	 ходить	 разрешали	 с		
6–8	часов	после	операции.	Активная	перистальти-
ка	кишечника	висстановилась	к	концу	1-х	суток.	

Выводы

1.	Минилапаротомный	доступ	для	холецистэк-
томии,	выполнен	по	показаниям,	у	93,2%	больных	
с	различными	формами	острого	холецистита.	

2.	Конверсия	потребовалась	у	2,4%	пациентов,	
показанием	к	которой	были	невозможность	завер-
шения	операции	из	минилапаротомного	доступа	и	
необходимость	создания	условий	для	большей	сво-
боды	манипуляций	в	зоне	операционного	действия.

3.	 Применение	 минилапаротомного	 доступа	
для	 холецистэктомии	 позволило	 улучшить	 ре-
зультаты	лечения	больных	с	острым	холецтисти-
том,	включая	и	осложненные	его	формы.
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Таблица 1
 Выполненные операции у пациентов с острым холециститом

Объём операции
Число больных

абс. %

Холецистэктомия 114 92,7

Холецистэктомия,	дренирование	холедоха	по	Холстеду 4 3,3

Холецистэктомия,	холедохолитотомия,	дренирование	холедоха	(Пиковский-1,	Вишневский-1) 2 1,6

Холецистэктомия,	гепатикодуоденоанастомоз 1 0,8

Холецистэктомия,	разединение	холедоходуоденального	свища,	ушивание	дефекта	в	ДПК 1 0,8

Холецистэктомия,	атипичная	резекция	s5	печени	с	кистой 1 0,8

Итого 123 100,0
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ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ МІНІЛАПАРОТОМНОГО ДОСТУПУ У 
ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ ХОЛЕЦИСТИТ

Капшитар О. В.
   

Мета	 дослідження:	 покращити	 результати	 хірургічного	 лікування	 пацієнтів	 на	 гострий	 холецис-
тит,	 використавши	мінілапаротомний	 доступ	 (МЛД).	Холецистектомія	 (ХЕ)	 виконана	 у	 132	 хворих.		
З	них	у	9(6,8%)	пацієнтів	верхня	серединна	лапаротомія	здійснена	при	розлитому	перитоніті,	гострому	
холецисто-панкреатиті,	ускладненому	механічною	жовтяницею,	невправимій	грижі	білої	лінії	живота.

У	решти	123(93,2%)	хворих	використаний	МЛД.	Супутні	захворювання	виявлені	у	113(91,9%)	па-
цієнтів.	Раніше	оперовані	22(17,9%)	хворих.	Катаральна	форма	холециститу	встановлена	у	24(19,5%)	
пацієнтів,	флегмонозна	–	у	62(52,4%),	гангренозна	–	у	34(27%)	та	перфоративна	–	у	3(2,5%).	Усклад-
неній	перебіг	хвороби	встановлений	у	65(52,9%)	хворих.	Після	ХЕ	у	6(4,9%)	пацієнтів	холедох	дре-
нували	 за	Холстедом	 (холедохолітотомія	 –	 2),	 у	 1(0,8%)	 –	 виконали	 гепатікодуоденоанастомоз,	 у	
1(0,8%)	–	атипову	резекцію	s5	печінки	та	у	1(0,8%)	–	усунута	холецистодуоденальна	нориця.	

Конверсія	знадобилась	у	3(2,4%)	хворих.	Після	операції	ускладнення	розвинулися	у	2(1,6%)	па-
цієнтів.	Була	відсутня	летальність.	

У	зв’язку	з	малою	травматичністю	МЛД	помічений	легкий	та	сприятливий	перебіг	післяопера-
ційного	періоду.	Виключені	наркотичні	препараті	у	95,9%	хворих,	зменшений	об’єм	інфузій,	само-
стійно	ходити	дозволяли	з	6–8	годин,	перистальтика	кишечника	відновилась	у	1-у	добу,	мали	місце	
низький	відсоток	післяопераційних	ускладнень,	висока	косметичність,	відсутня	летальність.

Ключові слова:	гострий	холецистит,	хірургічне	лікування,	мінілапаротомний	доступ.

EXPERIENCE WITH MINILAPAROTOMICAL ACCESS TO SURGICAL 
TREATMENT OF PATIENTS WITH ACUTE CHOLECYSTITIS

Kapshitar A. V.
   

Objective:	to	improve	the	surgical	treatment	of	patients	with	acute	cholecystitis	using	minilaparotomical	
access	(MLA).	Cholecystectomy	(CE)	was	performed	in	132	patients.	Of	these,	9(6,8%)	patients	had	an	
upper	midline	laparotomy	performed	in	diffuse	peritonitis,	acute	cholecystitis,	pancreatitis	complicated	
by	obstructive	jaundice,	irreducible	hernia	abdominal	white	line.	

The	remaining	123(93,2%)	patients	used	MLA.	Associated	diseases	were	diagnosed	 in	113(91,9%)	
patients.	previously	operated	on	22(17,9%)	patients.	Catarrhal	form	of	cholecystitis	is	defined	in	24(19,5%)	
patients,	abscess	–	in	62(50,4%),	gangrenous	–	34(27,0%)	and	perforated	–	in	3(2,5%).	Complicated	course	
of	the	disease	found	in	65(52,9%)	patients.	After	the	CE	in	6(4,9%)	patients	had	choledochal	drained	by	
Halstead	(holedoholitotomiya	–	2)	in	1(0,8%)	–	completed	gepatikoduodenoanastomoz,	and	1(0,8%)	–	an	
atypical	resection	of	the	s5	of	the	liver	and	in	1(0,8%)	–	removed	autocholecystoduodenostomy.

Conversion	 was	 required	 in	 3(2,4%)	 patients.	 After	 surgery,	 complications	 occurred	 in	 2(1,6%)	
patients.	There	was	no	mortality.

Because	of	the	small	trauma	MLA	noted	mild	and	beneficial	for	the	postoperative	period.	Excluded	
narcotic	drugs	in	95,9%	of	patients,	reduced	the	volume	of	infusion,	were	allowed	to	walk	independently	
with	 6–8	 hours,	 intestinal	 peristalsis	 was	 restored	 to	 the	 1st	 day,	 marked	 by	 a	 low	 percentage	 of	
postoperative	complications,	no	mortality,	high	cosmetic.

Keywords:	acute	cholecystitis,	surgery,	minilaparotomical	access.
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