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^К^УЬ  ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА  РАБОТЫ 

Актуальность проблемы 

Актуальность  проблемы  определяется  распространенностью 

желчнокаменной  болезни, встречающейся  в индустриально развитых  странах  у 

10 ­  15% мужчин  и у 25 % женщин и служащей  в 95% наблюдений  причиной 

острого холецистита и его осложнений  (Mergener К.,  et all 2001). Вместе  с тем, 

растет  количество  публикаций  с  диаметрально  противоположными  точками 

зрения  на хирургическую тактику  в  стадии  обострения  заболевания,  а  широко 

распространенное  представление  об  остром  холецистите,  как  о  единственном 

осложнении  желчнокаменной  болезни  не  исчерпывает  всего  многообразия 

возможных  осложнений  этого заболевания, особенно, если  затрагивается  часть 

или вся система "желчный пузырь ­ желчные протоки ­ поджелудочная железа". 

Главным  осложнением,  безусловно,  является  острый  изолированный 

холецистит,  однако  присоединение  к  нему  холедохолитиаза,  холангита  и 

механической  желтухи,  а  тем  более  инфицированного  панкреонекроза, 

значительно  увеличивает  летальность.  Так,  если  при  изолированном 

холецистите летальность составляет 0.1­7  % (Ермолов А.С,  1999, Mergener К., 

et  all  2001),  то  при  холедохолитиазе,  механической  желтухе  и  холангите  уже 

10% (Yu A.S., et all 2001) и достигает  15 ­ 66% при инфицированном  билиарном 

панкреонекрозе (Mai G., et all 1999). 

Подобные  исходы  заболевания  не  могут  удовлетворить  хирургов  и 

поэтому  важна  разработка  рациональной  лечебной  тактики  при  остром 

холецистите  в  зависимости  от  преимущественного  поражения  системы 

«желчный  пузырь  ­ желчные протоки  ­ поджелудочная  железа», учитывая,  что 

подавляющее  большинство  этих  больных  составляют  лица  с  высоким 

операционным  риском,  обусловленным  основным  и  сопутствующими  ему 

заболеваниями и, как правило, преклонного возраста. 

В  рамках  этой  основной  задачи  обоснованным  представляется  решение 

целого  ряда  вопросов  без  разрешения  или  уточнения,  которых  невозможно 
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особенно  при  развитии  осложнений  и  неотложных  состояний.  В  первую 

очередь  это  касается  распознавания  деструкции  желчного  пузыря,  уточнения 

отношения к консервативному  лечению острого изолированного холецистита и 

превентивной  минихолецистостомии  под  контролем  лапароскопа  или 

ультразвукового  исследования,  определения  сроков  и  выбора  метода 

оперативного пособия в связи с внедрением мини доступа и лапароскопической 

холецистэктомии,  разработки  критериев  отбора  больных  для  одномоментной 

«открытой»,  из мини  доступа  или  эндоскопической  операции,  двухмоментной 

эндоскопической  операции,  а  также  для  других  их  сочетаний;  выяснить, 

сохранились  ли  показания  для  «открытых»  операций,  несмотря  на  внедрение 

эндоскопических  методов  разрешения  холедохолитиаза,  механической 

желтухи,  холангита  и,  наконец,  уточнить  возможноеги  «закрытых»  и 

«открытых»  методов  лечения  билиарного  панкреатита  и  инфицированного 

панкреонекроза этой этиологии. 

Цель исследования 

Усовершенствование  стратегии  хирургического  лечения  острого 

холеци^стита и его осложнений 

Задачи  иссследования 

1.  Определить  границы  применения  консервативной  терапии  и 

превентивной  минихолецистостомии,  конкретизировать  показания  и  сроки 

хирургического лечения остро: о изолированного холецистита. 

2.  Определить  возможность  применения  малоинвазивных  методов 

лечения при остром холецистите и его таких осложнениях как холедохолитиаз, 

механическая  желтуха,  холангит,  билиарный  панкреатит  и  инфицированный 

панкреонекроз. 

3.  Доказать  целесообразность  применения  метода  «открытого»  живота 

при инфицированном билиарном панкреонекрозс. 



Научная  новизна 

Разработана  хирургическая  тактика  при  остром  холецистите  и  его 

осложнениях  в системе «желчный пузырь ­  желчные протоки  ­ подже чулочная 

железа»,  основанная  на  раннем  распознавании  и  ранних  операциях, 

выполняемых  до прогрессирования  основного  заболевания  или  возникновения 

новых осложнений. 

Выявлено,  что  консервативное  лечение  острого  изолированного 

холецистита  не  останавливает  деструкцию  желчного  пузыря  и  приводит  к 

прогрессированию  инфильтративных  изменений  гепатодуоденальной  связки,  в 

воротах  печени,  шейке  желчного  пузыря  и  оперированию  в  неблагоприятных 

местных условиях. 

Доказано, что несмотря  на широкое внедрение минимальноинвазивных  и 

эндоскопических  операций  при  остром  холецистите  и  его  осложнениях, 

традиционные  вмешательства  при  остром  изолированном  холецистите  и, 

особенно,  при  осложнении  его  холедохолитиазом,  механической  желтухой, 

холангитом и билиарным панкреонекрозом являются основными. 

Практическая значимость 

Подтверждено  мнение  о  высокой  разрешающей  способности 

ультразвукового  исследования  для  раннего  распознавания  деструкции 

желчного  пузыря  и  патологических  изменений  желчных  протоков  и 

поджелудочной  железы,  и  для  определения  показаний  к  хирургическому 

лечению острого холецистита и его осложнений. 

