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АННОТАЦИЯ
Введение. Хирургические заболевания органов брюшной полости занимают одно из ведущих мест в структуре неотложной хирур-
гической патологии. Высокая частота сочетанных заболеваний и необходимость выбора оптимальной тактики лечения обуславли-
вают актуальность внедрения симультанных лапароскопических операций, позволяющих снизить травматичность вмешательств 
и улучшить исходы. Цель исследования: оценить клиническую эффективность и безопасность симультанных лапароскопиче-
ских операций при лечении сочетанных хирургических заболеваний органов брюшной полости. Методы. Проведено сравни-
тельное обсервационное нерандомизированное клиническое исследование результатов лечения 120 пациентов с калькулезным 
холециститом в сочетании с другими хирургическими заболеваниями органов брюшной полости (ASA I–III). Методом сплошного 
подбора (matching) по возрасту и структуре патологии сформированы две сопоставимые по основным антропометрическим дан-
ным и тяжести состояния (ASA) группы: основная (проведены симультанные лапароскопические операции, n = 60), оперирован-
ная по авторскому алгоритму с использованием прецизионной техники диссекции, и контрольная (симультанные традиционные 
операции, n = 60). Оценивались интраоперационные показатели, частота осложнений по Clavien—Dindo, динамика вегетативной 
регуляции по индексу показателя активности регуляторных систем и отдаленное качество жизни (SF‑36) через 12 месяцев. Ста-
тистический анализ выполнен с использованием пакета программ IBM SPSS Statistics 26.0 (IBM Corp., США) и Microsoft Excel 
2016 (Microsoft, США) с использованием критериев Стьюдента, Манна — Уитни и хи-квадрат Пирсона. Статистически значи-
мым считали уровень p < 0,05. Результаты. Применение симультанной лапароскопической операции обеспечило сокращение 
средней длительности операции на 39,4 % (95,2 ± 12,5 против 157,1 ± 16,5 мин в группе с симультанной традиционной операцией; 
p = 0,011) и объема кровопотери в 2,2 раза (120 ± 30 против 260 ± 40 мл; p = 0,014). Общая частота осложнений в основной группе 
была в 4,1 раза ниже (11,7 против 48,3 % в контроле; p = 0,0001), при этом риск тяжелых послеоперационных осложнений (IIIb 
степень) снизился в 4 раза (5,0 против 20,0 %; p = 0,012). Летальность в группе СЛО составила 0 %, в контрольной группе — 5,0 %. 
К 7‑м суткам индекс показателя активности регуляторных систем в основной группе полностью нормализовался (3,4 ± 0,9 балла), 
в то время как при открытом доступе сохранялось функциональное напряжение (5,5 ± 0,7 балла; p < 0,001). Сроки госпитализа-
ции сократились в 1,6 раза (6,4 против 10,2 койко-дня; p = 0,009). Через год после симультанной лапароскопической операции 
интегральный показатель физического здоровья по SF‑36 улучшился на 41 %, что достоверно выше прироста в группе с симуль-
танной традиционной операцией (24 %; p = 0,011). Заключение. Симультанные лапароскопические операции при сочетанных 
хирургических заболеваниях органов брюшной полости демонстрируют высокую клиническую эффективность и безопасность. 
Их применение позволяет сократить длительность операции, уменьшить кровопотерю, снизить частоту осложнений и ускорить 
реабилитацию пациентов. Полученные результаты подтверждают целесообразность широкого внедрения данного метода в пра-
ктику абдоминальной хирургии.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: желчнокаменная болезнь, сопутствующая хирургическая патология, эндовидеохирургическая техноло-
гия, симультанные операции, абдоминальная хирургия
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Ходжиматов Г.М., Хакимов Д.М., Хамдамов Х.Х., Карабоев Б.Б., Касимов Н.А., Йигитов А.А. Совер-
шенствование хирургической тактики при сочетанных заболеваниях органов брюшной полости с использованием симультанных 
лапароскопических операций: сравнительное обсервационное нерандомизированное исследование. Кубанский научный медицин-
ский вестник. 2026;33(2):67–80. https://doi.org/10.25207/1608-6228-2026-33-2-67-80
ИСТОЧНИКИ ФИНАНСИРОВАНИЯ: настоящее исследование выполнено без привлечения государственного финансирова-
ния и осуществлено за счет собственных средств авторов.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов, связанного с этой рукописью.
ДЕКЛАРАЦИЯ О НАЛИЧИИ ДАННЫХ: данные, подтверждающие выводы этого исследования, можно получить у контактно-
го автора по обоснованному запросу. Данные и статистические методы, представленные в статье, прошли статистическое рецен-
зирование редактором журнала сертифицированным специалистом по биостатистике.
СООТВЕТСТВИЕ ПРИНЦИПАМ ЭТИКИ: проведенное исследование соответствует стандартам Хельсинкской декларации 
и было одобрено Комитетом по этике при Министерстве здравоохранения Республики Узбекистан (ул. Навои, д. 4, г. Ташкент, 
100011, Республика Узбекистан) № 11 от 26.12.2021.
ВКЛАД АВТОРОВ: Г.М. Ходжиматов, Д.М. Хакимов, Х.Х. Хамдамов, Б.Б. Карабоев, Н.А. Касимов, А.А. Йигитов — разработка 
концепции и дизайна исследования; Б.Б. Карабоев, Н.А. Касимов, А.А. Йигитов — сбор данных; Г.М. Ходжиматов, Д.М. Хакимов, 
Х.Х. Хамдамов, Б.Б. Карабоев, Н.А. Касимов, А.А. Йигитов — анализ и интерпретация результатов; Б.Б. Карабоев, Н.А. Касимов, 
А.А. Йигитов — обзор литературы, статистический анализ данных; Б.Б. Карабоев, Н.А. Касимов, А.А. Йигитов — составление чер-
новика рукописи и формирование его окончательного варианта; Г.М. Ходжиматов, Д.М. Хакимов, Х.Х. Хамдамов — критический 

4.0

© Ходжиматов Г.М., Хакимов Д.М., Хамдамов Х.Х., Карабоев Б.Б., Касимов Н.А., Йигитов А.А., 2026

Совершенствование хирургической тактики при сочетанных 
заболеваниях органов брюшной полости с использованием...

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.25207/1608-6228-2026-33-2-67-80&domain=pdf&date_stamp=2026-04-29
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.25207/1608-6228-2026-33-2-67-80&domain=pdf&date_stamp=2026-04-29


ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL ARTICLES� КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА / CLINICAL MEDICINE

Кубанский научный медицинский вестник / Kuban Scientific Medical Bulletin
2026 | Toм 33 | № 2 | 67–8068

пересмотр черновика рукописи с внесением ценного замечания интеллектуального содержания. Все авторы одобрили финальную 
версию статьи перед публикацией, выразили согласие нести ответственность за все аспекты работы, подразумевающую надлежа-
щее изучение и решение вопросов, связанных с точностью и добросовестностью любой части работы.
*КОРРЕСПОНДИРУЮЩИЙ АВТОР: Карабоев Бекзодбек Баходирович, доцент кафедры общей хирургии, детской хирургии, 
эндохирургии и анестезиологии-реанимации, детской анестезиологии-реанимации факультета усовершенствования и переподго-
товки врачей Андижанского государственного медицинского института. Адрес: ул. Атабекова, д. 1, г. Андижан, 170127, Республи-
ка Узбекистан. Е-mail: bekzodbelk_86@mail.ru

Получена: 12.06.2025 / Получена после доработки: 11.02.2026 / Принята к публикации: 13.03.2026

