
ББК 55.6 
К68 
УДК 616.381-089.191.1 

Р е ц е н з е н т     М. В. Данилов,   докт.   мед.   наук,   ст.   научный   
сотр. 
Института хирургии   им. А. В. Вишневского АМН СССР 

Королев Б. Α., Пиковский Д. Л. 
К68         Экстренная хирургия желчных путей. — М.: 

Ме- 
дицина,   1990,   240 с: ил. — (Б-ка   практич.   
врача. 
Неотложная помощь). 
ISBN 5—225—01006—7 

В книге изложены патоморфология, клиника, диагностика ост- 
рых заболеваний желчного пузыря и желчевыводящих протоков. 
Рассмотрены показания к экстренным и срочным операциям, дано 
определение степени операционного риска. Описаны превентив- 
ные, паллиативные и радикальные операции, ведение ближай- 
шего  и  отдаленного  послеоперационного  периодов,  
результаты. 

Для хирургов, врачей скорой 

,. 4108050000—146      „ 
К -------------------- 124—90 

039(01)—90 

ISBN 5—225—01006—7 

ББК 55.6 

Издательство «Медицина», Москва,  1990 



H( 



В ряде разделов, которые сами могли бы стать темой 
монографии, изложение носит выборочный характер. Так, 
в главе IX, кроме обычных статистических данных о ле- 
тальности, представлены осложнения, которые могут  
стать объектом экстренного вмешательства (релапарото- 
мии); при освещении отдаленных результатов главное 
внимание уделено не общепринятым анкетным данным, 
характеризующим самочувствие больных (хорошо, удов- 
летворительно, плохо), и хирургическому лечению оста- 
точной патологии, а сделана попытка объяснения тех не- 
благоприятных отдаленных результатов, где отсутствует 
органический субстрат, что позволяет относить их именно 
к «постхолецистэктомическому» синдрому. Об этом в хи- 
рургической литературе написано очень мало. 

Приступая к работе над книгой, мы имели цель рас- 
смотреть проблему в русле единства патогенеза острых 
поражений желчного пузыря и желчевыводящих прото- 
ков, что дает возможность унифицировать тактику и 
принципы хирургического лечения. 

Мы отчетливо сознаем, что истинное оздоровление за- 
ключается не только и не столько в оказании экстренной 
хирургической помощи, сколько в диспансерном выявле- 
нии больных с желчнокаменной болезнью и профилак- 
тической санации населения в ранних стадиях заболева- 
ния. Однако такая профилактическая направленность, 
снижающая количество экстренных операций, не являет- 
ся и в ближайшем будущем еще не станет главным в хи- 
рургическом лечении желчнокаменной болезни, и долго 
еще вопросы острого холецистита останутся актуаль- 
ными. Вот почему, с нашей точки зрения, важно обоб- 
щить современный опыт оказания помощи больным с 
острыми поражениями желчного пузыря и желчевыводя- 
щих протоков. 

Мы хорошо сознаем, что наш труд не является ни бе- 
зупречным, ни исчерпывающим, и будем признательны 
тем читателям, которые укажут нам на ошибки, неточ- 
ности и необходимые исправления. 



ВВЕДЕНИЕ 

Проблема острого холецистита на протяжении послед- 
них трех десятилетий является актуальной как вследст- 
вие широкого распространения заболевания, так и в свя- 
зи с наличием множества спорных вопросов. 

К настоящему времени можно отметить заметные ус- 
пехи в лечении острого холецистита: снизилась леталь- 
ность при хирургическом лечении; хирургическое пособие 
могут получить практически все нуждающиеся в нем. 
Важным моментом в реализации решений VI пленума 
правления Всесоюзного общества хирургов явилось чет- 
кое и неукоснительное выполнение правил: больной с ост- 
рым холециститом подлежит госпитализации в хирурги- 
ческое отделение. Иначе говоря, острый холецистит при- 
знан заболеванием хирургическим наряду с острым ап- 
пендицитом, прободной и кровоточащей язвой желудка и 
двенадцатиперстной кишки и др. Тем более представ- 
ляется странным низкий процент хирургической актив- 
ности при остром холецистите: в среднем по Советскому 
Союзу оперируют около 30 % из числа больных, посту- 
пивших с острым холециститом [Королев Б. Α., Пиков- 
ский Д. Л., 1985], причем колебания весьма значитель- 
ны — от 15 до 80 %. 

Столь большая разница объясняется скорее всего 
отсутствием четких и обоснованных показаний к опера- 
ции. Особенно много разногласий в вопросе о выборе 
времени вмешательства. Когда оперировать — экстренно, 
срочно или отсроченно? Во многом ответ на этот вопрос 
определяется установкой, сформулированной Б. А. Петро- 
вым на том же VI пленуме: операция экстренная или 
срочная на высоте приступа значительно опаснее плано- 
вой, после стихания острых явлений. 

Тактику по отношению к больным с острым холецис- 
титом за прошедшее тридцатилетие можно определить 
следующим образом: каждого больного с приступом  
острого холецистита машиной скорой помощи в сопро- 
вождении врача доставляют в хирургическое отделение;  



больному сразу начинают проводить консервативную те- 
рапию, которая продолжается 2—3 сут; если это лечение 
окажется эффективным, то после полного стихания ост- 
рых явлений и подтверждения наличия хронического 
(особенно калькулезного) холецистита больному пред- 
лагают операцию; если же эта консервативная терапия 
окажется неэффективной, то больному производят экст- 
ренную (в течение 1-х суток), срочную (в течение 48— 
72 ч) или «вынужденную» операцию, если консерватив- 
ная терапия затянулась более чем на 72 ч.  

На протяжении всех 30 лет подчеркивалось, что необ- 
ходимо избегать «вынужденных» операций. Однако прак- 
тически это никому не удавалось, по-видимому, из-за 
того, что, во-первых, больные часто поступают поздно, а, 
во-вторых, хирурги, как правило, старались вывести 
больного из острого приступа консервативными меро- 
приятиями. В каких-то случаях (пожилой возраст, со- 
путствующие заболевания) хирурги рассчитывали избе- 
жать операции вообще; в других — после временного 
облегчения внезапно наступало ухудшение (перфорация, 
острый гнойный холангит) и приходилось оперировать, 
невзирая на общее состояние, возраст, сопутствующие 
заболевания и сроки от начала приступа. Естественно, 
летальность при этом этих операциях была очень высо- 
кой: по данным Б. А. Петрова (1956), — 37,2 %. 

Так или иначе, но вынужденные операции почти всег- 
да были связаны с неудачами консервативной терапии. 
Можно констатировать, что и в настоящее время многие 
хирурги придерживаются установок VI пленума без ка- 
кой-либо коррекции, хотя во многих современных публи- 
кациях звучат призывы к уточнению показателей к экст- 
ренной операции при остром холецистите.  

Пересмотр установок назрел, хотя бы потому, что  
в последние годы появились новые методы диагностики 
и лечения. В этом плане следует упомянуть внедрение 
операционной холангиографии [Виноградов В. В., 1966; 
Цхакая 3. Α., 1968], операционной холедохоскопии [Пур- 
малис В. Р., 1966; Данилов М. В., 1984], эндоскопической 
(ретроградной) холангиопанкреатографии [Савельев В. С, 
1983; Буянов В. М., 1985], внедрение практических вы- 
водов теории желчной гипертензии [Пиковский Д. Л., 
1964, 1966, 1968; Гальперин Э. И., 1966, 1970, и др.], 
внедрение декомпрессионной хирургии, лапароскопиче- 
ской чреспеченочной и прямой пункции желчного пузыря 
с   диагностической   и   лечебной   целью    [Березов 
Ю. Е., 



1977; Буянов В. Μ., 1985; Дедерер Ю. М. и др., 1983,  
и др]. 

а
 также разработку методов радикального лече- 

ния больных с острым холециститом старческого (бо- 
лее 75 лет) возраста [Королев Б. Α., Климов Ю. С, 1983; 
Гостищев В. К. и др., 1987, и др.]. 

В свете современных достижений медицинской науки, 
и в частности хирургии, «динамическое наблюдение»  
за течением приступа без четких клинико-лабораторных 
критериев неблагоприятного «перелома» болезни пред- 
ставляется устаревшим и неэффективным. Нужны более 
четкие критерии (факторы риска деструктивного холе- 
цистита) для своевременного отбора больных на опе- 
рацию. 

Кроме того, даже ограниченные сроки наблюдения 
имеют свои максимальные часы, в пределах которых хи- 
рург может «на законном основании» проводить консер- 
вативное лечение. С этими сроками не все обстоит благо- 
получно; до сих пор неясно, откуда начинать отсчет — 
с начала приступа или с момента поступления больного 
в стационар. Но больной может поступить и на 3-й день 
болезни! Следовательно, сроки наблюдения относятся не 
к патологическому процессу, а к эффективности терапии 
в н е  з а в и с и м о с т и  от п р о и с ш е д ш и х  п а т о -  
л о г и ч е с к и х  и з м е н е н и й  и в р е м е н и  их 
р а з в и т и я .  Исключение составляет только явный пе- 
ритонит. 

В настоящее время совершенно очевидно, что упу- 
щ е н н о е  в р е м я  при остром холецистите — такой же 
неблагоприятный фактор риска, как и при остром аппен- 
диците. А между тем врачи на разных уровнях распо- 
ряжаются временем после начала приступа довольно 
свободно. Врачи службы скорой помощи испытывают свои 
слабоэффективные средства (атропин, папаверин) в тече- 
ние длительного времени и только при повторном или 
неоднократном вызове решают везти больного в стацио- 
нар. Отмечено, что решение врача службы скорой помо- 
щи, оставить ли больного дома или везти в стационар, 
зависит от многих, порой «парамедицинскйх» причин.  
К сожалению, врач службы скорой помощи не вооружен 
методом прогнозирования течения приступа. Во многом 
это зависит от устоявшейся терминологии, хотя в этом 
отношении можно констатировать наличие некоторых 
сдвигов. В частности, врачи службы скорой помощи,  
как правило, перестали писать в направлениях «обост- 
рение гепатохолецистита» и другие аналогичные диагно- 



зы: чаще всего фигурирует диагноз «острый холецистит». 
Такой диагноз предусматривает драматическую, «хирур- 
гическую» ситуацию. Вместе с тем этим термином обозна- 
чаются и малые, скоропреходящие, и тяжелые, явно 
осложненные, приступы. Было бы целесообразно уточнить 
терминологию на патоморфологической и клинической 
основе, чтобы сам диагноз стимулировал врача службы 
скорой помощи к действию и служил определенным и 
наиболее точным проявлением фактора риска. 

Было твердо установлено [Пиковский Д. Л., 1964; 
Гальперин Э. И., 1966; Пиковский Д. Л., Житникова К. С, 
1968; Королев Б. Α., Пиковский Д. Л., 1971; Деде- 
рер Ю. М. и др., 1983, и др.]. что ведущим в патологии 
острого холецистита является острая гипертензия, на 
почве которой развиваются все (или почти все) ослож- 
нения; инфекция, конечно, имеет большое значение, но 
только в условиях гипертензии. Это в равной мере отно- 
сится к патологии пузыря и протоков. 

В 1960 г. мы предложили (Б. А. Королев, Д. Л. Пи- 
ковский) выделить острые холециститы с обтурацией пу- 
зырного протока ( о с т р ы й  о б т у р а ц и о н н ы й  
х о л е ц и с т и т ) ,  которая является ведущим звеном в 
патологии; устранение гипертензии (декомпрессия желч- 
ного пузыря, декомпрессия желчных путей) — необхо- 
димое условие снятия острых явлений [Пиковский Д. Л., 
1964]. Это было показано в ряде работ [Королев Б. А. и 
др., 1973; Прудков И. Д., 1975, 1981], в которых должное 
внимание было уделено холецистостомии как надежному 
декомпрессионному мероприятию. Холецистостомия обес- 
печивает декомпрессию и сохранение жизни больному, 
если в организме не произошло необратимых изменений. 
В последние годы декомпрессии приобрели большую по- 
пулярность в связи с разработкой метода пункционной 
лапароскопической холецистостомии. Именно в последнее 
десятилетие метод декомпрессии, разработанный более 
30 лет тому назад [Rosenbaum F.-J., 1955]\ получил рас- 
пространение на основе внедрения и совершенствования 
методов диагностической и лечебной лапароскопии [Бе- 
резов Б. Е. и др., 1977; Прудков И. Д. и др., 1983; Деде- 
рер Ю. М. и др., 1983; Савельев В. С, 1983; Буянов В. М. 
и др., 1985,   и др.]. 

Таким образом, к настоящему времени вполне опреде- 
лились теоретические основы хирургии желчных путей  
и находит свое место практическое внедрение декомпрес- 
сионных методов лечения. 



Нашей целью является попытка вооружить практиче- 
ского врача теоретической базой, с тем чтобы диагнос- 
тика острых поражений желчного пузыря и желчевыводя- 
ших протоков проходила целенаправленно для выявле- 
ния «хирургического холецистита»; чтобы хирург мог 
самостоятельно на прочной теоретической основе выбрать 
время и метод хирургического лечения. Нашей целью 
является также анализ не всегда ясных, сложных, спор- 
ных вопросов практической хирургии и целесообразная 
реализация их на базе данных литературы и собствен- 
ного опыта. В этом отношении уместно очертить круг 
задач, которые с той или иной полнотой решаются в  
книге. 

1. До настоящего времени не разработаны объектив- 
ные   критерии   для   прогнозирования   течения   
приступа 
острого холецистита на этапах врачебного наблюдения:  
скорая  помощь,  приемный  покой  больницы,  
хирургиче- 
ские отделения. А между тем  именно от прогноза воз- 
можного  исхода  приступа  и  зависит тактика  врача  
на 
данном этапе. 

2. Целесообразна   разработка   
клинико-лабораторной 
модели «хирургического острого холецистита», на основа- 
нии которой можно с достаточной достоверностью прог- 
нозировать исход приступа, определить показания к опе- 
рации,  объем  и  продолжительность консервативной 
те- 
рапии. 

3. Выбор метода лечения и характера оперативного 
вмешательства    обязательно    предусматривает    
степень 
риска операции. На современном этапе развития хирур- 
гии интуитивный подход к оценке риска не удовлетворяет 
хирургов. Представляется желательной попытка уточнить 
степень операционного риска с учетом множества объек- 
тивных и субъективных факторов. 

4. В настоящее время «пакет» хирургических вмеша- 
тельств   при   острых  заболеваниях   желчного  
пузыря   и 
желчевыводящих  протоков заметно увеличился за  
счет 
разработки   и   внедрения   малотравматичных   
щадящих 
операций. В связи с этим возрастает значение дифферен- 
цированных   показаний   к   операции   с   учетом   
неблаго- 



приятных факторов риска (возраст, запущенность основ- 
ного заболевания, декомпенсация сопутствующих заболе- 
ваний). 

5. Успехи хирургии желчных путей, внедрение щадя- 
щих и эндоскопических операций побуждают к пересмот- 
ру   традиционных   установок   относительно   
экстренных 



вмешательств на высоте приступа острого холецистита. 
6. Важное значение приобретают технические детали 

операций на желчных путях, в том числе алгоритм диаг- 
ностических поисков во время операции, последователь- 
ность лечебных манипуляций, выбор окончания холедо- 
хотомии, наружного и внутреннего дренирования желч- 
ных путей. 

7. Непосредственные и отдаленные результаты хирур- 
гического лечения заболеваний желчных путей  
широко 
освещены в литературе. Благодаря достижениям совре- 
менной хирургии многие причины так называемого пост- 
холецистэктомического синдрома можно выявить и устра- 
нить («остаточные» камни, стеноз БСД, панкреатит, гры- 
жа  пищеводного отверстия,  другие  болезни  
пищевари- 
тельного тракта). Однако остаются некоторые патологи- 
ческие  состояния  после  холецистэктомии,  которые  
и   в 
настоящее время не выяснены и, по нашему мнению, под- 
лежат дальнейшему изучению. 



Глава    I 

КЛАССИФИКАЦИЯ, ПАТОМОРФОЛОГИЯ, 

ПАТОГЕНЕЗ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА 

Под термином «холецистит» объединяют фактически 
все воспалительные заболевания желчного пузыря и жел- 
чевыводящих протоков, исходя из основополагающего 
постулата о первичности заболевания желчного пузыря и 
вторичности поражения желчевыводящих протоков. Под 
термином «острый холецистит» следует понимать ситуа- 
цию, когда у больного впервые в жизни или страдающего 
хроническим (чаще калькулезным) холециститом возни- 
кает приступ с характерной клинической картиной. 

Патоморфология при острых поражениях желчного 
пузыря и протоков имеет широкую гамму изменений от 
едва заметных до тяжелых деструктивных поражений 
пузыря и гнойного холангита. Наиболее полно эти изме- 
нения представлены в классификации С. П. Федорова 
(1934) и последующих ее усовершенствованиях [Джа- 
вадян А. М., 1957; Орлова Л. С, 1957; Беличенко И. А., 
1962, и др.]. Ниже приведена классификация С. П. Федо- 
рова, основы которой сохранились до сих пор. 

I. Острый первичный холецистит с исходами в: а) полное выздоров- 
ление, б)   первичную водянку, в)   вторичную воспалительную во- 
дянку. 
II.  Хронический неосложненный рецидивирующий холецистит. 

III. Осложненный рецидивирующий холецистит:  а)   гнойный 
холецис- 
тит; б)  язвенный холецистит, в)  гангренозный холецистит, г) 
эм- 
пиема пузыря. 

IV. Склероз пузыря. 
V. Актиномикоз пузыря. 
VI. Туберкулез пузыря. 

VII. Воспаление желчных протоков: 1) подострый холангит; 2) острый 
холангит; 3)  гнойный холангит. 

В классификациях Л. С. Орловой и И. А. Беличенко 
сохраняется разделение острого холецистита на простой  
и осложненный, у А. М. Джавадян — на простей и де- 
структивный. 

Мы также разделяем острые холециститы на простые 
и осложненные  (деструктивные). Разновидности 
острого 
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холецистита могут быть представлены в виде схемы, цель 
которой состоит в максимально возможном объединении 
групп, сходных не только по клинической картине, но и 
по показаниям к хирургическому лечению. 

КЛАССИФИКАЦИЯ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА 
1. Острый простой холецистит. 
2. Острый обтурационный холецистит. 
3. Острый холецистопанкреатит. 
4. Острый холецистит с желтухой. 

ПРОСТОИ ОСТРЫЙ (НЕОСЛОЖНЕННЫИ) ХОЛЕЦИСТИТ 

Под этим термином понимают такое острое воспале- 
ние, которое в процессе развития приступа не выходит  
за пределы желчного пузыря, не приводит к гнойному  
или гангренозному холециститу и вообще, как правило, 
не приводит к сколь-нибудь выраженным изменениям 
стенки желчного пузыря. 

Первичный простой острый холецистит 

Как и при всяком приступе (первом или повторном), 
его причиной является острая непроходимость пузырного 
протока, чаще вследствие блокады его камнем или за  
счет перегиба, набухания слизистой оболочки, инородно- 
го тела (аскариды и др.), а следствием — развитие ги- 
пертензии в пузыре. Патогенез острого холецистита бу- 
дет рассмотрен ниже, но сейчас необходимо отметить,  
что тяжесть патоморфологических изменений прямо зави- 
сит от продолжительности гипертензии и темпа развития 
инфекции  [Дедерер Ю. М. и др., 1983]. 