Определено,  что  при  выраженных  инфильтративных  изменениях  в 

области  гепатодуоденальной  связки,  воротах печени и шейке  желчного  пузыря 

оправдано  применение  мукоклазии  желчного  пузыря  по  А.В.Вишневскому, 

позволяющую избежать травму  гепатикохоледоха. 

Целесообразно  всех  больных  хроническим  калькулезным  холециститом 

подвергать  оперативному  вмешательству  в плановом  порядке  для  исключения 

острых  приступов,  оперирования  в  этой  фазе,  а также  с  целью  профилактики 

развития  таких  осложнений  желчнокаменной  болезни  как  синдром  Мириззи, 
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холецистодигестивпый  свищ,  обтурационная  желчнокаменная  тонкокишечная 

непроходимость. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Консервативная терапия острого холецистита нередко не останавливает 

деструктивный  процесс  желчного  пузыря,  время, затраченное  на  нее  в связи с 

этим становится «фактором риска» и приводит к операциям на фоне ухудшения 

состояния больных и в неблагоприятных местных анатомических условиях. 

2.  Превентивная  минихолецистостомия  не  всегда  осуществима  по 

техническим  причинам  и  может  приводить  к  развитию  осложнений  как  в 

процессе  выполнения,  ближайшем  периоде  после  ее  наложения,  так  и  в 

отдаленные  сроки после выполнения  плановых  операций,  а также  увеличивает 

сроки лечения больных 

3.  У  всех  больных  острым  холециститом  имеются  показания  к 

хирургическому  лечению  и задача клинициста  состоит  в определении  сроков и 

очередности  выполнения  операции,  что  полностью  зависит  от  состояния 

больного и степени деструкции стенки желчного пузыря. 

4.  Минимальноинвазиные  вмешательства  при  остром  изолированном 

холецистите  оправданы  лишь  по самым  строгим  показаниям  в первые  1­3  дня 

после  приступа,  при  коротком  сроке  камненосительства,  после  исключения 

таких патологических  изменений как выраженное перифокальное  воспаление в 

области  шейки  желчного  пузыря  и гепатодуоденальной  связки,  перипузырный 

абсцесс, синдром Мириззи, увеличение головки поджелудочной  железы. 

5.Эндоскопическая  папиллотомия  является  основным  способом 

разрешения  холедохолитиаза,  однако  еще  рано  полностью  отказываться  от 

традиционных  оперативных  вмешательств  при  этом  осложнении  острого 

холецистита,  поскольку  она  не  всегда  осуществима  и  может  приводить  к 

осложнениям, требующим «открытого» оперативного пособия. 

6.Эндоскопическая  папиллотомия  особенно эффективна  и оправдана  при 

билиарном  неинфицированном  панкреонекрозе  при  вклинении  камня  в 



большой дуоденальный  сосок при условии ее выполнения  в первые часы  после 

появления острого приступа. 

7.  Инфицированный  билиарный  панкреонекроз  подлежит 

хирургическому  лечению  по тем же базовым  принципам, что  и  панкреонекроз 

алкогольной  этиологии.  Наиболее  успешно  инфицированный  билиарный 

панкреонекроз  без тенденции  к отграничению  излечивается  с помощью  метода 

«открытого живота» 

Внедрение результатов  исследования  в практику 

Разработанные  положения  и  рекомендации  внедрены  и  используются  в 

клинической  практике  хирургических  отделений  городской  клинической 

больницы  скорой  помощи  №  53  города  Москвы,  кафедры  хирургии  ФППОВ 

ММ А  и.м.  И.М.  Сеченова,  а  также  используются  для  обучения  интернов, 

ординагоров,  аспирантов  и  слуигателей,  обучающихся  на  кафедре  хирургии 

послевузовского  профессионального  образования  врачей  ММА  им.  И.М. 

Сеченова. 

Апробация  работы 

Материалы  диссертации  изложены  и  обсуждены  на  4  Европейском 

Конгрессе ассоциации гепатопанкреатобилиарных  хирургов (Амстердам, 2001), 

Пленуме  правления  Ассоциации  хирургов  ­  гепатологов  России  и  стран  СНГ 

(Пермь,  2001 ),Международном  конгрессе  хирургов  (Петрозаводск,  2002), 

Всероссийской  научно  ­  практической  конференции  хирургов,  посвященной 

200  ­  летию  Кавказских  Минеральных  Вод  (Кисловодск,  2003),  IV  научно  ­

практической конференции хирургов Севере ­  Запада России (2003). 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 5 научных работ. 

Структура и объем работы 

Диссертация  изложена  на  160 страницах  машинописного  текста,  состоит 
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из  введения,  пяти  глав,  заключения,  выводов,  практических  рекомендаций. 

Библиографический  указатель  содержит  158 отечественных  и  79  иностранных 

источников. В работе  19 таблиц,  10 рисунков, 1  схема. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ. 

Клинические наблюдения, хирургическая тактика, результаты 

Всего  за  последние  5  лет  в  клинику  поступило  1847  больных  острым 

холециститом  и различными  видами осложнений  в системе «желчный  пузырь ­

желчные  протоки  ­ поджелудочная  железа». Из  них у  714  (38,6  %)  пациентов 

приступ острого холецистита разрешен в ближайшие часы после поступления и 

большая  их  часть  оперирована  в  последующем  в  плановом  порядке,  как 

правило,  с  применением  малоинвазивных  способов.  Остальные  1133  (61,4  %) 

больных  оперированы  по  поводу  острого  холецистита  и  различных  его 

осложнений  в неотложном,  срочном  или  отсроченном  порядке.  Распределение 

больных  по  преимущественному  поражению  органов  системы  «желчный 

пузырь  ­  желчные  протоки  ­  поджелудочная  железа»,  возрасту  и  полу 

представлено в таблицах №№  1, 2. 

