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Введение 
В настоящее время 

оказывающих 
хирургическую помощь, 
холецистэктомия по частот ения 
занимает первое е место [1]. 
Это связано с у  
желчекаменной бол и 
продолжающимся 
больных данным 
20% населения) [1—6]. Чи нтов 
в стационарах, имею
заболевания и требующих ой 
кор составляет 20—25% [6]. 
Си и (от лати — 
вместе, совместно) называются ии, 
производимые во время одного 
хирургического вмешательств на двух 
или более органах по поводу зличных 
болезней [3]. Используются также 
тер

хирурга избавить пациента от нескольких 
заболеваний сразу, не причинив при этом 
дополнительного вреда. Преимущество 
сочетанны
лечением состоит не только в том, что 
они излечивают несколько болезней, но и 

 образом у  риск 
ативных вмешательств и 

связанных с ними послеоперационных 
осложнений [1—6, 12, я 
недооценивать и
сторону вопроса, 
одномоментной опе  
тягостное для п  
при решения ом 
вмешательстве. И, н ым 
преимуществом симульт ий 
перед ными является значительное 
сокращение сроков пребывани больных 
в е, а, о, 
у
н бности
экономической эффек я 
[2

 хир
широкие перспективы
со оп
исследований [
свидетельствуют, чт
опе

пок

однозначно отношение к с
олняемым при острой 

патологии: оно 
кол олн  
при  
благо и 
состоятельности компенсаторных 
возможностей организма [13, 14]. Чего 
опасае г, отказывая раций 
по поводу тствующих  
заболев и выполнени ожной 
холецистэктомии? Во-первы нений 
со стороны сердечно удистой, 
дыхательной систем, почек, печени и т.д. 
Во-вторы  инфекционных осложнений, 
сводящих  нет все старания лечению 
сочетанн патологии и у шающих 
состояни циента. 

Целью нашей работы является 
подтверждение обоснованности 

ций у 
ых острым холециститом. 

Материалы и методы 
Для обоснования в

выполнения симультанных операций у 
изучены 

результаты 145 подобных вмешательств, 
пр  Го  
больн й меди с 
19 Э
опытну уппу. 
сост 50 больны ыла 
выпо лапаро ская 
холе  по п рого 
холецис в 2000—2001 годах. 
Характе ка обеих групп п авлена в 
табл. 1. 

Кром ла и возраста, мы сравн результаты 
гистологич ого исследования удален о желчного 
пузыря и американскую классификаци изического 
статуса пациентов для оценки операц ного риска 
(AS но, что гр ы по 
всем вы  парамет

Дл и влияния еских 
сим ательств ное 
состояние анизма нами использо  одна из 
наибо страненных  
оценк а APAC ессе 
исслед  сформиров группы 
больны

Опытная группа включала 25 
 

 
. 2. 

в стационарах, 
экстренную 

операциям, вып
хирургической 

е выполн
 или второ
лучшением диагностики

езни 
ростом количества 
заболеванием (10— с 

сло пацие
щих 2 и более 

 
екции, 

 хирургическ
р
мультанным нского simul 

ерац оп
 
а 
ра

мины — сочетанные, одновременные, 
синхронные. Закономерно желание 

выполнения симультанных опера
больн

х операций перед поэтапным больных острым холециститом 

в том, что таким
повторных опер

страняется

14, 17, 18]. Нельз
 психологическую 

так как при 
рации исключается
сих огоики больн

нятие о повторн
аконец, важн
анных операц

 этап
я 

 стационар
меньшение 
етрудоспосо

следовательн
времени их 

 и повышение 
тивности лечени

, 4, 14].  
Плановая ургия раскрывает 

я  для выполнени
четанных ераций. Данные 

4, 6, 15, 18] 
о увеличение объема 

ративного вмешательства в ходе 
сочетанных операций не оказывает 
существенного влияния на частоту 
посл

пациентов,перенесших лапароскопические
симультанные вмешательства.  