К каким патоморфологическим изменениям приводит 
короткий первый приступ, останется, по-видимому, загад- 
кой, поскольку таких больных не оперируют. Остается 
неясным также, на каком клиническом материале основы- 
вались L. Ashoff и A. Backmeister (1909), а за ними 
С. П. Федоров и др., когда описывали изменения в желч- 
ном пузыре при первичном остром холецистите. Сейчас 
мы можем фиксировать изменения при первом приступе.  

Патоморфологическая картина первичного острого хо- 
лецистита подробно описана С.П.Федоровым (1905,  
1934). По его мнению, эта картина «совершенно похожа» 
на те изменения, которые встречаются в червеобразном 
отростке при аппендиците: «Воспалительный процесс 
протекает  не  как  поверхностный  катар  слизистой,  
а  с 
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некоторой инфильтрацией стенки, как флегмонозный. При 
этом круглоклеточная инфильтрация стенки выражена, 
однако, не так резко, как при аппендиците, так что при 
первом приступе анатомически правильнее говорить толь- 
ко об остром серозно-флегмонозном холецистите... Мак- 
роскопически пузырь более или менее увеличен, брюшис- 
тый покров его напряжен и гиперемирован. Вследствие 
такого напряжения брюшного покрова пузыря и воспа- 
лительной гиперемии его клинически наблюдаются иног- 
да сильные боли...» 

Исходами первичного приступа является или полное 
выздоровление, или первичная водянка желчного пузыря. 
С. П. Федоров указывал, что восстановление после перво- 
го приступа может быть столь полным, что и при гисто- 
логическом исследовании не обнаруживаются следы пер- 
вого приступа. Первичная водянка образуется иногда  
после острого приступа холецистита при полной закупор- 
ке камнем пузырного протока. Пузырь при этом значи- 
тельно растягивается, стенки его часто чрезвычайно на- 
пряжены. Такой пузырь лежит обыкновенно свободно,  
без всяких спаек в брюшной полости. Содержимое его — 
прозрачное бесцветное, водянистое и стерильно. 

Рентгенологическое исследование после стихания при- 
ступа может выявить камни в желчном пузыре при хоро- 
шем или ослабленном его опорожнении. 

Изучение сравнительно небольшого числа наблюде- 
ний дает все же основание характеризовать первый при- 
ступ неосложненного острого холецистита как кратко- 
временную (в пределах 3—4 ч) или длительную (при 
стерильной желчи) обтурацию пузырного протока. За это 
время не происходит сколь-нибудь значительных измене- 
ний в стенке, спастические сокращения мышц желчного 
пузыря не столь интенсивны, чтобы произошло изгнание 
камня в общий желчный проток, инфекция маловирулент- 
на. Как показал В. А. Гольбрайх (1986), у многих боль- 
ных в пузыре, удаленном во время первого приступа (у 
29 из 45), желчь оказалась стерильной.  

В настоящее время мы очень редко (менее 1 %) 
встречаемся с первичной водянкой желчного пузыря, 
которой С. П. Федоров уделял много внимания. В то же 
время около 'Д больных с острым холециститом^ по дан- 
ным   разных   авторов,   поступают  с  первым   
приступом. 

Гистологическое исследование желчных пузырей, уда- 
ленных во время или после первого приступа, показало, 
что при первичном обтурационном холецистите частота 
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деструктивных изменений (74,9 %) даже превосходит ко- 
личество деструктивных изменений (66,9%) при рециди- 
вирующем остром холецистите [Гольбрайх В. Α., 1986]. 
Такое резкое расхождение в оценке первого приступа 
L. Ashoff и A. Backmeister (1909), С.П.Федоровым 
(1918, 1934), W. Korte (1928), с одной стороны, и совре- 
менными хирургами [Василенко Г. Л., 1965; Виногра- 
дов В. В. и др., 1970; Рехелис С. Д. и др., 1974; Гуро- 
ва Е. Г., 1975; Сорокин С. С. и др., 1982; Шалимов А. А. 
и др., 1983; Saint J., 1942; Hinshow D., Carter R., 1962; 
Tiwarl V. et al., 1982; Peitsch W., 1986, и др.] — с дру- 
гой, может быть объяснено двумя факторами. 

1. Изменился возрастной контингент больных с пер- 
вичным приступом острого холецистита: в настоящее вре- 
мя в хирургические стационары часто поступают боль- 
ные 60 лет и старше, у которых этот приступ протекает  
по  типу  деструктивного.   Именно  у   пожилых   
больных 
важным    элементом    в    патогенезе    первого    
приступа 
является сосудистый фактор [Сорокин С. С. и др., 1982]. 

2. Не исключено, что первому приступу предшеству- 
ют воспалительные изменения в стенке. В. В. Виноградов 
и соавт. (1970), П. И. Червяк и С. В. Дейнека (1983) при 
гистологическом исследовании желчных пузырей, удален- 
ных во время первого приступа, во всех случаях нахо- 
дили элементы хронического воспаления. 

Первый приступ острого холецистита не следует рас- 
сматривать как безобидную манифестацию болезни. На- 
оборот, именно первый приступ может оказаться деструк- 
тивным, с молниеносным темпом развития инфекции.  
С другой стороны, по данным В. Н. Зеркалова и соавт. 
(1984), у 89,5% больных, поступивших с первичным 
острым холециститом, приступы повторяются в сроки от 
1 мес до 15 лет. 

О деструкции желчного пузыря при первом приступе 
писали также Г. Н. Рогачев (1978), А. Б. Галицкий и  
соавт. (1982), В. А. Гольбрайх (1986), В. К - Гостищев 
и соавт. (1987). Данные В. А. Гольбрайха, представлен- 
ные в табл. 1, показывают, что как при первичном, так  
и рецидивирующем остром холецистите с закупоркой 
пузырного протока, если больные не оперируются после 
приступа, то почти 90 % из них (за исключением лиц 
старческого возраста, умерших в отдаленные сроки от 
интеркуррентных заболеваний) продолжают болеть, по- 
лучают осложнения и оперируются в дальнейшем с боль- 
шим риском. При первичном простом остром холецистите 

14 



Т а б л и ц а    1 
 

Сравнительные отдаленные результаты лечения в грех группах 
неоперированных больных   

   Отдаленный результат Число 
боль- 

Группа больных Всего Число    ных, 
 боль- обсле- хороши

й 
удовле- плохой умерши

х  ных дован-  твори-  от ин- 
  ных  тельный  теркур- 

      рентных 
      заболе- 
      ваний 

С    первичным    

острым 
      

простым    холецисти- 280 248 88 64 78 24 
том  (100) (35,5) (25,8) (31,4) (7,3) 

С    первичным    

острым 
      

холециститом с заку-       
поркой        

пузырного 
150 144 13 38 80 13 

протока  (100) (9Д) (26,3) (55,5) (9,1) 
С        

рецидивирующим 
      

огтрым холециститом       
с закупоркой  пузыр- 377 304 39 57 190 18 
ного протока  (ЮО) (12,8) (18,7) (62,6) (5,9) 

П р и м е ч а н и е .  Здесь и далее в скобках указано количество больных в про- 
центах. 

положение иное: кратковременный первый приступ, легко 
поддающийся консервативной терапии, приводит у мно- 
гих больных к незначительным, вполне обратимым изме- 
нениям в стенке желчного пузыря, как об этом писал  
С. П. Федоров. Такой приступ может быть единственным 
эпизодом в жизни человека. По крайней мере у '/з боль- 
ных приступы не возобновлялись в течение нескольких 
лет. Однако при наличии камней первый приступ острого 
холецистита, как правило, является началом болезни, по 
поводу которой в конце концов больного приходится опе- 
рировать. 

Неосложненный рецидивирующий простой 
острый холецистит 

Приступ острого неосложненного рецидивирующего 
холецистита в клиническом плане мало отличается от 
первого, но в анамнезе отмечаются один или несколько 
приступов. Патоморфологическая картина при нем разно- 
образна и может варьировать от слабых до значитель - 
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ных  воспалительно-склеротических изменений  в  
пузыре 
и протоках. 

В данном случае понятие «неосложненный» относится 
не к болезни вообще, а к наблюдаемому приступу. Во 
время операции же в зависимости от давности заболева- 
ния и других причин могут быть обнаружены и все приз- 
наки хронического воспаления с обострением и без него 
(камни в просвете, инфицированная желчь и гной),  
а также изменения в протоках (камни, терминальный 
стеноз), хотя никаких острых клинических проявлений 
патологии протоков не было. Следовательно, при остром 
холецистите приходится решать вопросы, связанные не 
только с острым воспалением, но и с желчнокаменной 
болезнью вообще. Ситуацию четко сформулировал  
W. Мауо (1917): при остром холецистите все проблемы 
хронического сохраняются, но добавляются проблемы 
острого. Вот почему при поступлении больного с острым 
холециститом задача врача не должна ограничиваться 
снятием приступа; вот почему при остром холецистите  
и после окончания острого периода хирург должен при- 
нять решение относительно дальнейшей судьбы больно- 
го — подлежит ли он консервативному или хирургиче- 
ческому лечению. 

ОСТРЫЙ ОСЛОЖНЕННЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ 

Острым осложенным холециститом мы называем  
такой холецистит, при котором произошла внезапная и 
стойкая закупорка (в подавляющем большинстве случаев 
камнем) какого-либо участка желчной системы с разви- 
тием в блокированном участке гипертензии и инфекции. 

Типичным примером острого осложненного холецисти- 
та является острый обтурационный холецистит, когда в 
результате вклинения камня в шейку или проток желч- 
ного пузыря резко возрастает давление в нем, находив- 
шаяся или попавшая на момент обтурации инфекция 
получает толчок к развитию. 

Острый обтурационный холецистит 

Патогенез. Пусковым механизмом острого обтура- 
ционного холецистита является внезапное и плотное за- 
крытие шейки или протока пузыря камнем. Только с это- 
го момента появляется реальная опасность развития ин- 
фекции и деструкции желчного пузыря [Пиковский Д. Л., 
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1964; Королев Б. А., Пиковский Д. Л., 1971; Деде- 
пер Ю. М. и др., 1983]. Главная опасность заключается  
в невозможности прогнозирования болезни: гипертензия 
может быстро достичь больших величин; инфекция мо- 
жет четко проявиться не с самого начала, а несколько 
позднее, когда она уже окажется генерализованной; эти 
осложняющие моменты могут сопровождаться декомпен- 
сацией (в результате интоксикации) сопутствующих за- 
болеваний. Одним словом, нет возможности учесть раз- 
витие приступа, если он сопровождается блокированием 
участка желчной системы, в которой развивается инфек- 
ция. 

Местная патология складывается из ряда последова- 
тельных компонентов:  1)  обтурации пузырного 
протока; 
2) резкого   нарастания   давления   в   желчном   
пузыре; 
3) стаза в сосудах желчного пузыря; 4) бактериохолии; 
5) деструкции стенки пузыря; 6)  инфильтрата; 7)  
мест- 
ного и разлитого перитонита. В дальнейшем могут при- 
соединиться холедохолитиаз, холангит, панкреатит, гепа- 
тит. Обтурация пузырного протока камнем происходит,  
по-видимому,   в   результате   активизации   
двигательной 
деятельности  желчного пузыря  на  каком-то этапе  
при- 
ступа. 

С.П.Федоров (1934) писал: «Воспалительный выпот  
при закрытом выходе из пузырного протока повышает 
давление до 710 мм водяного столба». Особо сильная 
опасность возникает от закупорки d. cystici при остром 
холецистите и очень вирулентной инфекции. Тогда вслед- 
ствие быстро наступающего перерождения стенки пузыря 
(ее ломкости) и образования некротических участков и 
язв на фоне закупорки камнем резко повышается внут- 
рипузырное давление, что может привести к прободению 
пузыря». 

По мнению А. Т. Лидского (1963), «острая эмпиема 
желчного пузыря» возникает при непроходимости пузыр- 
ного протока. W. Korte (1928) полагал, что в результате 
накопления воспалительного выпота в закрытом желчном 
пузыре быстро повышается давление, которое не только 
вызывает сильнейшие приступы болей, но угрожает жиз- 
неспособности стенки пузыря и может привести к омерт- 
вению больших или меньших участков ее. J. Saint (1942) 
указывал на три возможных исхода острой закупорки 
пузырного протока: 1) образование водянки желчного 
пузыря при медленном ею растяжении; 2) развитие, эм- 
пиемы  пузыря  при присоединении воспалений; 3)   
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Рис.   1. Механизм   
перфора- 

ции желчного пузыря при вы- 
соком   внутрипузырном   

дав- 
лении 

никновение некроза при нарушении питания стенки пу- 
зыря (рис. 1, 2) .  

По данным R. Zollinger и соавт. (1955), в начале об- 
турации вода и желчные кислоты абсорбируются и по- 
вышается концентрация желчных пигментов, карбоната 
кальция и холестерина, которые, смешиваясь со слизью, 
вызывают повышение осмотического давления: разви- 
вается отек стенок пузыря, а сам пузырь резко растя- 
гивается. Если в этот момент не произойдет декомпрессии 
или не будет произведена операция, то неминуемо воз- 
никает нагноение, нарушится питание стенки, ведущее к 
гангрене и прободению. 

А. М. Геселевич и соавт. (1957), Т. Zanetti и соавт. 
(1984) обнаружили изменения сосудов пузыря, сопро- 
вождающиеся значительным уменьшением емкости арте- 
риальной сети, что представляет реальную опасность для 
развития тромбоза. 

Интересные данные получены Ю. М. Дедерером и 
соавт. (1983). Они произвели многочисленные измерения 
давления при остром обтурационном холецистите и уста- 
новили, что уровень гипертензии в желчном пузыре четко 
коррелирует с патоморфологическими изменениями: чем  
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Рис. 2. Очаг деструкции в об- 
ласти  дна   желчного   

пузыря 
как   результат   
нарушенного 

кровоснабжения 

выше давление, тем глубже деструктивные изменения  
в желчном пузыре. 

Приведенные данные свидетельствуют о том, что фак- 
тору острой непроходимости пузырного протока в разви- 
тии деструктивного холецистита хирурги придают реша- 
ющее значение. При большинстве вмешательств (по на- 
шим данным, 96%), произведенных на высоте приступа 
острого обтурационного холецистита, обнаруживают 
флегмонозно- или гангренозно-измененный пузырь. Таким 
образом, термин «острый обтурационный холецистит» 
имеет несомненное практическое значение, так как с пре- 
дельной полнотой выявляет и в то же время с достаточ- 
ной строгостью ограничивает круг больных, которым мо- 
жет   потребоваться   экстренная   или   срочная   
операция. 

Изменения в сосудах желчного пузыря Эти измене- 
ния в виде стаза, о которых в кратких публикациях сооб- 
щили Ю. М. Герусов (1953), А. М. Геселевич (1957),  
D. Hinshow и R. Carter (1962), вновь стали объектом 
исследования в последние годы. Так, С. С. Сорокин и 
А.С.Сорокин (1982), П.Н.Напалков (1987) сообщили  
о четком обнаружении склеротических изменений в пу- 
зырной артерии и, возможно, сосудистом происхождении 
деструктивного холецистита у некоторых пожилых людей. 
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Эти исследования подтверждают выводы Ю. М. Геру- 
сова (1953), Т. Zanetti и соавт. (1984) об уменьшении 
общего объема артериальной сети желчного пузыря при 
деструктивном холецистите. Можно предполагать, что 
«немые зоны» — это область нарушенного кровоснабже- 
ния с наибольшей вероятностью некроза. Данные лите- 
ратуры и наши исследования подтверждают роль сосу- 
дистого фактора в формировании деструктивного холе- 
цистита. 

Бактериология желчи. Роль инфекции в развитии де- 
струкции желчного пузыря обсуждается в литературе 
[Дедерер Ε. Μ. и др., 1983; Шкроб О. С. и др., 1983; 
Staudacher Y., 1981]. Несмотря на то что многие авторы 
отмечают вторичную роль инфекции в патогенезе острого 
холецистита [Нам Η. Φ., 1963; Стручков В. И. и др., 
1973; Vuori E., 1976], вопросы борьбы с бактериальной 
инфекцией у больных с острым холециститом, особенно 
осложненными формами, остаются актуальными [Бонда- 
ренкоН. М., 1977; Sain R., 1975]. Так, нагноение ран 
после операций на желчных путях отмечается у 9—20 % 
больных [Стручков В. И. и др., 1973; Hoffmen R., 1983], 
возникновение сепсиса — у 3—10 % [Бабичев С. И. и др., 
1981]. По данным О. С. Шкроба и соавт. (1983), у боль- 
ных с механической желтухой послеоперационные ослож- 
нения, связанные с бактериальной инфекцией, занимают 
второе место и являются непосредственной причиной 
смерти у 28,6 % больных. В то же время хирургов инте- 
ресует вопрос о времени инфицирования желчи, главным 
образом является ли инфекция первичным звеном в пато- 
генезе деструктивного холецистита. С этой точки зрения, 
представляет интерес работа 3. X. Тузбоя и соавт. (1982). 
При отключенном желчном пузыре ОХ развился у 173 
больных, из них у 44 (25,4 %) была высеяна микрофлора 
(Esherichia coli и др.). При функционирующем желчном 
пузыре высеваемость отмечена лишь у 13,8%. Авторы 
приходят к выводу, что далеко не всякий деструктивный 
холецистит связан именно с развитием инфекции, но при 
отключенном желчном пузыре вероятность бактериохолии 
увеличивается почти вдвое. М.Jecuc и О. Berger (1983) 
также отметили одним из факторов увеличения «риска 
высеваемости» отключенный желчный пузырь. Т. Zanetti 
и соавт. (1984) связывают патогенез острого холецистита 
с окклюзией желчного пузыря, расстройством крово- и 
лимфообращения; присоединение инфекции этот процесс 
усугубляет. Убедительные данные приводят R. Hoffmenn 
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и соавт. (1983): у 100 оперированных по поводу острого 
холецистита больных проводили гистологическое и бакте- 
риологическое исследование желчного пузыря. При экст- 
ренных операциях в первые дни болезни бактериоскопия 
по Граму не выявила флоры у 90%, а посев — у 80%. 
При операциях вне приступа (примерно на 10-й день) 
желчь уже инфицируется. Авторы приходят к выводу,  
что в начале приступа острого холецистита желчь сте- 
рильна. В дальнейшем желчь, как правило, инфици- 
руется. 

В. А. Гольбрайх (1986) изучил микрофлору желчи  
у 112 больных, в том числе у 45 больных с первичным 
острым обтурационным холециститом. По его данным, 
содержимое желчного пузыря бывает, как правило, сте- 
рильным в первые 48 ч после начала первого приступа. 
Чаще получен рост при остром обтурационном холецис- 
тите большей давности. В первые 72 ч (а именно в это 
время производились экстренные и срочные операции 
при остром обтурационном холецистите) высеваемость 
увеличивается до 92 % в основном за счет рецидивиру- 
ющих острых обтурационных холециститов. Если при 
первичном остром обтурационном холецистите соотноше- 
ние положительных и отрицательных посевов равно 1 :2,  
то при рецидивирующем — это соотношение становится 
равным 4 : 1 (табл. 2). Автор приходит к выводу, что при 
обтурационном (деструктивном) холецистите болезнь на- 

Т а б л и ц а    2 

Данные   бактериологического   исследования   у   больных   с   
первичным 

и рецидивирующим острым обтурационным холециститом в зависимости 
от сроков операции 

 

Бактериологиче- 
ское исследование 

Операции при первич- 
ном остром  обтураци- 
онном холецистите 

Операции при рециди- 
вирующем остром об- 
турационном  холе- 
цистите 

Всего 

экстренные 
и срочные 

отсроченны

е 
экстренные 
и срочные 

отсрочен- 
ные 

Положительный  
посев 
Отрицательный  
посев 

13 

23 

с
о

 
 

 
 
с
о 

34 

9 

11 

13 

61 

51 

И т о г о     . . .  36 9 43 24 .112 
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чинается в подавляющем большинстве случаев не с ин  
фицирования, а с блокады желчного пузыря. 

