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Аннотация: Острый деструктивный холецистит в сочетании с 

холедохолитиазом и гнойный холангит одни из наиболее тяжелых и 

жизнеугрожающих осложнений заболеваний желчных путей, представляющие собой 

острое воспаление желчных протоков, возникающее на фоне устойчивого нарушения 

оттока желчи. Учитывая тот факт, что большая часть больных острым 

деструктивным холециститом и прогрессирующей обструктивной желтухой 

поступает в общехирургические стационары, нередки различные подходы в 

диагностике, тактических решениях и лечении. При установленном диагнозе 

осложненных форм желчнокаменной болезни выбор метода оперативного 

вмешательства нередко зависит от возможностей дежурного стационара и 

врачебной бригады, а иногда определяется утвержденной в данном учреждении 

единой лечебной тактикой. 
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Актуальность. Острый холецистит и обструктивный холангит одно из наиболее 

тяжелых и жизнеугрожающих осложнений заболеваний желчных путей, 

представляющее собой острое воспаление желчных протоков, возникающее на фоне 

устойчивого нарушения оттока желчи. Ведущей причиной нарушения оттока желчи 

является развитие желчнокаменной болезни, и как показывают проведенные 

ретроспективные исследования сегодня у каждого десятого человека выявляется ЖКБ 

различной степени тяжести, а холедохолитиаз в качестве осложнения   встречается в 

20-30% случаев (Hungness E., 2016). 

Особенностью данной патологии является развитие механической желтухи, 

причем статистически в данной возрастной группе она возникает на 35% чаще чем в 

более молодом возрасте. И именно развитием желчной гиепртензии, вследствии 

механических нарушений оттока желчи объясняется формирование холангита. 

Актуальность проблемы возросла в связи с увеличением числа больных с 

осложненными формами желчнокаменной болезни и атипичных форм 

холедохолитиаза, ростом хирургической активности, особенно у больных пожилого и 

старческого возраста. 
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Осложненным формам ЖКБ у больных старших возрастных групп, особенно 

старческого возраста свойственна неспецифическая клиническая картина, высокая 

вариабельность и нередко стертость клинических проявлений, и именно это является 

причиной частых ошибок в диагностике и выбора хирургической тактики, на 

сегодняшний день в более чем 20% случаев встречается подобная картина.  Как 

известно, диагностика патологии желчных протоков имеет свои сложности, т.к. при 

данной патологии клиника поражения желчного пузыря весьма скудная. Также 

следует отметить, что камни в желчевыводящих протоках очень часто себя не 

проявляют, поэтому их называют «немыми» камнями. Все это в совокупности 

является причиной поздней госпитализации больных, так в первые 12 часов 

обращаются за квалифицированной медицинской помощью лишь – 10-12%  от общего 

числа больных, спустя 24 часа  и более около 50% больных, оставшая часть пациентов 

госпитализируются в первые трое суток от момента начала острого приступа.  

Именно эти причины приводят к увеличению количества осложнений, тем самым 

ухудшая показатели эффективности лечения. 

Цель исследования: Улучшение результатов лечения больных с осложненными 

формами желчнокаменной болезни путем разработки и внедрения тактики 

вмешательств на билиарных путях с использованием диапевтических и рентген-

эндоскопических методов. 

Материалы и методы исследовании. Состояние желчного пузыря и 

околопузырных тканей характеризовали на основе определения размеров, толщины 

стенки, оценки эхогенности, однородности, наружновнутренних контуров, выявлении 

изменений содержимого желчного пузыря, состоянии жидкостных фракций, наличия 

и смещаемой конкрементов, эхо плотности ложа желчного пузыря. 

Острый обтурационный холецистит на раннем этапе своего развития ха-

рактеризовался увеличением поперечного размера желчного пузыря более 30 мм; 

часто обнаруживали увеличение длинника пузыря более 100 мм. Стенка пузыря могла 

быть несколько утолщена.  

Неоднородная картина эхогенности стенки желчного пузыря (комбинация двух и 

более степеней эхоплотности) была отмечена практически у всех пациентов. Как 

правило, у больных острым холециститом на разных участках стенки желчного 

пузыря отмечалась неодинаковая толщина и степень эхогенности - «слоистость», что 

указывало на деструктивные изменения в стенке пузыря. Околопузырный инфильтрат 

при остром холецистите характеризовался наличием вокруг желчного пузыря 

объемного образования различной эхогенности. В зависимости от эхоплотности 

различали рыхлый и плотный инфильтрат. Для рыхлого инфильтрата была характерна 

пониженная эхогенность, неоднородность эхоплотности различных участков, 

разрыхленность, смазанность и нечеткость контуров. Плотный инфильтрат характери-

зовался усиленной эхогенностью тканей, эхонеоднородностью. 