Характеристика пациентов
еоперационных осложнений и 
азатели летальности. Не так 

представлена в табл

очетанным 

еблется от п
знания допу
при х 

ого неприятия до
стимости при
условиятны ях 

тся хирур
 сопу

сь от опе
хирургических

аний пр и неотл
х, ослож

-сос

х —
 на
ой 

 по 
худ

е па
  

озможности 

оизведенных в
ице скоро

95 по 2003 годы. 
ю гр

мельской городской
цинской помощи 

ти пациенты составили 
Группа сравнения 

авлена из 1 х, которым б
лнена 
цистэктомия

скопиче
оводу ост

тита 
р иист р тедс

е по или 
еск ног

ю ф
ион

A). Из табл. 1 вид уппы сопоставим
шеперечисленным
я оценк

рам. 
лапароскопич

ультанных вмеш на функциональ
 орг

лее распро
валась

балльных систем
и тяжести пациент
ования были

HE II. В проц
аны две 

х. 
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Таблица 1 

стика больных 

Симультанные 
операции 

Лапароскопическая 
холецистэктомия 

Общая характе

Характеристика Критерии 

ри

Количество 145 150 
Средний 48,9 49,3 

95% — доверительный 
его 1интервал для средн 46,7—51 47—5 ,5 Возраст1

Границы 22—76 17—89 
Пол2 Женщины/мужчины 129/16 132/18 

катаральный 93 5 9
флегмонозный 47 48 Острый 

холецистит3

гангренозный 5 7 
1 55 56 
2 88 90 ASA4

3 2 4 

Различия статистически не значимы: 1р=0
(критерий χ

,806 (дву р
36(критер

тов, у кот

о
груп

сторонний критерий Стьюдента), 2 =0,93 
ий χ2), 3р=0,896 (критерий χ 2), 4р=0,7

Характеристика пациен

Характеристика Критерии 

 2). 

Таблица 2 

орых определяли APACHE II 

Симультанные 
операции, 

опытная группа. 
N=25 

Лапароскопическая 
холецистэкт мия, 
па сравнения. N=25 

Среднее (размах) 52 (27—76) 50,3 (22—70) 
Возраст1 95% — доверительный 

интервал для среднего 46,2—57,8 45,1—55,6 

Пол Женщины/мужчины 2 23/2 22/3 
катаральный 12 12 
флегмонозный 10 11 Острый 

3холецистит
гангренозный 3 2 

1 9 11 AS
2 16 14 

A4

Среднее (размах) 51,2  —(34—68) 53,6 (36 70) Длительность 
9заболевания5 5% — доверительный
интервал для

 
 среднего  49,6—5747—56 ,7 

Среднее (размах) 58,4 (30—80) 42,6 (30—50) Длительность 
6операции

интер
95% — доверительный 

вал для среднего 54 ,8 40,4—57,—62 7 

Среднее (размах) 7,2 9) 7 (5—9) (5—
Койко-день7 95% — доверительный 

интервал для среднего 6  6,6—7,4,8—7,6  

Различия стат
3 й

истически не значимы: 1р=0,66 (критер дента), 2р 99 (критер ), 
 χ2), 4р=0,324(критерий χ2), 5р=0,6 (крит ), критерий 

татистически значимы: р<0,001 (критерий ента). 

ий Стью
е

=0,
7 =0,96 (

ий χ2

р=0,89 (критери
Стьюдента). 

рий Стьюдента р

Различия с  Стьюд
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Группа сравнения состояла из 25 

прооперированных 

ка
ран на и

описательная статистика, анализ 
распределения признака (критерий 
Шапиро-Уилка), д
Стьюдента (для нормально распределенных 
да χ 2, критери
Уилкоксона  Манна-Уитни
Статистический ан лся с 
помощью пакета Statistica 6.0. 