Эти данные представляют определенную ценность, 
поскольку они подтверждают эволюцию микрофлоры, ее 
развитие в процессе хронизации болезни. К сожалению,  
в подавляющем большинстве публикаций речь идет о вы- 
севаемости микроорганизмов исключительно в аэробных 
условиях. А между тем, как свидетельствуют данные 
последнего времени [Кузин М. И. и др., 1986, и др.], от- 
сутствие роста микробов на обычных средах не означает 
стерильности материала. Наоборот, есть основание счи- 
тать, что так называемое стерильное содержимое желч- 
ного пузыря при гангренозном холецистите может озна- 
чать как раз наличие анаэробной неклостридиальной 
инфекции. 

А. Д. Джоробеков (1988) при бактериологическом ис- 
следовании желчи у 54 больных холангитом обнаружил 
рост в аэробных условиях лишь у 22 из них. При исполь- 
зовании же метода газожидкостной хроматографии рост 
получен у всех 54 больных, причем у 32 в условиях аэро- 
и анаэробиоза. 

Следовательно, в условиях гипертензии как аэробная, 
так и анаэробная инфекция может развиваться бурно  
и ускорять развитие деструктивного процесса в блоки- 
рованном участке желчной системы, что следует учиты- 
вать при неудачных попытках консервативного лечения 
острого холецистита. 

Изменения в стенке желчного пузыря. Своеобразное 
строение желчного пузыря (наличие ходов Лушка) при- 
водит к тому, что даже легкое воспаление распростра- 
няется на всю стенку. Поэтому изолированное пораже- 
ние слизистой оболочки встречается редко. 

Как при макроскопическом, так и при микроскопиче- 
ском исследовании существенной разницы между острым 
и хроническим катаральным холециститом нет; только  
в некоторых случаях при остром холецистите с блокадой 
желчного пузыря последний представляется резко увели- 
ченным и напряженным, хотя стенка и не отечна. Обычно 
в таких случаях в просвете пузыря находят желчь, окра- 
шенную в различные цвета от темно-зеленого до бледно- 
желтого. Иногда пузырь содержит совершенно бесцвет- 
ную жидкость, так называемую белую желчь. Это исход 
острого приступа холецистита в первичную или вторич- 
ную водянку. 

При   водянке   желчный   пузырь   резко   
растянут   и 
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вследствие этого стенка его тонкая, атрофичная, мышеч- 
ная оболочка почти отсутствует, воспалительные элемен- 
ты также почти отсутствуют; однако при вторичной во- 
дянке, образовавшейся после многократных приступов, 
стенка может быть утолщена и содержать все элементы 
выраженного воспаления  [Федоров С. П., 1934].  

Термин «флегмонозный холецистит» также не отобра- 
жает всего многообразия изменений, присущих воспале- 
нию с таким наименованием. С. П. Федоров подразделял 
эту форму на серозно-флегмонозный, или неосложненный, 
хронический рецидивирующий холецистит и флегмонозно- 
гнойный (флегмонозно-язвенный) холецистит, ослож- 
ненный. 

Между флегмонозным воспалением желчного пузыря 
и гангренозным холециститом, кроме бесспорной качест- 
венной разницы, можно отметить и разницу количествен- 
ную, обусловливающую переход флегмоны в гангрену. 
Однако встречаются и такие молниеносные случаи, когда 
гангрена наступает первично, минуя другие стадии вос- 
паления. 

В клинической практике не всегда легко определить 
характер воспалительного процесса даже в удаленном 
желчном пузыре. 

Образно об этом высказался в 1957 г. Б. А. Петров: 
«Следует отметить, что иногда биопсия показывала хро- 
нический с обострением холецистит, тогда как при опера- 
ции был обнаружен воспаленный пузырь, из которого 
через отверстие в стенке выпал камень. Наблюдались 
случаи, когда больного оперировали при тяжелой карти- 
не острого холецистита, у него обнаруживали камень 
общего желчного протока, а биопсия пузыря показывала 
лишь хронический холецистит с круглоклеточной и эози- 
нофильной инфильтрацией». 

Гистологическое исследование одного или нескольких 
кусочков стенки пузыря даст представление о диффузных 
изменениях, но об очаговом некротическом, язвенном 
процессе можно судить только при изучении макропре- 
парата: если при выраженном флегмонозном воспалении 
имеется одиночный небольшой (примерно 1 см в диамет- 
ре) участок некроза слизистой оболочки, то такое воспа- 
ление расценивалось как флегмонозное; если некроз рас- 
пространялся на всю глубину стенки или были множест- 
венные, хотя бы и поверхностные очаги, то такой пузырь 
относился к гангренозно-измененным [Петров Б. Α., 
1957]. 
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При гистологическом исследовании флегмонозно-из- 
мененного желчного пузыря обнаруживают стаз в сосу- 
дах стенки, который расценивают как предвестник очагсь 
вой гангрены. 

Итак, операционная картина флегмонозного холецис- 
тита может быть представлена в нескольких вариантах.  

1. Наиболее часто в рану сразу выступает резко уве- 
личенный напряженный с утолщенной и гиперемирован- 
ной  (иногда до багрового цвета)   стенкой желчный 
пу- 
зырь. Единичные и множественные фибринозные налеты 
сочетаются   с  тем   или   иным   количеством   
прозрачного 
или уже мутного выпота или с начавшим формироваться 
инфильтратом. Сальник почти всегда припаян к нижней  
поверхности   пузыря   ближе  к  дну;   он   отечен,   
как  бы 
ослизнен. От желчного пузыря он отделяется обычно лег- 
ко, хотя на первый взгляд кажется, что спаяние интим- 
ное. 

2. Если операцию производят не сразу, а после неко- 
торого периода выжидания, то можно встретить следу- 
ющее. Выпота, как правило, нет. В рану выступает ин - 
фильтрат, на ощупь иногда очень плотный: спереди саль- 
ник, снизу поперечная ободочная кишка, сверху печень. 
Такой инфильтрат тоже легко разделяется, но здесь есть 
известный   риск   поранить   истонченную  стенку   
пузыря, 
так как точно такую же внешнюю картину имеет гангре- 
нозный холецистит; омертвевшая стенка прикрыта таким 
же инфильтратом. После разделения инфильтрата пред- 
стает различных размеров (зависит от разрастания фиб- 
розной ткани в стенке),  но всегда  резко 
напряженный 
пузырь, если он, конечно, не опорожнился от манипуля- 
ции хирурга. Отек, утолщение, гиперемия и напряжение 
стенки без видимых некрозов — вот особенности такого 
пузыря. Отек почти всегда распространяется на шейку  
пузыря, печеночно-двенадцатиперстную связку, и диффе- 
ренцировать  ее  элементы  без  специальной   
препаровки 
очень трудно. Дальнейшее распространение отека зави* 
сит от заинтересованности соседних органов. При пора- 
жении печени и поджелудочной железы отек может рас- 
пространяться  далеко  от  первичного  очага,  вплоть 
до 
корня брыжейки тонкой кишки. 

3. При операции через много (5—6) дней после нача- 
ла приступа можно обнаружить третий тип флегмоноз- 



ного  холецистита,  когда  желчный  пузырь  
находится  в 
плотном  инфильтрате и его очень трудно  из этого 
ин- 
фильтрата  выделить.   Сам   пузырь  значительно  
меньше 
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(начало сморщивания), чем в предыдущих случаях, но 
напряжение его нисколько не уменьшается. Стенка имеет 
более однородный вид, менее гиперемирована, инфильт- 
рат разделяется с большим трудом, и для удаления пузы- 
ря приходится прибегать к различным приемам (опорож- 
нение пузыря через прокол, гидравлическая препаровка  
и др.), которые позволяют удалить пузырь без повреж- 
дений. 

Чаще всего это удается. На препарате со стороны 
слизистой оболочки можно увидеть камни и нередко гной, 
а стенка местами изъязвлена. Но это не свежие некрозы, 
которые будут характерны в подобной же ситуации для 
гангренозного холецистита, а скорее «старые язвы».  

4. И наконец, флегмонозный холецистит может  
явиться неожиданной находкой при операции в «раннем» 
или «холодном» периоде, когда нет никаких указаний на 
наличие активного патологического процесса: не очень 
больших размеров желчный пузырь непременно напря- 
жен, стенка плотная, пузырь замурован в инфильтрате; 
однако имеются и гиперемия, и отек, и часто гной. Если 
бы хирург не знал, что он оперирует больного через 1 — 
2 нед после стихания приступа, то поставил бы опера- 
ционный диагноз: острый флегмонозно-гнойный (или 
гангренозный) холецистит. Приходится констатировать, 
что существует подострый холецистит, при котором желч- 
ный пузырь по внешнему виду (да и микроскопически) 
ничем не отличается от острого флегмонозного холецис- 
тита, в то время как клинические признаки острого вос- 
паления весьма слабые или вовсе отсутствуют. 

Микроскопическая картина не отличается разнообра- 
зием: расслоение тканей и волокон мышечной и фиброз- 
ной оболочек отечной жидкостью, содержащей все эле- 
менты экссудата, в том числе нейтрофильные лейкоциты 
и эритроциты. Нередко они группируются вокруг сосудов 
стенки, создавая островки инфильтрации. В ряде препа- 
ратов можно заметить стазы в расширенных сосудах 
[AschoffL., Backmeister Α., 1909]. 

Гангренозный холецистит отличается от флегмоноз- 
ного наличием участков омертвения. Иногда эти участки 
располагаются в области шейки, и тогда можно пред- 
полагать, что это произошло вследствие прямого давле- 
ния камня на стенку желчного пузыря. Однако некрозы 
бывают и в области дна пузыря. Тогда они имеют почти 
правильную округлую форму, наподобие круглой. язвы 
желудка,  и,  по  мнению  многих  авторов   [Гохман 
А. И., 
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1940; HynshowD., Carter R., 1962; Glenn F., 1952, 1977, 
и др.], имеют сосудистое происхождение (т. е. «тензион- 
ная гангрена») — результат резкого напряжения в желч- 
ном пузыре с последующими циркуляторными расстрой- 
ствами и гангреной [Сорокин С. С. и др., 1982; Деде- 
рерЮ. М. и др., 1983; Напалков П. Н., 1986].  

Описаны случаи гангрены, вызванной анаэробной 
инфекцией [Стеблин-Каминский, 1926; Пиковский Д. Л., 
1952;   Петров Б. Α.,   1955;   Ульянов Ю. Η.   и  др.,   
1986]. 

При гистологическом исследовании гангренозно-изме- 
ненного желчного пузыря картина та же, что и при флег- 
монозном воспалении, только в препарате попадаются 
обширные дефекты слизистой оболочки и подслизистой 
основы, а также нередко всех слоев [Лидский А. Т., 
1963]. 

Эмпиема желчного пузыря является исходом острой 
закупорки пузырного протока при наличии в пузыре ин- 
фекции. По мнению С. П. Федорова, эмпиема мало отли- 
чается от флегмонозно-гноиного холецистита. 

Экстрапузырное распространение инфекции 

Инфильтрат. По сравнению с острым аппендицитом 
при остром холецистите условия гораздо лучше: вокруг 
желчного пузыря в самой непосредственной близости 
расположены органы, укрытые иммунноактивнои брюши- 
ной. Для преодоления этого барьера инфекция должна 
обладать особой вирулентностью, и ее экспозиция долж- 
на быть достаточно продолжительной. Вот почему, не- 
смотря на большую частоту гнойных холециститов, кон- 
тактные подпеченочные абсцессы встречаются редко. 

Сверху желчный пузырь прикрыт печенью, справа 
довольно близко к желчному пузырю примыкает двенад- 
цатиперстная кишка и правый изгиб ободочной кишки. 
Слева — желудок и желудочно-печеночная связка, сни- 
зу — ободочная кишка и ее брыжейка, спереди — саль- 
ник. При остром обтурационном холецистите во время 
экстренной или срочной операции сращения желчного 
пузыря с окружающими тканями и органами еще рых- 
лые и легко разъединяются тупфером или пальцем  
вплоть до шейки и пузырного протока. Если в это время 
операцию почему-либо не производят, то в дальнейшем 
возможны три пути развития патологического процесса. 

1. Приступ стихает быстро при нормализации всех 
показателей. Это означает, что процесс хорошо отграни- 
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чен, инфекция надежно подавлена, отек тканей заметно 
уменьшается или исчезает полностью, остаются лишь 
исходная патология, очаговая инфильтрация и какое-то 
количество новых сращений. 

2. Приступ стихает медленно, патологический процесс 
проходит через стадию плотного инфильтрата, сопровож- 
дающегося постепенным падением температуры тела и 
снижением остроты других признаков воспаления. В та- 
ких случаях инфильтрат окружает желчный пузырь со 
всех сторон (часто свободным остается только дно), во 
время операции выделение пузыря представляет большие 
трудности, нередко стенка пузыря оказывается повреж- 
денной, из полости пузыря выделяется гной. И хотя опе- 
рацию производят в стадии полного или почти полного 
клинического благополучия, в резко измененном желчном 
пузыре неожиданно обнаруживают гной, а стенка порой 
некротизирована. Иногда выявляют прикрытую инфильт- 
ратом перфорацию на месте некроза стенки. В этих слу- 
чаях при выделении пузыря открывается перфоративное 
отверстие, и начало операции омрачается необходи- 
мостью очищения желчного пузыря в открытой брюшной 
полости. В ряде случаев также при запоздалой, «вынуж- 
денной» или «ранней» (по Б. А. Петрову) операции во 
время выделения пузыря из инфильтрата внезапно вскры- 
вается перипузырный абсцесс. Это всегда неприятное 
осложненение операции, особенно, если хирург не ожидал 
его. Перипузырный абсцесс может образоваться как при 
макро-, так и микроперфорации. Здесь ситуация облег- 
чается тем, что после высушивания абсцесса операцию 
можно продолжать в сравнительно благоприятных в от- 
ношении инфекции условиях. 

Местный и разлитой перитонит. Во время экстренной 
или отсроченной оцерации по поводу острого холецис- 
тита в брюшной полости часто обнаруживают выпот.  
По количеству и по качеству он различен: от несколь- 
ких (20—30) миллилитров до 1 —1,5 л, от совершенно 
прозрачного, без запаха до мутного, гнойного, гнойно- 
желчного и ихорозного грязно-багрового со зловонным 
запахом. 

Мы различаем три вида экссудации при остром холе- 
цистите. 

1. Небольшое (20—30 мл) или умеренное (100— 
150 мл) количество прозрачного бесцветного или слегка 
опалесцирующего экссудата. Он является результатом 
иммунной   реакции   брюшины   на   гнойное   
воспаление. 
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Бактериологическое исследование показывает в большин- 
стве случаев отсутствие роста микробов. Такой экссудат 
не оказывает отрицательного влияния на ход болезни 
и не является плохим прогностическим признаком.  
Учитывая результаты операции у этой группы больных, 
можно даже говорить о том, что светлый и прозрачный 
выпот является показателем нормальной иммунной реак- 
ции и положительным прогностическим признаком. Даже 
при наличии бактериального роста небольшое количество 
прозрачного выпота свидетельствует о том, что операция 
предпринята еще «своевременно», до развития тяжелых 
гнойных осложнений, точнее — в начале этого процесса, 
когда он еще управляем. 

2. Большое количество  (около 300 мл и более)  
бес- 
цветного или меньшее количество мутного выпота харак- 
теризует скорее не степень патоморфологических измене- 
ний, а ушедшие безвозвратно сроки безопасной операции. 

3. Большое   количество    (более   300   мл)    
мутного, 
гнойного выпота в полузакрытых пространствах брюш- 
ной  полости   (поддиафрагмальная,  подпеченочная,  
под- 
вздошные и тазовая области) свидетельствует о разлитом 
перитоните и декомпенсации  защитных сил  
организма. 
Операция в этих случаях, если она так поздно предпри- 
нята из благонамеренных побуждений вывести больного 
из тяжелого приступа консервативными мероприятиями, 
является грубой тактической ошибкой, требующей суро- 
вого хирургического самоанализа. 

ГЛАВА   II 

ПРИЧИНЫ, ПАТОМОРФОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ 

ОСТРОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ 

ПРОТОКОВ 

Все острые поражения желчевыводящих протоков, 
требующие хирургической коррекции, сопровождаются 
повышением давления, т. е. желчной гипертензией. Бу- 
дучи результатом первичной патологии, желчная гипер- 
тензия сама создает дополнительные, иногда весьма тя- 
желые осложнения. Следовательно, желчная гипертен- 
зия, с одной стороны, является признаком, а с другой — 
осложнением. Поэтому мы считаем целесообразным в са- 
мом сжатом виде изложить основные положения теории 
желчной гипертензии. Простой перечень поражений жел- 
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чевыводящих протоков, сопровождающихся гипертен- 
зией, показывает, сколь широкий круг осложнений остро- 
го холецистита укладывается в синдром, связанный с 
повышением давления в желчевыводящей системе: 
холедохолитиаз, стеноз большого сосочка двенадцати- 
перстной кишки (БСД), острый холецистопанкреатит, 
острый холецистохолангит, острые поражения билиарной 
системы без холецистита или со вторичным поражением 
желчного пузыря, поражения печени при остром холецис- 
тите и холангите. 

ДАВЛЕНИЕ В ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПРОТОКАХ 

В норме, т. е. в отсутствии патологии протоков, дав- 
ление в них колеблется в пределах 120—180 мм вод. ст. 
Давление меняется в зависимости от многих факторов — 
глубины вдоха, момента пищеварения (время после прие- 
ма пищи), характера пищи. Оно может изменяться и в 
процессе исследования. М. Bergeret и J. Caroli (1942), 
P. Mallet-Guy (1947) различают давление исходное, дав- 
ление накопления, когда жидкость вводится в проток, 
давление прохождения, когда оно достигает максималь- 
ного уровня, а затем начинает снижаться вследствие 
прохождения жидкости в кишку, и остаточное давление— 
установившийся после прохождения жидкости уровень 
колебания в манометре. В норме давление наполнения 
достигает 300 мм вод. ст., давление прохождения — 
350 мм вод. ст. и больше; остаточное давление всегда на 
25—40 мм выше исходного  [Mallet-Guy Р., 1947]. 

При остром холецистите, по-видимому, в связи с оте- 
ком терминального отдела желчных путей [Шаак Т. В., 
1975; Рида Φ. Η., 1976, и др.] средние цифры давления  
на 10—15 мм выше, чем в межприступном периоде.  

Клиническое значение манометрии 

В клинической практике манометрию во время опера- 
ции почти не применяют, но в послеоперационном перио- 
де она позволяет с предельной простотой и очень быстро 
решать вопрос о прохождении терминального отдела 
желчных путей и наличии желчной гипертензии. В про- 
цессе разработки теории желчной гипертензии возник  
ряд вопросов: 1) может ли быть напряжение протоков  
при частичном стенозе? 2) каковы должны быть физиче- 
ские характеристики  (расход желчи в единицу 
времени, 
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диаметр выходного отверстия, перепад давлений в желче- 
выводящих протоках и двенадцатиперстной кишке) для 
того, чтобы желчные протоки оказались напряженными 
с высокими показателями давления наполнения и давле- 
ния прохождения? Для решения этих вопросов были про- 
ведены специальные исследования с целью определения 
физического и физиологического смысла давления в жел- 
чевыводящих протоках в норме и патологии. 