Simultaneous laparoscopic procedures for concomitant abdominal diseases: 
A comparative observational non-randomized study
Gulomiddin M. Khodjimatov, Dilshodbek M. Khakimov, Khabibullo K. Khamdamov,  
Bekzodbek B. Karaboev*, Nosirbek A. Kasimov, Ayubkhon A. Yigitov
Andijan State Medical Institute, Yu.Otabekov str., 1, Andijan, 170127, Republic of Uzbekistan
ABSTRACT
Background. Abdominal surgical conditions are among the most prevalent in emergency surgery. The high frequency of concomitant 
diseases and the need to select the optimal treatment strategy underscore the importance of implementing simultaneous laparoscopic proce-
dures, which can minimize surgical trauma and improve outcomes. Objective. To evaluate the clinical efficacy and safety of simultaneous 
laparoscopic procedures in the treatment of concomitant abdominal surgical diseases. Methods. A comparative, observational, non-rand-
omized clinical study was conducted to evaluate the outcomes of 120 patients with calculous cholecystitis concomitant with other abdominal 
surgical diseases (physical status class I–III). Through exact matching by age and pathology, two groups were formed to be comparable in 
key anthropometric data and physical status according to the American Society of Anesthesiologists classification. The main group (n = 60) 
underwent simultaneous laparoscopic procedures performed according to an original algorithm using a precision dissection technique, 
while the control group underwent simultaneous open surgeries (n = 60). The study assessed intraoperative parameters, complication rates 
according to the Clavien–Dindo classification, autonomic regulation dynamics using the Index of Regulatory System Activity, and long-
term quality of life (the 36-Item Short Form Health Survey, or SF-36) at 12 months. Statistical analysis was performed employing IBM SPSS 
Statistics 26.0 (IBM Corp., USA) and Microsoft Excel 2016 software (Microsoft, USA), with the use of Student’s t-test, Mann—Whitney 
U test, and Pearson’s chi-square test. A p-value of < 0.05 was considered statistically significant. Results. The combination of laparoscopic 
procedures resulted in a 39.4% reduction in mean operative time (95.2 ± 12.5 vs. 157.1 ± 16.5 min in the open surgery group; p = 0.011) and 
a 2.2-fold decrease in blood loss (120 ± 30 vs. 260 ± 40 mL; p = 0.014). The overall complication rate in the main group was 4.1 times lower 
than in the control group (11.7% vs. 48.3%; p = 0.0001), while the risk of severe postoperative complications (Grade IIIb) decreased fourfold 
(5.0% vs. 20.0%; p = 0.012). Postoperative mortality was 0% in the laparoscopic group and 5.0% in the control group. By Day 7, the Index 
of Regulatory System Activity in the main group had normalized (3.4 ± 0.9 points), whereas functional stress persisted in the open surgery 
group (5.5 ± 0.7 points; p < 0.001). Length of hospital stay was 1.6 times shorter (6.4 vs. 10.2 days; p = 0.009). One year after simultaneous 
laparoscopic procedures, the SF-36 Physical Component Summary score improved by 41%, significantly exceeding the 24% improvement 
observed in the control group (p = 0.011). Conclusion. Simultaneous laparoscopic procedures performed for concomitant abdominal diseas-
es demonstrate high clinical efficacy and safety. This approach reduces the operative time, minimizes blood loss, lowers complication rates, 
and accelerates patient recovery. These findings support the widespread adoption of this method in abdominal surgery.
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ВВЕДЕНИЕ
Хирургические заболевания органов брюшной поло-

сти сохраняют лидирующие позиции в  структуре общей 
патологии, при этом у 10–15 % пациентов хирургических 
стационаров диагностируется два и  более заболевания, 
требующих оперативного лечения [1, 2]. Традиционная 
стратегия этапного (staged) лечения сопряжена с необхо-
димостью повторных госпитализаций, увеличением сум-
марной анестезиологической нагрузки и  значительным 
ростом затрат ресурсов здравоохранения [3, 4]. Для муль-
тиморбидных пациентов, особенно пожилого и старческо-
го возраста, повторный операционный стресс повышает 
риск декомпенсации сопутствующих заболеваний и ухуд-
шает прогноз реабилитации [5, 6].

Симультанные операции (СО) позволяют достичь изле-
чения нескольких патологий в рамках одного вмешатель-
ства [7, 8]. Внедрение лапароскопических технологий ста-
ло катализатором развития этой стратегии, обеспечивая 
минимальную инвазивность доступа, снижение объема 
кровопотери и  сокращение сроков пребывания в  стаци-
онаре [9, 10]. Лапароскопический доступ предоставляет 
возможность полноценной ревизии всей брюшной поло-
сти, что позволяет выявлять и устранять сопутствующие 
заболевания (например, грыжи передней брюшной стен-
ки) без расширения разреза [11, 12].

Однако, несмотря на очевидные преимущества, симуль-
танные лапароскопические операции (СЛО) остаются 
предметом дискуссий. Ключевыми сдерживающими фак-
торами являются риск пролонгированного карбоксипери-
тонеума, способного вызвать значимые гемодинамические 
сдвиги, а также отсутствие единых стандартизированных 
алгоритмов отбора пациентов и  расстановки троакаров 
при работе в разных анатомических зонах [13–15]. Вопро-
сы безопасности СЛО при сочетании деструктивных про-
цессов (например, острого холецистита) с пластическими 
этапами требуют дальнейшего изучения и статистическо-
го обоснования на современных выборках [16, 17].

Цель исследования  — улучшить результаты лечения 
пациентов с  сочетанной патологией органов брюшной 
полости путем внедрения комплексного тактического 
подхода, основанного на  сочетанном применении мало-
инвазивного лапароскопического доступа и персонализи-
рованного алгоритма интраоперационного планирования.
МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено сравнительное обсервационное нерандоми-
зированное клиническое исследование результатов лече-
ния 120 пациентов с калькулезным холециститом в соче-
тании с другими хирургическими заболеваниями органов 
брюшной полости, передней брюшной стенки и  забрю-
шинного пространства. Работа выполнена в  формате ре-
троспективно-проспективного анализа.

Критерии соответствия
Критерии включения

Возраст от  18  до  75  лет; калькулезный холецистит 
(К80  по  МКБ 10  пересмотра); наличие двух и  более ве-
рифицированных сочетанных хирургических заболе-
ваний, требующих одновременной коррекции; физиче-
ский статус по классификации ASA (American Society of 
Anesthesiologists Staging) I–III классов [18]; наличие пись-
менного информированного согласия на участие в иссле-
довании.
Критерии невключения

Физический статус по классификации ASA IV–V клас-
сов, характеризующийся декомпенсацией сердечно-легоч-
ной функции; наличие подтвержденных или подозревае-
мых злокачественных новообразований органов брюшной 
полости; некорригируемые нарушения свертывающей 
системы крови; генерализованный перитонит или сеп-
тический шок; беременность на  любом сроке; наличие 
в анамнезе обширных «открытых» операций с признака-
ми выраженного спаечного процесса.
Критерии исключения

Отказ пациента от дальнейшего участия на любом эта-
пе; несоблюдение протокола послеоперационного наблю-
дения.
Условия проведения

Исследование проводилось на базе кафедры хирургиче-
ских болезней Андижанского государственного медицин-
ского института, в отделениях Андижанского филиала Ре-
спубликанского научного центра экстренной медицинской 
помощи и  многопрофильной клиники «Yigitov Clinic» 
(г. Учкуприк).
Продолжительность исследования

Исследование состояло из  2  этапов: ретроспективный 
(ретроспективный анализ медицинской документации — 
историй болезни) и проспективный. Сбор данных и ана-
лиз отдаленных результатов оперативного вмешательства 
осуществлялся в период с 2022 по 2024  г. Длительность 
наблюдения за  пациентами после операции составила 
1 год.
Описание медицинского вмешательства

В исследовании использовался лечебно-диагностиче-
ский алгоритм, позволивший стандартизировать отбор па-
циентов, что обеспечило сопоставимость операционных 
рисков в обеих группах при различных подходах к хирур-
гическому доступу (рис. 1, 2).

На дооперационном этапе проводилась оценка физиче-
ского статуса пациента по классификации ASA. В иссле-
дование включались пациенты ASA  I–III класса. Ключе-
вым критерием выбора симультанной лапароскопической 
операции вместо этапного лечения являлось отсутствие 
декомпенсации сердечно-легочной функции.
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Алгоритм строго регламентирует последовательность 
вмешательств. Первым этапом всегда выполнялась наи
более «чистая» (асептичная) или технически сложная 
операция с  высоким риском конверсии. Вторым эта-
пом — коррекция сопутствующей патологии. Ключевым 
узлом принятия решения о  продолжении или прекраще-
нии симультанного этапа являлся мониторинг стабильно-
сти гомеостаза. В случае выявления интраоперационных 
осложнений на первом этапе или при выраженной гипер-
капнии/нестабильной гемодинамике вследствие пролон-
гированного пневмоперитонеума алгоритм предписывал 
отказ от симультанного подхода и переход к этапному ле-
чению.

