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Введение
Острый холецистит (ОХ) на всей территории земного шара 

по распространённости входит в «тройку лидеров» среди хи-
рургических заболеваний органов брюшной полости, конкури-
руя с острым аппендицитом и острым панкреатитом, и до 55% 
случаев является причиной всех госпитализаций в отделения 
неотложной абдоминальной хирургии  [1-6]. В последние годы 
отмечается увеличение количества осложнённых форм ОХ хо-
ледохолитиазом и механической желтухой, что обусловлено 

лучшим выявлением данной патологии, благодаря внедрению 
в клиническую практику современных диагностических методик 
[7-10]. Следует отметить, что механическая желтуха, как признак 
нарушения оттока жёлчи при холедохолитиазе, ведёт к прогрес-
сированию гепатита, поражению нервной системы и других 
органов и систем, что отягощает течение заболевания. Хирур-
гические операции при ОХ, осложнённом холедохолитиазом и 
механической желтухой, особенно выполняемые в экстренном 
порядке на высоте желтухи и на фоне выраженных патоморфо-
логических изменений в подпеченочном пространстве и зоне 
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Цель: улучшить результаты хирургического лечения острого холецистита, осложнённого холедохолитиазом и механической желту-
хой. 
Материал и методы: исследование основано на результатах комплексной диагностики и лечения 140 больных с острым холецисти-
том (ОХ), осложнённым холедохолитиазом и механической желтухой. У 76 (54,3%) пациентов механическая желтуха была средней 
и тяжёлой степени, у 64 (45,7%) – лёгкой. В 28 (43,75%) наблюдениях холецистохоледохолитиаз, осложнённый механической желту-
хой, не сопровождался системными воспалительными осложнениями, в остальных 36 (56,25%) наблюдениях имели место холангит 
(n=16) и билиарный сепсис (n=20).
Результаты: хирургическая тактика заключалась в поэтапном подходе у всех 140 больных. Так, в 64 (45,7%) наблюдениях при наличии 
холедохолитиаза и механической желтухи на первом этапе выполнялись ЭРХПГ с попыткой ЭПСТ и литоэкстракции. В 18 наблюде-
ниях, при наличии флегмонозно-калькулёзного холецистита и холедохолитиаза с механической желтухой, выполнялись сочетанные 
вмешательства – чрескожная чреспеченочная холецистостомия с ЭПСТ и литоэкстракция. Из 38 пациентов с механической желтухой 
лёгкой степени, в 20 случаях первым этапом выполняли чрескожно-чреспеченочную холецистостомию, в 18 – чрескожную холеци-
стостомию через инфильтрат (n=10) и пункционно-дренирующие вмешательства при перивезикальном абсцессе (n=8). В 38 наблю-
дениях, при наличии гангренозного холецистита (n=28), эмпиемы жёлчного пузыря (n=6) и местного жёлчного перитонита (n=4), 
выполнена холецистэктомия из мини-лапаротомного доступа с последующим выполнением холедохолитотомии.
Заключение: xирургическая тактика при ОХ, осложнённом холедохолитиазом и механической желтухой, должна быть дифференци-
рованной и оправдывает выполнение поэтапных миниинвазивных оперативных вмешательств.  
Ключевые слова: острый холецистит, холедохолитиаз, механическая желтуха.
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Objective: To improve the results of surgical treatment of acute cholecystitis complicated by both choledocholithiasis and obstructive jaundice. 
Methods:  The study is based on the results of complex diagnosis and treatment of 140 patients with acute cholecystitis (AC), with complicated 
choledocholithiasis and mechanical jaundice. Seventy-six of patients (54.3%) had medium and severe obstructive jaundice, and 64 (45.7%) 
had slight mechanical jaundice. In 28 (43.75%) observations cholecystocholedocholithiasis, complicated by mechanical jaundice, was not 
accompanied by systemic inflammatory complications, in the remaining 36 (56.25%) observations there was cholangitis (n = 16) and biliary 
sepsis (n = 20).
Results: Surgical approach consisted of the step-by-step approach in all 140 patients. Thus, in 64 (45.7%) observations in the presence 
of choledocholithiasis and mechanical jaundice, endoscopic retrograde cholangiopancreatography was performed in the first stage with 
an attempt of endoscopic papillosphincterotomy (EPST) and lithoextraction. In 18 cases, with phlegmonous-calculous cholecystitis and 
choledocholithiasis with mechanical jaundice, combined interventions were performed – percutaneous transhepatic cholecystostomy with 
EPST and lithoextraction. Of the 38 patients with slight mechanical jaundice, in 20 cases, the first stage was performed by percutaneous-
transhepatic cholecystostomy, in 18 – by percutaneous cholecystomy through infiltration (n = 10) and drainage techniques for perivesical 
abscess (n = 8). In 38 cases, with gangrenous cholecystitis (n = 28), gallbladder empyema (n = 6) and local biliary peritonitis (n = 4), 
cholecystectomy was performed from mini-laparotomy access followed by choledocholithotomy.
Conclusions: Surgical approach with AC, in complicated choledocholithiasis and in obstructive jaundice, should be differentiated and justify 
the implementation of phased minimally invasive surgical procedures.
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гепатодуоденальной связки, всё ещё сопровождаются большим 
числом интра- и послеоперационных осложнений и летальных 
исходов, достигающих 5-15% [11-13]. Совершенствование эн-
доскопической техники и инструментов создаёт благоприятные 
условия для выполнения успешного малоинвазивного лечения 
больных с ОХ, осложнённым холедохолитиазом и механической 
желтухой. 

