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criteria were defined modern treatment methods of non alcohol fatty degenerative disease of 
the liver were discussed from the point of view of metabolic disorders treatment The problem 
of non alcohol fatty disease of the liver was assessed. 
 
Keywords: fatty hepatosis, nonalcohol steatohepatitis, free fatty acid.  
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Обследовано 115 больных острым холециститом в период 2002–2013 гг. Средний возраст 
мужчин составил 59,5±8,2 года, женщин – 54,3±9,5 года. Пациенты были разделены на  
2 группы в зависимости от способа минилапаротомии для выполнения холецистэктомии. 
Доказано, что усовершенствованный способ минилапаротомии при выполнении холе-
цистэктомии увеличивает зону доступности на 3,3 см2, что обеспечивает большую свобо-
ду оперирования в сравнении с традиционной минилапаротомией. 
 
Ключевые слова: острый холецистит, минилапаротомия. 

  
Введение. В современной хирургии опе-

ративные методы лечения больных ослож-
ненным холециститом совершенствуются, 
предпочтение отдается малоинвазивным вме- 
шательствам, которые дополняются новыми 
способами устранения патологии желчевы-
водящих путей [1–4, 7, 10]. 

Малоинвазивные хирургические техно-
логии направлены на минимизацию операци-
онной травмы, сокращение сроков госпита-
лизации и реабилитации больных [3, 5, 6].  
К таким методикам относят холецистэктомию 
с использованием минидоступа [3, 8–10]. 

У больных с осложненным острым холе-
циститом альтернативой видеолапароскопии 
является минилапаротомия. При выполнении 
минилапаротомии при холецистэктомии у 
больных с такими осложнениями, как холе-
дохолитиаз, синдром Мириззи, склероатро-
фический желчный пузырь, холецистодиге-
стивные свищи, возникают значительные тех-
нические сложности, которые требуют прове-
дения конверсии и применения открытого 
оперативного лечения [1, 10]. Однако минила-
паротомии, выполняемые в абдоминальной 

хирургии, в большинстве наблюдений имеют 
существенные преимущества перед лапаро-
томными операциями, а в некоторых случаях 
и перед лапароскопией. Актуальной задачей 
на современном этапе развития малоинвазив-
ных технологий является совершенствование 
минилапаротомии [5, 6, 8–10]. 

Цель исследования. Улучшение мало-
инвазивного хирургического лечения боль-
ных острым холециститом путем совершен-
ствования способа минилапаротомии. 

Материалы и методы. Работа выполнена 
в соответствии с основными направлениями 
программы научных исследований ФГБОУ 
ВПО «Ульяновский государственный универ-
ситет» на кафедре факультетской хирургии. 

Исследование ретроспективное, проспек-
тивное, поисковое. Сроки проведения иссле-
дования – 2002–2013 гг. Количество вошед-
ших в анализ пациентов – 115 чел. 

Критерии включения: возраст 18 лет и 
старше, пол – мужской и женский, диагноз 
острого холецистита, информированное со-
гласие пациентов на операцию. 

Критерии исключения: возраст младше 
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18 лет, отказ больного от выполнения опера-
ции, инфаркт миокарда, острые нарушения 
мозгового кровообращения. 

В работе представлены результаты об-
следования и лечения 115 больных острым 
холециститом, лечившихся в хирургических 

отделениях ГУЗ «Ульяновский областной 
клинический центр специализированных ви-
дов медицинской помощи г. Ульяновска», 
ЦРБ р.п. Новоспасское в 2002–2013 гг. 

По полу и возрасту больные распредели-
лись следующим образом (табл. 1). 