Хирургическое лечение всех пациентов (n = 120) прово-
дилось под общей анестезией с  интубацией трахеи и  ис-

пользованием миорелаксантов. Пациенты были разделены 
на две группы по 60 человек в зависимости от типа доступа.
Симультанные лапароскопические операции (СЛО)

В основной группе (n = 60) вмешательства выполня-
лись с  использованием эндовидеохирургической техни-
ки по разработанному персонализированному алгоритму. 
Для создания оперативного пространства накладывался 
пневмоперитонеум углекислым газом (давление 8–10 мм 
рт. ст.). Введение первого 10‑мм троакара осуществля-
лось параумбиликально с  использованием иглы Вереша 
или открытым способом по  Хассону. Дополнительные 
5‑мм и 10‑мм порты устанавливались в типичных точках 
(эпигастрий, правое подреберье, передняя аксиллярная 
линия) с соблюдением принципа триангуляции и миними-
зации «внутреннего конфликта» инструментов.

Пациент в специализированном хирургическом стационаре

Минимальный объем обследования

Клинико-
анамнестическое

Клинико-
лабораторное

УЗИ органов 
брюшной 
полости

УЗИ органов 
забрюшинного
пространства

УЗИ органов
малого таза

Рентгенограмма 
грудной клетки

Общий анализ 
крови и мочи Определение 

группы крови

Коагулограмма

Есть необходимость в РАСШИРЕНИИ МЕТОДОВ ОБСЛЕДОВАНИЯ?

ДА

Иммунологические 
исследования крови

Рентгеноскопия (+ с контрастом) 
грудной клетки и органов 

брюшной полости
КТ грудной клетки 

и органов брюшной полости

МРТ грудной 
клетки и органов 
брюшной полости

НЕТ

Выявлена только 
одна хирургическая 
патология органов 
брюшной полости?

ДА

ИЛО
НЕТ

Индекс 
коморбидности

Оценка ПЭС

Установка клинического диагноза и определение дальнейшей тактики лечения

Биохимические 
анализы крови

Рис. 1. Этапы установки клинического диагноза для определения персонализированного алгоритма лечения при 
сочетанных хирургических заболеваниях органов брюшной полости
Примечание: рисунок выполнен авторами. Сокращения: УЗИ — ультразвуковое исследование; КТ — компьютерная томография; 
МРТ — магнитно-резонансная томография; ПЭС — психоэмоциональное состояние; ИЛО — изолированная лапароскопическая 
операция.
Fig. 1. Stages of clinical diagnosis for determining a personalized treatment algorithm in concomitant abdominal surgical 
diseases
Note: The figure was created by the authors. Abbreviations: УЗИ — ultrasound; КТ — computed tomography; МРТ — magnetic reso-
nance imaging; ПЭС — psychoemotional state; ИЛО — isolated laparoscopic procedure.
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Определение дальнейшей тактики лечения

НЕТДА

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОЕ или ПАРАЛЛЕЛЬНОЕ выполнение***

Наличие технически сложного этапа, предполагающего трудности для хирурга, 
несмотря на проведенную подготовку и участие всей операционной бригады

УСТРАНЕНЫ 
ВСЕ патологии?

Гистологическое 
исследование

Окончательный диагноз

Оставить как 
«Многоэтапную 

операцию»

Лапароскопическая или **** 
Традиционная операция

Сопутствующее заболевание 
требует хирургическое лечение?

Консервативное 
лечение

Предоперационное планирование 
симультанной операции

Операционный 
риск

Отсрочка операции 
с приоритетом 
на коррекцию 

сопутствующих 
нарушений

Высокий
Низкий Средний

ИЛО**

ИТО**
СЛО*

СТО* СГО*

МультидоступМонодоступ

Есть возможность 
продолжать операцию?

ДАНЕТ

ДА НЕТ НЕТ

ДА

Нужна помощь. Видеотрансляция 
с ведущим хирургом

НО

Рис. 2. Персонализированный алгоритм лечения при сочетанных хирургических заболеваниях органов брюшной 
полости
Примечания: рисунок выполнен авторами; * алгоритм с применением принципов концепции Fast Track Surgery [19] — отказ 
от седативной премедикации, ограничение инфузионной нагрузки, отказ от рутинных дренажей, раннее начало энтерального 
питания, активизация с первых суток, эффективное обезболивание без опиоидов; ** при строгой необходимости оперативного 
вмешательства (потенциальная польза > риски); *** выбор определяется как анатомическими, так и организационно-
клиническими параметрами и принимается индивидуально для каждого случая, параллельно могут быть выполнены операции 
при наличии двух и более сочетанных заболеваний брюшной полости + заболевание в других полостях / другой анатомической 
зоне; **** выбор принимается индивидуально для каждого случая с учетом: степени компенсации сопутствующих заболеваний; 
динамики восстановления после первого этапа; риска прогрессирования патологии, общего соматического статуса пациента. 
Сокращения: СО  — симультанная операция; СЛО  — симультанная лапароскопическая операция; СТО  — симультанная 
традиционная операция; СГО  — симультанная гибридная операция; ИЛО  — изолированная лапароскопическая операция; 
ИТО — изолированная традиционная операция.
Fig. 2. Personalized treatment algorithm for concomitant abdominal surgical diseases
Notes: The figure was created by the authors; * Algorithm based on Fast Track Surgery principles [19]: avoidance of sedative premedi-
cation, restricted fluid therapy, avoidance of routine drainage, early enteral nutrition, first-day mobilization, and opioid-free analgesia; 
** Performed only if surgical intervention is strictly necessary (potential benefits > risks); *** Choice is based on both anatomical and 
clinical factors and is made on a case-by-case basis; in cases where two or more concurrent abdominal conditions or a condition in other 
anatomical regions are present, procedures may be performed simultaneously; **** Decisions are made on a case-by-case basis, taking 
into account the compensation of concomitant conditions, recovery after the first stage, risk of disease progression; and the patient’s over-
all physical status. Abbreviations: СО — simultaneous procedures; СЛО — simultaneous laparoscopic procedures; СТО — simultaneous 
open procedures; СГО — simultaneous hybrid procedures; ИЛО — isolated laparoscopic procedure; ИТО — isolated open surgery.
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Первым этапом во  всех наблюдениях выполнялась ла-
пароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) для минимиза-
ции риска контаминации при последующих этапах. Про-
изводилась идентификация структур треугольника Кало 
(«critical view of safety»), пузырная артерия и проток кли-
пировались титановыми клипсами. Мобилизация желчно-
го пузыря из ложа осуществлялась монополярным коагу-
лятором или гармоническим скальпелем.

При сочетании с  морбидным ожирением вторым этапом 
выполнялась Sleeve-резекция желудка с  формированием 
«трубки» на калибровочном зонде и использованием линей-
ных степлеров (45–60 мм). При наличии вентральных грыж 
применялась методика  IPOM (лапароскопическая интрааб-
доминальная герниопластика, англ. — intraperitoneal onlay 
mesh) или TAPE (англ. — transabdominal partial extraperitoneal) 
с использованием композитных сеток, перекрывающих де-
фект не менее чем на 4 см по периметру, и фиксацией герни-
остеплером. При паховых грыжах выполнялась трансабдо-
минальная преперитонеальная пластика (TAPP).
Симультанные традиционные операции (СТО)

Реализовывались в  контрольной группе (n = 60). Верх-
несрединная лапаротомия применялась в 53,4 % (32/60) слу-
чаев при сочетании патологии желчного пузыря с заболева-
ниями желудка (язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки 
(ДПК)) или эхинококкозом печени. Косой разрез в  правом 
подреберье (по Кохеру): использовался в 11,6 % (7/60) слу-
чаев для изолированного доступа к  гепатобилиарной зоне 
при сочетании ЛХЭ с кистами печени. В 35 % (21/60) случаев 
выполнялась лапаротомия в сочетании с отдельными разре-
зами в паховых областях (при паховых грыжах) или расши-
рением раны для герниопластики вентральных грыж.