Цель исследования
Улучшить результаты хирургического лечения острого хо-

лецистита, осложнённого холедохолитиазом и механической 
желтухой.

Материал и методы 
В клинике за последние 10 лет на лечении находилось 140 

больных с ОХ, осложнённым холедохолитиазом и механической 
желтухой. Женщин было 102 (72,9%), мужчин – 38 (27,1%). Воз-
раст пациентов составил от 28 до 84 лет. Большинство пациентов 
с ОХ было госпитализировано в первые сутки от начала забо-
левания – 76,4%. На 2-3 сутки, при повторном усилении болей, 
на фоне стихающего приступа печёночной колики, было госпи-
тализировано 21,3% от всех пациентов, а 2,3% больных посту-
пило в клинику свыше 5 суток от начала заболевания на фоне 
отсутствия эффекта от медикаментозной терапии. Подавляющее 
большинство пациентов с ОХ, осложнённым холедохолитиазом 
и механической желтухой, характеризовалось полиморбидно-
стью. Наиболее часто (в 58,7%) встречалось сочетание основной 
патологии с артериальной гипертензией, ишемической болез-
нью сердца и заболеваниями органов дыхания. 

Наличие деструктивных процессов в жёлчном пузыре у 
больных холедохолитиазом и механической желтухой в значи-
тельной степени затрудняло выбор наиболее адекватного и ра-
ционального метода лечения. По характеру морфологических 
изменений в жёлчном пузыре больные ОХ были распределены 
следующим образом (табл. 1).

Так, из 140 больных с ОХ у  76 (54,3%) пациентов имел место 
холедохолитиаз, осложнённый механической желтухой средней 
и тяжёлой степени, а у 64 (45,7%) – с механической желтухой 
лёгкой степени. Определяющими факторами тяжести состояния 
пациентов с ОХ, осложнённым холедохолитиазом и механиче-
ской желтухой, являлись гипербилирубинемия и декомпенсация 
сопутствующей патологии (табл. 2).

Как видно из представленной таблицы 2, у 64 (45,7%) боль-
ных уровень билирубинемии не превышал 100 мкмоль/л, тогда 
как у 56 (40%) – его уровень составил от 100 до 200 мкмоль/л, а 
у 20 (14,3%) – он был выше 200 мкмоль/л. При ОХ, когда стенка 
жёлчного пузыря (по данным УЗИ) не имела выраженных де-
структивных изменений, независимо от наличия или отсутствия 

билиарной гипертензии, возможность выполнения чреспапил-
лярных вмешательств (ЭРХПГ, ЭПСТ) была очевидной.