 
Таблица 1  

Характеристика больных острым холециститом  

Возраст, 
годы 

Пол, чел. (%) Количество больных,  
чел. (%) мужчины женщины 

20–29 - 5 5 (4,3) 

30–39 3 8 11 (9,6) 

40–49 7 16 23 (20) 

50–59 8 19 27 (23,5) 

60–69 5 15 20 (17,4)  

70 и старше 7 22 29 (25,2)  

Всего 30 (26,1) 85 (73,9) 115 (100) 

 
Средний возраст составил 57,2±12,4 го- 

да. Средний возраст мужчин был равен  
59,5±8,2 года, женщин – 54,3±9,5 года. 

У 62 (53,9 %) пациентов острый холеци-
стит был отягощен сопутствующей патологи-
ей. Из них: артериальная гипертензия –  
у 36 чел. (58,1 %), ИБС – у 13 чел. (21 %), 
хронический бронхит – у 2 чел. (3,2 %), ожи-
рение – у 11 чел. (17,7 %).  

При анализе 80 холецистэктомий из  
минилапаротомного доступа (МХЭ), вы- 
полненных в ГУЗ «Ульяновский областной 
клинический центр специализированных ви-
дов медицинской помощи г. Ульяновска» в  
2002–2012 гг. по срочным показаниям, кон-
версия на лапаротомию составила 8,7 %  
(7 больных). В табл. 2 представлены причины 
конверсии. 

 
Таблица 2 

Причины конверсии при МХЭ  

Причины Количество больных, чел. (%) 

Кровотечение 2 (2,5) 

Инфильтрат, спаечный процесс 2 (2,5) 

Желчеистечение из ложа желчного пузыря 1 (1,2) 

Травма холедоха 2 (2,5) 

Всего 7 (8,7) 

 
Для решения поставленных задач были 

использованы клинико-лабораторные, рент-
генологический, эндоскопический, видеоэн-
доскопический, ультразвуковой, гистологи-
ческий методы исследования. 

Оперативные вмешательства выполняли 
под эндотрахеальным наркозом с применени-
ем миорелаксантов и искусственной венти-
ляции лёгких аппаратом «Полинаркон». 

Мы провели сравнительный анализ опе-
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ративных вмешательств у 115 больных ост-
рым холециститом. Пациенты были разделе-
ны на 2 группы в зависимости от способа до-
ступа для холецистэктомии. 1 группа –  
80 больных, оперированных традиционным 
методом минилапаротомии при холецистэк-
томии, по показаниям проводилась холедо-
холитотомия, наружное дренирование холе-
доха, санация и дренирование брюшной по-
лости. 2 группа – 35 больных, оперированных 
предложенным способом минилапаротомии 
(Способ минидоступа к желчному пузырю и 
внепеченочным желчным протокам : патент 
РФ на изобретение № 2513800. Авторы:  
А.Л. Чарышкин, К.И. Бикбаева. Разработан 
на кафедре факультетской хирургии Улья-
новского государственного университета) 
при выполнении холецистэктомии, по пока-
заниям проводилась холедохолитотомия, 

наружное дренирование холедоха, санация и 
дренирование брюшной полости.  

Доступ в обеих группах осуществляли с 
помощью универсального рамочного рано-
расширителя, разработанного А.Л. Чарыш-
киным (Универсальный рамочный ранорас-
ширитель : патент на полезную модель  
№ 35704). 

Для оценки предложенного способа ми-
нилапаротомии во время операции в обеих 
группах мы измеряли площадь зоны доступ-
ности (рис. 1), представляющей собой вооб-
ражаемый эллипс, линии которого проведены 
через нижние края лопаток ретракторов при 
максимальном расширении операционной 
раны. Площадь зоны доступности вычисляли 
по формуле S=πab, где S – площадь эллипса, 
a – длина большей полуоси эллипса, b – дли-
на меньшей полуоси эллипса, π≈3,14. 