В отличие от прецизионной диссекции в основной группе, 
в контрольной группе применялись традиционные методы.

Холецистэктомия выполнялась «от шейки» или «от дна» 
с лигированием пузырного протока и артерии шелковыми 
лигатурами. Гемостаз ложа печени осуществлялся путем 
ушивания или электрокоагуляции.

При язвенной болезни выполнялось ушивание язвы 
или пилоропластика. Это принципиальное отличие 
от Sleeve-резекции в основной группе, однако объем опе-
рационной травмы (рассечение серозно-мышечного слоя, 
работа в  верхнем этаже) был признан сопоставимым 
для оценки системного ответа организма.

Герниопластика при вентральных грыжах — 20 % (12/60). 
В 41,7 % (5/12) случаев применялась аутопластика местны-
ми тканями (дупликатура апоневроза), в  58,3 % (7/12)  — 
пластика сетчатым протезом «onlay». При паховых грыжах 
15 % (9/60) выполнялась операция по Лихтенштейну.

Все пациенты контрольной группы оперированы в усло-
виях тотальной внутривенной анестезии с искусственной 
вентиляцией легких (ИВЛ). Учитывая высокий риск сис-
темных осложнений при открытом доступе у  пациентов 
ASA III (45 % группы), проводился расширенный монито-
ринг гемодинамики.
Послеоперационное ведение

Ведение пациентов обеих групп осуществлялось по еди-
ному протоколу Fast Track Surgery (ERAS — Enhanced 
Recovery After Surgery). Активизация пациентов и начало 

приема жидкости per os проводились в  1‑е сутки после 
вмешательства. Дренажи удалялись при объеме экссу-
дации менее 30–40  мл/сутки. Энтеральное питание (ща-
дящая диета) начиналось на  2–4‑е сутки. Лабораторный 
контроль и  оценка вегетативной регуляции по  индексу 
ПАРС (показатель активности регуляторных систем) про-
водились на 1, 3 и 7‑е сутки.
Исходы исследования
Основной исход исследования

Основным комбинированным исходом исследования 
определена минимизация хирургической травмы, выража-
ющаяся в снижении частоты интра- и послеоперационных 
осложнений (по классификации ClavienDindo), а также 
в статистически значимом сокращении сроков стационар-
ного лечения, функциональной реабилитации, выражен-
ности болевого синдрома, динамики лабораторных пока-
зателей системного воспаления и цитолиза, показателей 
вегетативной регуляции.
Дополнительные исходы исследования

Дополнительные исходы исследования включали оцен-
ку медико-экономической эффектности персонализиро-
ванного алгоритма лечения сочетанных хирургических 
заболеваний органов брюшной полости, эстетическую 
удовлетворенность пациентов результатом операции и от-
даленное качество жизни через 12 месяцев после вмеша-
тельства.
Анализ в подгруппах

Для повышения статистической мощности сравни-
тельного анализа и  минимизации селективного смеще-
ния (selection bias) формирование итоговой выборки 
осуществлялось методом сплошного подбора (matching) 
из общего массива 404 пациентов, проходивших лечение 
в период с 2021 по 2024 г. Процесс стратификации и вклю-
чения пациентов реализован в два этапа:

Ретроспективный этап (2021–2022 гг.). Аудит 367 исто-
рий болезни пациентов с сочетанной патологией органов 
брюшной полости. В соответствии с критериями исклю-
чения из исследования были удалены 284 случая. В итого-
вый анализ включены 43 пациента: 31 человек в контроль-
ную группу (СТО) и 12 человек в основную группу (СЛО).

Проспективный этап (2023–2024  гг.). 29  пациентов  — 
контрольная группа (СТО) и  48  пациентов  — основная 
группа (СЛО). В 2024 г проводилась оценка отдаленных 
результатов.

Пациенты были распределены на  две равные группы: 
основную (n = 60), оперированные симультанным лапаро-
скопическим доступом, и контрольную (n = 60), перенес-
шие традиционные симультанные вмешательства.
Методы регистрации исходов

Эффективность тактики оценивалась по  следующим 
группам критериев: интраоперационные показатели  — 
фиксировались общая длительность операции (мин), 
объем кровопотери (мл) и суммарный объем инфузион-
ной терапии (мл); показатели функциональной реабили-
тации — сроки начала активизации (сутки), время вос-
становления перистальтики и отхождения газов (сутки), 
начало энтерального питания и  общая продолжитель-
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ность послеоперационного койко-дня; клинико-лабора-
торный мониторинг  — проводился анализ 16  параме-
тров крови с особым акцентом на маркерах повреждения 
тканей (АСТ, АЛТ, амилаза), уровне гликемии и  пока-
зателях коагулограммы (фибриноген, протромбиновый 
индекс), в  соответствующих общепринятых единицах 
измерения; вегетативный и адаптационный статус — 
оценка резервов организма проводилась по  показателю 
активности регуляторных систем [21] на 1, 3 и 7‑е сут-
ки после операции, шкала от 1 до 10 баллов позволяла 
дифференцировать состояние от  оптимального напря-
жения (1–3  балла) до  срыва адаптации (8–10  баллов); 
эстетическая оценка  — через 60  дней после операции 
проводилось анкетирование по  5‑балльной шкале Ли-
керта (от 1 — «очень плохо» до 5 — «отлично») тремя 
независимыми экспертами-хирургами и  самим пациен-
том; качество жизни оценивалось с помощью опросника 
MOS SF‑36 до вмешательства и через 12 месяцев катам-
неза по двум интегральным компонентам: физическому 
(ФКЗ) и психическому (ПКЗ) [22].
Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки

Для обеспечения статистической значимости результатов 
исследования размер выборки был рассчитан априорно с ис-
пользованием программного обеспечения G*Power 3.1.9.7. 
В качестве ключевого параметра сравнения была принята 
длительность госпитализации (койко-день). Для достиже-
ния мощности исследования (1–β) на уровне 80 % при за-
данном уровне значимости (α) 0,05 и ожидаемом среднем 
эффекте (Cohen’s d = 0,55) минимально необходимый объем 
составил 42 пациента в каждой группе. С учетом возможно-
го выбывания пациентов из наблюдения (10–15 %), в итого-
вый анализ были включены 120 человек (по 60 в основной 
и контрольной группах), что обеспечило достаточную ста-
тистическую чувствительность исследования.
Методы статистического анализа данных

Статистическая обработка результатов проводилась 
с  использованием пакета программ  IBM SPSS Statistics 
26.0 (IBM Corp., США) и Microsoft Excel 2016 (Microsoft, 
США). Тип распределения количественных данных оце-
нивался с  помощью критерия Колмогорова  — Смирнова 
или Шапиро — Уилка в зависимости от объема выборки. 
При нормальном распределении данные представлены 
в формате среднего арифметического значения и стандарт-
ного отклонения (M ± SD). В  случаях распределения, от-
личного от нормального, использовались медиана и интер-
квартильный размах [Me (Q1; Q3)]. Качественные величины 
представлены в виде абсолютных значений и относитель-
ных частот (%). Для количественных данных с  нормаль-
ным распределением применялся t‑критерий Стьюдента 
для независимых выборок. При аномальном распределении 
и для порядковых шкал (включая шкалу Visick и опросник 
SF‑36) использовался U‑критерий Манна — Уитни. Срав-
нение качественных показателей (частота осложнений) 
проводилось с помощью критерия хи-квадрат (χ2) Пирсона 
или точного критерия Фишера (при ожидаемых частотах 
менее 5). В случае необходимости множественных сравне-

ний по типам сочетанных патологий применялся однофак-
торный дисперсионный анализ (ANOVA) с последующим 
использованием пост-хок теста Games-Howell. Статистиче-
ски значимым считали уровень p < 0,05. При проведении 
множественных сравнений применялась поправка Бонфер-
рони для минимизации ошибки первого рода.
РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования

Проведен ретроспективный аудит 367 историй болезни 
пациентов с  сочетанной патологией органов брюшной 
полости за  2021–2022  гг. В  соответствии с  критериями 
исключения из  исследования были удалены 284  слу-
чая: 95 (33,4 %)  — вследствие неполноты клинико-ла-
бораторной информации в  первичной документации; 
162 (57,1 %) — по причине утраты контактных данных, 
исключающей возможность проведения катамнестиче-
ского наблюдения (12 месяцев); 27 (9,5 %) — из-за отказа 
пациентов от  участия на  этапе телефонного скрининга. 
В итоговый анализ включены 43 пациента: 31 человек — 
в контрольную группу (СТО) и 12 человек — в основную 
группу (СЛО).