Таблица 1 

Распределение больных по преимущественному  поражению сисгсмы 
Наименование 

Острый изолированный  холецистит 

Острый  холецистит,  холедохолитиаз. 

механическая желтуха холангит. 

Острый  холецистит,  холедохолитиаз,  без 

желтухи. 

Острый  холецистит,  билиарный 

инфицированный  панкреонекроз 

из них с вклинением камня БДС 

Всего: 

Количество 

наблюдений 

912 

173 

9 

39 

5 

1133 

% 

80,4 % 

15,3% 

0,79 % 

3.4% 

100% 



Таблица 2 

Возраст и пол больных, оперированных  по поводу острого холецистита и 
его осложнений 

Возраст 

До 40 лет 

От 41 ­ 50 лет 

От 51 ­60 лет 

От 61­70  лет 

От 71 ­80 лет 

От 81 и выше 

Всего: 

Общее число оперированных: 

Мужчины 

23 (2,03 %) 

40 (3,53%) 

44 (3,88%) 

68 (6,0%) 

39 (3,44%) 

11 (0,97%) 

225(19,8%) 

Женщины 

146(12,8%) 

169(14,91%) 

196(17,29%) 

232 (20,47%) 

137(12,09%) 

28 (2,47%) 

908 (80,14%) 

1133(100%) 

Подавляющее  большинство  больных  (941  ­  83,1%)  были  носителями 

камней желчного пузыря от 3 до 20 лет, 63% из них длительно  находились под 

наблюдением  хирурюв,  однако  оперативное  лечение  им  не  предлагалось 

Результатом  столь  длительного  заболевания  и  нерациональной  лечебной 

тактики  было  развитие  таких  осложнений  как  холедохолитиаз,  механическая 

желтуха,  холангит,  синдром  Мириззи,  холецистодигистивный  свищ, 

тонкокишечная желчнокаменная непроходимость, вклиненные камни большого 

дуоденального соска с развитием  панкреонекроза. 

Длительность  приступа  и  отсутствие  его  лечения,  как  известно, 

способствует  раннему  развитию  деструкции  желчного,  пузыря, 

профсссированию  механической  желтухи,  холангита,  появлению 

холангиогенных абсцессов печени, инфицированного панкреонекроза, наконец, 

возможно  развитие  бактериального  шока,  что  наблюдали  у  отдельных 

больных.  Из  1133  больных  682  (60,2%)  больных  поступили  в  интервале  1 ­ 7 

суток  после  начала  атаки  острого  холецистита  и  с  уже  развившимися 

ос;южнениями,  что  заставляет  менять  хирургическую  тактику  на  более 

активную. 



Из  912  больных  острым  изолированным  холециститом  54  были 

оперированы  в  неотложном  порядке  в  первые  2  часа  после  поступления,  7  в 

связи  с  распространенным  перитонитом,  28  с местным  отфаниченным  и  19 с 

местным неотграниченным  перитонитом. 

Неотложные  оперативные  вмешательства  у  всех  54  больных  проходили, 

как правило, в ночное время, в сложных  местных  анатомических  условиях, у 2 

больных  выявлен  холецистоободочный  свищ,  у  23  перипузырный  абсцесс  с 

выраженной  пиогенной  капсулой.  Инфильтративные  изменения  в  области 

шейки  желчного  пузыря  и  гепатодуоденальнои  связки  вынудили  у  6  больных 

прибе1нуть  к мукоклазии  желчного  пузыря  в  классическом  варианте  по  А В. 

Вишневскому, у 1  такой больной с образованием  наружнего желчного свища на 

почве  резидуального  холедохолитиаза,  разрешенного  впоследствии 

эндоскопической  папиллотомией. 

Изучение  этой  фуппы  больных  показало,  что  нередко  больным 

отказывают  в профилактической  операции и рекомендуют ее выполнение лишь 

во время приступа. В результате из 17 подобных больных в возрасте от 61 до 93 

лет, при напичии сопутствующих заболеваний, умерло 5. (Табл № 3). 

Таблица 3 
Заболевания, сопутствующие острому холециститу 

Системы, подвергнутые 

сопутствующим  заболеваниям 

Сердечно ­ сосудистая система 

Органы дыхания 

Органы ЖКТ 

Мочеполовая система 

Эндокринологическая 

Неврологическая 

Всего: 

Количество 

случаев 

550 

138 

35 

42 

6 

3 

774 

% 

48,6% 

12,15% 

3,1% 

3,73% 

0,52% 

0,26 

72.4 

Подавляющее  большинство  больных  острым  изолированным 

холециститом  858  (94,1%)))  были  оперированы  в  срочном  или  отсроченном 
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порядке, т.е. в ближайшие  ! ­ 7 суток после поступления в клинику. По нашему 

мнению, подразделение операций на срочные и отсроченные, с одной стороны, 

дань  традиции,  а  с  другой,  время  их  выполнения  должно  относиться  не  к 

началу  заболеванию,  а  ко  времени,  прошедшему  с  момента  поступления 

больного  в  клинику  и  отражать  хирургическую  тактику.  Из  858  больных  в 

срочном  порядке,  в  первые  3  суток  после  поступления,  оперировано  467 

(51,2%) и в отсроченном, на 4­7 сутки, 391  (42,9%). Этого времени  достаточно 

для  наблюдения,  обследования,  подготовки  больных  к  операции,  а  также  для 

выбора  метода  оперативного  пособия.  Полагаем,  что  всех  больных  острым 

изолированным  холециститом  следует  оперировать,  особенно,  при  нарастании 

симптомов  заболевания,  пальпирующемся  болезненном  желчном  пузыре, 

доказанной  деструкции  желчного  пузыря,  а  главное  до  развития 

инфильтратиБных  изменений  в  области  шейки  желчного  пузыря  и 

гепатодуоденальной  связки,  что  сильно  затрудняет  выполнение  операции. 