 
Рис. 1. Схема зоны доступности: 1 – линия операционной раны при традиционной минилапарото-
мии; 2 – линия операционной раны при предложенной минилапаротомии; 3 – кожа; 4 – апоневроз; 
a1 – длина большей полуоси эллипса при традиционной минилапаротомии, b1 – длина меньшей 
полуоси эллипса при традиционной минилапаротомии; a2 – длина большей полуоси эллипса при 
предложенной минилапаротомии, b2 – длина меньшей полуоси эллипса при предложенной ми-
нилапаротомии; S1 – площадь зоны доступности при традиционной минилапаротомии; S2 – пло-
щадь зоны доступности при предложенной минилапаротомии 

 
Статистическая обработка результатов 

производилась с помощью пакета программ 
Statistica 6. При сравнении полученных пара-
метров нами использовался t-критерий Стью- 
дента для независимых парных выборок и  
χ2-тест. Статистически значимыми признава-
лись различия с уровнем доверительной ве-
роятности не менее 95 % с учетом поправки 
Бонферрони для множественных сравнений. 

Результаты и обсуждение. Измерения 
площади зоны доступности в обеих группах 
показали следующие результаты. В первой 
группе площадь доступности S1 состави- 
ла 15,3±1,2 см2, во второй группе S2 –  
18,6±1,4 см2 (p<0,05), что в среднем на 3,3 см2 
больше, а следовательно, предложенный ми-
нидоступ обеспечивает наибольшую свободу 
оперирования в зоне доступности. 
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Полное восстановление моторики ки-
шечника в первой группе больных наступало 
на 5,2±0,3 сут, а во второй группе – на 
4,1±0,2 сут, что в среднем на 1 сут раньше 
(р<0,05). Причины раннего восстановления 
моторики кишечника во второй группе мы 
связываем с меньшей травматизацией орга-

нов и тканей во время операции. 
Достоверная разница показателей ЛИИ  

в 1 и 2 группах больных выявлена на 4-е сут. 
послеоперационного периода, в последую-
щие сутки послеоперационного периода  
показатели ЛИИ снижались равномерно  
(табл. 3). 

Таблица 3 
Динамика лейкоцитарного индекса интоксикации 

 4-е сут 6-е сут 8-е сут 10-е сут 

1 группа, n=80 5,4±0,2 3,6±0,3 2,5±0,4 2,2±0,2 

2 группа, n=35 4,0±0,5* 3,3±0,2 2,6±0,3 2,0±0,3 

Примечание. * – межгрупповые различия показателей статистически значимы (p<0,05). 
 
 
Достоверная разница показателей актив-

ности амилазы сыворотки крови в 1 и 2 груп-
пах больных, выявлена на 4-е и 6-е сут по-
слеоперационного периода, в последующие 
сутки послеоперационного периода показате-

ли активности амилазы снижались равномер-
но (табл. 4). 

При поступлении механическая желтуха 
наблюдалась у 10 пациентов 1 группы и у  
9 пациентов 2 группы (табл. 5). 

 
Таблица 4 

Динамика активности амилазы сыворотки крови, г/(л·ч) 

 4-е сут 6-е сут 8-е сут 10-е сут 

1 группа, n=80 49,0±1,6 4,01±1,4 35,0±0,9 28,0±0,8 

2 группа, n=35 44,0±1,1* 36,0±1,2* 32,0±1,2 27,0±0.4 

Примечание. * – межгрупповые различия показателей статистически значимы (p<0,05). 
 

Таблица 5 
Показатели общего билирубина до операции в исследуемых группах  

у пациентов с механической желтухой 

 Первая группа, n=10 Вторая группа, n=9 
Показатели билирубина, 
мкмоль/л 69,4±15,3 74,0±13,2 

 
 
Показатель билирубина на 2-е сут после-

операционного периода был увеличен в обе-
их группах, но у больных второй группы 
(38,7±6,4 мкмоль/л) был достоверно ниже, 

чем в первой группе (59,2±10,3 мкмоль/л), 
р<0,05. Уровень билирубина приходил в 
норму на 6-е сут (табл. 6). 