Результаты и обсужден
те про

резул ультанны
145 больных острым холецисти 5 
по 2003 годы. Всего за этот период
произведены 1227 лапароскопи
холецистэктомий у боль

м холецисти
образом, сочетанные вмешател
составили 11,8%. Во всех случа ым 
этапом была лапароскоп
холецистэктомия. Характер
сопутствующего вмешатель

3
части сл

диагноз сопутствующего  
устанавливался до
стандартном обследовании  

осмот льного, бщеклини  
исслед я крови, чи, ЭКГ, тр 
гинеко  женщин, ультразв ое 
исслед  органов  по , 

 о наличии у них 
сопутствующей патологии, требующей 
оперативного лечения. Сопу
операция выполнялась с 

5%) сочетанное 
заболевание было обнаружено при 
реви ой  
холеци й. 

Во  случаях с танных 
вмешательств первым следова новное 
— лап ская холе ктомия. 
После я перво при 
отсутс ротивопок [11] 
произв ующее 
вмешат Г а 
выполнял открытым спосо в двух 
случаях ( льная 
грыжа) еняли полипропиленовый 
протез. четанного вме тва на 
печени аточным бы четыре 
предуст ых тро Для 
лапароск  гинек ских 
мешат ивали 
ополнительный троакар левой 
подвздо бласти (в учаях 
потребов стой троака правой 
одвздо ). 

Таблица 3 

Заболевание Код МКБ-10 Количество Частота 

пациентов, 
лапароскопически по поводу острого 
ль улезного холецистита. Больные были к
домизированы  основан и случайных 

чисел, генерированных в программе Excel. В 
обеих группах в день операции и на 5-е сутки 
после определяли количество баллов APACHE II 
по стандартной методике [16]. 

Для описания полученных данных и 
статистического анализа использованы 

дополняемое при необходимости УЗИ 
органов малого таза, ФЭГДС. Показания 
к сочетанным вмешательствам на органах 
малого таза у женщин устанавливались 
совместно с гинекологами. Больных 
информировали

вусторонний критерий пациента. В 36 случаях (2

нных), критерий 
, критерий

й 
. 

ализ проводи

ия 
В данной рабо
ьтаты сим

анализированы 
х операций у 

том с 199
 

ческих 
ных острым 
том, таким калькулезны

ьства 
ях основн

ическая 
истика 
ства 

. 
в
дпредставлена в табл. 

В большей учаев (109, 75%) 
заболевания

 операции при 
, включающем

п

р бо о ческие
овани мо осмо
лога для
ование

уков
лостибрюшной

тствующая 
согласия 

зии брюшн
стэктомие

полости перед

всех имуль
 

ароскопиче
ло ос
цистэ

 окончани
твии п

го этапа, 
азаний 

одилось 
ельство. 

сопутств
ерниопластик

ась бом, 
послеоперационная
прим

 вентра

Для со
дост

шательс
ло 

ановленн
опических

акара. 
ологиче

ельств устанавл
в 

шной о
ался ше

трех сл
р — в 

шной области

Операции, сопутствовавшие лапароскопической холецистэктомии. 

Основное заболевание 
Острый калькулезный холецистит K80.0 145 100 
Сопутствующее заболевание 
Пупочная грыжа K42 70 48,3 
Послеоперационная грыжа K43 7 4,8 
Паховая грыжа 0 2 1,K4 4 
Бедренная грыжа K41 1 0,7 
Киста яичника D27.0 21 14,5  
Фибромиома матки D25.2 7 4,8 
Гидросальпингс N83.8 15 10,3 
Пиосальпингс N70 3 2,1 
Киста печени K76.8 5,5 8 
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Хронический гепатит K73.0 5 3,4 
Цирроз печени K74 5 3,4 
Заворот жирового привеска сигмовидной кишки K63.8 1 0,7 

 
Клинические исходы оперативных 

вмешательств в группах симультанных 
операций (опытной) и лапароскопической 
холецистэктомии (группа сравнения) 
представлены в табл. 4. Обе группы 
сопоставимы по исходным параметрам 

(табл. 1). Значит, возможные различия в 
клинических исходах обусловлены 
действием единственного значимого 
фактора — сочетанного оперативного 
вмешательства. 