В 1959 г. J. Stalport и соавт., используя специальную 
аппаратуру (ротаметр, специальная лампа Филлипса, 
электронный преобразователь), установили, что в норме 
для изгнания 1 мл желчи в 1 мин (приблизительно) не- 
обходимо давление от 100 до 170 мм вод. ст. Однако эти 
авторы не учитывали диаметра желчнокишечного отвер- 
стия, а главное моторной деятельности двенадцатиперст- 
ной кишки, давления в ней и других факторов.  

А между тем переход желчи из желчных протоков  
в двенадцатиперстную кишку по своему физическому 
смыслу аналогичен движению вязкой жидкости по тру- 
бам с переменным диаметром. Задачу вычисления калиб- 
ра желчнокишечного соустья, необходимого для прохож- 
дения определенного объема желчи с обозначенной вяз- 
костью, можно решить, если иметь соответствующие ис- 
ходные данные: 1) разность гидростатических давлений  
в желчных путях и двенадцатиперстной кишке; 2) вяз- 
кость желчи; 3) расход желчи в единицу времени.  

Известно, что печень вырабатывает в сутки 0,7 — 
0,9 л желчи [Фишер Α., 1961]. Даже с учетом неравно- 
мерного поступления ее в кишку скорость прохождения 
желчи не будет превышать 0,15— 0,20 л в час. Это под- 
тверждают также данные контролируемой серийной холе- 
цистографии. Заранее можно сказать, что желчь в пече- 
ни, протоках и желчном пузыре имеет различную вяз- 
кость. Еще в 1963 г. мы исследовали вязкость желчи 
[Пиковский Д. Л., Неймарк В. И., 1963] с помощью вис- 
козиметра Оствальда, причем за основу была взята вяз- 
кость наиболее концентрированной пузырной желчи, 
которая в среднем равна 1 Π (пуаз). Для определения 
разности давления в желчных путях и двенадцатиперст- 
ной кишке необходимо было определить гидростатическое 
давление в обеих емкостях. В желчных путях давление  
в норме не превышает 250—300 мм вод. ст. даже в мо- 
мент изгнания желчи. 

Методику измерения гидростатического давления в 
двенадцатиперстной   кишке   мы   разработали   в   
1959  г. 
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Рис.  3. Измерение  
давления 

при  наличии  
декомпрессион- 

ного дренажа пузырного про- 
тока. 
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Для расчетов необходимого диаметра использовали фор- 
мулу Пуазейля с поправкой на изменение давления в свя- 
зи с движением жидкости по трубам с переменным диа- 
метром  [Королев Б. Α., Пиковский Д. Л., 1971]. 

Подставляя в эту формулу найденные опытным путем 
значения вязкости, перепада давлений в желчных путях 
и двенадцатиперстной кишке и различные (минималь- 
ные и максимальные) значения расхода желчи в единицу 
времени, мы получим следующие результаты: при гра- 
диенте давления в 100 мм вод. ст. и расходе желчи от  
0,1 до 0,3 л в час при различных значениях вязкости 
желчи от минимального (0,01 П) до максимального  
(2 П) диаметр желчнокишечного анастомоза может не 
превышать 2 мм. 

31 

 



Аналогичные расчеты, но по формуле Бернулли произ- 
вел Э. И. Гальперин (1966). По его данным, для прохож- 
дения суточного количества обычной желчи достаточно 
отверстия диаметром 1 мм. 

Значит, в тех случаях, когда при желтухе мы находим 
напряжение и даже расширение желчевыводящих прото- 
ков, следует говорить о полной и довольно длительной 
закупорке, так как гипертензия, согласно нашим иссле- 
дованиям, возникает только при существенном (орга- 
ническом или функциональном) сужении области со- 
сочка. 

Особенно это имеет значение в послеоперационном 
периоде, когда у больного поставлен полупрозрачный 
полиэтиленовый дренаж в пузырный проток. По данным 
простого измерения линейкой столба желчи в поднятой 
вертикально дренажной трубке (рис. 3) можно ориенти- 
ровочно судить о наличии патологии в терминальном 
отделе (табл. 3).  

Т а б л и ц а    

3 

Давление в общем желчном протоке и патология в нем 
 

  Из них   Патология  

  с  пора-      
Давление, 
мм  вод.  ст. 

боль- женным только камни стеноз сдавление после- 

 ных ком расши-  сосочка головкой опера- 
   рение   поджелу- ционны

й       дочной стеноз 
      железы  

До 150  66 21 17 3  1  

 (100) (31,4) (25,4) (4,5)  (1,5)  
Выше 150 143 131 7 67 21 25 10 
 (100) (91,7) (5,0) (46,7) (Н,7) (17,7) (7) 

ХОЛЕДОХОЛИТИАЗ. МИГРАЦИЯ КАМНЕЙ ИЗ ЖЕЛЧНОГО 

ПУЗЫРЯ В ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИЕ ПРОТОКИ 

Перемещение камней из желчного пузыря в желче- 
выводящие протоки и очевидно, и достоверно доказано. 
Все виды калькулезного холецистита могут сопровож- 
даться холедохолитиазом, но наиболее часто последний 
сочетается со сморщенным желчным пузырем. Что в дан- 
ном случае первично, а что вторично — неясно. Можно 
лишь с большой логической достоверностью предпола- 
гать, что раньше сморщивается и теряет свою эластич- 
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ность желчный пузырь, а затем при очередном приступе 
камень попадает в протоки. При холедохолитиазе часто 
обнаруживают    расширенный    и    короткий    
пузырный 

проток. 
Диаметр пузырного протока. Различают четыре вида 

пузырного   протока:   нормальный   (внутренний   
диаметр 
3 _4 мм), узкий (внутренний диаметр до 3 мм), широкий 
(внутренний диаметр более 5 мм), аномалия (необычное 
впадение пузырного протока). 

Сопоставление диаметра пузырного протока и харак- 
тера поражения общего желчного протока показывает,  
что чем шире диаметр пузырного протока и чем выше 
давление в желчном пузыре, тем больше вероятность 
наличия камней в общем желчном пузыре. По нашим дан- 
ным, при узком пузырном протоке холедохолитиаз обнару- 
жен у 40,1 %, а при широком — у 56,1 %  больных.  

Диаметр общего желчного протока, конечно, отража- 
ет состояние гипертензии в нем. Относительно его нор- 
мального диаметра существуют различные суждения. 
Анатомы и хирурги при анатомических исследованиях 
считают, что в норме диаметр должен равняться 0,7 см. 
Незначительные колебания диаметра означают индиви- 
дуальные особенности. Правда, Д. Феррис и Дж. Фиберт 
(цит. по П. Н. Напалкову, 1987), изучая калибр желчного 
протока у 112 больных, пришли к выводу, что и при  
более широких диаметрах возможно отсутствие пато- 
логии. 

Мы провели измерение диаметра протоков с помощью 
циркуля у 774 больных (табл. 4) .  

Сопоставление данных, представленных в табл. 4, 
показывает, что вероятность органической причины стаза 
желчи нарастает по мере увеличения диаметра общего 
желчного протока. 

Т а б л и ц а    

4 

Диаметр общего желчного протока и патология  в нем  
 

    Патология  

Диаметр, см Всего 
больных      

только  
рас- 

ширение 

камни стеноз 
сосочка 

сдавление 
головкой 
поджелу- 
дочной 
железы 

послеопера- 
ционный 
стеноз 

До 1,1 

От  1,3 до 

2 

48 
(100) 
152 

29 
(60,4) 

44 

4 
(8,3) 
63 

6 
(12,5) 
15 

3 
(6,3) 
24 

.6 
(12,5) 
6 
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Продолжение 
 

Диаметр, см Всего 
больных 

Патология 

только рас- 
ширение 

камни стеноз 
сосочка 

сдавление 
головкой 
поджелу- 

дочной 
железы 

послеопера- 
ционный 
стеноз 

Больше 2 

(100) 
79 

(100) 

(29) 
3 
(3,8) 

(41,4) 
44 
(55,7) 

(9,9) 
4 

(5,7) 

(15,8) 
16 

(20,3) 

(3,9) 
12 

(15,5) 

И т о г о  . . 279 76 111 26 43 24 

Главным признаком гипертензии желчевыводящих 
протоков является их расширение, напряжение с клини- 
ческим проявлением в виде желтухи. Однако желчную 
гипертензию обнаруживают чаще, чем механическую 
желтуху, особенно при остром холецистите. Миграция 
камней во время приступа может привести к желчному 
стазу,  но желтуха появится лишь через 24 —48 ч.  
В табл. 5 представлены данные о соотношении диамет- 
ра общего желчного протока и желтухи, которые свиде- 
тельствуют о частом несоответствии этих двух при- 
знаков. 

Из табл. 5 видна заметная разница в диаметрах как 
при наличии, так и в отсутствии желтухи. Более того, 
желтуха может быть при нормальном диаметре, и нао- 
борот, при большом диаметре ее может и не быть.  

Таким образом, при выявлении причины желчной ги- 
пертензии   необходимо   учитывать   как   наличие   
желту- 

Т а б л и ц а    

5 

Диаметр общего желчного протока при наличии или отсутствии  
 

желтухи в анамнезе и при поступлении  
Диаметр, 

см 
Всего 

больных 
Желтуха Ε > анамнезе Желтуха 

при 
поступлении 

 имеется отсутствует имеется отсутствует 

До 1,1 
От 1,2 до 2 
Более 2 

538 
158 
78 

106(19,77) 
81(51,3) 
47(60,3) 

432(80,3) 
47(48,7) 
31 (39,7) 

109(20,3) 
81(51,3) 
61(78,2) 

429(79,7) 
77(48,7) 
17(21,8) 
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(в анамнезе и при поступлении), так и диаметр жел- 
чевыводящих протоков, измеренный во время опера - 
ции. 

СТЕНОЗ БОЛЬШОГО СОСОЧКА ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ 

КИШКИ 

При небольших изменениях терминального отдела при 
остром холецистите необходимо проводить профилактику 
возникновения рубцов БСД. Лучше всего это достигается 
с помощью операционной декомпрессии. Выраженные 
стенозы терминального отдела в подавляющем большин- 
стве случаев являются осложнением длительно сущест- 
вующего хронического холецистита. При этом в анамнезе 
насчитывается 2—3 приступа с преходящей желтухой, 
иногда больные поступают с приступом, сопровождаю- 
щимся желтухой. Давление в протоках у них более ста- 
бильно высокое (200 мм вод. ст. и более), протоки рас- 
ширены до 12—15 мм, стенки их утолщены, фиброзное 
перерождение стенки заметно. Сочетание стеноза с камня- 
ми встречается чаще, чем изолированный стеноз БСД. 
Различают три степени стеноза [Виноградов В. В., Кор- 
неев В. Н., 1971], которые прямо зависят от количества 
фиброзных волокон: I — наличие сужения без функцио- 
нальных нарушений; II — наличие выраженного сужения 
с незначительным (12—15 мм) расширением протоков; 
I I I  — выраженный стеноз с холестазом. 

При выраженном стенозе БСД его удается пальпиро- 
вать через стенку двенадцатиперстной кишки как соеди- 
нительнотканное образование. Иногда для дифферен- 
циальной диагностики с опухолью приходится вскрывать 
кишку и даже производить экстренную биопсию. По дан- 
ным В. В. Виноградова и соавт. (1977), П. Н. Напалкова  
и соавт. (1980), в этих случаях может быть обнаружена 
доброкачественная (папиллома, фиброма) или злокачест- 
венная опухоль. 

ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТОПАНКРЕАТИТ 

Несомненно, имеются случаи чистого панкреатита без 
холецистита и первичный панкреатит с вторичным холе- 
циститом («ферментативный холецистит» по Т. В. Шаак, 
1975), но в большинстве случаев первично поражается 
желчный пузырь или желчевыводящие протоки, т. е.  
имеет место холецистопанкреатит. 
3 
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Серьезную попытку прояснить локальные причины со 
четанного поражения желчных путей сделал Т. ЕПу  
(1984). Он сопоставил факторы риска у 75 больных с хо- 
ледохолитиазом и желчнокаменным панкреатитом и у 
75 аналогичных больных, но без панкреатита. Наиболее 
значительными факторами риска в первой группе по 
сравнению со второй оказались небольшие камни диамет- 
ром менее 5 мм, расширенный (более 2,5 мм) пузырный 
проток, фиксированные камни в сосочке и рефлюкс конт- 
растного вещества в проток поджелудочной железы. 
Именно эти предпосылки в качестве важных условий 
образования желчнокаменного панкреатита отмечают 
многие хирурги. 

XXVIII Всесоюзный съезд хирургов (1965) дал удоб- 
ную в практическом отношении классификацию острых 
панкреатитов. 

1. Острый отек поджелудочной железы. 
2. Очаговый некроз. 
3. Геморрагический некроз. 
4. Гнойный панкреатит. 

На этой основе Б.А.Петров и Б.С.Розанов (1965) 
построили классификацию холецистопанкреатита. Сохра- 
няя ее основной принцип — дифференциацию больных по 
клинико-морфологическим признакам, несколько допол- 
нив ее, мы выделили четыре формы острого холецисто- 
панкреатита   [Пиковский Д. Л.,   Кочнев Ю. В.,   
19711. 

1. Простой острый холецистопанкреатит. 
2. Острый обтурационный холецистопанкреатит. 
3. Острый холецистопанкреонекроз. 
4. Острый обтурационный холецистопанкреонекроз. 

Образование этих форм представлено на схеме, в ко- 
торой показаны возможные сочетания клинико-морфоло- 
гических изменений в желчном пузыре и поджелудочной 
железе, при этом изменения в желчном пузыре условно 
ограничены двумя формами: 1) острым простым холе- 
циститом; 2) острым обтурационным холециститом. Из- 
менения в поджелудочной железе также условно ограни- 
чены двумя формами: 1) острым простым панкреатитом; 
2) острым деструктивным панкреатитом. К последней  
группе отнесены геморрагический панкреатит, очаговый 
и тотальный панкреонекроз и гнойный панкреатит. Раз- 
личные сочетания этих изменений и определяют форму 
острого холецистопанкреатита. 
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С х е м а  

Образование острого холецистопанкреатита  

холецистит -|- Простой    панкреатит —>- Острый      холецисто- 
панкреатит 

Обтурационный     хо-       Простой    панкреатит -к Острый   
обтурацион- 
стит -j_ ный      
холецистопан- 

креатит 
Простой    холецистит +   Деструктивный пан -   ->- Острый      
холецисто- 

креатит панкреонекроз 
Обтурационный     хо- -f Деструктивный    пан- ->- Острый   
обтурацион- 
лецистит креатит ный      
холецистопан- 

креонекроз 

На основе этой схемы с помощью клинических при- 
знаков и. простых лабораторных исследований нам уда- 
лось поставить уточненный диагноз у 92,5 % больных,  
и лишь у 7,5 % больных потребовались дополнительные 
диагностические методы (лапароцентез, лапароскопия  
или лапаротомия). 

Выделение четырех форм острого холецистопанкреа- 
тита оказало существенное влияние на выбор метода  
лечения (табл. 6).  

Т а б л и ц а    6 
 

Форма острого холецистопанкреатита и выбор метода лечения 

 Всего Оперировано  
Форма заболевания  больных   Не опери- 

всего в том 

числе 
ровано 

   экстренно  

Простой    острый    

холе- 
620 100 1 520(83,8) 

цистопанкреатит (100) (16,1)   
Острый    

обтурационный 
232 117 57 115(49,9) 

холецистопанкреатит (100) (50)   
Острый      

холецистопан- 
28 25 14 3(10,7) 

креонекроз (100) (89,3)   
Острый    

обтурационный 
17 17 13 — 

холецистопанкреонек-     
роз (ЮО) (100)   

И т о г о  . . . 897(100) 259(29,9) 85(9,5) 638(70,1) 

Мы отнюдь не считаем представленную схему ни 
идеальной, ни исчерпывающей. Безусловно, в практиче- 
ской хирургии встречаются случаи, не укладывающиеся  
в жесткие рамки короткой схемы. Однако тенденция так- 
тических решений находится в четкой логической связи 

Простой 
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с формой холецистопанкреатита. Полагаем, что это об- 
стоятельство оправдывает чисто «хирургический» подход 
к систематизации острого холецистопанкреатита. 

ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТОХОЛАНГИТ 

При остром холецистохолангите изменения распро- 
странены от терминального отдела и проксимально до 
внутрипеченочных желчных ходов. Хирургу практически 
не приходится встречаться с острым простым (катараль- 
ным) холангитом. Структура изменений при холангите 
складывается из наличия выраженной желчной гипертен- 
зии (закупорка камнем, стеноз БСД или их сочетание)  
с последующим развитием гнойной инфекции. Нагноение 
в желчных путях развивается не сразу: проходит 3— 
4 сут от начала приступа, иногда больше. Для полного 
«проявления» гнойного холангита обязательно включение 
в процесс всех отделов желчной системы, в том числе 
и печени. 

Как отмечали Б. А. Петров и Э. И. Гальперин (1971), 
холангит часто диагностируют с запозданием или совсем 
не диагностируют (по данным авторов, из 159 умерших 
от заболеваний желчных путей 44,6 % умерли от недиаг- 
ностированного холангита). В настоящее время с появ- 
лением специальных методов исследования диагностика 
острого и хронического холангита стала более надежной 
[Гальперин Э. И., 1988]. 

При остром гнойном холангите изменения в желче- 
выводящих протоках отличаются от изменений при меха- 
нической желтухе прежде всего темпом своего развития 
и интенсивностью воспалительного процесса: резко воз- 
растает давление и расширяются протоки, в просвете их 
появляется смешанный с желчью густой гной; стенка 
желчного протока утолщается за счет острого отека и ин- 
фильтрации. При микроскопическом исследовании обна- 
руживают выраженную сегментоядерную инфильтрацию 
стенки, теряется структурное различие слоев. Она ста- 
новится рыхлой и однородной, красновато-багрового или 
синюшного цвета, а при наличии участков некроза — 
зеленовато-черной. Иногда «рыхлость» стенки доходит  
до того, что ее невозможно ушить, так как нить прорезает 
стенку при завязывании, как мокрую папиросную бумагу. 
Все эти изменения при длительном их развитии могут 
привести к перфорации на ограниченном участке и к 
серьезным, а иногда и фатальным изменениям в печени. 
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ОСТРЫЕ ПОРАЖЕНИЯ БИЛИАРНОЙ СИСТЕМЫ 
БЕЗ ХОЛЕЦИСТИТА ИЛИ СО ВТОРИЧНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ 

ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ 

В подавляющем большинстве случаев острые пораже- 
ния желчевыводящих протоков являются продолжением, 
расширением и углублением патологического процесса, 
начавшегося в желчном пузыре. Поражение желчевыво- 
дящих протоков не как осложнение холецистита, а как 
первичное заболевание или осложнение другого заболе- 
вания, хотя и встречается значительно реже, но в прак- 
тической хирургии имеет определенное значение. Такое 
поражение протоков наблюдается в следующих случаях. 

I. Острые   заболевания   печени,   
сопровождающиеся 
желтухой. 

II. Острый панкреатит с желтухой. 
III. Острая  механическая  желтуха:   1)   

опухолевая; 
2)  при врожденном отсутствии желчного пузыря. 

Острые заболевания печени с желтухой 

В экстренной хирургии желчных путей нельзя игно- 
рировать заболевания печени, сопровождающиеся желту- 
хой без поражения желчного пузыря. К ним относится  
ряд заболеваний, сходных по клинической картине (ост- 
рый приступ болей, признаки острого воспаления, часто 
желтуха), но различных по своей сути.  