 
Таблица 6 

Результаты исследования уровня общего билирубина, мкмоль/л 

Сроки наблюдения 1 группа, n=10 2 группа, n=9 

2-е сут п/о 59,2±10,3 38,7±6,4* 
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4-е сут п/о 43,2±5,9 27,2±4,3* 

6-е сут п/о 29,1±4,5 21,4±3,6* 

Примечание. * – межгрупповые различия показателей статистически значимы (p<0,05). 
Уровни активности АлАТ и АсАТ у 

больных с механической желтухой после хи-
рургического лечения в обеих группах были 
повышенными, но во второй группе они бы-

ли достоверно ниже на 2-е, 4-е и 6-е сут по 
сравнению с первой группой. Уровень актив-
ности АлАТ и АсАТ в обеих группах прихо-
дил в норму на 6-е сут (табл. 7). 

 
Таблица 7  

Результаты исследования уровня активности АлАТ и АсАТ, ед./л 

Сроки наблюдения 
1 группа, n=10 2 группа, n=9 

АлАТ АсАТ АлАТ АсАТ 

2-е сут п/о 119,4±14,5 67,2±12,5 91,3±9,3∗ 37,8±4,9 

4-е сут п/о 84,6±11,2 53,2±11,4 63,4±5,4∗ 36,4±5,2 

6-е сут п/о 73,4±10,6 42,3±9,1 61,7±5,1∗ 36,1±3,2 

Примечание. ∗ – межгрупповые различия показателей АлАТ статистически значимы (p<0,05);  – межгруппо-
вые различия показателей АсАТ статистически значимы (p<0,05). 

 
Анализ динамики содержания средних 

молекул сыворотки крови показал, что досто-
верные отличия данных показателей в 1 и  

2 группах больных имеются на 4-е сут после-
операционного периода, в последующем по-
казатели снижались равномерно (табл. 8). 

 
Таблица 8 

Динамика содержания средних молекул сыворотки крови, ед. 

 4-е сут 6-е сут 8-е сут 10-е сут 

1 группа, n=80 0,41±0,04 0,28± 0,03 0,25±0,03 0,24±0,03 

2 группа, n=35 0,30±0,03* 0,27± 0,02 0,25±0,01 0,23±0,03 

Примечание. * – межгрупповые различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 
Таким образом, имеются достоверные 

различия между группами в раннем после-
операционном периоде по таким показате-
лям, как ЛИИ, амилаза крови, общий билиру-
бин, АлАТ и АсАТ, средние молекулы сыво-
ротки крови. Данные отличия мы связываем с 
меньшей травматизацией органов и тканей во 
время операции. 

Сравнительные результаты по длитель-
ности заживления послеоперационной раны 
показали, что при традиционной минилапа-
ротомии у больных с острым холециститом 
рана заживает полностью на 7,4±0,3 сут, а во 
второй группе на 6,1±0,2 сут, что достоверно 
меньше на 1 сут (р<0,05).  

Таким образом, предложенный способ 

минилапаротомии у пациентов с острым хо-
лециститом способствует раннему восста-
новлению моторики кишечника, сокращает 
сроки заживления послеоперационной раны. 

Анализ длительности выполнения ми-
нилапаротомии при холецистэктомии в обеих 
группах показал, что время операций в пер-
вой группе составило 51,6±13,3 мин, а во 
второй – 41,2±10,2 мин, что в среднем на  
10 мин меньше, чем в первой группе (р<0,05). 

При сравнении длительности выполне-
ния этапов операций (табл. 9), выявлено, что 
по продолжительности создания доступа, 
экспозиции операционного поля достоверных 
отличий в обеих группах нет, а мобилиза- 
ция, удаление (пересечение) анатомических 
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структур во второй группе выполняются 
быстрее, чем в первой группе в среднем на  
8 мин (р<0,05). 

Частота конверсий на лапаротомию в  
1 группе составила 8,7 %, во второй группе 
конверсий не было. 