Сходная сонографическая картина была и при формировании периве-зикального 

абсцесса, с более выраженной гипоэхогенностью вокруг желчного пузыря. 



IJODKOR O‘QITUVCHI JURNALI 

5 IYUN / 2024 YIL / 40 – SON 

 
177 

Таким образом, УЗИ, выполненное при поступлении и в динамическом режиме 

позволяло получить точную информацию о размерах желчного пузыря, наличии или 

отсутствии конкрементов, состоянии его стенки и околопузырных тканей, т.е. 

получить данные о наличии обтурации пузырного протока, деструктивных изменений 

стенки пузыря, наличии перивезикального инфильтрата или абсцесса. Кроме того, 

УЗИ давало возможность оценить состояние внепеченочных желчевыводящих путей - 

размер и однородность, позволяло одновременно выявить наличие холедохолитиаза и 

синдрома билиарной гипертензии. 

Операционная навигация осуществлялась определением предполагаемого места 

пункции, ультразвуковым сопровождением манипуляции и контролем опорожнения 

желчного пузыря. Предполагаемое место пункции определялось сканированием 

правого подреберья конвексным 3,5 МГц датчиком ультразвукового аппарата Logic-

400 или AokaSSD-4000. 

Под контролем УЗИ выбиралась точка на поверхности кожи, соответствующая 

кратчайшему расстоянию между просветом желчного пузыря и датчиком. При этом 

учитывалась необходимость чреспеченочного расположения пункционного канала. 

Как правило, точка предполагаемой пункции располагалась в межреберье над 

реберной дугой по передней аксиллярной линии. При низком расположении края 

печени под реберной дугой считали возможным выбирать место пункции в правом 

подреберье по нижнему краю реберной дуги. Место предполагаемой пункции 

маркировалось, оператор запоминал направление предстоящей пункции по 

направлению датчика. Затем ультразвуковой датчик перемещали в правое подреберье 

и при непрерывном сканировании добивались появления четкого изображения 

желчного пузыря на экране монитора. После обработки операционного поля и 

анестезии 0,5% раствором новокаина скальпелем выполняли прокол кожи в месте 

пункции. Иглу Chiba 22 G проводили через мягкие ткани грудной или брюшной 

стенки. После вхождения иглы в ткань печени выполняли уточняющую навигацию 

ультразвуковым сканированием. При этом уточнялась глубина и направление 

пункции. 

Важно располагать в одной плоскости сканирования датчик ультразвукового 

аппарата, желчный пузырь и пункционную иглу. При правильном выполнении 

манипуляции пункционная игла четко видна на экране монитора. При ее отклонении 

от запланированного направления на экране наблюдается лишь точка пересечения 

иглой плоскости сканирования, либо навигация становится неэффективной. 

Попадание иглы в просвет желчного пузыря контролировали визуально на экране 

ультразвукового аппарата. Для уточнения локализации иглы в просвете желчного 

пузыря под давлением вводили небольшое количество раствора анестетика. 

Возникающая при этом турбуленция жидкости четко свидетельствовала о 

правильном расположении среза иглы в просвете желчного пузыря. При потягивании 

поршня шприца начинали эвакуацию содержимого желчного пузыря. Первую порцию 

содержимого забирали для последующего бактериологического исследования. 
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Эвакуация содержимого характеризовалась уменьшением объема желчного пузыря до 

минимальных значений и немедленным разрешением болевого синдрома.  

Результаты и обсуждение работы: Весь хирургический объем чрескожного 

вмешательства выполняли на УЗИ аппарате с секторным датчиком, работающим в 

режиме 3.5 МГц со съемной пункционной приставкой. В состав телемонитора 

данного аппарата входит электронная матрица для наведения траектории пункции на 

орган-мишень. Особенностью работы является определение угла наклона, около 20˚ с 

помощью пункционной приставкой, при этом необходимо, чтобы ход инструмента 

совпадало с линией на мониторе. 

Процедуру дренирования проводили с помощью «зонтичного» стилет-катетера с 

специальной «корзинкой» на конце, диаметр катетера составил 4F и 9F по шкале 

Шарьера, длина катетера 25 см. особенностью данного катетера явяляется наличие 

конусовидного сужения, что дает возможность фиксировать его на утолщении 

стилета. По мере натяжения фиксированного катетера лопасти "корзинки" 

распрямляются и это дает возможность свободному введению катетера в полость 

операционного канала. 

В полости желчного пузыря находится катетер с памятью формы, что дает 

возможность плотно закрепиться в полости и не выпасть из него в момент вывода 

стилета, при этом сама "корзинка" возвращалась в исходное положение за счет 

"памяти" материала. Проведение ЧЧМХС выполнялось в асептичных условиях в 

специально оборудованном кабинете под строгим контролем ультразвукового 

сканирования. 