Внутрипеченочный холестаз. Внутрипеченочный холе- 
статический гепатит, как правило, начинается исподволь, 
достигая клинического выражения через несколько дней. 
Однако в ряде случаев заболевание начинается остро  
или возникает в процессе развития болезни внезапно,  
как приступ острого холецистита. Присоединение желту- 
хи хирург рассматривает как дополнительный аргумент  
в пользу острого холецистита. Приводя различные тол- 
кования понятия «внутрипеченочный холестаз», А. С. Ло- 
гинов и Л. А. Аруин (1985) приходят к выводу, что это 
заболевание может быть и механическим, и необтура- 
ционным. При выраженных («тяжелых», по А. С. Ло- 
гинову и Л. А. Аруину) холестазах гистологическая кар- 
тина чрезвычайно напоминает внепеченочный холестаз, 
и дифференциальная диагностика по микропрепарату 
становится трудной. 

К сожалению, в настоящее время в хирургической 
литературе еще нет единого понимания современной 
классификации острых и хронических гепатитов. В прак- 
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тической хирургии приходится встречаться с острым при- 
ступом, возникающим в результате очагового или диф- 
фузного («ступенчатого», «мостовидного» или «мульти- 
лобулярного») некроза при хроническом агрессивном 
(активном) гепатите, остром алгокольном гепатите и 
обострении цирротического процесса. Приступ, рассмат- 
риваемый с сугубо клинических позиций, может увести 
хирурга в сторону от уточненного диагноза. В таких 
случаях следует подумать о специальных методах иссле- 
дования. 

Что касается гистологической картины, то отличить 
разные виды гепатитов при запущенных формах может 
только высокой квалификации патологоанатом, много лет 
занимающийся патологией печени. Хирург же должен 
твердо знать о возможности симулирования специфиче- 
ских и неспецифических гепатитов. 

Острый панкреатит с желтухой 

При данной патологии изменения в печени зависят  
как от желчной гипертензии вследствие сдавления терми- 
нального отдела желчевыводящих протоков отечной или 
некротически измененной головкой поджелудочной желе- 
зы, так и от ретроградного поражения желчного пузыря  
и протоков богатым протеолитическими ферментами пан- 
креатическим соком. Кроме поражения желчного пузыря 
(«ферментативный холецистит»), поражаются желчевы- 
водящие протоки, главным образом терминальный отдел. 
Если панкреатит, как это и бывает чаще всего, беска- 
менный, то в области ампулы и БСД возникает воспали- 
тельное набухание и, кроме того, отечная головка сужи- 
вает терминальный отдел. Возникает вторичная желчная 
гипертензия, которая в ряде случаев приводит, хотя и к 
кратковременной, но полной блокаде с возникновением 
также кратковременной желтухи. Если же продолжитель- 
ность желтухи превышает 5—7 дней и интенсивность 
ее нарастает, то весьма вероятна закупорка БСД неболь- 
шими (3—4 мм в диаметре) белесыми камешками пан- 
креатического происхождения. Эти камешки в основном 
состоят из кальциевых солей. Как правило, строение 
и внешний вид таких камней однородны: почти строго 
округлой формы (вне зависимости от размеров), внешне 
они напоминают ягоду малины белого цвета. При обна- 
ружении таких камней в терминальном отделе желче- 
выводящих   протоков   необходимо   произвести   
ревизию 

40 



потока поджелудочной железы (зондирование, панкреа- 

тография). 
При остром панкреатите хирург должен в самом пол- 

ном   объеме   исследовать   
гепатопанкреатодуоденальную 

ну И5о недоучет какой-либо части патологии как мини- 
мум приводит к ее продолжению после операции и в бли- 

жайшем, и в отдаленном периоде.  

Острая механическая желтуха 

Опухоли терминального отдела общего желчного про- 
тока и БСД. Иногда во время экстренной или срочной 
операции по поводу гнойного холангита обнаруживают 
очень плотную головку поджелудочной железы или лока- 
лизованную опухоль БСД. Поводом к операции в этих 
случаях служит нарастающая клиническая картина гной- 
ного холангита, который действительно может начаться 
на почве полной обтурации желчных путей и развития 
инфекции в застойной желчи. Поскольку судьбу больного 
в такой ситуации решают не дни, а часы, то хирурги  
вполне правильно переносят уточнение диагноза на опе- 
рационный этап   (операционная холангиография и 
др.). 

Во время операции обнаружение опухоли всегда явля- 
ется неприятной неожиданностью: хирургу приходится 
принимать решение на основе недостаточной информа- 
ции. Конечно, имеются определенные критерии, по кото- 
рым опухоль можно подозревать с той или иной степенью 
вероятности. Во всяком случае там, где опухоль исклю- 
чить нельзя, следует отчетливо представлять себе, с каки- 
ми опухолями может встретиться хирург. Н. Bismuth 
и D. Castaing (1984) предлагают пользоваться следую- 
щей классификацией опухолей желчных путей и поджелу- 
дочной железы. 

I. Опухоль головки поджелудочной железы, сдавливающая ретро- 
дуоденальную часть желчевыводящих протоков. 
П. Экзофитная опухоль БСД: 

1) доброкачественная; 
2) злокачественная: а)  не прорастающая всех слоев задней стен- 

ки; б) прорастающая все слои задней стенки. 
III.  Инфильтрирующая опухоль: 
1) инфильтрирующая   на   протяжении   желчевыводящие   

протоки 
и проток поджелудочной железы; 

2) прорастающая головку поджелудочной железы; 
3) прорастающая   сосуды   печеночно-двенадцатиперстной   
связки; 
4) с отдаленными метастазами   (брыжейка,  печень, 

забрюшинное 
пространство). 
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В зависимости от вида опухоли тактика хирурга и  
объем вмешательства различны. Однако чаще всего речь 
идет о паллиативной операции, причем в определенных 
случаях она может явиться первым этапом радикальной 
операции. 

Врожденное отсутствие желчного пузыря встречается 
редко, по нашим наблюдениям, в 0,2 % от общего числа 
больных, оперированных по поводу желчнокаменной бо- 
лезни. Отсутствие желчного пузыря не может быть диаг- 
ностировано до операции, так как отрицательную внутри- 
венную холеграфию оценивают как отсутствие функции 
желчного пузыря. Следует заметить, что патология про- 
токов в отсутствии желчного пузыря практически ничем 
не отличается от их патологии при склеротически смор- 
щенном желчном пузыре или после его удаления. Изме- 
нения при этих состояниях можно рассматривать вместе,  
и это рассмотрение актуально, поскольку в сумме они 
составляют довольно значительный процент клинических 
наблюдений (по нашим данным, до 4,7%).  

Как уже отмечалось, врожденное отсутствие желчного 
пузыря встречается не чаще, чем 1 раз на 500 операций. 
Обнаружить эту аномалию удается только во время опе- 
рации по поводу острой или хронической механической 
желтухи. Значительно чаще встречаются неопознанные 
случаи, когда после тщательной препаровки на месте 
желчного пузыря обнаруживается фиксированное ма- 
ленькое (3 X 1,5 — 2 см) соединительнотканное образо- 
вание, которое при гистологическом исследовании не 
дифференцируется как желчный пузырь и в то же время 
не может быть ничем иным. 

В таких случаях хирург с равным правом может обо- 
значить найденную патологию как врожденное отсутст- 
вие или наличие склеротически сморщенного желчного 
пузыря. 

С помощью чрескожной чреспеченочной холангиогра- 
фии (ЧПХ), так же как и при внутривенной холеграфии, 
устанавливают только отсутствие функции желчного пу- 
зыря. 

Итак, во время операции тщательные поиски послед- 
него неэффективны: желчный пузырь не обнаруживается. 
Для врожденного отсутствия характерно резкое (до 3,5— 
4 см в диаметре) расширение общего желчного протока. 
Особенно это заметно, если больной длительное время 
страдает желчнокаменной болезнью. Причина такого рас- 
ширения   очевидна:   множество   приступов   
сопровожда- 
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лось желчной гипертензией, которая с самого начала  
не корригировалась эластичным желчным пузырем.  

Особенностью патологии желчевыводящих протоков 
в отсутствие желчного пузыря является значительное 
расширение внутрипеченочных протоков. Эта особенность 
приводит в ряде случаев к «ускользанию» мелких и даже 
довольно крупных камней в проксимально расположен- 
ные протоки. Расширение внутрипеченочных ходов далеко 
не всегда носит линейный характер; иногда они на от- 
дельных участках колбообразно раздуты или извиты. На 
операционных холангиограммах это может с одной сто- 
роны выглядеть как «лакуна» с камнем в центре, а с дру- 
гой — отмеченный на снимке дефект наполнения и в са- 
мом деле может оказаться камнем. Недооценка этого 
обстоятельства иногда приводит к «рецидиву» камней, 
когда камень перемещается в общий желчный проток  
после снятия гипертензии. 

Поводом для вмешательства на желчных путях в от- 
сутствие желчного пузыря является механическая желту- 
ха и признаки холангита. При остром приступе, как 
правило, наблюдается и то, и другое: в просвете желче- 
выводящих протоков имеется мутная вязкая желчь, дет- 
рит, нередко — гной, и всегда камни разного размера  
и плотности (есть очень рыхлые, как будто только что 
сформированные камни) и относительное «сужение» тер- 
минального отдела, который почти всегда обтурирован 
крупным камнем. Внешние признаки поражения печени  
и гистологическая картина не отличаются от таковых при 
сочетании механической желтухи и холангита. 

Больной П., 69 лет, поступил в августе 1982 г. в одну из больниц 
г. Горького на 9-й день болезни с жалобами на сильные боли в правом 
подреберье, повышение температуры тела до 38,5 °С, озноб, желтуху. 
Состояние больного тяжелое. Тяжесть состояния усугублялась двумя 
перенесенными инфарктами сердца, последний из которых был 1,5 года 
назад. В течение 3 дней в больнице пытались вывести больного из  
тяжелого состояния с помощью интенсивной консервативной терапии, 
но эффекта не получено. Состояние больного ухудшалось, и возникала 
необходимость срочной операции в связи с холангитом. 

Под эндотрахеальным наркозом с управляемым дыханием косым 
разрезом в правом подреберье произведена лапаротомия. В брюшной 
полости в области печеночне-двенадцатиперстной связки обнаружено 
около 30 мл жидкости желтоватого цвета. Печень увеличена и резко 
застойна. Диаметр общего желчного протока 4 см, стенка его резко 
напряжена. На месте желчного пузыря удалось обнаружить соедини- 
тельнотканное образование размером 2X3 см. На разрезе четко про- 
свет не выявлен. (В дальнейшем гистологически обнаружено разраста- 
ние соединительной ткани. Слоев стенки желчного пузыря дифференци- 
ровать не удалось.) 
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Произведена холедохотомия. Извлечено несколько крупных камней, 
гной и замазкообразные мягкие скопления, внешний вид которых напо- 
минал камни. Проходимость протока имелась, хотя отмечалось неко- 
торое сужение БСД. Учитывая состояние больного, решено дальнейших 
манипуляций, например папиллосфинктеротомию, наложение холедохо- 
дуоденоанастомоза, не производить, а ограничиться установкой в общем 
желчном протоке Т-образного латексного дренажа. В послеоперацион- 
ном периоде неоднократно производили фистулохолангиографию через 
Т-дренаж, который стоял у больного в течение 10 мес. К концу этого 
периода диаметр общего желчного протока уменьшился  вдвое. 

Больной осмотрен через 4 года. Самочувствие хорошее, жалоб  
нет, придерживается умеренной диеты. 

Таким образом, в отсутствие или при резком склеро- 
тическом сморщивании желчного пузыря наблюдаются 
тяжелые изменения в желчевыводящих протоках, холан- 
гит и выраженные изменения в печени. Длительное дре- 
нирование, которое в данном случае было наиболее щадя- 
щим окончанием операции, позволяет избавить больного 
от тяжелого холангита даже при некотором нарушении 
(по-видимому, имел место воспалительный отек БСД) 
проходимости терминального отдела общего желчного 
протока. 

Следует, однако, заметить, что при склеротически 
сморщенном желчном пузыре желчные протоки тоже рез- 
ко расширены, но не до такой степени, как при врожден- 
ном отсутствии желчного пузыря. Особенностью патоло- 
гии в данном случае является наличие на месте желчного 
пузыря небольшого плотного образования, которое, не 
имея обычной формы, все же является желчным пузырем. 
Это соединительнотканная структура, плотно облегаю- 
щая камень (или реже несколько камней), почти или 
полностью без просвета. Такой «желчный пузырь» уже 
«не участвует» в патологии; все изменения локализуются 
в терминальном отделе желчевыводящих протоков и, 
конечно, проксимальнее обтурирующего камня. 

ИЗМЕНЕНИЯ В ПЕЧЕНИ ПРИ ОСТРОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ 

И ГИПЕРТЕНЗИИ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПРОТОКОВ 

Согласно новым данным [Логинов А. С, Аруин Л. И., 
1985], собственно холестаз означает не только «стаз 
желчи», но и «...экскреторную недостаточность печеноч- 
ных клеток, ведущую к накоплению в кровь всех веществ, 
экскретируемых в нормальных условиях в желчь». Эти 
авторы правильно указывают, что поражение печени при 
холестазе  не  зависит  от  причины   последнего.   
Именно 
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это обстоятельство дало основание М. А. Козыреву (1984) 
объединить в единый синдром все виды холестатических 
желтух. А. С. Логинов, Л. И. Аруин характеризуют хо- 
лестаз как «...накопление желчных пигментов в гепато- 
цитах или желчных протоках». 

Наиболее полно внешние изменения печени желчной 
гипертензии можно увидеть при лапароскопии и, конечно, 
при лапаротомии. Обычно печень увеличена, ее поверх- 
ность, капсула (фиброзная оболочка печени) неоднород- 
ного цвета, с множеством равномерно расположенных 
более темных мелких пятнышек округлой формы диамет- 
ром чуть больше 1 мм. При многократной атаке холан- 
гита начинают появляться признаки фиброза прежде  
всего под капсулой печени в виде белесых тяжей, затем 
по передненижнему краю печени («острый край») и, 
наконец, в виде сморщивания всей печени наподобие 
шагреневой кожи. На разрезе (например, при краевой 
биопсии) паренхима имеет выраженную желтую (вместо 
коричневой) окраску, мало кровоточит, иногда видны 
мелкие пятнышки, сходные с пятнышками на поверхности 
печени. 

При длительно протекающем холецистите небольшие 
изменения в печени определяются в области прилегания 
к ней желчного пузыря в виде резко выраженных фиб- 
розных изменений по краю ложа пузыря. Иногда прикры- 
вающий дно желчного пузыря участок печени истонча- 
ется и фиброзно перерождается до состояния тонкой  
(2—3 мм) фиброзной пластинки. При поступлении боль- 
ного с острым обтурационным холециститом большой 
давности вместе с увеличенным желчным пузырем паль- 
пируется языкообразно увеличенная правая доля печени 
(«риделевская доля»), которая может достигать огром- 
ных размеров, вплоть до верхней передней ости подвздош- 
ной кости. Иногда вытянутая «доля» полностью прикры- 
вает желчный пузырь, симулируя его увеличение. 

При гнойном холангите изменения в печени зависят  
от уровня восхождения инфекции. В печени может раз- 
виться абсцесс или множество мелких абсцессов (ми- 
лиарное абсцедирование). Такой внутрипеченочный гной- 
ный холангит с множественными абсцессами, как пра- 
вило, не имеет обратного развития. 

Все изменения в печени, связанные с наличием остро- 
го обтурационного холецистита или желчной гипертен- 
зии, после снятия последней и удаления желчного пузыря 
имеют четкую тенденцию к исчезновению. Конечно, всег- 
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да остаются морфологические знаки прошлых изменений, 
но они практически никогда не остаются на уровне, диаг- 
ностированном во время операции, даже если в резуль- 
тате длительной желтухи и приступов холангита насту- 
пил вторичный билиарный цирроз печени. 

Имеется множество описаний изменений в печени при 
остром холецистите, холестазе и холангите, обнаружи- 
ваемых при гистологическом исследовании биоптатов пе- 
чени.  Д. Л. Пиковский и Н.  И.  Сметанкин (1958),  
Г. И. Жидовинов (1971) и др. наблюдали сравнительно 
небольшие изменения у больных, оперированных во вре- 
мя первого приступа острого холецистита, хотя следует 
подчеркнуть, что и при первом приступе изменения в пе- 
чени иногда достигали значительных степеней. Скорее 
всего, у этих больных, как правило пожилого возраста, 
первый приступ возник на фоне длительных хронических 
изменений в печени. Имеется некоторый параллелизм 
между изменениями в желчном пузыре и признаками 
воспалительного процесса в печени. При затяжных гной- 
но-деструктивных процессах с инфильтратом вокруг 
желчного пузыря, формирующимся на 3—7-й день забо- 
левания, в печени наблюдаются тяжелые дистрофические 
изменения с некрозами и глубоко проникающей инфильт- 
рацией сегментоядерными лейкоцитами. Причем если вос- 
палительные изменения в желчном пузыре стихают (что 
выражается в снижении температуры тела, уменьшении 
напряжения мышц живота, снижении лейкоцитоза), то  
в печени они еще продолжаются на уровне острого вос- 
паления. 

Больная Ф., 53 лет, поступила в 1-е сутки с очень тяжелым присту- 
пом. В течение года перенесла несколько приступов, в том числе тяже- 
лых. При поступлении — очень высокая температура тела (39,6 °С), 
желтуха. В день поступления от операции отказалась, а затем состоя- 
ние улучшилось: уменьшилась температура до субфебрильной, исчезло 
напряжение мышц брюшной стенки, значительно снизился уровень 
билирубина в крови. Во время операции, предпринятой через 2 нед 
после поступления, обнаружен флегмонозно-измененный желчный пу- 
зырь с гноем и камнями, которые также содержались и в протоках. 
Произведена   холецистэктомия   и   холедохостомия   по   
Вишневскому. 

Биопсия печени показала наличие тяжелых дистрофических и 
острых воспалительных изменений в паренхиме и строме печени.  

Послеоперационный период протекал очень тяжело: с явлениями 
пареза кишечника, неукротимой рвотой, олигурией и мозговой печеноч- 
ной комой — и закончился летательным исходом на б-й день. На вскры- 
тии: перитонита нет, имеется резковыраженная дистрофия печени (ха- 
рактера подострой дистрофии). 

Этот и другие наши случаи показывают, что, учиты- 
вая патологические изменения печени при тяжело проте- 
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кающих острых холециститах, время так называемых 
ранних операций по Б. А. Петрову (7—14-й день от нача- 
ла приступа) в таких ситуациях не является наилучшим 
для производства операций. Если по каким-либо причи- 
нам не была произведена экстренная или срочная опе- 
рация, то подготовку к плановому вмешательству прихо- 
дится удлинять до 3—4 нед вплоть до полного исчезно- 
вения воспалительных явлений. 