Возможность участия в исследовании 
была предоставлена 404 пациентам

Исключены из исследования (n = 284)
Ретроспективный анализ (n = 284)
- Неполная информация в истории болезни

(n= 95); 
    

- Отсутствие/утрата контактных данных 
пациента для оценки отдаленных результатов 
оперативного вмешательства (n = 162);

- Отказ от участия в исследовании (n = 27)
Проспективный анализ (n = 0)

120 пациентов включены в исследование

Контрольная группа, 
СТО (n = 60)

Основная группа, 
СЛО (n = 60)

0 пациентов выбыли 
из наблюдения

Результаты 
60 пациентов 

были включены 
в статистический 

анализ

0 пациентов выбыли 
из наблюдения

Результаты 
60 пациентов 

были включены 
в статистический 

анализ

Рис. 3. Блок-схема дизайна исследования
Примечание: блок-схема выполнена авторами (согласно 
рекомендациям TREND). Сокращения: СЛО — симультанная 
лапароскопическая операция; СТО  — симультанная 
традиционная операция.
Fig. 3. Block diagram of the study design
Note: The block diagram was created by the authors. (as per 
TREND recommendations). Abbreviations: СЛО — simultaneous 
laparoscopic procedures; СТО — simultaneous open procedures.
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В рамках проспективного набора (2023–2024  гг.) в  ис-
следование включены 77  пациентов, соответствующих 
критериям ASA  I–III. Распределение составило: 29  па-
циентов — контрольная группа (СТО) и 48 пациентов — 
основная группа (СЛО).

В основной группе (n = 60) применялся персонализи-
рованный диагностико-лечебный алгоритм, предусматри-
вающий выполнение симультанных лапароскопических 
операций. В  контрольной группе (n = 60) коррекция па-
тологий осуществлялась традиционным открытым досту-
пом (СТО) (рис. 3).

Статистический анализ подтвердил отсутствие значи-
мых различий между группами по  всем базовым антро-
пометрическим и  клиническим показателям (p > 0,05), 
что доказывает их сопоставимость на  этапе включения 
в  исследование (табл.  1). В  обеих группах наблюдалось 
преобладание женщин (75,0–78,3 %), что обусловлено 
нозологической структурой желчнокаменной болезни. 
Подавляющее большинство пациентов (85 %) находились 
в возрасте от 21 года до 60 лет.

При анализе структуры патологий установлено, что в ос-
новной группе наиболее часто выполнялась лапароскопи-
ческая холецистэктомия (ЛХЭ) в  сочетании с  резекцией 
желудка (36,7 %, n = 22), а  в  контрольной группе прева-
лировали сочетания холецистита с  язвенной болезнью 
двенадцатиперстной кишки (26,7 %, n = 16). Хотя нозоло-
гии разные, объем вмешательства на желудке сопоставим 

по  объему операционной травмы, что позволяет считать 
группы сопоставимыми для сравнения.
Основные результаты исследования

Сравнительный анализ эффективности используемого 
подхода был проведен по ключевым интраоперационным 
и клинико-реабилитационным критериям.

Интраоперационные и клинические показатели
Применение лапароскопического доступа позволило 

значительно сократить время оперативного вмешатель-
ства и объем агрессивной фармакологической поддержки 
в послеоперационном периоде (табл. 2).

Средняя длительность вмешательства в  основной 
группе составила 95,2 ± 12,5 мин, что на 39,4 % меньше, 
чем при использовании традиционных лапаротомных 
доступов (157,1 ± 16,5  мин; p = 0,011). Данный резуль-
тат обусловлен использованием прецизионной техники 
диссекции и  рациональной расстановкой троакаров, ми-
нимизирующей «внутренний конфликт» инструментов.

Объем интраоперационной кровопотери в группе СЛО 
был в 2,2 раза ниже (120 ± 30 против 260 ± 40 мл в груп-
пе СТО; p = 0,014). Снижение травматизма также под-
тверждается существенным уменьшением объема инфу-
зионной поддержки: 1428,2 ± 372,0  мл при СЛО против 
2215,2 ± 350,0 мл при открытых операциях (p = 0,007).
Адаптационный статус и вегетативная регуляция

Для объективизации влияния хирургической агрессии 
на гомеостаз пациентов с сочетанной патологией в дан-

Таблица 1. Демографическая и клинико-нозологическая характеристика групп
Table 1. Demographic and clinical characteristics of the groups

Параметр Контрольная группа, СТО 
(n = 60)

Основная группа, СЛО 
(n = 60)

Уровень 
значимости, p

Пол, n (%)
Мужчины 15 (25,0%) 13 (21,7%) 0,909*Женщины 45 (75,0%) 47 (78,3%)
Возраст (M ± SD), лет 52,2 ± 12,0 49,4 ± 13,0 0,843**
ИМТ (M ± SD), кг/м² 28,4 ± 4,5 26,5 ± 4,2 0,674**

Статус по ASA, n (%)
I–II 33 (55%) 38 (63,3%) 0,984*III 27 (45%) 22 (36,7%)
Характер вмешательства 
(плановое) 46 (76,7%) 50 (83,3%) 0,114*

Нозологический профиль, n (%)
КХ + патология желудка*** 16 (26,7%) 22 (36,7%) 0,321*
КХ + эхинококкоз печени 16 (26,7%) 13 (21,7%) 0,664*
КХ + вентральная грыжа 12 (20,0%) 10 (16,7%) 0,812*
КХ + паховая грыжа 9 (15,0%) 9 (15,0%) 1,000*
КХ + киста печени 7 (11,6%) 6 (9,5%) 0,911*

Примечания: таблица составлена авторами; * критерий хи-квадрат Пирсона; ** для сравнения средних значений (M ± SD) количе-
ственных показателей, имеющих нормальное распределение, использовался t-критерий Стьюдента, предварительная проверка ра-
венства дисперсий осуществлялась с помощью F-критерия Фишера; *** в контрольной группе: язвенная болезнь ДПК; в основной 
группе: морбидное ожирение (Sleeve-резекция). Сокращения: СЛО — симультанная лапароскопическая операция; СТО — симультанная 
традиционная операция; КХ — калькулезный холецистит; ДПК — двенадцатиперстная кишка; ИМТ — индекс массы тела.
Notes: The table is compiled by the authors; * Pearson’s chi-square test; ** Student’s t-test was used to compare the mean values (M ± SD) of 
normally distributed quantitative parameters; equality of variances was assessed using Fisher’s F-test; *** in the control group: duodenal 
ulcer; in the main group: morbid obesity (sleeve gastrectomy). Abbreviations: СЛО — simultaneous laparoscopic procedures; СТО — si-
multaneous open procedures; КХ — calculous cholecystitis; ДПК — duodenum; ИМТ — body mass index.
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ном исследовании использовался показатель активности 
регуляторных систем. Данный индекс, рассчитываемый 
на  основе вариабельности сердечного ритма, позволяет 
интегрально оценить степень напряжения регулятор-
ных механизмов по шкале от 1 до 10 баллов: от  состо-
яния оптимального рабочего напряжения (1–3  балла) 
до выраженного перенапряжения и срыва адаптации (8–
10 баллов). Мониторинг проводился в динамике: на 1‑е, 
3‑и и  7‑е сутки послеоперационного периода. Анализ 
вегетативного статуса выявил принципиальные разли-
чия в  адаптивном ответе организма на различные типы 
хирургического доступа. В  обеих группах в  1‑е сутки 
фиксировалось значимое повышение индекса ПАРС, 
достигавшее уровней выраженного функционального 
напряжения (6,8 ± 0,8 балла). Однако в группе СЛО тем-
пы восстановления были достоверно выше. К 3‑м суткам 
индекс в  основной группе снизился до  4,5 ± 0,6  балла, 
в  то  время как в  группе СТО сохранялся на  уровне 6,2 
± 0,7 балла (p < 0,05). К 7‑м суткам в основной группе 
(СЛО) зафиксирована полная нормализация вегетативно-
го баланса — среднее значение индекса составило 3,4 ± 
0,9  балла, что соответствует зоне оптимального напря-

жения. В контрольной группе (СТО) на этот же срок со-
хранялось выраженное функциональное напряжение  — 
5,5 ± 0,7 балла (p < 0,001).
Послеоперационные осложнения

Анализ структуры осложнений по  классификации 
Clavien—Dindo выявил статистически значимое преиму-
щество малоинвазивной тактики (табл. 3).