Ход проведения манипуляции: Кожа живота больного обрабатывали 3%-ным 

спиртовым раствором йода, в точке предполагаемого вкола выполняли послойно 

местную анестезию кожи, подкожной клетчатки и мышц передней брюшной стенки 

0,25%-ный раствор новокаина или тримекаина (в случае наличия аллергической 

реакци на данные препараты). Далее послойно проводили разрез кожи, ПЖК и 

апоневроз m. obliqvus externus abdomini при помощи  обоюдоострого скальпеля 

глубиной на 1-1,5 см. Под контролем УЗИ на задержке дыхания, фиксируя 

дистальный конец стилет-катетера проводится дренирование желсного пузыря. 

Продвижение катетера осуществляли до того момента, когда "корзинка" дренажа 

полностью окажется в полости желчного пузыря, далее фиксируя катетер, удаляли 

стилет. 

Фиксацию к коже дренажной трубки провели накладыванием 2х шелковых 

швов. Учитывая анатомическую вариабельность проекции желчного пузыря точка 

пункциидля каждого пациента индивидуальна, также нельзя упускать из виду 

функциональное состояние печени, что также будет способствовать изменению его 

положения. Среднестатично точка для проведения пункции соответствует 

прохождению linia clavicularis media ниже края реберной дуги.   

Проведение ЧЧМХС осуществляется путем прохождения через паренхиму 

печени в заданной проекции желчного пузыря, при отступе от ее края на 1,5-2 см. 
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Такая точка проекции способствует прохождению между телом и дном в наиболее 

расширенной области желчного пузыря под строгим контролем УЗИ. Как известно, 

анатомическое прикрепление задней стенки желчного пузыря к печени весьма 

вариабельна, следовательно с учетом этого фактора необходим правильный расчет 

пути доступа с помощью различных УЗИ сечений желчного пузыря.  

Очень часто в случае выбора траектории только с учетом продольного 

ультразвуковом сечении желчного пузыря при прикреплении на небольшом 

протяжении введение катетера приводит к его попаданию в область, не сращенную с 

паренхимой печени, и именно это будет основной причиной попадания желчи в 

брюшную полость при данном вмешательстве. Аналогичное осложенение может 

иметь место и при нечреспеченочном проведении микрохолецистостомии. В силу 

приведенных выше обстоятельств необходимо рассчитывать траекторию используя 

данные поперечного ультразвукового сечения желчного пузыря, для датчик 

устанавливается таким образом, чтобы сканирующая пункционная плоскость 

проходила и через точку максисального значения проводолного среза пузыря и через 

печеночную паренхиму.  

В случае правильного проведения ЧЧМХС провели полную эвакуацию 

содиржимого желчного пузыря, далее для проведения промывания полости до 

чистого выделяемого несколько удлиняли дренаж. Оценку полного опорожнения 

полости желчного пузыря давали на основании эхографического исследования, а 

чистоту отделяемой жидкости визуально. Как правило, визуализация  просвета органа 

на УЗИ при нормально функционирующем катетере не видна.   

Как указано в 4 главе после ЧЧМХС вторым этапом произведено ХЭ 31 больным 

(ЛХЭ 13 больным, МЛХЭ 18). Из них ЧЧМХС в сочетании с ЭПСТ проведено 2 

больным и завершено МЛХЭ. У 5 больных ЧЧМХС явилось окончательным методом 

лечения. Также ЧЧМХС в сочетании с ЭПСТ явилось окончательным методом 

лечения у 2 больных. 

Вывод. Прогностически неблагоприятными факторами в лечении больных 

осложненными формами ЖКБ являются выполнение экстренных одномоментных 

радикальных операций у больных острым деструктивным холециститом и гнойным 

холангитом с тяжелой степенью интоксикации согласно Токийской классификации 

TG 18. 

Сонодиапевтические методы декомпрессии желчного пузыря являются 

эффективным экстренным способом лечения осложнений острого холецистита 

позволяющие купировать гнойную интоксикацию и на последующем этапе лечения 

выполнить холецистэктомию лапароскопическим способом у 29,6% и из минидоступа 

53,7%. 

Рентген-эндоскопические вмешательства целесообразно проводить в объеме 

ЭПСТ с обязательным назобилиарным дренированием при клиники гнойного 

холангита и гипербилирубинемии свыше 100 мкмоль/л и при этом ЭПСТ явилось 

окончательным методом лечения у 16,1% больных. 
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Приоритетное использование миниинвазивных декомпрессионных вмешательств 

в этапном лечении больных осложненными формами ЖКБ способствовало раннему 

купированию инфекционного процесса, предупреждению развития билиарного и 

абдоминального сепсиса и позволило снизить летальность с 5,1% до 2,4%, билиарные 

и септические осложнения с 17,5% до 7,3%. 
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