А. С. Логинов и Л. И. Аруин (1985) исследовали био- 
птаты печени при холецистите и холангите. При срочной 
операции, предпринятой в первые дни холестаза, измене- 
ния в печени сравнительно небольшие и характеризуются 
главным образом наличием скопления лейкоцитов в 
желчных капиллярах и клеточных элементах. По мнению 
A. Rappoport. (1976), локализация холестаза связана  
с особенностями секреторных механизмов выделения 
желчи гепатоцитами. Желчные тромбы могут локализо- 
ваться между двумя гепатоцитами в желчных канальцах. 
В течение 1-й недели встречается три вида дистрофии 
гепатоцитов: 1) ацидофильная, 2) гидропическая, 3) «со- 
товидная». По дистрофическим изменениям не удается 
установить ни происхождение холестаза, ни его «тя- 
жесть». На 2-й неделе холестаза присоединяются изме- 
нения портальных трактов (отек, лимфоцитарная и гра- 
нулоцитарная инфильтрация) главным образом вокруг 
желчных ходов. По мнению D. Serrao и V. Carloso 
(1973), причиной этих изменений следует считать билио- 
лимфатический рефлюкс, которым объясняют также ран- 
нее появление фибробластов, располагающихся вокруг 
желчных протоков. В последнее время в связи с разви- 
тием хирургии лимфатической системы на билиолимфа- 
тические и портолимфатические шунты стали обращать 
большее внимание [Таткало И. В., 1970; Пиковский Д. Л., 
Алексеев Б. В., 1976; Малхасян В. Α., Таткало И. В., 
1977; Алексеев Б. В. и др., 1982; Панченков Р. Т. и  
др., 1982, и др.]. Одним из последствий декомпенсации 
печеночных «балок» как при циррозах печени, так и при 
затяжной желчной гипертензии (в 1966 г. Э. И. Гальпе- 
рин выявил корреляцию портального и желчного гидро- 
статического давлений при желчной гипертензии) являет- 
ся гиперпродукция печеночной лимфы за счет рефлюкса 
плазмы при циррозе печени, а также желчи при желчной 
гипертензии в межклеточные пространства Диссе [ Рус- 
ньяк И. и др., 1957]. Не подлежит сомнению факт,, что 
застой желчи ведет к ее инфицированию. А. С. Логинов и 

47 



Л. И. Аруин проводят такие данные: количество аэробов 
в 1 г застойной желчи примерно такое же, как и в 1 г со- 
держимого толстой кишки. 

Тщательные морфологические исследования, прове- 
денные многими авторами, показали, что при запущен- 
ности заболевания, запоздалом оперативном пособии 
сопутствующие изменения печени достигают опасных сте- 
пеней. В это время может не быть никаких клинических 
проявлений печеночной недостаточности, но сама печень 
при этом находится в состоянии крайнего функциональ- 
ного напряжения. Наркоз и тяжелая радикальная опера- 
ция являются решающим дестабилизирующим моментом, 
приводящим к выраженной печеночной недостаточности. 

Иначе говоря, хирург при решении вопроса о времени 
и объеме операции должен учитывать не только патоло- 
гические изменения в желчном пузыре и протоках, но  
и возможные изменения в печени. 

ГЛАВА III 

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ 

ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА 

Клиническая картина приступа острого холецистита 
складывается из ряда признаков, которые можно разде- 
лить на основные (ключевые) и вспомогательные. К ос- 
новным следует относить: 1) характерный приступ болей 
с типичной иррадиацией; 2) признаки воспаления;  
3) признаки гипертензии и нарушения пассажа желчи 
(желтуха, рвота желчью). К вспомогательным относят  
все признаки, дополняющие или уточняющие тот или  
иной ключевой признак. 

Конечно, в клинической картине острого приступа 
далеко не всегда имеется полный перечень симптомов. 
Наоборот, наличие или отсутствие того или иного при- 
знака определяет форму поражения и служит основанием 
для дифференциального диагноза. 

Классификация, приведенная в I главе, не является 
ни патоформологической, ни обобщающей, ни полной, ни 
тем более исчерпывающей. Но она охватывает практи- 
чески все виды патологии, которая может потребовать 
экстренной или срочной операции, и по своему характеру 
может быть отнесена к тактической схеме, признаки 
которой помогают правильно выбрать метод лечения на 

48 



момент осмотра и предсказать клинический прогноз на  
ближайшее будущее. 

Три из четырех групп острого холецистита (острый 
обтурационный холецистит, острый холецистопанкреатит, 
острый холецистит с желтухой) объединяет одна общ- 
ность: в каждой из них находятся больные, которым может 
оказаться необходимой экстренная или срочная операция. 
Исключение составляет первая группа (острый простой 
холецистит). Больным этой группы ни экстренная, ни 
срочная операция не показана, но она представлена в 
классификации по двум причинам: 1) эта группа самая 
многочисленная; 2) для сопоставления с другими груп- 
пами и для дифференциальной диагностики. 

ПРОСТОИ ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ 

Патоморфологически он соответствует острому не- 
осложненному холециститу. Предлагаемое понятие не от- 
носится к сущности болезни вообще, к строгой характе- 
ристике патологического процесса, а имеет отношение 
только к переживаемому эпизоду болезни, только к данно- 
му приступу. Заболевание может быть глубоким, распрост- 
раненным, с вовлечением многих органов и систем. Все 
сложные вопросы болезни возникнут после окончания 
наблюдаемого эпизода, но данный приступ как раз нетя- 
желый, короткий, без выраженных признаков воспаления, 
легко поддается консервативной терапии. Возможно, что 
раньше у этого же больного были и гораздо более тяжелые 
приступы и общий фон болезни тяжелый, но при поступле- 
нии больного с острым приступом холецистита перед 
хирургом возникает ряд задач, и первая из них и, может 
быть, самая главная — оценить характер данного присту- 
па и прогнозировать его течение на ближайшие сутки.  

При простом остром холецистите боли могут быть раз- 
ной интенсивности и даже очень сильные, но локализуются 
они, как правило, в правом подреберье, иногда ближе  
к средней линии. Начало болей может быть и внезапным, 
и постепенно нарастающим, однако они достигают макси- 
мума очень быстро, в течение 2—3 ч. Иррадиация болей 
в общем виде имеет направление вверх и вправо: в пра- 
вую половину грудной клетки, правую лопатку, пра - 
вую ключицу. Не исключается и левосторонняя иррадиа- 
ция (левое подреберье, область сердца, поясничная об- 
ласть), но это бывает значительно реже. Приступ просто- 
го острого холецистита может быть первым и повторным.  
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Особой разницы в ощущениях нет, за исключением, может 
быть, того, что после очередного приступа боли успокаи- 
ваются не сразу, продолжается следовая боль, чего не 
бывает при первом приступе. 

Объективные данные складываются из ряда призна- 
ков: температуры тела, частоты пульса, состояния языка 
и данных пальпации живота. Основных симптомов в пе- 
речисленных признаках нет, все вспомогательные. Темпе- 
ратура тела лишь иногда бывает субфебрильной, очень 
редко (и короткое время — 2—3 ч) высокой и чаще 
всего нормальной. Рвота желчью — редко, пищей — еще 
реже, напряжение брюшной стенки — незначительное и 
кратковременное, проходит через несколько часов и быст- 
рее после начала консервативной терапии. Желчный пу- 
зырь не пальпируется. Если пальпируется край печени,  
то это не имеет прямого отношения к приступу холеци- 
стита. Число лейкоцитов не превышает 11· 10

9
/л, ами- 

лаза в моче отсутствует.  
Таким образом, острый простой холецистит протекает 

с малым числом не очень выраженных симптомов. Может 
ли он перейти в острый обтурационный? Безусловно,  
если приступ затягивается и продолжается более суток. 
Это бывает сравнительно редко, и в тех случаях, когда 
интенсивная терапия начата поздно и в недостаточном 
объеме. Нельзя, конечно, исключить и такое положение,  
что обтурация пузырного протока произошла на фоне 
простого приступа (ведь она может случиться и без  
всякого приступа). Следовательно, исключить переход  
одной формы, более легкой, в более тяжелую нельзя,  
однако для такого перехода необходимо время в отсутст- 
вие полноценной терапии. В результате соответствующе- 
го лечения приступ постепенно проходит: в более легких 
случаях — от инъекции папаверина с атропином, в более 
продолжительных случаях — после интенсивной терапии. 
Через сутки приступ стихает, нередко полностью, но чаще 
почти полностью. Во всяком случае через сутки лечения 
у больного с простым острым холециститом можно начи- 
нать обследование. Весь комплекс лабораторных анали- 
зов можно выполнить в день почти полного прекращения 
болей, нормализации температуры тела и прекращения 
рвоты. Можно выполнить ультразвуковые исследования, 
в ряде случаев удается получить удовлетворительную 
рентгенограмму при внутривенной холеграфии. Однако 
оральную холецистографию следует производить не 
раньше 4—5 сут после прекращения приступа. То обстоя- 
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тельство, что после приступа простого острого холецисти- 
та выявляется патология желчного пузыря, требующая 
хирургического лечения, свидетельствует о необходимо- 
сти обследования всех больных, поступивших с этой па- 
тологией. 

Сумма признаков, определяющих показания к плано- 
вой операции после приступа острого простого холеци- 
стита, следующая: 

1. Типичный болевой приступ. 
2. Иктеричность склер,  наличие желчных пигментов 

в моче. 
3. Амилазурия от 256 ед. и выше.  
4. Наличие  камней  в  желчном  пузыре  при  

внутри- 
венной холеграфии и сонографии. 

5. Отсутствие тени пузыря при определенном контра- 
стировании желчного протока. 

Первый признак должен быть во всех случаях. Скло- 
няют в пользу операции любые два признака из первых 
трех. Почти в 100% случаях операция показана при  
наличии трех первых признаков. Абсолютные показания 
определяют 4-й и 5-й признаки. 

Не имеет значения, какой по счету приступ приходит- 
ся наблюдать хирургу — первый или очередной. В прин- 
ципе можно утверждать, что чем меньше приступов пере- 
нес больной, тем меньше трудностей придется преодоле- 
вать хирургу во время операции. 

При простом остром холецистите процесс диагностики 
можно считать законченным только в том случае, если 
четко определено, требуется ли больному операция или 
он  может дальнейшее лечение  проводить у 
терапевта. 

ОСТРЫЙ ОБТУРАЦИОННЫИ ХОЛЕЦИСТИТ 

Термин «острый обтурационный холецистит» был вве- 
ден нами [Королев Б. Α., Пиковский Д. Л., 1960] с целью 
обозначения такого острого холецистита, который в связи 
с обтурацией пузырного протока является основой всех 
деструктивных форм и осложнений (флегмонозно-гной- 
ный, гангренозный холецистит, перитонит и др.).  

Клиническая картина острого обтурационного холе- 
цистита складывается из ряда основных и вспомогатель- 
ных признаков. К основным  мы относим следующие.  

1. Характерный и выраженный болевой приступ. 
2. Наличие увеличенного болезненного желчного пу- 

зыря. 
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3. Напряжение мышц живота. 
4. Симптом Ортнера. 
5. Симптом   Щеткина — Блюмберга   в   правом   

под- 
реберье. 

К вспомогательным относятся симптомы развиваю- 
щейся инфекции и нарастающей интоксикации. 

1. Повышение температуры тела. 
2. Лейкоцитоз. 
3. Сухой или густо обложенный язык. 
4. Рвота желчью. 
5. Тахикардия. 
Число указанных признаков, по сравнению с тако- 

выми при простом остром холецистите, не увеличива- 
лось, скорее наоборот, но сами признаки приобретают 
выраженность,  четкость  и  более легкую  
выявляемость. 

Болевой приступ проявляется интенсивными болями 
в правом подреберье, которые с начала приступа нара- 
стают и продолжаются довольно длительное время. Если 
при простом остром холецистите боль может быть связа- 
на со спазмами гладкой мускулатуры желчного пузыря 
или реже раздражением париетальной брюшины инфек- 
ционным началом, то при остром обтурационном усиле- 
ние болей в основном связано именно с перерастяже- 
нием желчного пузыря iKorteW., 1928] и раздражением 
брюшины, поэтому боль, вызываемая пальпацией правого 
подреберья, значительно острее при остром обтурацион- 
ном холецистите, чем при остром простом. Иррадиация 
болей характерная, но могут быть особенности  (рис. 4).  

Наличие увеличенного болезненного желчного пузыря 
является важным симптомом, иногда определяющим ди- 
агноз. При остром обтурационном холецистите этот симп- 
том встречается в 85—92 % случаев. Однако даже если 
он отсутствует, на операции всегда определяется уве- 
личенный и напряженный желчный пузырь. На многие 
сотни экстренных операций исключений мы не встретили. 

Что может препятствовать пальпации желчного пузы- 
ря при остром обтурационном холецистите? Многолетние 
наблюдения позволили установить следующие факторы: 
1) интенсивное напряжение брюшных мышц в правом 
подреберье; 2) чрезмерное развитие подкожной жировой 
клетчатки; 3)   низкое расположение реберной дуги. 

Напряжение брюшных мышц, особенно в сочетании 
с ожирением, мешает пальпаторному обнаруживанию 
увеличенного  желчного  пузыря   в  5—7 %   случаев. 

Чрезмерное развитие подкожной жировой клетчатки, 
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Рис. 4. Возможная иррадиа- 
ция болей  при остром  

холе- 
цистите  (схема) 

препятствующее обнаружению в правом подреберье уве- 
личенного желчного пузыря, встречается у 2—3 % от 
числа больных с острым холециститом. В таких случаях 
в диагностике помогает наличие других симптомов, глав- 
ным образом распространения инфекции и гнойной ин- 
токсикации. 

Определенные трудности для пальпации увеличенного 
желчного пузыря встречаются при низком расположении 
реберной дуги, что приводит иногда к ошибочному диаг- 
нозу при первичном осмотре больного. И только дальней- 
шее наблюдение за приступом позволяет установить пра- 
вильный диагноз. 

Напряжение брюшных мышц. Выраженное напряже- 
ние брюшных мышц проявляется при заметном экстра- 
пузырном распространении инфекции и раздражении па- 
риетальной брюшины экссудатом. Следовательно, в тех 
случаях, когда оно имеется, следует ожидать в той или 
иной степени наличие местного или распространенного 
перитонита, а последний без увеличения желчного пузы- 
ря (если не было его опорожнения через прободное от- 
верстие) просто не бывает. Таким образом, выраженное 
напряжение брюшных мышц подтверждает наличие ост- 
рого обтурационного холецистита так же, как и пальпа- 
ция увеличенного желчного пузыря. 
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Главные симптомы острого обтурационного холеци- 
стита — пальпация увеличенного желчного пузыря и на- 
личие выраженного напряжения брюшных мышц в пра- 
вом подреберье — в комплексе встречаются в 95—98 %, 
что является достаточным для утверждения о почти аб- 
солютном значении этих симптомов для диагностики дан- 
ной формы холецистита. 

Важное значение имеют симптомы Ортнера и 
Щетки на — Блюмберга. И если первый симптом свиде- 
тельствует о наличии желчнокаменной болезни, то симп- 
том Щеткина — Блюмберга является абсолютным симп- 
томом воспаления брюшины. Как правило, при лапаро- 
томии в таких случаях находят экссудат. Таким обра- 
зом, пять основных симптомов острого обтурационного 
холецистита в различных сочетаниях дают возможность 
очень высокой точности диагностики этой формы заболе- 
вания. Если в составе любых трех основных симптомов 
имеется и симптом пальпирующегося желчного пузыря, 
то диагноз острого обтурационного холецистита можно 
считать достоверным. Четыре или пять основных симпто- 
мов тем более дают уточненный диагноз. 

В затруднительных случаях, когда в наличии только 
два основных симптома, приходится прибегать к анализу 
других (вспомогательных) симптомов и особенно их соче- 
таний. 

Повышение температуры тела встречается у 10—15 % 
больных с острым холециститом и у 49,2 % — с острым 
обтурационным. 

У больных с простым острым холециститом повыше- 
ние температуры кратковременное, в среднем до 37,2 °С 
и не сопровождается другими основными симптомами,  
а при остром обтурационном оно более стойкое (в сред- 
нем до 37,8 °С) и сопровождается другими симптомами. 

Гораздо чаще о развитии инфекции свидетельствует 
лейкоцитоз. При остром обтурационном холецистите высо- 
кий лейкоцитоз (в среднем 12· 10

9
/л) встречается чаще 

(63,8%), при остром простом число лейкоцитов в  
среднем 10·   10

9
/л. 

Вид языка относится к важным симптомам. При ост- 
ром обтурационном холецистите язык всегда обложен. 
Чаще налет белого или серо-белого (бело-серого) цвета. 
Больной при этом ощущает сухость во рту. В особо 
тяжелых случаях язык совершенно сухой, обложен серо- 
коричневым налетом с желтым пятном в центре (рвота 
желчью!). Чем тяжелее приступ, тем более густой с при- 
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месью коричневого и желтого налет на языке и тем суше 
последний. 

Состояние языка является не только внешним прояв- 
лением, но и истинным отражением степени интоксикации 
и нарушения водно-солевого обмена, которое характерно 
для неконтролируемого воспалительного процесса. По 
состоянию языка до известной степени можно судить  
и о темпе развития острого холецистита и инфекции.  
В вопросах диагностики и тактики во всех случаях при- 
ходится учитывать состояние языка, особенно в сочета- 
нии с другими факторами. 

Рвота желчью встречается часто (по нашим данным, 
в 45,8% случаев). По частоте этого симптома с острым 
обтурационным холециститом конкурирует только острый 
панкреатит. Мы уже отмечали, что при холецистите воз- 
никает довольно выраженная дуоденальная гипертензия 
[Пиковский Д. Л., 1959; Виноградов В. В., 1971, и др.], 
которая резко возрастает при остром обтурационном хо- 
лецистите. В силу неясных причин в это же время печень, 
поджелудочная железа, желудок и двенадцатиперстная 
кишка вырабатывают много соков, и они с большой  
энергией выбрасываются наружу в виде рвоты желчью, 
которую не удается объяснить только спазмом нижне- 
дуоденального сфинктера Окснера. При рвоте наблюда- 
ется зияние привратника и антиперистальтика желудоч- 
но-дуоденального комплекса. При рвоте желчь выделя- 
ется сотнями миллилитров и даже литрами, в то время  
как количество желчи, извлекаемое обычно при дуоде- 
нальном зондировании, колеблется от 50 до 250 мл.  
Скорее всего желчь накапливается в двенадцатиперстной 
кишке и желудке при сильном спазме сфинктера Окснера  
и зиянии привратника, к тому же она разбавляется 
желудочным и панкреатическим соком. Приходится кон- 
статировать, что часть симптомов острого холецистита 
(в том числе определенное облегчение после рвоты 
желчью) следует относить за счет острой дуоденальной 
гипертензии, которая сама по себе чревата осложнениями 
и настоятельно требует устранения. 

Таким образом, по клиническим данным и по патомор- 
фологической интерпретации симптомов можно сделать 
заключение, что клиника острого обтурационного холеци- 
стита значительно рельефнее, чем клиника острого про- 
стого, симптомы более определенны, патофизиологически 
лучше обоснованы, более логичны и легче доступны вы- 
явлению.  Следовательно, установить диагноз  в 
данной 
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ситуации не труднее, чем диагноз острого холецистита 
вообще. При определенном опыте хирург, врач службы 
скорой помощи, терапевт без особых трудностей овла- 
девают навыками диагностики острого обтурационного 
холецистита. 

Тахикардия может явиться следствием сопутствующе- 
го сердечного заболевания, но главным образом так же, 
как и состояние языка, тахикардия определяет степень 
интоксикации. Имеет значение время появления тахикар- 
дии и ее уровень: чем раньше от начала приступа  
появляется тахикардия и чем чаще пульс, тем больше 
интоксикация и, следовательно, тем скорее требуется 
решение о дальнейшем лечении. 

Кроме самостоятельного значения (уровень интокси- 
кации), тахикардия, так же как и состояние языка, слу- 
жит важной деталью в установлении клинического диаг- 
ноза. 

ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТОПАНКРЕАТИТ 

Среди причин острого панкреатита первое место за- 
нимает желчнокаменная болезнь. В соответствии с клас- 
сификацией Малле-Ги острым холецистопанкреатитом 
называют такое заболевание, при котором имеется соче- 
тание острого холецистита и острого панкреатита вне 
зависимости от очередности возникновения той или дру- 
гой патологии. То обстоятельство, что в подавляющем 
большинстве случаев заболевание начинается с холе- 
цистита, свидетельствует о правомерности повсеместно 
признанного термина. 

Симптомы острого холецистопанкреатита можно раз- 
делить на две группы: 1) субъективные; 2) объективные. 
Перечень симптомов и их частота, по нашим данным, 
представлена в табл. 7. 

На основании субъективных и объективных симпто- 
мов (при их достаточном количестве) достоверный диаг- 
ноз острого холецистопанкреатита устанавливают часто. 
С учетом перечисленных ниже признаков достоверный 
диагноз можно установить практически у всех больных. 

1. Наличие в ближайшем прошлом  (не более 2 лет) 
доказанного в стационаре приступа острого холецисто- 
панкреатита   с   идентичной   клинической   картиной. 

2. Типичный приступ с достаточно полным  набором 
симптомов, высокой амилазурией, наличием инфильтрата 
в эпигастральной области, коллапса (шока), повышенной 
температуры тела, лейкоцитоза, озноба. 
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Т а б л и ц а    7 
 

Группы симптомов острого холецистопанкреатита и их частота 
(в процентах)  

Группа Симптом Частота 

Субъективные    

симп- 
Резкие   сильные   острые   

боли: 
100 

томы в    эпигастральной    области    

и 
 

 правом подреберье 55,3 
 «опоясывающие» 35,8 
 распространенные 5,6 
 только в правом подреберье  3,3 
Объективные симпто- Тахикардия 81,6 
мы Рвота 78,5 
 Напряжение   мышц   в   

верхней 
 

 части живота  72,1 
 Симптомы Воскресенского 61,5 
 Симптом   Щеткина — Блюмбер-  
 га 35,2 
 Желтуха,    иктеричность    

склер 
 

 или   наличие   в   моче   

желчных 
 

 пигментов 33,2 
 Симптом Мейо-Робсона 32,4 
 Увеличенный желчный пузырь 30,2 
 Инфильтрат   в   

эпигастральной 
 

 области, киста 9,2 
 Коллапс, шок  7,9 

3. Высокое  содержание   амилазы   в   
перитонеальном 
выпоте, полученном при использовании «шарящего» ка- 
тетера на фоне типичного приступа. 

4. Лапароскопическая картина: серозный или сероз- 
но-кровянистый выпот с высоким содержанием амилазы,  
стеатонекрозы  в  сальнике  и  брыжейках,  
инфильтрат  в 
зоне поджелудочной железы. 

5. Соответствующие данные лапаротомии. 
В диагностике острого холецистопанкреатита суще- 

ствует три этапа: 1) установление вероятностного (пред- 
положительного) диагноза; 2) достоверного; 3) уточнен- 
ного диагноза. Предположительный диагноз определяют 
врач службы скорой помощи, дежурный врач приемного 
покоя на основании анамнеза и осмотра больного. Досто- 
верный диагноз устанавливают после лабораторного об- 
следования и выявления специфических симптомов. Уточ- 
ненный диагноз формируют только после лапаротомии 
(лапароскопии). В уточненном диагнозе следует четко 
отобразить изменения как со стороны желчного пузыря, 
так и со стороны поджелудочной железы. 
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Для клинической диагностики форм острого холеци- 
стопанкреатита (см. схему) мы с помощью клинико- 
операционных сопоставлений выделили тот минимум 
признаков, который определяет прежде всего сам диаг- 
ноз, а затем и форму заболевания. Для достоверного 
диагноза этот минимум следующий. 

1. Характерные боли и гиперамилазурия. 
2. Обтурационный холецистит и гнперамилазурия. 
При отсутствии повышенного уровня амилазы в моче 

достоверность диагноза снижается, и он может быть 
установлен с большей или меньшей вероятностью по 
следующим признакам. 

1. Характерные боли и коллапс. 
2. Характерные боли и достоверный анамнез панкреа- 

тита. 
3. Обтурационный холецистит и коллапс. 
4. Обтурационный холецистит и достоверный анамнез 

панкреатита. 
Из перечисленных симптомов требуют объяснения 

коллапс и достоверный анамнез панкреатита. Коллапс 
при наличии характерных болей, а также обтурационного 
холецистита указывает на поражение поджелудочной 
железы; речь идет об одномоментном значительном вы- 
бросе калликреина в кровь, что приводит к резкому 
падению артериального давления. Если больной поступа- 
ет с очередным приступом заболевания с нормальным 
уровнем амилазы в моче, но в анамнезе имеются досто- 
верные данные о перенесенном ранее панкреатите 
(стационарное обследование в данном лечебном учреж- 
дении или другой больнице), то наблюдаемый приступ 
в сочетании с признаками холецистита должен рассмат- 
риваться как острый холецистопанкреатит. 

Краткое описание клиники различных форм этого 
заболевания позволяет обосновать дифференциальную 
диагностику их на основе минимума характерных при- 
знаков. 

Простой острый холецистопанкреатит 

При этой форме морфологические изменения в желч- 
ном пузыре имеют характер острого катарального или 
хронического, чаще калькулезного холецистита; измене- 
ния в поджелудочной железе — в виде острого отека, 
хронического панкреатита и его обострения. Состояние 
больных обычно удовлетворительное или средней тяже- 
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сти. Боли локализуются преимущественно в эпигастраль- 
ной области и правом подреберье (в 53,3% случаев).  
У каждого 3-го больного они носят опоясывающий ха- 
рактер. У 60,1 % больных определяется умеренное напря- 
жение мышц. Симптомы раздражения брюшины отмече- 
ны нами лишь у 18,3%. Часто встречаются симптомы 
Ортнера (у 86,7% больных), Воскресенского (у 61,5%),  
реже — симптомы Керте (у 4 1 , 2 % ) ,  Мейо-Робсона 
(у 37,2%). Характерные боли сравнительно легко сни- 
маются введением спазмолитических препаратов.  

Рвота после начала консервативного лечения, про- 
мывания желудка, локальной желудочной гипотермии у 
большинства больных прекращается в ближайшие 6— 
12 ч. 

Гиперамилазурия определялась у 89,5 % больных: при 
поступлении — у 57,8%, со 2—3-го дня — у 23,9%, 
с 4-го и позже — у 7,8%. Используя сочетания мини- 
мума симптомов, клинический диагноз (вероятностный 
и достоверный) был установлен у 213 из 218 больных 
(97,7 %). У 5 (2,3 %) больных острый холецистопанкреа- 
тит был определен лишь на операции. Следует подчерк- 
нуть, что по мере наблюдения, развития клинической 
картины, накопления лабораторных данных и использо- 
вания специальных методов исследования (лапароцентез, 
лапароскопия и др.) число достоверных диагнозов замет- 
но повышается и соответственно уменьшается количество 
вероятностных и неустановленных (до лапаротомии) 
(табл. 8). 

Т а б л и ц а    8 

Частота (в процентах) достоверного и вероятностного клинических  
диагнозов простого острого холецистопанкреатита  

 

Диагноз При поступлении При дальнейшем 
наблюдении 

Достоверный 
Вероятностный 
Не установлен 

57;8 
17,4 
24,8 

89,5 
8,2 
2,3 

В с е г о  . . . 100 100 

Клиническое течение простого острого холецистопан- 
креатита благоприятное. У всех больных приступ купи- 
руется консервативными мероприятиями. По нашим дан- 
ным,   общие   исходы   лечения   удовлетворительные,   
51 
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больной оперирован в разные сроки после окончания 
приступа (не менее 1—2 нед). Общая летальность соста- 
вила 0,46 %, послеоперационная — 1,95 %. 

Острый обтурационный холецистопанкреатит 

Морфологические изменения в желчном пузыре при 
этой форме соответствуют таковым при деструктивном 
холецистите, а в поджелудочной железе обнаруживают 
острый отек или индурацию паренхимы. 

Клинически у этой группы больных преобладают сим- 
птомы острого обтурационного, как правило, деструктив- 
ного холецистита; симптомы панкреатита четко фикси- 
руются, но не оказывают существенного влияния на кли- 
ническую картину. Общее состояние более тяжелое (по 
нашим данным, средней тяжести — у 64,9 %, тяжелое — 
у 35,1 %). Для острого обтурационного холецистонан- 
креатита характерны повышенная температура тела, оз- 
ноб, высокий лейкоцитоз, многократная упорная рвота. 
Очень часто наблюдается напряжение мышц (у 89,5 % 
больных), а также увеличение и напряжение желчного 
пузыря (у 91,2%). Этот симптом является наиболее 
характерным. Повышение уровня амилазы в моче было 
у 77,2 % больных: при поступлении — у 50 %, со 2—3-го 
дня —у 21%, с 4-го дня и позже — у 7 %. У 22,8% 
больных амилаза мочи оставалась нормальной. 

Клинический диагноз острого обтурационного холе- 
цистопанкреатита был установлен у 86 % больных. У 14 % 
больных сочетанный характер заболевания был опреде- 
лен лишь на операции (табл. 9). 

Т а б л и ц а    9 

Частота (в процентах) достоверного и вероятностного клинических  
диагнозов острого обтурационного холецистопанкреатита  

 

Диагноз При поступлении При дальнейшем 
наблюдении 

Достоверный  
Вероятностный  
Не утановлен  

50,0 
11,4 
38,6 

77,2 
8,8 
14,0 

В с е г о  . .  . 100 100 

Клиническое течение этой формы холецистопанкреа- 
тита более тяжелое. Острый приступ с трудом удается  
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купироать лишь у части больных. Общая летальность,  
по нашим данным, составила 3,51 %, послеоперацион- 
ная — 5,96%. 

Острый холецистопанкреонекроз 

При этой форме превалируют деструктивные измене- 
ния в поджелудочной железе в виде очагового или рас- 
пространенного некроза. Изменения в желчных путях 
возможны следующие: желчнокаменная болезнь, хрони- 
ческий или острый катаральный холецистит. Клинически 
поставить такой диагноз трудно, иногда его устанавли- 
вают лишь на операции (до операции заболевание опре- 
деляется как деструктивный панкреатит). Изменения в 
желчном пузыре минимальны, поэтому они не оказывают 
заметного влияния на клиническую картину. Холецистит 
в данном случае имеет не столько клиническое, сколько 
патогенетическое значение. Общее состояние больных с 
острым холецистопанкреонекрозом всегда очень тяжелое, 
резко выражена картина интоксикации. Болевой приступ 
возникает внезапно, интенсивность болей прогрессивно 
нарастает. Постоянными симптомами являются метео- 
ризм, напряжение мышц, симптом Щеткина — Блюмбер- 
га, упорная неукротимая рвота, высокий лейкоцитоз. Ги- 
перамилазурия была отмечена нами у 11 из 16 больных 
и достигала высоких цифр. В отличие от других форм 
больные с острым холецистопанкреонекрозом поступают 
в состоянии выраженного коллапса, нередко с яркими 
признаками перитонита, которые часто прогрессивно на- 
растают. Перитонит и коллапс при наличии клиники хо- 
лецистопанкреатита и тем более гиперамилазурия, как 
правило, свидетельствуют о деструктивном поражении 
поджелудочной железы. У 12 из 16 больных диагноз  
острого холецистопанкреатита был определен клинически, 
у 4 больных заболевание установлено лишь на операции 
и вскрытии (табл. 10).  

Т а б л и ц а    10 
 

Частота (в процентах) достоверного и вероятностного  
диагнозов острого холецистопанкреонекроза  

клинических 

Диагноз При  поступлении При дальнейшем 
наблюдении 

Достоверный  
Вероятностный 

7 
1 

 11 
1 
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Продолжение 
 

Диагноз При поступлении При дальнейшем 
наблюдении 

Не установлен 8 4 

В с е г о  . .  . 16 16 

Клиническое течение острого холецистопанкреонекро- 
за очень тяжелое. Консервативное лечение носит в основ- 
ном характер противошоковой терапии и короткой пред- 
операционной подготовки. По нашим данным, 13 из 16 
больных были оперированы, 9 из них экстренно. Умерло 
6 больных, 4 из них после операции. 

Острый обтурационный холецистопанкреонекроз 

При этой форме заболевания некротический процесс 
в поджелудочной железе сочетается с деструктивными 
изменениями в желчном пузыре. Клиника заболевания 
отчасти повторяет картину предшествующей группы, но 
в связи с наличием деструктивного холецистита диагно- 
стика заболевания значительно усложняется. Локализа- 
ция болей при остром обтурационном холецистопанкрео- 
некрозе преимущественно в правом подреберье, но затем 
боли распространяются по всему животу. Также постоян- 
ными симптомами являются метеоризм, напряжение 
мышц, симптом Щеткина — Блюмберга, рвота, высокий 
лейкоцитоз. В отличие от описанной выше формы при 
остром обтурационном холецистопанкреонекрозе симптом 
Ортнера всегда резко выражен, иногда удается пальпи- 
ровать увеличенный, напряженный желчный пузырь. 
Гиперамилазурия при поступлении отмечена нами у 8 
больных. В связи с этим у них был установлен досто- 
верный клинический диагноз. У 2 больных диагноз был 
определен лишь на операции. Дооперационным диагно- 
зом у этих больных был «перитонит», у одной — «обту- 
рационный холецистит». Течение заболевания всегда тя- 
желое. Все больные были оперированы (экстренно — 7, 
отсроченно — 3). Умерло 2 больных. 

Таким образом, выделение четырех форм острого хо- 
лецистопанкреатита основано  на  
клинико-морфологиче- 
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ских признаках.  Форма заболевания определяет выбор  
соответствующей хирургической тактики. 

1. При остром простом холецистопанкреатите с успе- 
хом может быть применено консервативное лечение. Пос- 
ле обследования и обнаружения желчнокаменной болезни  
большинству больных показано радикальное хирургиче- 
ское вмешательство на желчных путях. 

2. При остром обтурационном  холецистопанкреатите 
консервативное лечение у большинства больных оказы- 
вается безуспешным, они нередко нуждаются в срочной  
операции в связи с наличием деструктивного холецисти- 
та.  При  успешной  консервативной терапии  приступа  
и 
после стихания острых явлений показано обследование 
и хирургическое вмешательство на желчных путях.  

3. При остром холецистопанкреонекрозе консерватив- 
ное  лечение   преимущественно   безуспешно,   и   
больные 
нуждаются в срочной операции в связи с перитонитом,  
вызванным некрозом поджелудочной железы. 

При остром обтурационном холецистопанкреонекрозе 
также показана срочная операция в связи с перитонитом, 
вызванным как некрозом поджелудочной железы, так 
и деструктивным холециститом. 

Минимум сочетания симптомов: характерные боли, 
синдром обтурационного холецистита, гиперамилазурия, 
коллапс, достоверный анамнез панкреатита позволяют  
в большинстве случаев определить заболевание и его 
форму. Амилазный тест, как показали наши наблюдения, 
имеет ведущее значение. С помощью сочетания миниму- 
ма симптомов достоверный клинический диагноз острого 
холецистопанкреатита и его форму нам удалось устано- 
вить при поступлении у 69,6 % больных, а при наблюде- 
нии и дальнейшем исследовании в последующие дни — 
У 92,2%. 

ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ С ЖЕЛТУХОЙ И ОСТРАЯ 

ЖЕЛТУХА БЕЗ ХОЛЕЦИСТИТА 

Желтуха часто сопровождает приступ болей в правом 
подреберье (по нашим данным, до 30%), но не всегда 
билирубинемия, билирубинурия, иктеричность склер и 
выраженная желтуха являются результатом механиче- 
ского препятствия. Более того, даже несомненная вне- 
запно возникающая механическая желтуха неоднородна 
по происхождению, локализации препятствия, сложности 
диагностики и вредным последствиям. 
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Только перечисление причин желтухи, которая появ- 
ляется после приступа болей (реже совпадает по времени 
с началом приступа и очень редко предшествует ему), 
показывает трудности дифференциальной диагностики. 
Сложность ситуации усугубляется настоятельной необхо- 
димостью выяснить причину желтухи именно до решения 
вопроса об операции. 

Сочетание желтухи, сопровождающей острый приступ, 
с заболеваниями отличается многообразием: 1) острый 
обтурационный холецистит с желтухой; 2) простой ост- 
рый холецистит с желтухой; 3) острая механическая 
желтуха без холангита или с холангитом; 4) острые 
заболевания и обострение заболеваний печени, сопро- 
вождающиеся желтухой. 

При совершенно очевидном различии этиологических 
моментов имеется определенное сходство в проявлении 
симптома желтухи: она возникает, как правило, через  
сутки и более от начала заболевания. Обычно появлению 
желтухи предшествует более или менее сильный болевой 
приступ или умеренные тупые боли с локализацией в пра- 
вом подреберье. Время соотношения начала желтухи  
и приступа болей не всегда поддается уточнению, ибо 
основывается на данных анамнеза; однако желтуха 
вследствие желчнокаменной болезни в подавляющем 
большинстве случаев именно следует за сильным боле- 
вым приступом. 

Дифференциальная диагностика желтух является од- 
ной из сложнейших проблем гепатологии и не может  
быть исчерпывающе изложена в монографии, посвящен- 
ной экстренной хирургии желчных путей. В нашу задачу 
входит исследование этого симптома у больных, поступа- 
ющих в хирургическое отделение с острым приступом, 
поскольку качественный анализ желтухи в этой ситуации 
зачастую определяет выбор метода лечения. 

Большинство больных с острым обтурационным холе- 
циститом и желтухой поступают в хирургический ста- 
ционар из дома на машине службы скорой помощи.  
Если больной поступает в 1-й день болезни, то при 
поступлении желтухи может и не быть или она только 
намечается. Более или менее выраженной она становится 
через сутки и более от начала заболевания. На первый 
план в самом начале выступает болевой приступ, чаще 
всего повторный, а желтушность склер или не выявля- 
ется, или закономерно рассматривается врачом службы 
скорой помощи как осложнение желчнокаменной болез- 
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ни. Если же врача вызывают через несколько дней после 
начала болезни, когда острота болей снижается, или с 
самого начала они были невыразительными, а при осмот- 
ре выявляется интенсивная желтуха, то довольно часто 
первым стационаром для больного оказывается диагно- 
стическое отделение гепатологического центра при инфек- 
ционной больнице. Там больного обследуют несколько 
дней (иногда недель), лишь потом он после консультации 
хирурга попадает в хирургическое отделение. 

Рассмотрим различные ситуации, когда острый при- 
ступ болей в правом подреберье сопровождается желту- 
хой. 

Острый обтурационный холецистит с желтухой 

При остром обтурационном холецистите наблюдается 
иктеричность склер, билирубинемия и билирубинурия. 
Важно установить при этом, является ли желтуха резуль- 
татом миграции камней в желчные протоки или имеет 
место реакция печени на воспалительный процесс («гепа- 
тит-спутник»). Над хирургом в данном случае довлеет 
необходимость решения вопроса об экстренной операции, 
так что предпринимать обширные и долговременные био- 
химические исследования или применить метод «клини- 
ческого наблюдения» просто некогда. По-видимому, целе- 
сообразно ориентироваться на наличие острого обтура- 
ционного холецистита, оставив выяснение природы жел- 
тухи на более точную интраоперационную диагностику. 
Иначе говоря, наличие показаний к экстренной операции 
при остром обтурационном холецистите позволяет отнес- 
ти дифференциальную диагностику желтухи на этап 
операции. 