Общая частота нежелательных явлений в  основной 
группе была в 4,1 раза ниже, чем в группе традиционного 
доступа (11,7 против 48,3 %; p = 0,0001).

При стратификации осложнений по  степеням тяжести 
выявлены следующие закономерности. Малые ослож-
нения (степень  II): в  основной группе зафиксировано 
4/60 случая (6,7 %), в контрольной — 9/60 (15,0 %), однако 
различия не достигли уровня статистической значимости 
(p = 0,139), что указывает на сопоставимый риск легких ре-
активных осложнений при обоих типах доступа. Тяжелые 
осложнения (степень IIIb): риск инцидентов, требующих 
повторных вмешательств под наркозом, при СЛО оказался 
в 4 раза ниже (5,0 против 20,0 % в контроле; p = 0,012). 
В  группе СТО основными причинами тяжелых ослож-
нений являлись несостоятельность швов полых органов 

Таблица 2. Интраоперационные критерии и показатели ранней реабилитации
Table 2. Intraoperative and early rehabilitation parameters

Критерии сравнения Контрольная группа, 
СТО (n = 60)

Основная группа, 
СЛО (n = 60)

Уровень 
значимости, p

Длительность операции, мин 157,1 ± 16,5 95,2 ± 12,5 0,011
Объем инфузионной терапии, мл 2215,2 ± 350,0 1428,2 ± 372,0 0,007
Интраоперационная кровопотеря, мл 260 ± 40 120 ± 30 0,014
Количество спазмолитиков, мг/сут 6,5 ± 3,5 2,8 ± 0,5 0,0003
Количество НПВС, мг/сут 590,0 ± 60,0 170,0 ± 60,0 0,0005
Начало активизации, сут 3,5 ± 0,5 1,6 ± 0,8 0,015
Сроки отхождения газов, сут 2,4 ± 0,3 1,3 ± 0,6 0,016
Послеоперационный койко-день 10,2 ± 2,1 6,4 ± 1,5 0,009

Примечания: таблица составлена авторами; расчет p произведен с использованием t-критерия Стьюдента для независимых вы-
борок. Сокращения: СЛО — симультанная лапароскопическая операция; СТО — симультанная традиционная операция; НПВС — 
нестероидные противовоспалительные препараты.
Notes: The table is compiled by the authors; the p-value was calculated using Student’s t-test for independent samples. Abbreviations: 
СЛО — simultaneous laparoscopic procedures; СТО — simultaneous open procedures; НПВС — nonsteroidal anti-inflammatory drugs.

Таблица 3. Осложнения по классификации Clavien—Dindo
Table 3. Complications according to the Clavien—Dindo classification

Критерии сравнения Контрольная группа, 
СТО (n = 60)

Основная группа, 
СЛО (n = 60)

Уровень 
значимости, p

Общее число осложнений, n (%) 29 (48,3%) 7 (11,7%) 0,0001
II степень (малые) 9 (15,0%) 4 (6,7%) 0,139
IIIa степень (манипуляции без наркоза) 4 (6,7%) 0 (0,0%) 0,042
IIIb степень (манипуляции под наркозом) 12 (20,0%) 3 (5,0%) 0,012
IV степень (органная недостаточность) 1 (1,7%) 0 (0,0%) 0,317
V степень (летальность) 3 (5,0%) 0 (0,0%) 0,241

Примечания: таблица составлена авторами; расчет точного значения p произведен с использованием критерия хи-квадрат Пир-
сона и точного критерия Фишера (для частот менее 5). Сокращения: СЛО — симультанная лапароскопическая операция; СТО — 
симультанная традиционная операция.
Notes: The table is compiled by the authors; the exact p-value was calculated using Pearson’s chi-square test and Fisher’s exact test (for 
frequencies below 5). Abbreviations: СЛО — simultaneous laparoscopic procedures; СТО — simultaneous open procedures.
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и нагноение остаточных полостей печени после эхинокок-
кэктомии. Летальность (степень  V): в  основной группе, 
оперированной по персонализированному алгоритму, ле-
тальных исходов не  зафиксировано (0 %). В группе СТО 
летальность составила 5,0 % (3/60), что было связано с де-
компенсацией сопутствующей патологии и тяжелыми хи-
рургическими осложнениями.
Гематологические показатели и маркеры воспаления

К 7‑м суткам после вмешательства уровень эритроци-
тов и гемоглобина в основной группе (СЛО) возвращался 
к  исходным значениям, тогда как в  контрольной группе 
(СТО) сохранялись статистически значимые отклонения 
от  нормы, что свидетельствовало о  более выраженной 
интраоперационной кровопотере и  замедленном восста-
новлении кроветворной функции. Реактивный рост СОЭ 
и  концентрации фибриногена наблюдался в  обеих груп-
пах, однако максимальные значения и  наибольшая дли-
тельность воспалительного ответа были зафиксированы 
после традиционного симультанного доступа.

Ферментативная активность и  метаболический статус. 
Показатели АСТ, АЛТ и амилазы крови превышали рефе-
рентные значения исключительно в  группе СТО, норма-
лизуясь лишь к концу первой недели. В основной группе 
(СЛО) колебания данных ферментов оставались в преде-
лах физиологической нормы на протяжении всего периода 
наблюдения, что указывает на минимальную операцион-
ную травму паренхиматозных органов и отсутствие выра-
женного цитолитического синдрома.

Динамика уровня глюкозы в группе СЛО характеризова-
лась умеренной исходной гипергликемией со статистиче-
ски значимым снижением до нормальных значений к 7‑м 
суткам. Напротив, в группе СТО отмечался транзиторный 
статистически значимый скачок гликемии в 1‑е сутки, сме-
нявшийся последующим падением ниже исходного уров-
ня, что отражает более глубокий метаболический стресс 
при открытом доступе.

Показатели коагуляции и почечного профиля. Наиболее 
показательные различия выявлены при анализе протром-
бинового индекса (ПТИ). В обеих группах в 1‑е сутки фик-
сировалось снижение ПТИ, однако при открытом доступе 
(СТО) оно носило резкий характер. Полное восстановле-

ние коагуляционного потенциала до  предоперационных 
значений к  7‑м суткам было достигнуто исключительно 
в основной группе (СЛО).

Изменения уровней креатинина, мочевины и  электро-
литов во  всех группах носили умеренный транзиторный 
характер, не выходя за границы физиологической нормы, 
при этом наиболее выраженные колебания отмечены у па-
циентов группы СТО.
Качество жизни и отдаленные результаты

Анализ результатов через 12 месяцев после оператив-
ного вмешательства продемонстрировал статистически 
значимое преимущество симультанного лапароскопиче-
ского доступа (СЛО) перед традиционным (СТО). При-
менение разработанного алгоритма позволило снизить 
суммарную частоту поздних неблагоприятных исходов 
в 4,5 раза: с 51,4 % в группе СТО до 11,4 % в группе СЛО. 
В структуре отдаленных осложнений в группе СТО пре-
валировали послеоперационные спайки (17,1 %) и  ин-
цизионные грыжи передней брюшной стенки (11,4 %), 
тогда как в группе СЛО случаев формирования грыж за-
фиксировано не было.