Проводимая  в  эти  сроки  терапия  направлена  не  столько  на  купирование 

острого  холецистита,  сколько  на  подготовку  больного  к  операции,  поскольку 

наши наблюдения  показали, что длительная  консервативная  терапия  приводит 

к  стиханию  клинических  проявлений,  но  не  деструкции  желчного  пузыря  и 

увеличивает экономические затраты на лечение. 

Основным  оперативным  вмешательством  при  остром  изолированном 

холецистите  была  одномоментная  классическая  "открытая"  операция,  которая 

вьшолнена  подавляющему  числу  больных  острым  изолированным 

холециститом  685  (75%)),  Вместе  с  тем  129  произведена  эндоскопическая 

холецистэкгомия  и  35  из  мини  доступа  с  использованием  специальной 

аппаратуры ­ "миниассистент". Надо подчеркнуть, что в  11 случаях (12%)) была 

выполнена  конверсия  эндоскопической  операции,  в 5 случаях  в традиционную 

операцию и в 6 в холецистэктомию из "мини доступа" 

Главным  же  остается  вопрос  о  критериях  возможности  выполнения 

минимальноинвазивной  холецистэктомии  при  остром  холецистите.  Анализ 

клинического  материала  выявил  признаки,  при  наличии  которых  выполнение 

щадящей  операции возможно'  первый  приступ,  1 ­ 2 года  камнепосительства с 
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1  ­  2  приступами  за  этот  период,  1  ­  3  суток  после  начала  атаки  острого 

холецистита,  т.е.  до  развития  инфильтративных  изменений  в  области  шейки 

желчного пузыря, отсутствие указаний  на механическую желтуху  и холангит в 

анахмнезе,  умеренные  признаки  воспаления  по  данным  лабораторного 

исследования,  отсутствие  по данным  УЗИ сморщенного  желчного  пузыря  или 

синдрома  Мириззи, перифокального  воспаления, абсцессов  и  двухконтурности 

стенок  желчного  пузыря,  увеличения  головки  поджелудочной  железы. 

Справедливости  ради  надо  отметить,  что  на  выполнение  щадящей  операции 

влияет  также  занятость  аппаратуры  и  персонала,  способного  выполнить  эту 

операцию.  В  итоге  наблюдения  показали,  что  в  наших  условиях  выполнение 

минимальноинвазиных  вмешательств  при  остром  изолированном  холецистите 

оказалось возможным у 18% больных. 

Лишь  у  отдельных  больных  острым  изолированным  холециститом  при 

крайней  степени  тяжести  состояния  больных,  что  встретилось  нам  у  9  (1%) 

больных, оправдано  применение  разгрузочной  холецистостомы  и двухэтапных 

операция.  Полученные  малообнадеживающие  результаты  разгрузочной 

холецистостомы,  такие  как,  частое  нагноение  ран  после  выполненной  вторым 

этапом  плановой  холецистэктомии,  выпадение  холецистостомы,  пропуск 

деструктивных  изменений  желчного  пузыря  при  холецистостомии  под  УЗ 

контролем,  в  целом  ряде  случаев  отсутствие  анатомических  и  технических 

условий  для  ее  наложения,  увеличение  сроков  нахождения  больного  в 

стационаре,  а  также  выявленная  опасность  оставления  камней  в  желчном 

пузыре,  приводящих  к повторной  обструкции  желчного  пузыря  или  миграции 

камней  в  желчные  протоки  и  возникновению  новых,  еще  более  тяжелых 

осложнений, заставили нас сдержанно относиться к этой процедуре. 

В  целом  же  использование  предлагаемой  хирургической  тактики  при 

остром  изолированном  холецистите,  направленное  на  сокращение  времени 

обследования,  короткая  предоперационная  подготовка  больного  к  операции, 

выполнение  "ранних"  операций,  сокращение  показаний  к  разгрузочной 

холецистостоме, применение минимальноинвазивных  вмешательств по строгим 

показаниям  привело  к снижению  общей  летальности  при  этом  заболевании  до 
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1.9%  и  сокращению  срока  пребывания  больных  острым  изолированным 

холециститом в стационаре до  19,2 дней. 