Таким образом, предложенный способ 

минилапаротомии у пациентов с острым хо-
лециститом способствует снижению дли-
тельности выполнения оперативных вмеша-
тельств за счет сокращения второго этапа 
операции – мобилизации, удаления (пересе-
чения) анатомических структур. 

 
Таблица 9 

Длительность выполнения этапов операций, мин 

 Доступ, создание экспозиции,  
операционного поля 

Мобилизация и удаление (пересечение) 
анатомических структур 

1 группа, n=80 23,9±5,4 27,4±4,2 

2 группа, n=35 22,2±4,8 19,3±4,1* 

Примечание. *– межгрупповые различия показателей статистически значимы (p<0,05). 
 
В первой группе больных при выпол- 

нении традиционной минилапаротомии во 
время операции кровотечение возникло у  
13 (16,3 %) пациентов, из них у 3 (3,8 %) из 
пузырной артерии, у 10 (12,5 %) из ложа 
желчного пузыря, у всех больных кровотече-
ние было остановлено (табл. 10). Во второй 
группе при выполнении минилапаротомии по 
предложенному способу кровотечение воз-
никло у 3 (8,5 %) пациентов, из них у  
1 (2,8 %) из пузырной артерии, у 2 (2,8 %) из 
ложа желчного пузыря, у всех больных кро-
вотечение было остановлено. Краевое повре-
ждение холедоха наблюдали только в первой 
группе больных после традиционной ми-
нилапаротомии у 2 (2,5 %) пациентов; опера-
ции закончены наружным дренированием 
холедоха, ушиванием раны холедоха. Желче-
истечение из ложа желчного пузыря также 

встречалось только в первой группе у 4 (5 %) 
пациентов.  

Таким образом, после минилапаротомии 
по предложенному способу количество ин-
траоперационных осложнений значительно 
меньше, чем после традиционной. Снижение 
интраоперационных осложнений во второй 
группе мы связываем с тем, что предложен-
ный способ минилапаротомии позволяет 
расширить объем хирургических манипуля-
ций на желчном пузыре, элементах печеноч-
но-двенадцатиперстной связки за счет увели-
чения площади доступности, тем самым сни-
жая травматичность операции.  

В первой группе больных послеопераци-
онные осложнения наблюдались у 17 (21,3 %) 
больных, а во второй группе – у 2 (5,7 %), что 
в 3,7 раза меньше (табл. 11). 

 
 

Таблица 10 
Характер интраоперационных осложнений 

 Кровотечение  
из пузырной артерии 

Кровотечение  
из ложа желчного пузыря 

Повреждение  
холедоха Желчеистечение 

1 группа, n=80 3 (3,8 %) 10 (12,5 %) 2 (2,5 %) 4 (5 %) 

2 группа, n=35 1 (2,8 %) 2 (5,7 %) - - 

 
Таблица 11 

Характер ранних послеоперационных осложнений 



 

  Ульяновский медико-биологический журнал. № 1, 2014 
 

 

53 

 Серома или нагноение  
послеоперационной раны 

Острый  
панкреатит Желчеистечение Пневмония 

1 группа, n=80 9 (11,3 %) 4 (5 %) 2 (2,5 %) 2 (2,5 %) 

2 группа, n=35 2 (5,7 %) - - - 

Среди всех послеоперационных ослож-
нений чаще встречались осложнения воспа-
лительного характера со стороны послеопе-
рационной раны – у 9 больных (11,3 %) в 
первой группе, у 2 (5,7 %) во второй группе. 
Уменьшение количества гнойно-воспалитель- 
ных осложнений послеоперационной раны во 
второй группе мы связываем со снижением 
давления ретракторов на кожу, подкожножи-
ровую клетчатку, мышечный слой, аноневроз 
передней брюшной стенки в области опера-
ционной раны, что снижает ишемию тканей. 

