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Резюме. Симультан операциялар атамасини аниқлаш ва уларнинг таснифи бўйича адабиётларда 

маълумотлари келтирилган. Ҳозирги вақтда симультан операцияларнинг кўплаб таснифлари мавжуд. Қорин 

бўшлиғи жарроҳлиги ривожланишининг ушбу босқичида ушбу таснифлар билан келишиш қийин. Ушбу 

таснифларнинг аксарияти тарихий аҳамиятга эга, комбинацияланган жарроҳлик касалликларининг патогенетик 

механизмларини акс эттирмайди ва бир вақтнинг ўзида бажариладиган операциялар босқичларини аниқлай 

олмайди. 

Калит сўзлар: симультан операциялар, жарроҳлик тажовуз. 
 

Abstract. The literature data on the definition of the term simultaneous operation and their classification are 

presented. Currently, there are many classifications of simultaneous operations. It is difficult to agree with these 

classifications at this stage of development of abdominal surgery. Most of these classifications have historical 

significance, do not reflect the pathogenetic mechanisms of combined surgical diseases and are unable to determine the 

stages of simultaneous operations. 
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По данным ВОЗ, сочетанная хирургическая 

патология имеется у 20-30% больных хирургиче-

ского профиля. Из них лишь до 6-8% случаев вы-

полняется одновременная их коррекция, т.е. си-

мультанная операция (СО). Сдержанное отноше-

ние хирургов к СО объясняется отсутствием еди-

ного мнения о показаниях и противопоказаниях к 

ним, и недостаточно изученными результатами. В 

немногочисленных отечественных и зарубежных 

статьях, посвященных данной проблеме, мало 

внимания уделено таким важнейшим показате-

лям, как длительность операции, продолжитель-

ность послеоперационного периода и ряд других 

причин, характеризующих степень тяжести опе-

рационной травмы [1,14]. 

Одновременная хирургическая коррекция 

сочетанных хирургических заболеваний (СХЗ) 

органов брюшной полости интересовала хирургов 

давно. Первое сообщение об одномоментном вы-

полнении двух операций относится к 1735 г., ко-

гда Claudius, оперируя 11 летнего ребенка, произ-

вел аппендэктомию и грыжесечение. В СНГ впер-

вые о симультанной операций сообщил С.П. Фё-

доров (1922): удаления желчного пузыря и черве-

образного отростка. А.В. Вишневский (1932) вы-

полнил симультанную операцию в виде нефрэк-

томии, холецистэктомии и правосторонней геми-

колэктомии. Данную СО автор производил под 

местной анестезией [5]. Несмотря на более веко-

вую давность выполнения первой симультанной 

операции в мире, по сей день выполнение си-

мультанных операций при сочетанных хрургиче-

ских заболеваниях органов брюшной полости ос-

таётся актуальной проблемой. Понятие «симуль-

танная операция» была введена в медицинскую 

литературу S.Roleff (1970) и М. Reiffersceid в 1971 

г., и впервые упоминается в его статье «Одновре-

менное вмешательство в брюшной полости: хи-

рургические аспекты», где предложил следую-

щую классификацию СО: 

1. лечебные: 

2. превентивные: 

3. профилактичекие: 

4. вынужденные: 

5. диагностические симультанные. 

Л.И. Хнох и И.Х. Фельтшинер (1976 г.) си-

мультанными операциями назвали, одновременно 

производимые на двух или более органах брюш-
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ной полости по поводу разных, не связанных ме-

жду собой заболеваний[11]. Основным этапом 

названа операция, направленная на устранение 

наиболее опасного патологического процесса, не-

зависимо от дооперационной диагностики, опера-

ционных доступов, порядка проведения основно-

го и сопутствующего вмешательства. Авторами 

были выделены пять групп показаний к симуль-

танным операциям: 

1. абсолютные или куративные: 

2. превентивные: 

3.профилактические: 

4.диагностические: 

5.вынужденные. 

В настоящее время существует множество 

классификаций СО. С этими классификациями на 

данном этапе развития абдоминальной хирургии 

трудно согласиться. Например, Л.В.Поташов и 

В.М.Седов (1977) разделили СО на “экстренные” 

и “плановые”, “неожиданные” и “предполагае-

мые”, а среди плановых операций - на «плани-

руемые заранее» и на “непредвиденные – вынуж-

денные”. Данная классификация больше всего 

подходит к экстренным случаям [8]. 

А.И. Дасаев (1987) выделяет симультаные 

операции на одной и разных анатомических об-

ластях, а Ш.X. Ганцев (1989) в пределах одного, 

двух и трех этажей брюшной полости, А.И. Ха-

мидов (1990) подразделяет сочетанные операции 

на одно, двух и внеполостные, в зависимости от 

числа хирургических доступов. 

