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ВЬІБОР ДОСТУПА В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА 

Клименко В.Н., Захарчук А.В., Михантьев Д.И., Жук Б.М., І<nименко А.В. 

Форсированое развитие х.ирургии желчекаменной 
болезни в последние 1 О лет на фоне прогресса хирурги­
ческой науки в целом приводит к переоценке устояв­
шихся взглядов, особенно в аспекте ОС1РQГО холецисти­
та [ l, 2]. 

В настоящее время многие хирурги дифференциро­
ванно подходят к лапаротомному досrупу,применяя его 
только при дес1Руктивном холецистите с явленнями 
перитонита. В остальньrх случаях все чаще используют­
ся щадящие доступь1 и лапароскопическая холецис�зк­
томия [3, 4). 

В клинике по поводу ОС1РОГО холецистита проопе­
рировано 202 больньrх - 146 женщин, 56-мужчин. 
Средний возраст - 59 лет. 

По клиническому течению с учетом даннь�х инст­
рументальноrо и клинико-биох.имическоrо исследова­
ний вьщеляли деС1Руктивнь1й холецистит с перитони­
том, наблюдавшийся у 44 (21,7%) больньrх; дес1Руктив­
нь1й холецистит с признаками развивающегося около­
пузь1рного инфиль1Рата - у 36 (17,8%); калькулезнь1й 
(серознь1й, флегмонознь1й) холецистит с ОС1РЬІМ воспа­
лением (первь1е 24-48 часов от начала присrупа)- у 122 
(60,3%). 

У пациентов с деструктивнь1м холециститом, ос­
ложненнь�м перитонитом вьшолнялся широкий лапаро­
томнь1й досrуп (верхняя срединная лапаротомия, уда­
ление желчного пузь1ря (как правило, гангренознь1й или 
перфоративнь1й холецистит), при необходимости - на­
ружное дренирование общего желчного протока, сана­
ция и дренирование брюшной полости. 

У больнь�х с пальпируемь1м околопузь1рнь1м ин­
Филь1Ратом вьшолняли минимальнь1й правосторонний 
1Рансректальнь1й доступ (длина разреза 6-8 см), желч­
нь1й пузь1рь вьщеляли из замуровьшающих сращений с 
близлежащими органами; напряженнь1й желчнь1й пу­
зь1рь пунктировали, аспирировали инфицированную 
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желчь Іі вь1полняли холецис-rзктомию. Только в 1Рех 
случаях потребовалось большее рассечение брюшной 
стенки, в остальнь1х - минимальнь1й по обьему доступ 
бьш достаточнь�м дrІЯ всех необходимь�х маюmуляций 
в ране. 

В rруппе больнь�х калькулезнь�м холециститом с 
ОС1РЬІМ воспалением (24-48 часов от начала приступа) 
холецис�зктомия вьшолнялась либо из микролапаро­
томноrsо правостороннего 1Рансректальноrо доступа 
(длина разреза 4-6 см), либо лапароскопическим спосо­
бом. Зти два метода не конкурировали, а дополняли 
один другой, так как при неуспехе лапароскопическоrо 
метода, которому отдавали предпочтение, холецис�зк­
томию завершали из микролапаротомного доступа. 

Оба способа, бу дучи минимально 1РавматичньІМи, 
особенно показань� больнь�м пожилоrо и старческого 
возраста с наличием сопутствующих заболеваний. 

Такой подход к вь1бору доступа при вьшолнении 
холецис�зктомии у больньrх с ОС1РЬІМ холециститом 
позволил резко снизитьколи<1ество послеоперационнь�х 
осложнений, связанньrх с ненужньrм увеличением обь­
ема лапаротомной рань�. Так, в rруппе больнь�х с мик­
родоступом и применением лапароскопического спосо­
ба никаких осложнений не бьuю. В группе с минилапа­
ротомньІМ доступом у двух больнх (5,5%) наблюдалась 
пневмония и у 2 (5,5%)- нагноение послеоперационной 
рань�; летальнь�х исходов не бьшо. И только в группе 
больньrх с деС1РуктивньІМ холециститом и перитони­
том, тяжесть которь1х бьша обусловлена основнь�м за­
болеванием, пневмония развилась у 4 (9,0%), нагноение 
рань� у 2 (4,5%), умерли 3 (6,8%). 

Таким образом, при хирургическом лечении ОС1РОГО 
холецистита необходимо более четко подходить к вь1-
бору доступа и избегать ненужного увеличения его обь­
ема, сказьшьпощегося на частоте послеоперационнь�х 
осложнений и летальности. 
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РЕЗЮМЕ 

ВИSІР ДОСТУПУ У ХІРУРПЧНОМУ ЛІКУВАННІ ГОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТУ 

Клименко В.Н., Захарчук А.В., Міхантьєв Д.І., Жук Б.М, Клименко А.В. 

Наводяться результати хірургічного лікування 202 хворих з приводу гострого калькульозноrо холециститу. Описані підходи, 
які застосовувались у виборі доступу при виконанні оперативних втручань. Встановлено, що при хірургічному лікуванні гострого 
холециститу необхідно чітко підходити до вибору доступу та уникати зайвого збільшення його об'єму, що проявляється на 
частоті післяопераційних ускладнень та летальності. 

SUMMARY 

ТНЕ СНОІСЕ OF' ТНЕ ECCESS IN SURGICAL TREATMENT OF ACUTE CHOLECYSTITIS 

V.N. Юітепkо, А. V. Zaharchuk, О.І. mihantiev, В.М. Zhuk, А. V. Юітепkо 

The results oftreatment of202 patients operated for acute cholecystitis are presentedThe methods which were used in the choice ofthe 
eccess/ It was stated that in surgical treatment of acute cholecystitis it is пecessary to accurately approach to the choice of the eccess and to 

· avoide unnecessary increase ofits volume.
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