Другим  осложнением  острого  холецистита,  сундественно  влияющим  на 

результаты  лечения,  был  холедохолитиаз,  механическая  желтуха  и  холангит, 

встретившийся  у  173  больных  и  у  еще  9  холедохолитиаз  протекал 

бессимптомно.  У  64  больных  имелась  манифестация  холедохолитаза  в  виде 

механической  желтухи  и  холангита.  Всем  64  больным  последней  группы  в 

первые  сутки  после  поступления  предпринята  попытка  эндоскопической 

папиллотомии для разрешения  возникших  осложнений. В  51 случае  процедура 

оказалась успешной, а в 13 невыполнима  в связи с невозможностью  канголяции 

большого  дуоденальной  соска  (9)  или  безуспешностью  экстракции  гигантских 

камней  гепатикохоледоха  (4).  Полагаем,  что  при  невозможности  выполнить 

папиллотомию  или  затруднениях  с экстракцией  камней  больные  должны  быть 

либо  немедленно  оперированы  "открытым"  способом,  либо  для  разтрузки 

билиарного  тракта  им  следует  наложить  холецистостому.  Несвоевременность 

операции  или  надежды  на  эффект  от  повторных  эндоскопических 

папиллотомии  в  наших  наблюдениях  привели  к летальному  исходу  у  8  из  13 

указанных  больных.  Всего  летальность  среди  64  больных  в  этой  группе 

составила  12,5%.  Кроме  того,  эндоскопическая  ретрофадная  холангиофафия, 

предшествующая  папиллотомии,  привела  у  27  (53%)  из  51  больного,  где 

процедура  оказалась  успешной,  к  профессированию  острого  холецистита  и 

операции в срочном или отсроченном  порядке 

Значительно  более успешной  эндоскопическая  папиллотомия  была у  109 

больных  острым  холециститом,  холедохолитиазом,  механической  желтухой  и 

холангитом,  которые  были  выражены  неярко.  Из  них  у  92  процедура  была 

успешной  и впоследствии  больные  оперированы,  как  правило,  с  применением 

минимальноинвазивных  методов. Мы полагаем, что безопасный интервал после 

эндоскопической  ретрофадной  холангиофафии,  папиллотомии  и  разрешения 

холедохолитиаза  должен  составлять  не  менее  30  дней,  i.e.  период  стихания 

воспалительных  изменений  на  протяжении  гепатодуоденальной  связки  после 

электротравмы  большого  дуоденального  соска.  Других  17  больных 
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оперированы  в  срочном  порядке,  причем  12  в  связи  с  прогрессированием 

острого  холецистита  после  ретрофадного  введения  контрастного  вещества  в 

желчный пузырь, а еще 5 в связи с неудавшимся удалением  гигантских  камней 

гепатикохоледоха. Из 109 больных этой группы умерло 4, что составило 3,6%. 

Бессимптомное  течение  холедохолитиаза  при  остром  холецистите 

обнаружено нами лишь у 9 больных. Причем  "скрытая" желчная  гипертензия в 

8 случаях диагностирована  с помощью ультразвукового исследования  и только 

у  1 больной она не была распознана  ни до, ни во время операции. У 8 больных 

холедохолитиаз  доказан  и  разрешен  эндоскопической  ретроградной 

холангиографией  и папиллотомией,  К сожалению, их пришлось  оперировать  в 

срочном  или  отсроченном  порядке  "открытым"  способом  (5)  или  из  мини 

доступа  (3) в связи  с рецидивом  атаки  острого холецистита.  Так  же, как  и ряд 

хирургов,  мы  полагаем,  что  выявление  при  остром  калькулезном  холецистите 

гепатикохоледоха  шириной  в  7  мм  служит  признаком  высокого  риска 

нахождения  в  нем  камней,  а  при  гепатикохоледохе  шириной  9  и  более  мм 

камни обнаруживаются более чем в 90% наблюдений. 

Главный  итог  наблюдений  за  больными  острым  холециститом, 

холедохолитиазом с его осложнениями  или бессимптомным течением состоит в 

том.  что  еще  рано  полностью  отказываться  от  традиционных  оперативных 

вмешательств  в  пользу  эндоскопических,  поскольку  последние  выполнимы  в 

83,5%  и  могут  приводить  к  новым  осложнениям  и  лишь  классическое 

оперативное  пособие  в таких  случаях  может  спасти  жизнь  больного.  В  целом 

же  использование  разработанной  тактики  лечения  острого  холецистита, 

осложненного  холедохолитиазом,  желтухой,  холангитом  или  без  них, 

позволило достичь летальности в этой группе в 7,1%. 

Наиболее  сложной  проблемой  среди  всех  возможных  осложнений 

острого  холецистита  оказалось  лечение  острого  билиарного  панкреонекроза, 

прежде  всего,  инфицированного.  Наши  наблюдения,  как  и  других 

исследователей,  показали,  что  не  следует  каждого  больного  острым 

холециститом  и  умеренной  амилаземией  относить  к  группе  билиарного 

панкреатита,  поскольку  амилаза  не  является  ферментом  патогномоничным 
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только  для  воспаления  поджелудочной  железы  и  нередко  встречается  при 

других  острых  заболеваниях  брюшной  полости.  Всего  холангиогенный 

панкреатит  диагностирован  нами  у  318  (28%)  болыгых,  чаще  всего,  легкого 

течения,  который  был  купирован  консервативными  методами  и  им  в 

последующем произведена санация билиарного тракта. 

Наибольший  интерес  представили  39  больных  острым  холециститом, 

ос;южнениым  билиарным  панкреатитом  тяжелого  течения.  У  30  больных  ов 

был  инфицированным  и  у  4  стерильный,  проявившийся  "скоплением" 

жидкости,  у  еще  5  больных  также  был  стерильный  панкреонекроз,  но  у  них 

обнаружен  "вклиненный"  в  большой  дуоденальный  сосок  конкремент.  В 

группу больных инфицированным  панкреонекрозом отнесены  также 2 больных 

у  которых  панкреонекроз  был  следствием  эндоскопической  папиллотомии, 

выполненной по поводу холедохолитиаза, механической желтухи, холангита. У 

всех 39 больных диагностированы  камни желчною пузыря, однако TOjibKO > 23 

обнаружена  желчная  гипертензия  и  лишь  у  13  из  них  по  данным  УЗИ  было 

указание  на  наличие  холедохолитиаза.  Другой  особенностью,  отмечаемой  не 

только  среди  больных  билиарным  панкреатитом,  было  позднее  поступление 

больных  после  начала  атаки  заболевания.  Гак,  60,2%  больных  острым 

холециститодМ поступили  в клинику  позднее 24 часов и почти половина из них 

позднее  3 суток,  а отдельные  больные  спустя  7 суток. Хотя  известно, что уже 

через 72 часа у 70 % больных острым панкреатитом  возникает  инфицирование 

воспалительного очага (ВисЫег М., 1997). 