Распределение больных в зависимости от наличия симпто-
мов холангита и билиарного сепсиса представлено в табл. 3.

В 28 (43,75%) наблюдениях холецистохоледохолитиаз, ос-
ложнённый механической желтухой, не сопровождался систем-
ными воспалительными осложнениями, в остальных 36 (56,25%) 
наблюдениях имели место холангит (n=16), билиарный сепсис 
(n=12) и тяжёлый билиарный сепсис (n=8).

Для диагностики ОХ, холедохолитиаза и механической жел-
тухи и выбора наиболее радикального метода лечения больным 
проводили клинические, лабораторные и инструментальные 
(УЗИ, ФГДС, ЭРХПГ) методы исследования.

В работе использована описательная статистика, данные 
представлены в виде количественных показателей и описаны в 
виде абсолютных и относительных величин.

Результаты и их обсуждение
Диагностика ОХ, осложнённого холедохолитиазом и меха-

нической желтухой, основывалась на данных комплексного УЗИ. 
В большинстве случаев (73,3%) жёлчный пузырь был увеличен-
ных размеров, частота выявления сморщенного жёлчного пузы-
ря составила 16,7% случаев. Его содержимое было определено у 

Таблица 1 Распределение больных ОХ, осложнённым холедохолитиазом и механической желтухой

Форма острого холецистита Количество %

Острый флегмонозно-калькулёзный холецистит 74 52,85
Острый гангренозно-калькулёзный холецистит 38 27,14
Острый холецистит. Перивезикальный инфильтрат 10 7,14
Острый холецистит. Перивезикальный абсцесс 8 5,71
Острый холецистит. Эмпиема жёлчного пузыря 6 4,3
Острый холецистит. Местный жёлчный перитонит 4 2,86
Всего 140 100

Таблица 2 Распределение больных с ОХ, осложнённым холедохо-
литиазом и механической желтухой, по исходному уровню 
билирубина в крови

Исходный уровень 
билирубина, мкмоль/л

Количество
 больных

%

< 100 64 45,7
100-200 56 40
>200 20 14,3
Всего 140 100

Таблица 3 Распределение больных по наличию и характеру си-
стемных воспалительных осложнений

Характер системного 
воспалительного осложнения 
холедохолитиаза при ОХ

Количество %

Механическая желтуха (без 
системных воспалительных 
осложнений)

28 43,75

Острый холангит 16 25,0
Билиарный сепсис 12 18,75
Тяжёлый билиарный сепсис 8 12,5
Всего 64 100
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всех больных, конкременты выявлены при этом во всех случаях 
и подтверждались во время операции, расхождение диагноза не 
было. При ОХ толщина стенки жёлчного оценивалась у всех боль-
ных (более 3 мм). Утолщённая стенка жёлчного пузыря была вы-
явлена у 84,2% больных, наличие двойного контура утолщённой 
стенки жёлчного пузыря среди наблюдавшихся больных отмече-
но в 19,8% случаев. Наличие конкрементов в просвете общего 
жёлчного протока при УЗИ было выявлено в 81% случаев. После 
купирования приступа ОХ, для выяснения причины и локализа-
ции обструкции жёлчных протоков, в 14% случаев больным про-
изведена ЭРХПГ. 