В основу классификации О.Б. Милонова 

(1982) был положен принцип анатомической бли-

зости пораженных органов, а также срочность 

выполнения операций. Другие авторы (Л.В. По-

ташов (1977), А.Ф. Греджев (1983), Н.Н. Мали-

новский (1983) стали подразделять СО в зависи-

мости от количества доступов в брюшную по-

лость [7,8]. 

Для практикующих врачей наиболее при-

емлимой является классификация одномоментных 

операции, предложенная А.Д. Кочкиным и соавт 

(2013),. Так авторы дают чёткую формулировку 

следующим видам оперативных вмещательств. 

Симультанные операции – это одновремен-

ное выполнение двух или нескольких самостоя-

тельных операций по поводу заболеваний, при 

которых показано хирургическое лечение. Соче-

танные операции – это одновременное выполнен-

ные двух или нескольких операции на одном ор-

гане по поводу одного или различных по этиоло-

гии заболеваний  

Комбинированные операции – это опера-

ции, выполненные на нескольких органах по по-

воду проявлений одного заболевания в течение 

одного оперативного вмешательства. 

Расширенная операция – это вмешательст-

во, при котором увеличение стандартного объема 

обусловлено распространением заболевания. 

В настоящей научной работе мы рассматри-

ваем первый тип операции (симультанные). 

Выделим 2 этапа симультанных операций: 

основной и симультанный. 

Основной этап – это симультанная опера-

ция, выполняемая по поводу основного заболева-

ния больного, а основное заболевание – это такое, 

которое привело больного в стационар и пред-

ставляет большую опасность для его жизни на 

этапе хирургического лечения [2,4]. 

Симультанный этап – это этап операции, 

выполняемый по поводу сочетанного заболева-

ния, а сочетанное заболевание – это такое, кото-

рое представляет меньшую опасность для жизни 

больного на этапе хирургического лечения по 

сравнению с основным заболеванием и зависит от 

выбора хирургов, состояния пациента и сопутст-

вующего заболевания. 

В настоящее время в литературе имеется 

путаница в определении СО и существуют 7 тер-

минов, которыми определяются хирургические 

вмешательства на двух и более органах: «одно-

моментные», «сочетанные», «симультанные», 

«комбинированные», «обширные», «расширен-

ные» и «синхронные». В этой связи, Фёдоров А.В 

с соавторами (2011) предложили принять единую 

терминологию - классификацию данных вмеша-

тельств и приглашали к обсуждению данного во-

проса на страницах медицинских журналов с це-

лью принятия соответствуюшей резолюции на 

съезде хирургов. Несмотря на явные преимущест-

ва СО, они составляют около 3% от всех хирурги-

ческих операций, выполняемых в клиниках хи-

рургического профиля, тогда как частота СХЗ со-

ставляет 20-30%. 

Неоспоримым преимуществом сочетанных 

операций является одновременное устранение 

двух или более хирургических заболеваний, опе-

ративное лечение которых откладывалось на бо-

лее поздний срок, устраняется риск повторного 

наркоза и его осложнений, отпадает необходи-

мость в повторном обследовании и предопераци-

онной подготовке. Несмотря на большое число 

клинических наблюдений, сочетанные оператив-

ные вмешательства выполняются в среднем у 3% 

хирургических больных, тогда как их частота, по 

данным ВОЗ, достигает 20-30%. 

Основной причиной, служащей для отказа 

от СО, является их травматичность. По мнению 

большинства авторов, СО отягощают хирургиче-

ское вмешательство и период послеоперационно-

го течения и сопровождаются высокой частотой 

различных осложнений и летальностью Главными 

факторами, ограничивающими выполнение СО, 

являются общее состояние больного, возраст, 
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степень тяжести основного и СХЗ. При СО уве-

личивается степень риска предстоящего опера-

тивного вмещательства за счет увеличения про-

должительности операции, дополнительной трав-

матизации, особенно у лиц отягощенным сомати-

ческим статусом, а также наличие их осложнений. 

[3,15]. В ответ на любое оперативное вмешатель-

ство в организме возникают системные патофи-

зиологические изменения, выраженность которых 

определяется исходным состоянием больного и 

травматичностью хирургической агрессии. При 

СО, имеющих дополнительный этап, а в некото-

рых случаях и дополнительный доступ к патоло-

гически измененным органам брюшной полости, 

«постагрессивная реакация» организма будет бо-

лее выраженной, чем при изолированных опера-

циях, что и заставляет многих хирургов воздер-

живаться от СО при сочетанных хирургических 

заболеваниях органов брюшной полости [6,12]. 