Для  определения  лечебной  тактики  и  прогноза  течения  панкреатита 

первостепенное  3iia4eHHe  имеют  временной  фактор,  выявление  стерильного 

или  инфицированного  панкреонекроза,  преобладание  диффузного  или 

фокального  компонента,  наличие  различных  видов  перипанкреатических 

«скоплений» жидкости. 

Принципиальным  при  обнаружении  билиарного  панкреонекроза  было 

распознавание  его  инфицирования,  что  в  наших  условиях  представляет 

нелегкую  задачу.  Широко  используемая  для  разрешения  этого  вопроса 

тонкоигольная пункция у нас в клинике показала чувствительность лишь в 50%) 
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(Темирсултанов  Р.Я.,  2000),  что,  вероятнее  всего,  отражает  состояние 

бактериологической  службы.  Вместе  с  тем,  инфицирование  должно  быть 

выявлено  как  можно  раньше,  до  развития,  полиорганной  недостаточности, 

поскольку  запоздалое,  а  тем  более  малоэффективное  оперативное  пособие 

приводит к почти 100% летальности (Beger H.G., 1999). 

Выявление  инфицированного  панкреонекроза  или  обоснованные 

подозрения  на  него,  что  выражается  в  безуспешности  проводимого 

консервативного лечения  в течение 3 суток, служили показаниями  к операции 

Поскольку  верификация  инфицирования  возможна  лишь  при  бактериоскопии, 

которая  осуществима  не  во  всех  случаях,  мы  ориентируемся  на  сроки 

заболевания, данные клинического обследования, лабораторного  исследования, 

динамического УЗИ и КТ. 

В  наших  наблюдениях  встретились  все  возможные  виды  осложнений 

панкреатита  тяжелого  течения,  характерные  не  только  для  алкогольного 

панкреатита,  но  и  билиарного.  Так,  вклинение  камня  в  БДС  отмечено  у  5 

больных,  стерильный  панкреонекроз  и  «скопление»  жидкости  у  4,  абсцесс 

поджелудочной  железы  у  3,  нагноившаяся  постнекротическая  киста  у  7  и 

инфицированный панкреонекроз с парапанкреатитом у 20. 

Одним из спорных вопросов билиарного панкреатита является  отношение 

к эндоскопической папиллотомии при этом заболевании главным образом из­за 

высокой  частоты  (25%)  осложнений  и  увеличения  летальности  (9%)  (Folsh 

U.R,  1999)  Основной  причиной  неблагоприятных  результатов  данной 

процедуры  считаем  малообоснованное  ее  применение  всем  больным  с 

амилаземией при наличии острого холецистита. В то же время ранняя, в первые 

24  часа  после  поступления,  эндоскопическая  папиллотомия  при  вклинении 

камня  в  большой  дуоденальный  сосок  и  обструкции  устья  главного 

панкреатического  протока,  показана  и  особенно  эффективна.  Доказано  это 

положение  наблюдением  за  5  подобными  больными  с  яркой  клинической 

картиной  вклинения  камня  в  большой  дуоденальный  сосок  и  быстрым,  в 

процессе  проведения  процедуры,  ее  стиханием  после  эндоскопической 

папиллотомии и экстракции камня. 
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«Закрытым»  методам лечения  при остром панкреатите  наиболее успешно 

поддаются  больные  стерильным  панкреонекрозом  и  острым  «скоплением» 

жидкости.  Среди  4  подобных  больных  билиарным  панкреатитом  в  2  случаях 

«скопление» жидкости разрешено с помощью лапароскопа и в 2 под контролем 

УЗИ.  Спустя  1­1.5  месяца  больным  выполнена  холецистэктомия  по  поводу 

калькулезного  холецистита  с  использованием  щадящей  (3)  или  традиционной 

(1) операции. 

Сложнее  удается  лечение  больных  инфицированным  панкреонекрозом, 

особенно,  не  имеющем  тенденции  к  отграничению.  По  нашему  мнению, 

причиной  неудовлетворительных  результагов  может  быть  чрезмерное 

увлечение малоинвазивными  методами лечения, надежды  на их  эффективность 

при  многократном  использовании,  что  приводит  к  запоздалым  операциям 

«отчаяния» на фоне полиорганной  недостаточности. 

Ана^газ  неудач  «закрытых»  вмешательств  у  больных  инфицированным 

панкреонекрозом,  наблюдаемых  в  клинике,  выявил  ряд  причин,  при 

обнаружении  которых  целесообразно  заведомо  отказаться  от  этого  вида 

пособия. Они состоят в: 

•  выявлсрши  «организованного»  панкреонекроза  без  жидкостного 

компонента, 

•  распростране1ШИ инфицирования  на забрюшинную  клетчатку, 

•  вовлечении  в процесс  брыжейки  ободочной  кишки  и/или  тонкой  кишки, 

большого сальника, 

•  множественных  жидкостных  фокусах,  располагающихся  в  различных 

отделах поджелудочной железы и забрюшинного  пространства, 

•  наличии  крупных секвестров, удаление которых через дренажные трубки 

невозможно, 

•  неодновременном созревании и отторжении секвестров 

В  связи  с  этим  в  клинике  доказано  (Темирсултанов  Р.Я.,  2000),  что 

«закрытые»  методы  целесообразно  использовать  лишь  при  отфаниченных, 

одиночных  очагах  диаметром  до  5  ­  7  см  и  объемом  в  50  ­  70  мл  без 

выраженного  перифокального  воспаления,  как  правило,  при  нагноении 
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постнекротических  кист  и  абсцессах  Однако  даже  столь  тщательный  отбор 

больных  для  чрескожного  дренирования  или  пункции  гнойных  очагов 

инфицированного  панкреонекроза  показал  лишь  50%  эффективность 

«закрытых» вмешательств. 