Хирургическая тактика при ОХ, осложнённом холедохо-
литиазом и механической желтухой, зависела от степени вы-
раженности морфологических изменений в жёлчном пузыре, 
тяжести механической желтухи, наличия системных воспали-
тельных осложнений (холангит, билиарный сепсис), а также от 
тяжести общего состояния пациентов и степени операцион-
но-анестезиологического риска. Этапный способ лечения ОХ, 
осложнённого холедохолитиазом и механической желтухой, 
был применён у всех 140 больных. Так, в 64 (45,7%) наблюде-
ниях, при наличии холедохолитиаза и механической желтухи у 
больных с ОХ, на первом этапе выполнялись ЭРХПГ с попыткой 
ЭПСТ и литоэкстракции. Экстренная эндоскопическая деком-
прессия внепечёночных жёлчных протоков в течение 24 часов 
стационарного лечения предпринята у 31 больного с синдро-
мом острой окклюзии большого сосочка 12-перстной кишки (БС 
ДПК) при наличии не купирующегося интенсивного болевого 
синдрома, холангита, прогрессирующей желтухи и инструмен-
тальной картины вклинившегося в БС ДПК конкремента. При 
этом использовали неканюляционную комбинированную техни-
ку ЭПСТ перед рассечением «крыши» ампулы БС ДПК торцевым 
(игольчатым) папиллотомом. В 18 наблюдениях, при наличии 
флегмонозно-калькулёзного холецистита и холедохолитиаза с 
механической желтухой, выполняли сочетанное вмешательство 
– чрескожно-чреспеченочную холецистостомию с ЭПСТ и лито-
экстракцией. В 15 наблюдениях проведение эндоскопических 
методов разрешения холедохолитиаза и механической желтухи 
не увенчалось успехом. Причиной неэффективности эндоскопи-
ческих попыток литоэкстракции являлся холедохолитиаз в соче-
тании со стенозом устья БС ДПК и деформацией терминального 
отдела холедоха (n=9), протяжёнными стриктурами БС ДПК (n=3) 
и вклинившимися большими конкрементами (n=3). 

Из 64 пациентов с ОХ, осложнённым холедохолитиазом и 
механической желтухой, в 28 наблюдениях все конкременты не 
удалось удалить, что потребовало установки билиарного пласти-
кового стента в 12 случаях, который заводился за конкремент или 
зону рубцовой обструкции для обеспечения беспрепятственно-
го пассажа жёлчи. Этим пациентам в дальнейшем проведены 
второй и третий этапы различных вмешательств, позволившие 
полностью санировать жёлчные протоки от конкрементов и вы-
полнить холецистэктомию. 

После ЭПСТ с литоэкстракцией, как первого этапа лечения 
больных холецистохоледохолитиазом и механической желтухой, 
осложнения наблюдались у 11 (7,8%) больных. Так, у 7 (5%) на-
блюдалась транзиторная гиперамилаземия до 1600 ед/л, кото-
рая сохранялась в течение 4 суток, и потребовала назначения 
ингибиторов протеаз и нейропептида – сандостатина.  У 2 (1,4%) 
пациентов на фоне ЭПСТ развился постэндоскопический панкре-
онекроз, потребовавшей оперативного лечения; впоследствии 
эти  больные умерли от тяжёлых гнойно-септических осложне-
ний. Кровотечение из рассечённого сосочка после ЭПСТ отмеча-

лось в 2 (1,4%) случаях, что потребовало дополнительной эндо-
скопической коагуляции с гемостатической терапией.

После декомпрессии и санации жёлчных путей от конкре-
ментов на первом этапе 62 больным эндоскопическим методом 
в различные сроки произведена плановая холецистэктомия. Тем 
15 пациентам, которым первым этапом не удалось эндоскопи-
чески санировать жёлчные протоки от конкрементов и корриги-
ровать рубцовую структуру БС ДПК, была выполнена чрескож-
но-чреспеченочная холедохостомия (ЧЧХ) под УЗ-контролем, 
что помогло нивелировать желтуху и выполнить радикальные 
оперативные вмешательства в плановом порядке. После вы-
полнения ЧЧХ больным продолжали проводить комплексную 
медикаментозную консервативную терапию, на фоне которой 
купировались желтуха, явления холангита,  а также отмечалось 
улучшение показателей уровня билирубина, аминотрансфераз и 
щёлочной фосфатазы. Сроки декомпрессии билиарного дерева, 
в первую очередь, зависели от тяжести механической желтухи и 
выраженности печёночно-почечной недостаточности.