Таблица 4 
Клинические исходы оперативных вмешательств 

Характеристика Критерии Симультанные 
операции 

Лапароскопическая 
холецистэктомия 

Количество 145 150 

Среднее 59,4 49,3 
95% — доверительный 
интервал для среднего 57,3—61,6 47,1—51,5 Длительность 

операции1

Границы 30—110 30—85 

Среднее 7,2 7,1 
95% — доверительный 
интервал для среднего 7—7,4 6,9—7,3 Койко-день2

Границы 6—11 5—12 
Инфильтрат/нагноение 

троакарной раны3 6 (4,1%) 7 (4,7%) 

Тромбофлебит 
поверхностных вен голени4 2 (1,4%) 1 (0,7%) 

Послеоперационная 
пневмония5 1 (0,7%) 1 (0,7%) 

Послеоперационные 
осложнения 

Нагноение раны в области 
грыжесечения 1 (0,7%) — 

Различия статистически значимы: 1 р=0,00 ритерий Стьюдента). 
Различия статистически не значимы: 

3 (к
 

го 
 по 

I 
 

на 

таб Таким образом, несмотря на 
стат стически значимое увеличение 
длительности операции и выполнение 
доп лнительных манипуляций, связанных 
с со етанным вмешательством, состояние 
больных не утяжелялось. Это может быть 

 
 

льств. 

 не 
различаются. Следовательно, риск 
осложнений при выполнении 
симультанных операций (6,9%) 
сопоставим (р=0,939, χ 2) с подобным 
риском у больных, перенесших только 
лапароскопическую холецистэктомию 
(6%). 

2 р=0,95 (критерий Стьюдента), 3 р=0,95 (χ 2), 4 р=0,98
(χ 2), 5 р=0,99 (χ 2). 

 
 
Влияние сочетанного оперативно

вмешательства мы оценивали также и
динамике количества баллов APACHE I
до и после операции (рис.1). Анализ
влияния симультанных операций 
степень тяжести пациентов, оцениваемую 
в ба лах шкалы APACHE II представлен в 

объяснено малоинвазивным характером
операций и небольшим объемом
сопутствующих вмешате
Количество осложнений и их характер в 
опытной группе и группе сравнения 
также статистически значимо

л
л. 5. 
и

о
ч
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1

1 - до операц
2

, 2 - после операии ции

 Симультанная операция (опытная группа). 
Л а сравнения).апароскопическая холецистэктомия (групп
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 симультанных и лапар скопических операций. 
=0,005), для гру =0,0005). 
имы в обеих группах. 

еще одно оп ельство — 
по поводу сопутств ющего заболевания. 
Риск гнойных осложнений во время 
второго оперативного вмеша

Рис. 1. Динамика индекса APACHE II в груп
Критерий Уилкоксона для опытной группы (
Изменения шкалы APACHE II статистически зн

 
 
Если представить риск 

послеоперационных гнойных осложнений 
для пациента, которому предстоит 
симульт нное оперативное вмешательство 
во время лапа скопической перации по 
поводу острого холецистита как X

пах о
р ппы сравнения (р
ач

а  
ро  о

 обо ше 

еративное вмешат
у

тельства у 
этих ставит X3. Суммарный 
рис  

3 я

 гнойных осл

1, то для 
пациентов, которым предстоит 
лапароскопическая холецистэктомия по 
поводу острого холецистита, подобный 
риск значим как X2. Вы было 
доказано, что X1=X2 (р=0,939, χ2). Однако 
пациенту, у которого была выполнена 
только лапароскопическая 
холецистэктомия, в дальнейшем предстоит 

 
 
 