Среди больных билиар11ым инфицированным панкреонекрозом  с исходом 

Б  нагноившуюся  постнекротическую  кисту  «закрытое»  дренирование 

применено  у  3  больных,  в  1  случае  оно  оказалось  безуспешны.  Поэтому 

сомнение  в  возможности  «закрытого»  вмешательства  у  4  больных 

нагноившимися  постнекротическими  кистами  привело  к  выполнению 

«открытого» наружнего дренирования, а 3 больным абсцессами  поджелудочной 

железы  произведено  их  вскрытие  и  тампонирование.  Одномоментно  всем 

больным  выполнена  холецистэктомия  и  наружиее  дренирование  желчных 

протоков  через  культю  пузырного  протока  и  был  достигнут  благоприятный 

результат. 

Наиболее трудная  задача  возникала  при выявлении  острого  холецистита, 

осложненного  билиарным  инфицированным  панкреонекрозом,  не  имеющим 

тенденции к отграничению. Эта группа больных сложна для лечения и 40 ­ 50% 

из них требуют повторных оперативных вмешательств (Beger H.G.,  1999) 

Наши наблюдения  подтверждают  это мнение и обусловлено  оно тем, что 

однократная  санация  не  обеспечивает  надежного  очищения  забргошинного 

пространства  и  требуется  повторное  механическое  воздействие  на  гнойные 

фокусы,  поскольку  отторжение  нежизнеспособных  тканей  происходит 

неодновременно.  Полагаем  также,  что  даже  санированные  очаги  не  С]1едует 

закрывать,  а  целесообразно  оставить  открытыми  для  свободного  оттока 

содержимого  из забрюшинного  пространства.  К  сожалению,  дренажи  к контту 

первых суток «забиваются» фибрином и перестают выполнять свою функцию, а 

постоянный  лаваж  не  вымывает  крупные  секвестры,  которые,  скапливаясь, 

приводят  к  прогрессированию  процесса.  Поэтому  мы  взяли  на  вооружение 

метод  «открытого»  живота,  который  успешно  применен  в  клинике  у  150 

больных  инфицированным  панкреонекрозом  и  парапанкреатитом,  среди 

которых  у  20  был  билиарный  панкреонекроз  Надо  подчеркнуть,  что  эти 
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больные  наиболее  тяжелые  в отличие  от больных  с отграниченными  формами 

инфицированного  панкреонекроза,  что  вызвано распространением  воспаления 

на  парапанкретическую  клетчатку,  корень  брыжейки  ободочной  и/или  тонкой 

кишки, одну или обе части забрюшинного пространства в связи, с чем именно в 

этой  группе  больных  отмечена  наибольшая  летальность.  В  частности,  из  20 

подобных  больных  умерло  11.  Общая  же  летальность  при  инфицированном 

билиарном панкреонекрозе тяжелого течения составила  31%. 

Нами  также  отмечено,  что  своевременное  начало  массивной 

антибактериальной  терапии  не  всегда  оказывается  успешным  и  не  позволяет 

избежать  инфицирования  некрозов  поджелудочной  железы,  и  не  следует 

бесконечно  надеяться  на  консервативную  терапию.  Ошимальным  же 

вариантом  вмешательства  при  инфицированном  билиарном  панкреонекрозе, 

предполагаем, является «открытый» живот, особенности, применения которого, 

разработаны в клинике (Темирсултанов Р.Я., 2000). 

1.  двухподреберный доступ, 

2.  широкое  вскрытие  сальниковой  сумки  и  мобилизация  правою  и/или 

левого изгибов ободочной кишки, 

3.  вскрытие правого и/или левого забрюшинного пространства, 

4.  абдоминизация поджелудочной железы, 

5.  максимальное сохранение ткани поджелудочной железы, 

6.  вскрытие  всех  гнойных  затеков и удаление только  свободно  лежащих 

секвестров и отказ  от насильственной  некрэктомии  и резекции  поджелудочной 

железы, 

7.  тампонирование сальниковой су.мки и забрюшинного пространства, 

8.  отказ от дренажных трубок, 

9.  сужение раны провизорными швами на протекторах, 

10.  отказ  от  релапаротомий  «по  требованию»  и  выполнение  этапных 

санаций через каждые 48 ­ 72 часа. 

Анализ  больных  билиариым  панкреатитом  позволил  также  разработать 

рациональный алгоритм хирургической тактики при этом заболевании. 
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Острый билиарный  панкреатит 

РПХГ/ЭПСТ 

Легкое течение 

i 
ХЭ через 30 дней 

Тяжелое течение  (панкреонекроз) 

i 
Антибактериальная терапия 

i 

Инфицированный  некроз 

Хирургическое лечение 

В  целом  же  разработанная  лечебная  тактика  при  остром  холецистите  и 

его  осложнениях  в  системе  «желчный  пузырь  ­  желчные  протоки  ­

поджелудочная  железа»,  привела  к  снижению  общей  летальности  до  2,2%, 

сокращению  сроков  лечения  и  раннему  возвращению  трудоспособности 

больных. 

ВЫВОДЫ 

1.  Консервативное  лечение  острого  изолированного  холецистита, 

приводит  к  запоздалым  операциям,  на  фоне  тяжелого  состояния  больных, 

прогрессирования  деструкции  желчного  пузыря и в неблагоприятных  местных 

условиях.  Главным  показанием,  к  хирургическому  лечению  острого 

изолированного  холецистита  служит  обнаружение  деструкции  желчного 

пузыря. 