В 38 наблюдениях у больных ОХ в сочетании с холедохоли-
тиазом и механической желтухой лёгкой степени, выполнялись 
этапные оперативные вмешательства. Так, в 20 случаях прове-
дена чрескожно-чреспеченочная холецистостомия на первом 
этапе, в 18 – чрескожная холецистостомия через инфильтрат 
(n=10) и пункционно-дренирующие вмешательства при периве-
зикальном абсцессе (n=8). Ещё в 38 наблюдениях при наличии 
гангренозного холецистита (n=28), эмпиемы жёлчного пузыря 
(n=6) и местного жёлчного перитонита (n=4) выполнена холе-
цистэктомия из мини-лапаротомного доступа с последующей 
холедохолитотомией.

При наличии осложнённого ОХ в сочетании с холедохоли-
тиазом и механической желтухой выполнение миниинвазивных 
вариантов холецистэктомии возможны с обязательным дрени-
рованием жёлчных путей через пузырный проток и устранением 
протоковой патологии транспапиллярными эндоскопическими 
методами в раннем послеоперационном периоде.

Из 38 пациентов, которым выполнялись этапные методы 
лечения,  в 16 (11,4%) наблюдениях холецистэктомия проведена 
из мини-лапаротомного доступа.

Результаты чрескожных пункционно-дренирующих вме-
шательств и минилапаротомных холецистэктомий с последу-
ющими радикальными вмешательствами на жёлчном пузыре 
и протоковой системе у 76 больных с ОХ показали, что в 15 на-
блюдениях отмечались послеоперационные осложнения в виде 
нагноения послеоперационных ран (n=8), внутрибрюшного жёл-
чеистечения (n=4), кровотечения (n=3). Летальные исходы были 
в 4 случаях. Причиной летальных исходов являлись: острый ин-
фаркт миокарда (n=2), послеоперационная пневмония (n=1) и 
тромбоэмболия лёгочных артерий (n=1). 

Проблема диагностики и лечения жёлчнокаменной бо-
лезни и её осложнений – холедохолитиаза и механической 
желтухи, объединяющей обширную группу заболеваний, на 
сегодняшний день приобрела особую актуальность и является 
одной из трудных задач гепатобилиарной хирургии. Несмотря 
на значительный арсенал современных методов исследова-
ния, дифференциальная диагностика механической желтухи 
сложна, а позднее выявление истинной причины заболевания 
приводит к задержке выполнения хирургического вмешатель-
ства. Наиболее спорными и нерешёнными вопросами хирур-
гической тактики при этом являются последовательность и це-
лесообразность применения различных методов, в том числе и 
миниинвазивных. 
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По мнению М.Д. Дибирова и соавт. [14] хирургическая так-
тика у больных данной категории, особенно у больных пожилого 
и старческого возраста, должна быть этапной. На первом этапе 
– приоритетнее эндоскопические способы разрешения механи-
ческой желтухи (ЭРХПГ+ЭПСТ+литоэкстракция), а при сложных 
случаях и невозможности эндоскопического способа разреше-
ния механической желтухи, возникает необходимость использо-
вания чрескожных вмешательств под УЗ или лапароскопическим 
контролем, наложения холецистостомы. Второй этап операции, 
в последующем  должен выполняться в холодном периоде с ис-
пользованием миниинвазивных технологий (лапароскопическая 
или миниинвазивная холецистэктомия).

По данным Е.А. Воронова и соавт. [15] при проведении срав-
нительного анализа результатов лечения больных механической 
желтухой различной степени тяжести отмечено, что активное до-
полнительное использование малоинвазивных способов хирур-

гической коррекции с ЭПСТ и ЧЧПД (по соответствующим показа-
ниям), при условии выбора двухэтапной хирургической тактики, 
позволяет в целом улучшить результаты комплексного лечения, 
способствует сокращению сроков госпитального периода.

Заключение
Хирургическая тактика при ОХ, осложнённом холедохоли-

тиазом и механической желтухой, должна быть дифференци-
рованной и зависит от степени выраженности деструктивных 
процессов в жёлчном пузыре, тяжести механической желтухи и 
развившихся системных воспалительных осложнений. Этапные 
миниинвазивные эндоскопические и эхоконтролируемые вме-
шательства в сочетании с холецистэктомией и операциями на 
внепечёночных жёлчных протоках из мини-лапаротомного до-
ступа зарекомендовали себя как эффективные методы лечения.
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