Функциональный статус пациентов, оцененный по шка-
ле  Visick, выявил доминирование «отличных» и  «хоро-
ших» результатов в  основной группе (83,3 % случаев), 
в то время как в контрольной группе 80 % респондентов 
оценили итоги лечения как удовлетворительные или неу-
довлетворительные (p = 0,00001).

Мониторинг качества жизни по  опроснику SF‑36 под-
твердил эффективность малоинвазивной тактики. У паци-
ентов группы СЛО интегральный показатель физическо-
го компонента здоровья улучшился на 41 % от исходного 
уровня, что статистически значимо выше аналогичного 
прироста в  группе СТО (24 %, p = 0,011). Психологиче-
ский компонент здоровья в  основной группе также про-
демонстрировал более выраженную позитивную динами-
ку — 27 % против 13 % в контроле (p = 0,014) (табл. 4).

Дополнительные результаты исследования
В ходе исследования была проведена оценка медико-

экономической эффективности и  эстетических результа-
тов, которые рассматривались как значимые дополнитель-
ные критерии качества хирургической помощи.

Таблица 4. Показатели качества жизни и отдаленных результатов через 12 месяцев
Table 4. Quality of life and long-term outcomes at 12 months

Критерии сравнения Контрольная группа, 
СТО (n = 60)

Основная группа, 
СЛО (n = 60)

Уровень 
значимости, p

Общее число поздних осложнений, n (%) 31 (51,4%) 7 (11,4%) 0,00001
в т. ч. инцизионные грыжи, n (%) 7 (11,4%) 0 (0,0%) 0,006
в т. ч. спаечная болезнь, n (%) 10 (17,1%) 2 (2,9%) 0,011
Результаты по Visick I–II (отлично/хорошо), % 12 (20,0%) 50 (83,3%) 0,00001
Прирост SF-36: физический компонент, % 24,0 ± 4,2 41,0 ± 5,1 0,011
Прирост SF-36: психический компонент, % 13,0 ± 3,5 27,0 ± 4,6 0,014

Примечания: таблица составлена авторами; расчет точного значения p произведен с использованием критерия хи-квадрат 
Пирсона и t-критерия Стьюдента для независимых выборок. Сокращения: СЛО — симультанная лапароскопическая операция; 
СТО — симультанная традиционная операция.
Notes: The table is compiled by the authors; the exact p-value was calculated using Pearson’s chi-square test and Student’s t-test for inde-
pendent samples. Abbreviations: СЛО — simultaneous laparoscopic procedures; СТО — simultaneous open procedures.
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Экономическая эффективность
Применение персонализированного алгоритма обес-

печило существенное снижение прямых медицинских 
затрат. Средний экономический эффект при выполнении 
симультанной лапароскопической холецистэктомии в со-
четании с  продольной резекцией желудка (ЛХЭ + ПРЖ) 
составил более 8,4 млн сум на одного пациента. Данный 
результат достигнут за счет сокращения сроков госпита-
лизации в 2,3 раза и исключения затрат на повторное ане-
стезиологическое пособие и расходные материалы, неиз-
бежные при этапном лечении.
Эстетическая удовлетворенность

Оценка эстетического результата через 60  дней после 
операции выявила преимущество симультанного лапаро-
скопического доступа (СЛО). Согласно 5‑балльной шкале 
Ликерта пациенты основной группы оценили результат 
в  среднем на  4,6  балла против 4,4  балла в  контрольной 
группе (СТО). Независимые эксперты-хирурги подтвер-
дили эти данные, выставив 4,5 и 4,3 балла соответственно 
(табл. 5).
Динамика качества жизни

Через 12 месяцев после вмешательства прирост физиче-
ского компонента здоровья по опроснику SF‑36 в группе 
СЛО был на 17 % выше, чем в группе СТО (41,0 против 
24,0 %, p = 0,011), а  психологического  — на  14 % выше 
(27,0 против 13,0 %, p = 0,014).

Нежелательные явления
В структуре нежелательных явлений (послеоперацион-

ных осложнений) установлены статистически значимые 
межгрупповые различия, подтверждающие безопасность 
разработанной малоинвазивной тактики. Общая частота 
нежелательных явлений в  группе СТО составила 48,3 % 
(n = 29), что в  4,1  раза превышает показатель в  группе 
СЛО — 11,7 % (7/60; p = 0,0001).
Тяжелые осложнения

Инциденты степени  IIIb по  классификации Clavien—
Dindo (требующие повторных вмешательств под нарко-
зом) статистически значимо чаще фиксировались в конт
рольной группе  — 20,0 % (12/60) против 5,0 % (3/60) 
в  основной группе (p = 0,012). Основными причинами 
осложнений  IIIb в  группе СТО были несостоятельность 
швов полых органов и  нагноение остаточных полостей 
печени после эхинококкэктомии.

Поздние нежелательные явления
В отдаленном периоде (через 12  месяцев) суммар-

ная частота осложнений в  группе СЛО составила 11,7 % 
(7/60), что статистически значимо ниже, чем в группе СТО 
(51,7 % (31/60), p = 0,00001). В группе СЛО полностью от-
сутствовали случаи формирования инцизионных грыж, 
в то время как в группе традиционного доступа они соста-
вили 11,7 % (7/60; p = 0,006).
Летальность

В контрольной группе зафиксировано 3/60  летальных 
исхода (5,0 %), связанных с декомпенсацией сопутствую-
щей патологии и тяжелыми хирургическими осложнения-
ми. В основной группе, оперированной по разработанно-
му алгоритму, летальных исходов не было.
ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Симультанные лапароскопические операции, выпол-
няемые по персонализированному алгоритму, статисти-
чески значимо превосходят традиционный симультан-
ный доступ по всем клинико-экономическим критериям. 
Применение СЛО позволило сократить длительность 
вмешательства на  39,4 % (95,2 ± 12,5  против 157,1 ± 
16,5 мин в группе СТО; p = 0,011) и объем интраопера-
ционной кровопотери в 2,2 раза (p = 0,014). Использо-
вание малоинвазивной тактики обеспечило 4,1‑кратное 
снижение общей частоты осложнений по Clavien-Dindo 
(11,7 против 48,3 %; p = 0,0001) и 4‑кратное уменьше-
ние риска тяжелых инцидентов степени IIIb (p = 0,012). 
В отдаленном периоде (12 месяцев) суммарная частота 
осложнений снизилась в  4,5  раза при полном отсутст-
вии случаев формирования послеоперационных грыж 
в  основной группе. Сроки госпитализации при СЛО 
сократились в 1,6 раза (6,4 ± 1,5 против 10,2 ± 2,1 кой-
ко-дня; p = 0,009), а интегральный показатель физиче-
ского здоровья по SF‑36 улучшился на 41 % против 24 % 
в контрольной группе (p = 0,011). Средний экономиче-
ский эффект от внедрения алгоритма превысил 8,4 млн 
сум на одного пациента. Таким образом, использование 
симультанного лапароскопического доступа является 
методом выбора при лечении сочетанных заболеваний 
органов брюшной полости, обеспечивая безопасность 
вмешательства, сопоставимую с  изолированными опе-
рациями.

Таблица 5. Дополнительные исходы и эстетическая оценка результатов
Table 5. Secondary outcomes and cosmetic results

Критерии сравнения Контрольная группа,
СТО (n = 60)

Основная группа,
СЛО (n = 60)

Уровень 
значимости, p

Субъективная оценка (пациент), баллы 4,4 ± 0,3 4,6 ± 0,2 0,314
Объективная оценка (хирург), баллы 4,3 ± 0,4 4,5 ± 0,3 0,402
Прирост ФКЗ (SF-36) через 12 мес., % 24,0 ± 4,2 41,0 ± 5,1 0,011
Прирост ПКЗ (SF-36) через 12 мес., % 13,0 ± 3,5 27,0 ± 4,6 0,014

Примечания: таблица составлена авторами. Сокращения: СЛО — симультанная лапароскопическая операция; СТО — симуль-
танная традиционная операция; ФКЗ — физический компонент здоровья; ПКЗ — психический компонент здоровья.
Notes: The table is compiled by the authors. Abbreviations: СЛО — simultaneous laparoscopic procedures; СТО — simultaneous open 
procedures; ФКЗ — physical health component; ПКЗ — mental health component.
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Обсуждение основного результата исследования
Проблема выбора между этапным и одномоментным хи-

рургическим лечением сочетанных заболеваний органов 
брюшной полости остается дискутабельной из-за опасе-
ний суммации операционной травмы [23, 24]. Проведенное 
нами исследование на выборке из 120 пациентов (60 в груп-
пе СЛО и 60 в группе СТО) позволяет утверждать, что ис-
пользование симультанного лапароскопического доступа 
в рамках персонализированного алгоритма не  только без-
опасно, но и патофизиологически обосновано.