 пациентов со
к гнойных осложнений для этих

пациентов XS=X2+X  (правило сложени  
вероятностей). Таким образом, отказ от 
выполнения сочетанных вмешательств во 
время лапароскопической 
холецистэктомии у больных острым 
холециститом не уменьшает, а увеличивает 
вероятность ожнений. 
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 по ACHE II 

Опыт
N=

н я

Таблица 5 
 шкале APКоличество баллов

ная, 
25 

Группа сравне и , 
N=25  

До операци После 
операции До операции После 

операции и 

Медиана, баллы APACHE II. 3 3 5 3 
25%—75% интерквартильный 
интервал, 2—5 0—3 3—6 0—4 баллы APACHE II. 
Р 6 0—10 0—6 азмах, баллы APACHE II. 0—8 0—

До операции о. Р=0,42. Статистически не значимАнализ 
статистической 
значимости 

различий между 

U-тест 
Манна- 
Уитни 

После 

группами 
Р=0,41. Статистически не значимо. операции 

 
 
Ранее рассматривались условия, при 

которых выполнение одновременных 
опе

а н с ю

ей брюшной стенки, простые 
кисты

Малиновского с соавторами [7]. 
Абсолютные противопоказания: 
Мангеймский перитонеальный индекс 
более ступно 
выч чество 
баллов не 
абсол
менее 1•10 /л; фибрин, мутный 
гиперемия брюшины
вмешательств
диа

лнение дополнительных 
опе

эктомии по поводу острого 

хол
 

уве  

азаниями к сочетанным 
вме время 

 
ита являются 

нед

 данных и вычисляемых 
индексов (AP CHE II, Мангеймский 
перитонеальный индекс, абсолютное 
количество лимфоцитов), 
распространенный характер перитонита, 
воспалительные изменения в зоне 

ультанные операции при 
 по 

та должны 
 учетом 

 
х 

ельнее 
и. 
а 

ием 

ппе 
— у 

больных после лапароскопических 

 

раций является допустимым [8—11]. 
К пок заниям от о ятся сочета щиеся с 
острым холециститом и требующие 
хирургической коррекции заболевания 
органов малого таза у женщин, грыжи 
передн

 печени, а также другие болезни, 
для лечения которых необходимо 
выполнение операций небольшого или 
умеренного объема по классификации 
Н.Н. 

 20-ти баллов (если до
исление APACHE II, то коли

должно превышать 10); сочетанного вмешательства. 
ютное количество лимфоцитов 

9
Заключение 

выпот, 
анного 

Сим
лапарос в зоне сочет

а; аутоиммунные (сахарный 
копической холецистэктомии

поводу острого холецисти
бет I тип, аутоиммунный тиреоидит и т. 

д.), онкологические заболевания; 
физический статус по ASA — 3 и более. 
Относительные противопоказания: возраст 
более 70 лет, гнойно-септические 
осложнения после перенесенных ранее 
операций, длительный прием 
кортикостероидных препаратов, химио- 
или лучевая терапия. 

Выводы 
1. Выпо

производиться по показаниям, с
оценки функционального состояния
организма и местных воспалительны
изменений. Основной этап предпочтит
выполнять лапароскопическ
Малоинвазивные сочетанные вмешательств
не сопровождаются повышен
летальности и числа осложнений (6,9% 
послеоперационных осложнений в гру
симультанных операций против 6% 

раций при лапароскопической 
холецист

холецистэктомий, р=0,939, χ

ецистита, с учетом показаний и 
противопоказаний, не приводят к

личению количества и тяжести
послеоперационных осложнений. 

2. Противопок
шательствам во 

лапароскопической холецистэктомии по
поводу острого холецист

остаточность иммунной системы 
организма, тяжесть состояния пациента, 
определяемые на основании 
анамнестических

A

2). 
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6 комбинированных операций с 
мией по поводу рака желудка (РЖ) и 85 
ая группа). Частота осложнений 
ерно не различались — 4,3% и 3,5% 
раций чаще возникали панкреонекрозы, 
стоятельных швах, риск осложнений 
атина. Наиболее частой причиной 
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