Однако, следует помнить, что необоснован-

ное расчленение оперативного лечения сочетан-

ных заболеваний во многих случаях чревато упу-

щением оптимальных сроков хирургической кор-

рекции сопутствующих патологических измене-

ний, а также развитием в раннем послеопераци-

онном периоде обострения некорригированного 

заболевания. Так С. McSherry и F. Glenn (1981) 

приводят данные, согласно которым у 3,8 % 

больных, имеющих камни в желчных путях и, пе-

ренесших операции на других органах брюшной 

полости, в раннем послеоперационном периоде, 

возникает острый холецистит [5,9]. 

Резюмируя данный раздел, необходимо от-

метить, что при изучении современной литерату-

ры до настоящего времени нет единого названия 

операций, одни авторы пользуются термином 

"одномоментная операция", другие – "сочетан-

ная", третьи – "одновременная" или "одновремен-

ная сочетанная" и т. п. Также нет единой всеобъ-

емлющей классификации и четко выработанного 

алгоритма тактики хирургического лечения соче-

танной хирургической патологии. Большинство 

из этих классификаций имеет историческое зна-

чение, не отражает патогенетические механизмы 

СХЗ и не в состоянии определить этапность вы-

полнения СО. В частности, не понятно почему 

нельзя считать симультанной операцию, выпол-

ненную на разных органах или в разных областях, 

по поводу заболевания, вызванного одной причи-

ной. Двусторонняя паховая грыжа может быть как 

прямой с двух сторон, так и косой с одной и пря-

мой с другой стороны. Это требует выполнения 

одновременно двух либо однотипных, либо раз-

личных операций в разных областях брюшной 

полости. 

Разногласия имеются и в очередности вы-

полнения того или иного вмешательства, ориен-

тируясь или на тяжесть основного этапа, или на 

"чистоту операции". 

У больных с вентральными грыжами часто-

та сопутствующих хирургических заболеваний 

брюшной полости колеблется от 11,8 до 16,3% 

[13,16]. Причем часть хирургической патологии 

выявляется только во время оперативных вмеша-

тельств. Анализ сопутствующей патологии в ор-

ганах брюшной полости свидетельствует о том, 

что только у 59,3% больных с грыжами было 

только одно заболевание, часто у них выявляли 

два (13,3-25,5%), три (13,5-51,6%), четыре (1,7-

35,1%)) и более заболеваний. Установлено, что 

чем больше у больного размер грыжи, тем больше 

у него сопутствующих заболеваний [17,20]. 

Тактика лечения больных с грыжами и со-

путствующей хирургической патологией продол-

жает обсуждаться до настоящего времени. Суще-

ственно различаются два подхода к лечению со-

путствующих заболеваний. Согласно одному, со-

четанная патология должна быть устранена-

одновременно путем выполнения симультанных 

вмешательств [18,19]. Согласно другому, соче-

танные заболевания устраняются поэтапно. Вы-

бор же одного из решений зависит, прежде всего, 

от характера патологии. Для этого необходимо 

выявлять хирургические заболевания, требующие 

одномоментной коррекции. Этому способствует 

алгоритм обследования больных с грыжами. Сре-

ди диагностических методов наиболее доступным 

и информативным является ультрасонография. 

О.Н. Мелентьевой (2010) предложен алгоритм 

ультрасонографического исследования больных с 

грыжами, включающий два этапа. Алгоритм УЗИ 

больного с ПВГ до операции направлен на оценку 

грыжевых ворот и брюшной стенки, на выявление 

патологии в органах брюшной полости, забрю-

шинного пространства, малого таза. Эти данные 

позволяют определить предстоящий объем вме-

шательства и его риск. В послеоперационном пе-

риоде УЗИ направлено на оценку состояния зоны 

оперативного вмешательства, органов грудной, 

брюшной полостей и малого таза. Эта информа-

ция способствует раннему выявлению осложне-

ний, которые можно устранить малоинвазивными 

способами. 

С.А. Колесников с соавт. (2006) разработа-

ли шкалу для определения сложности вентраль-

ных грыж и объема вмешательства [10]. Необхо-

димость такого подхода подтверждают исследо-

вания многочисленных авторов. В диагностиче-

ски сложных случаях у больных с грыжами, кро-

ме УЗИ, следует выполнять МРТ, данные которой 

также способствуют принятию правильного так-

тического решения. 
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КЛАССИФИКАЦИЯ СИМУЛЬТАННЫХ 

ОПЕРАЦИЙ НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 

 

Батиров Б.А. 

 

Резюме. Представлены литературные данные 

по определению термина симультанная операция и их 

классификация. В настоящее время существует мно-

жество классификаций симультанных операций. С 

этими классификациями на данном этапе развития 

абдоминальной хирургии трудно согласиться. Боль-

шинство из этих классификаций имеет историческое 

значение, не отражает патогенетические механизмы 

сочетанных хирургических заболеваний и не в состоя-

нии определить этапность выполнения симультанных 

операций. 

Ключевые слова: Симультанные операции, хи-

рургическая агрессия. 
 