2.  Оптимальными являются  срочные операции  (в первые  1­3  суток после 

поступления)  или отсроченные  (через  4 ­ 7  суток  после  поступления)  дающие 

наилучшие  ближайпше  результаты.  Сроки  выполнения  операции  и  ее 

очередность зависит от степени деструкции желчного пузыря. 

3.  Превентивная  холецистостомия,  при  остром  изолированном 
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холецистите,  оправдана  лишь  у  больных,  находящихся  в  состоянии  крайней 

степени ыжести, что в наших наблюдениях встретилось у 1  % больных. 

4.  Условия  для  лапароскопической  или  из  мини  доступа 

холецистэктомии,  при  остром  изолированном  холецистите,  выявлены  лишь  у 

18%  подобных  больных.  В  остальных  82%  наблюдений  выполнена 

классическая  холецистэктомии  или,  в  отдельных  случаях,  при  выраженных 

инфильтративных  изменениях  в  зоне  вмешательства,  мукоклазия  по  А.В. 

Вишневскому. 

5.  Эндоскопическая  папиллотомия,  при  остром  холецистите, 

осложненном  холедохолитиазом,  механической  желтухой,  холангитом, 

эффективна  в  83,5%  случаев.  При  невоз.можности  выполнения  ЭПСТ,  ее 

неэффективности  или  возникновении  неустранимых  осложнений,  показано 

«01 крытое» опера 1ивное вмешательство. 

6.  Билиарный  панкреатит,  обусловленный  «вклинением»  камня  в  БДС, 

является  абсолютным  показанием  к  выполнению  и  наиболее  успешно 

купируе1ся  ЭПСТ,  выполненной  в  первые  24  часа  с  момента  поступления 

больного.  Инфицированный  билиарный  панкреонекроз,  с  жидкостшлм 

компонентом,  без  тенденции  к  отграничению,  подлежит  «открытому» 

оперативному  вмешательству.  Наилучшие  результаты,  в  наших  наблюдениях, 

дало  использование  метода  «открытого»  живота,  что  позволило  снизить 

летальность среди подобных больных до 31%. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ  РЕКОМЕНДАЦИИ 

1.  Кратковременную  консервативную  терапию  острого  изолированного 

холецистита,  следует  рассматривать,  как  предоперационную  подготовку 

больных  Продолжительность  ее  проведения,  целесообразно  ограничить 

сроками  выполнения  срочной  (через  1­3  дня  после  поступления)  или 

отсроченной  (через  4 ­ 7  дней  после  поступления)  операции,  то  есть,  до 

развития выраженных инфильтративных  изменений в шейке желчного пузыря и 

гепатодуоденальной  связке. 

21 



2.  Превентивная  холецистостомия, под контролем УЗИ или лапароскопа, 

может  сопровождаться  выпадением  холецистостомы  и  развитием  перитонита, 

несвоевременным  диагностированием  деструкции  желчного  пузыря, 

оставлением  камней  в  желчном  пузыре  и  развитием  новых,  более  тяжелых 

осложнений,  что  приводит  в  последующем,  в  76%  случаев  к  нагноению 

послеоперационной  раны,  увеличению  сроков  пребывания  больного  в 

стационаре  до  32  суток.  Эта  процедура  должна  выполняться  отдельным 

больным с крайней степенью тяжести состояния. 

3.  Основным  видом  оперативного  пособия  при  остром  изолированном 

холецистите,  остается  классическая  холецистэктомия.  При  наличии  местных 

условий  для  выполиег{ия  щадящих  видов  операции,  что  определяется  на 

основании клинической картины и данных специальных обследований, а также, 

при  достаточности  инструментария  и  подготовленного  персонала,  возможно 

выполнение  эндоскопической  холецистэктомии  или  холецист ж гомии  из  мини 

доступа. В отдельных  случаях,  при выраженных инфильтративных  изменениях 

в  зоне  хирургического  вмешательства,  оправдано  выполнение  мукоклазии  по 

А.В. Вишневскому. 

4.  Основным  методом  разрешения  холедохолитиаза,  механической 

желтухи  и  холангита  при  остром  холецистите,  является  ЭПСТ.  При 

невозможности  ее  выполнения,  неэффективности,  что  чаще  всего  встречается 

при крупных камнях  гепатикохоледоха  или  возникновении  неустранимого  при 

эндоскопическом  исследовании  осложнения,  показано «открытое»  оперативное 

вмешательство. 

5.  Билиарный  панкреатит  легкого  течения,  успешно  купируется 

консервативными  мероприятиями.  Вклинение  камня  в  БДС,  при  билиарном 

панкреатите,  абсолютное  показание  для  ЭПСТ  в  первые  24  часа  после 

поступления  Оптимальный  интервал для хирургического  лечения  после РПХГ 

и ЭПСТ у подобных больных составляет 30 дней, необходимых  для разрешения 

инфильтрации  в зоне предстоящей операции. 

6.  Чрескожным,  «закрытым»  методам  лечения,  поддаются  лишь  острые 

скопления  жидкости  при  стерильном  билиарном  панкреанекрозе  или 
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отграниченные,  объемом  до  50  ­  70  мл,  без  выраженной  перифокальной 

капсулы абсцессы и нагноившиеся постнекротические кисты. 

7.  Наилучшие  результаты,  в  лечении  больных  инфицированным 

панкреонекрозом  без  тенденции  к  офаничению  достигаются  применением 

оперативного вмешательства по типу «открытого» живота. 
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