Таким образом, предложенный способ 
минилапаротомии способствует снижению 
осложнений воспалительного характера со 
стороны послеоперационный раны в 3,7 раза, 
уменьшает риск возникновения послеопе- 
рационного панкреатита, желчеистечения, 
пневмонии.  

В первой группе больных длительность 
госпитализации и временной нетрудоспособ-
ности составила 10,4±0,4 и 27,6±1,1 сут соот-
ветственно, а во второй группе больных, опе-
рированных предложенным способом ми-
нилапаротомии, – 9,1±0,2 и 20,3±1,5 сут со-
ответственно, что на 1 и 7 сут соответственно 
меньше, чем в первой группе (p<0,05). 

Таким образом, предложенный способ 
минилапаротомии позволяет сократить сроки 
госпитализации и временной нетрудоспособ-
ности у больных острым холециститом в 
среднем на 1 и 7 сут соответственно. 

Сроки наблюдения в отдаленном после-
операционном периоде во всех группах боль-
ных составили от одного года до трех лет и 
прослежены у 115 (100 %) пациентов. 

У больных в первой группе при исполь-
зовании традиционной минилапаротомии в 
отдаленном периоде выявлены следующие 
осложнения, связанные с проведением опе-
рации: холедохолитиаз – у 5 (6,25 %) боль-
ных, послеоперационная вентральная гры- 
жа – у 6 (7,5 %) пациентов. 

Во второй группе больных, которым  
холецистэктомия проводилась разработан-

ным способом минилапаротомии, в отдален-
ном периоде выявлен: холедохолитиаз –  
у 1 (2,8 %) больного, послеоперационных 
вентральных грыж не наблюдали. 

 
Таким образом, разработанный способ 

минилапаротомии при выполнении холе-
цистэктомии и вмешательств на желчевыво-
дящих протоках позволяет в среднем в 2,8 ра-
за сократить количество интраоперационных 
осложнений, снизить частоту осложнений 
воспалительного характера со стороны после-
операционный раны в 3,7 раза, уменьшает 
риск возникновения послеоперационного пан-
креатита, желчеистечения, в отдаленном пе-
риоде обеспечивает профилактику возникно-
вения послеоперационных вентральных грыж. 

Выводы: 
1. Частота конверсий на лапаротомию 

при выполнении холецистэктомии из ми-
нилапаротомного доступа по срочным пока-
заниям составляет 8,7 %, ведущими причи-
нами являются кровотечение, спаечный про-
цесс, травмы холедоха. 

2. Предложенный способ минилапаро-
томии при выполнении холецистэктомии 
увеличивает зону доступности на 3,3 см2, что 
обеспечивает большую свободу оперирова-
ния в сравнении с традиционной минилапа-
ротомией. 

3. Разработанный способ минилапаро-
томии при выполнении холецистэктомии и 
вмешательств на желчевыводящих протоках 
позволяет в среднем в 2,8 раза сократить ко-
личество интраоперационных осложнений, в 
3,7 раза снизить количество осложнений вос-
палительного характера со стороны после-
операционный раны. 
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RESULTS OF APPLICATION OF THE MINILAPAROTOMY AT PATIENTS 

WITH SHARP CHOLECYSTITIS 
 

A.L. Charyshkin, K.I. Bikbaeva 
 

Ulyanovsk State University 
 

115 patients with sharp cholecystitis during the period from 2002 to 2013 are investigated. Av-
erage age of men was equal to 59,5±8,2 years, at women – 54,3±9,5. Patients were divided into 2 
groups depending on a way of a minilaparotomy for cholecystectomy performance. It is proved 
that the advanced way of a minilaparotomy when performing a cholecystectomy increases an 
availability zone by 3,3 cm2 that provides big freedom of operating in comparison with a tradi-
tional minilaparotomy. 
 
Keywords: sharp cholecystitis, minilaparotomy. 
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