Одним из  центральных открытий исследования стала 
динамика индекса ПАРС. Традиционные симультанные 
операции сопряжены с мощной активацией симпатоадре-
наловой системы, что отразилось в  сохранении функци-
онального напряжения (5,5 ± 0,7 балла) и гипергликемии 
к  7‑м суткам. В  группе СЛО, несмотря на  пролонгиро-
ванный карбоксиперитонеум, показатели вегетативного 
баланса нормализовались (3,4 ± 0,9 балла; p <0,001). Это 
подтверждает тезис о том, что для организма пациента ре-
шающее значение имеет не длительность вмешательства, 
а площадь раневой поверхности доступа. Данный вывод 
коррелирует с  результатами C. S. Dhanasekara et al., ука-
зывающими на то, что малоинвазивные методы миними-
зируют кардиоваскулярную депрессию и метаболический 
стресс даже при увеличении времени операции [25].

Снижение суммарной частоты осложнений в  группе 
СЛО до 11,7 % (7/60) против 48,3 % (29/60) в группе СТО 
(p = 0,0001) является весомым доказательством эффектив-
ности алгоритма. Особенно показательна структура тя-
желых осложнений (степень  IIIb), которая при СЛО была 
в 4 раза ниже (5,0 % (3/60) против 20,0 % (12/60); p = 0,012). 
Это объясняется применением прецизионной техники, 
такой как методика «critical  view of safety» (рекомендова-
на SAGES), которая при СЛО позволяет визуализировать 
структуры треугольника Кало значительно четче, чем 
при открытой диссекции в условиях ограниченного обзора.

Сравнительный анализ с  международными данными 
по ургентной герниологии L. Aragone et al. подтверждает, 
что лапароскопический подход в  симультанной хирур-
гии сокращает риск развития раневой инфекции и других 
морбидностей в среднем в 2,5 раза (p = 0,04), что полно-
стью согласуется с результатами настоящего исследования 
(11,7 % (7/60) осложнений при СЛО против 48,3 % (29/60) 
при СТО) [26].

Уникальным результатом катамнеза настоящего ис-
следования (12  месяцев) стало полное отсутствие инци-
зионных грыж в  группе СЛО, тогда как в  группе СТО 
они составили 11,7 % (7/60) (p = 0,006). Это доказывает, 
что лапароскопия при сочетанной патологии решает про-
блему «грыжи после грыжесечения», типичную для боль-
ших лапаротомных разрезов. Полученные данные о пре-
восходстве качества жизни (физический компонент SF‑36 
вырос на 41 % при СЛО против 24 % при СТО) переклика-
ются с выводами W. J. Kim et al., отмечающими значимое 
улучшение ментального здоровья и мобильности у паци-
ентов после малоинвазивных реконструкций брюшной 
стенки [24].

Средний экономический эффект в 8,4 млн сум на одно-
го пациента (на примере ЛХЭ + ПРЖ) обусловлен сокра-
щением койко-дня с 10,2 до 6,4 дня (p = 0,009) и отказом 
от  повторных этапов анестезии. Хотя прямые затраты 
на оборудование при СЛО выше, сокращение госпиталь-
ного периода делает метод экономически доминирующим. 
Похожая модель «Endo-cost» S. García-Álvarez демонстри-
рует, что высокотехнологичные вмешательства становятся 
рентабельными при оптимизации потока пациентов и сни-
жении осложнений [27].

Успешная реализация симультанных этапов в  нашем 
исследовании стала возможной благодаря персонализиро-
ванной расстановке троакаров и применению двоякоизо-
гнутых инструментов в 40 % случаев, что компенсировало 
отсутствие триангуляции при работе в разных квадрантах. 
Авторы согласны с Z. Pogorelić, что безопасность лапаро-
скопии критически зависит от опыта бригады и использо-
вания современных энергетических устройств, минимизи-
рующих термический ожог тканей [28].

Таким образом, симультанные лапароскопические опе-
рации, выполненные по разработанному алгоритму, позво-
ляют реализовать концепцию «Fast Track Surgery» (ERAS) 
в полном объеме. Традиционная открытая хирургия соче-
танных заболеваний, демонстрируя максимальную дли-
тельность госпитализации и  высокую частоту осложне-
ний IIIb степени, должна уступить место малоинвазивным 
протоколам как методу выбора [27, 29].
Ограничения исследования

Несмотря на  статистическую значимость полученных 
результатов, данное исследование имеет ряд ограничений, 
которые необходимо учитывать при экстраполяции выво-
дов на общую популяцию.
Дизайн и риск систематических ошибок

Работа носит характер сравнительного обсервационного 
нерандомизированного исследования. Несмотря на  при-
менение метода сплошного подбора (matching) для вырав-
нивания групп по  возрасту, ИМТ и  структуре патологии, 
сохраняется вероятность селективного смещения (selection 
bias), связанного с субъективным выбором хирурга в поль-
зу того или иного доступа на  этапе освоения методики. 
Рубрикация «патология желудка» включает нозологически 
неоднородные вмешательства (бариатрические процедуры 
и  операции при язвенной болезни), что может создавать 
скрытую гетерогенность в оценке метаболического ответа.
Объем выборки и статистическая мощность

Расчетный объем выборки (n = 120) был априорно 
определен как достаточный для оценки длительности 
госпитализации и  частоты общих осложнений. Однако 
для анализа редких событий, таких как послеоперацион-
ная летальность (V степень по Clavien—Dindo), требуется 
большее количество наблюдений.

Географическая и институциональная специфика
Исследование ограничено клинической базой Андижан-

ского ГМИ и филиала РНЦЭМП. Различия в техническом 
оснащении и  уровне подготовки хирургических бригад 
в  других регионах могут влиять на  воспроизводимость 
персонализированного алгоритма.
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Длительность наблюдения
Период катамнеза в  12  месяцев является достаточным 

для оценки качества жизни и частоты вентральных грыж, 
однако для выявления отдаленных рецидивов эхинококко-
за или формирования поздних спаечных стриктур может 
потребоваться более длительный мониторинг (до 3–5 лет).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Симультанные лапароскопические операции являются 

методом выбора при наличии хронического калькулезного 
холецистита в  сочетании с  доброкачественной патологи-
ей желудка, печени или брюшной стенки. Они позволя-
ют одномоментно купировать несколько патологических 
состояний, избавляя пациента от  повторного операцион-
ного стресса и анестезиологического риска. Применение 

персонализированного тактического алгоритма сократило 
время вмешательства на 39,4 % (95,2 ± 12,5 против 157,1 ± 
16,5 мин; p = 0,011) и объем кровопотери в 2,2 раза (p = 
0,014). Малоинвазивный подход обеспечил 4,1‑кратное 
снижение общей частоты осложнений (11,7 против 48,3 %; 
p = 0,0001) и 4‑кратное уменьшение риска тяжелых инци-
дентов степени IIIb (p = 0,012). Применение СЛО соответ-
ствует принципам Fast Track (ERAS), обеспечивая раннюю 
активизацию пациентов (1,6 ± 0,8 против 3,5 ± 0,5 сут; p = 
0,015), сокращение госпитализации в 1,6 раза (6,4 против 
10,2 дня; p = 0,009) и 41 % прироста физического компо-
нента здоровья при полном отсутствии послеоперацион-
ных грыж. Разработанный тактический алгоритм стандар-
тизирует хирургическую помощь и является эффективным 
инструментом современной абдоминальной хирургии.
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