Во время операции тактика хирурга, выбор метода  
и объем операции уточняется в зависимости от полу- 
ченных диагностических результатов. При ясном диагно- 
зе острого обтурационного холецистита и очевидных по- 
казаниях к операции желтуха не является поводом для 
откладывания операции с целью уточнения причин жел- 
тухи или попыток консервативными средствами «снять» 
ее. Скорее, наоборот, появление желтухи при данном 
заболевании свидетельствует о появлении осложнения  
и необходимости неотложного решения тактических проб- 
лем. При наблюдении за больными с острым обтура- 
ционным холециститом, когда желтуха появляется сразу 
вслед за разрешившимся приступом, возникают диагно- 
стические и тактические проблемы. 
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Неоднократно мы были свидетелями закономерного 
развития болезни, когда клиническая картина четко 
отображает патогенез. Воспалительный процесс в желч- 
ном пузыре регрессирует; патология переходит в общий 
желчный проток, холецистит становится необтурацион- 
ным, но появляется желтуха. Если бы больной поступил 
в клинику именно в этот момент, то такой холецистит 
с полным основанием можно было бы назвать необту- 
рационным (простой острый холецистит с желтухой),  
при котором тактика имеет свои особенности. 

Простой острый холецистит с желтухой 

Следует подчеркнуть, что далеко не всегда последо- 
вательность развития симптомов проходит на глазах у 
хирурга. Нередко смена симптомов происходит еще до 
поступления в больницу, и выяснять их нужно с помощью 
тщательного собирания анамнеза. Нужно иметь в виду, 
что больные пожилого возраста в период обострения 
болезни мало обращают внимания на свой рассказ, мно- 
гие плохо слышат. От врача требуется терпение и настой- 
чивость, тем более что лабораторное и рентгенологиче- 
ское исследования при простом остром холецистите с 
желтухой мало что дают. Отсюда возникает настоятель- 
ная необходимость внедрения ультразвукового исследо- 
вания (УЗИ) в практику экстренной хирургии желчных 
путей. На эхограммах, как правило, видны камни в желч- 
ном пузыре, а в желчевыводящих протоках они просмат- 
риваются у 90 % больных. Весьма важным элементом 
экстренной эхограммы является расширение диаметра 
общего желчного протока, что может указывать на нали- 
чие желчной гипертензии, а также толщина стенок желч- 
ного пузыря и общего желчного протока, что в свою  
очередь свидетельствует о наличии выраженного воспа- 
ления. 

Острая механическая желтуха 

Острая механическая желтуха без холангита. Диагно- 
стика механической желтухи складывается из следующих 
компонентов. 

1. Анамнез: наличие в анамнезе приступов и желтухи, 
последовательность симптомов (вначале приступ болей, 
затем желтуха), доказанная желчнокаменная болезнь по 
данным прежних обследований. 
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2. Объективные данные: интенсивная желтуха, интен- 
сивно окрашенная моча, обесцвеченный кал, кожный зуд, 
болезненный край печени в правом подреберье, отсутст- 
вие желчи при дуоденальном зондировании. 

3. Лабораторные данные: высокий уровень билируби- 
на   в   основном   за   счет   конъюгированного,   
отсутствие 
стеркобилина   в   кале,   низкие   цифры   
аминотрансфераз 
вскоре после появления желтухи, нормальный или близ- 
кий к нормальному расклад белковых фракций, умерен- 
ный лейкоцитоз и СОЭ, близкая к нормальной сулемовая 
проба. 

В большинстве случаев приведенных данных доста- 
точно для дифференциальной диагностики, однако они 
столь категорично значимы только в первые дни болезни. 
В дальнейшем вследствие нарастания давления и, сле- 
довательно, нарушения печеночных функций границы 
субъективных ощущений, объективных и особенно лабо- 
раторных данных стираются, диагностика характера жел- 
тухи становится трудной и приходится прибегать к допол- 
нительным методам дифференциальной диагностики жел- 
тух.  К  ним  относят:   1)   пункционную  биопсию  
печени; 
2) чрескожную чреспеченочную холангиографию   (перо- 
ральная   и   внутривенная   холангиография   
исключаются 
из-за   потери   концентрационной   способности   
печени); 
3) хроматографическое    дуоденальное    
зондирование; 
4) компьютерную томографию  (КТ); 5) -ультразвуковое 
исследование; 6)  эндоскопическую ретроградную холан- 
гиопанкреатографию    (ЭРХПГ);   7)    
лапароскопическое 
контрастное исследование желчных путей. 

Сравнительно высокоинформативны ЧПХ, КТ, УЗИ, 
ЭРХПГ. ЧПХ информативна при условии, что игла попа- 
дает во внутрипеченочный проток, однако ее инвазив- 
ность настолько велика, что некоторые хирурги использу- 
ют ее только непосредственно перед лапаротомией. При- 
менение иглы Хиба облегчило процедуру, уменьшило 
травматичность, но не сделало ее популярной, тем более 
что во время освоения этой методики появились совер- 
шенно неинвазивные КТ и УЗИ. КТ позволяет получить 
изображение желчного пузыря, желчевыводящих прото- 
ков, поджелудочной железы, двенадцатиперстной кишки, 
печени с включенными в них патологическими очагами 
и субстанциями. Однако вряд ли удастся производить 



это исследование по дежурству. Гораздо более доступно 
УЗИ, которое, будучи совершенно необременительным 
для больного, является в то же время эффективным  в  
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Рис. 5. Ультразвуковое исследование 
при остром калькулезном холецистите, 
а — эхограмма; б — схема: 1 — воспали- 
тельно измененная стенка желчного пузы- 
ря (стенка имеет двухслойный контур,  
внутри нее—эхонегативная жидкость);  
2 — конкремент в просвете желчного пузы- 
ря; 3 — конусовидная тень от конкремента. 

отношении выявления патологии желчного пузыря и жел- 
чевыводящих протоков (рис. 5, 6). 

Однако наиболее информативными, хотя и в достаточ- 
ной степени инвазивными, являются ЭРХПГ и лапаро- 
скопическое контрастное исследование. В тех случаях, 
когда в первую очередь поводом для диагностических 
поисков является патология желчного пузыря, целесооб- 
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Рис. 6. Ультразвуковое исследование 
при остром обтурационном холецистите, 
а — эхограмма; б — схема: 1 — печень 
(правая доля); 2 — желчный пузырь; 3 — 
утолщенная воспалительная стенка желч- 
ного пузыря (толщина 8 мм); 4, 5 — кон- 
кременты в желчном пузыре (диаметр  
9 и   12 мм) .  

разнее воспользоваться лапароскопией. Она поможет 
выяснить состояние желчного пузыря, наличие выпота, 
его характер. Пункцией желчного пузыря можно вос- 
пользоваться и для прямой холангиографии; если же в 
клинике превалируют симптомы механической желтухи,  
то предпочтительнее ЭРХПГ. При наличии технических 
возможностей   (аппаратура!)   и овладении  методом  
при 
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обнаружении стеноза БСД, камней терминального отдела 
ЭРХПГ может перейти в лечебную процедуру — эндоско- 
пическую папиллосфинктеротомию (ЭПСТ). Надо все же 
отметить, что эта операция разрешает механическую  
желтуху путем рассечения стенозированного БСД, низ- 
ведения камней терминального отдела и декомпрес- 
сионного дренирования с помощью назобилиарного зон- 
да, однако не устраняет патологии желчного пузыря,  
в частности острый обтурационный холецистит. Поэтому 
у многих больных после ЭРХПГ требуется дополнитель- 
ное оперативное лечение в связи с необходимостью уда- 
ления желчного пузыря. В определенной степени такая 
же ситуация возникает при лапароскопической пункцион- 
ной декомпрессии желчного пузыря — снятие гипертен- 
зии не избавляет большинство больных ни от холецисти- 
та, ни от камней желчного пузыря. 

Наличие большого выбора диагностических методов  
и средств характеризует современный прогресс в хирур- 
гии желчных путей. В то же время все увеличивающееся 
количество методов при их прочном внедрении может 
вызвать дополнительные проблемы: когда и как приме- 
нять тот или иной метод. Ситуация напоминает опреде- 
ленный момент в гепатологии, когда для оценки состоя- 
ния печени применяли десятки функциональных проб. 
Обилие результатов, не всегда совпадающих, создавало 
путаницу, и во многих случаях скопление бл.анков с ана- 
лизами просто увеличивало объем историй болезни и 
объем работы лаборатории. 

В целях рационального использования аппаратуры, 
рабочего времени, исключения ненужных исследований 
важна, на наш взгляд, последовательность действий и 
использования методов. 

1. Анамнез и объективные данные. В экстренной хи- 
рургии  подробно  собранный   (без  упущений!)   
анамнез 
дает не менее 60 % информации, необходимой для диаг- 
ностики острого холецистита и желтухи. 

2. Объективные данные (осмотр, перкуссия, аускуль- 
тация, пальпация) в сочетании с элементарными анали- 
зами из набора экспресс-методов доводят информатив- 
ность до 80 %. 

3. УЗИ позволяет довести информативность до 90 — 
92%    [Нестеренко Ю. Α.,   1986].   Будучи   
неинвазивным 
методом,   оно  должно  применяться  в  первую  
очередь. 

4. Лапароскопию и ЭРХПГ следует применять только 
в случаях сложной диагностики. 
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Эти методы, получившие распространение в последнее 
десятилетие, совершили заметный поворот в- трудной 
дифференциальной диагностике желтух. Врач-эндоско- 
пист, владеющий ЭРХПГ, представляет огромную цен- 
ность для хирургического отделения. Однако до настоя- 
щего времени еще мало примеров использования ЭРХПГ 
в экстренной хирургии, поэтому включать этот метод  
в обычный арсенал средств экстренной хирургической 
бригады пока еще нет возможности. 

Значительно менее дорогим и более доступным иссле- 
дованием является лапароскопическая пункция желчного 
пузыря и желчевыводящих протоков. Эта диагностиче- 
ская операция одинаково ценна как для уточнения диаг- 
ноза, так и для декомпрессии. 

Таким образом, путем последовательного применения 
методов по их возрастающей информативности удается 
не только уточнить диагноз, но и осуществить декомпрес- 
сию желчного пузыря и желчевыводящих протоков. Сов- 
сем иначе обстоит дело при механической желтухе с хо- 
лангитом. 

Острая механическая желтуха с холангитом. Острый 
гнойный холангит, возникающий одновременно или вслед 
за механической закупоркой, проявляется сразу, вполне 
определенными симптомами, которые быстро прогресси- 
руют. 

Основные   симптомы   острого  холангита   
следующие. 
1. Высокая температура тела; она всегда выше 38 °С 

и достигает 39,5—40 °С. 
2. Желтуха.  Уровень  билирубина  крови  зависит  

от 
продолжительности закупорки протоков, емкости желчно- 
печеночного «дерева» (т. е. какая часть его занята кам- 
нями), высоты закупорки (чем дальше от терминального 
отдела, тем  больше давление, тем тяжелее  поражение 
гепатоцитов, тем выраженнее желтуха). 

3. Ознобы. Каждый или почти каждый подъем темпе- 
ратуры  тела   сопровождается  ознобом   с  
последующим 
чувством жара, обильным потом, слабостью. 

4. Билирубинурия. Интенсивная. 
5. Олигурия. Этот симптом находится в прямой связи 

с количеством атак холангита, продолжительностью бо- 
лезни, уровнем закупорки, состоянием гепатоцитов. Пло- 
хой прогностический признак. 

6. Бактериально-токсический шок — признак фаталь- 
ной   запущенности   заболевания.    Он    
характеризуется 
комплексом  выраженных симптомов  генерализации  



ин- 
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фекции: очень высокая температура тела, озноб, нараста- 
ние желтухи, падение артериального давления, резкая 
тахикардия, тахипноэ, олигурия, спутанность сознания, 
иногда эйфория. 

7. Лабораторные данные: лейкоцитоз более 20 · 10
9
/л. 

Остаточный азот крови повышен почти вдвое, резко сни- 
жена сулемовая проба, нарушен альбумино-глобулино- 
вый коэффициент, коагулограмма (главным образом сни- 
жается протромбиновый индекс). 

В экстренных случаях приходится ограничивать об- 
следование экспресс-методами (лейкоциты, билирубин 
в крови и моче, остаточный азот, протромбиновый ин- 
декс) . 

Достоверным можно считать диагноз механической 
желтухи с гнойным холангитом при наличии следующих 
признаков: желтухи, высокой температуры тела, ознобов, 
высокого лейкоцитоза, снижения функциональных проб 
печени, бактериально-токсического шока. 

Острые заболевания и обострения 
заболеваний печени, сопровождающиеся желтухой 

Острый гепатит. Следует помнить, что сильные боли 
в животе (правом подреберье) могут возникнуть при 
некоторых заболеваниях печени. Бывает это не часто, 
однако иногда хирург во время операций неожиданно  
для себя вместо воспаленного желчного пузыря обна- 
руживает измененную печень и только это. 

По нашим данным, во время четырех экстренных 
операций был выявлен интактный желчный пузырь, уве- 
личенная, «отечная» печень в отсутствие какой-либо дру- 
гой патологии. 

Вот почему в практической деятельности хирургиче- 
ских отделений важнейшую роль играют дополнительные 
методы исследований. Хотя в настоящее время хирурги 
и предпринимают операции по поводу различных форм 
гепатита [Сафьин И. Α., 1983; Бебуришвили А. Г., 1987] 
и лапаротомия не создает фатальную ситуацию, все же 
следует признать, что обнаружение во время экстренной 
операции гепатита вместо острого холецистита является 
грубой диагностической ошибкой. 

Обострение циррозов печени. Как известно, монотон- 
но-прогрессирующее течение цирроза печени часто нару- 
шается каким-нибудь осложняющим эпизодом (кровоте- 
чение,   массивные   некрозы).   Если   массивные   
некрозы 
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локализуются в правой доле печени, то не исключен  
острый приступ болей в правом подреберье, сопровож- 
дающийся симптомами воспаления (напряжение мышц 
живота, резкая боль при пальпации в правом подреберье, 
высокая температура тела, высокий лейкоцитоз), что и 
приводит к неправильному диагнозу острого холецистита. 

При поверхностном осмотре больного (плохо собран- 
ный анамнез), игнорировании некоторых симптомов пор- 
тальной гипертензии (спленомегалия, расширение вен 
брюшной стенки, асцит), ошибка диагноза такого рода 
случается тем чаще, чем больше хирург имеет склонность 
именно к экстренным операциям при остром холецистите 
и чем больше его уверенность в своих дедуктивных и 
мануальных способностях. 

Опытный хирург в подавляющем большинстве случа- 
ев быстро устанавливает диагноз на основании ограни- 
ченного числа симптомов. Однако если при этом ему 
покажутся излишними «малые» и «нетипичные» симпто- 
мы, то не исключено, что в каком-то случае он будет 
наказан   неожиданной   находкой   при   лапаротомии. 

К сожалению, в экстренной хирургии мало стандарт- 
ности и гораздо больше индивидуальности. Хирург со 
склонностью к экстренным операциям желчных путей  
и с высокоразвитыми дедуктивными способностями обя- 
зан самым тщательным образом собрать и осмыслить 
анамнез, чрезвычайно внимательно и последовательно 
произвести осмотр больного и обязательно помнить о 
возможностях   дополнительных   методов   
обследования. 

При циррозе печени обострение болей в животе иног- 
да связано с инфицированием асцитической жидкости, 
в особенности через несколько дней после парацентеза. 
Здесь уместно применить лапароцентез («шарящий» ка- 
тетер) с немедленным бактериоскопическим исследова- 
нием полученного материала. Еще более информативной 
является лапароскопия, которая позволяет уже во время 
манипуляции установить диагноз и даже применить не- 
которые лечебные мероприятия. 

Изучение собственных диагностических ошибок под- 
тверждает вывод о том, что экстренные и срочные опе- 
рации в хирургии желчный путей не могут производиться 
без тщательного собирания анамнеза, подробного осмот- 
ра, правильной интерпретации и срочной оценки полу- 
ченной информации. В противном случае ошибки и 
просчеты неизбежны. Попытки упростить диагностику, 
унифицировать тактику  и лечение  острого  
холецистита 
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обращены прежде всего к опытным хирургам и хирургам- 
гепатологам, часто оперирующим на желчных путях.  
И все же как опытному хирургу-специалисту, так и менее 
опытному общему хирургу постоянно нужно помнить о 
наличии дополнительных инвазивных методов исследо- 
вания, применение которых дает достоверную диагности- 
ку, почти в 100% случаев. 

ИНВАЗИВНЫЕ ДИАГНОСТИКО-ЛЕЧЕБНЫЕ МЕТОДЫ 

Чрескожная чреспеченочная холангиография 

О ЧПХ и декомпрессионном дренировании внутри- 
печеночных протоков написано много. Одно время (70-е 
годы) эта методика подверглась сильной критике из-за 
множества осложнений, которые вынудили сторонников 
метода пойти на компромисс: рекомендовать эту мето- 
дику применять непосредственно перед лапаротомией. 
Применение гибкой тонкой иглы Хиба заметно снизило 
процент осложнений в виде кровотечений и желчеисте- 
чения. Однако же ЧПХ не стала более распространен- 
ной. Этому препятствует малое количество игл Хиба и 
операционных рентгеновских установок с электронно-оп- 
тическими преобразователями. 

Эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатограсрия 

Как метод диагностики ЭРХПГ, по-видимому, стала 
достоянием всех крупных хирургических клиник и отде- 
лений. Значительно меньшее распространение получила 
ЭПСТ, совсем мало публикаций о применении ее в экст- 
ренной хирургии. Прежде всего это связано с тем, что 
эндоскопические вмешательства в течение всего дежурст- 
ва возможны в условиях четко работающего мощного 
эндоскопического отделения с достаточным количеством 
врачей-эндоскопистов высокого класса. Кроме того, ши- 
рокому внедрению мешает довольно большой процент 
неудач и осложнений. 

Так, В. С. Савельев и А. С. Балалыкин (1987) отмеча- 
ют, что неудачи ЭПСТ (при том условии, что в клинике 
за 10 лет выполнено 650 таких операций) составляют 
18%, и далее пишут: «Необоснованные действия недо- 
статочно опытного врача могут повлечь развитие ослож- 
нений и дискредитировать операцию». 
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При весьма высокой квалификации врачей-эндоскопи- 
стов клиники осложнения составили 7 %, а леталь- 
ность — 1,8 %. О применении ЭПСТ у 306 больных, в том 
числе у 77 на высоте приступа, сообщают В. В. Родионов 
и соавт. (1987). При этом наблюдался ряд осложнений:  
1) кровотечения из места разреза БСД (17,3%); 2) пан- 
креатит и амилазурия (2,2%); 3) отрыв корзинки Дор- 
миа у 2 больных и другие осложнения. Летальность 
составила 7,8%. В этом отношении вывод, что «ЭПСТ 
следует применять как операцию выбора при холедо- 
холитиазе вне зависимости от возраста и наличия сопут- 
ствующих заболеваний в качестве основного метода 
лечения...» [Савельев В. С, Балалыкин А. С, 1987], 
представляется нам преждевременным или во всяком  
случае должен относиться к мощным эндоскопическим 
отделениям с большим количеством высококвалифици- 
рованных врачей-эндоскопистов. К этому следует доба- 
вить некоторые данные зарубежных авторов, также осно- 
ванные на большом материале. 

P. Goinard и G. Pellisseer (1982) —известные фран- 
цузские хирурги, давно и плодотворно работающие в 
области хирургии желчных путей, пишут, что ЭПСТ — 
значительно более опасная и травматичная процедура,  
чем открытая папиллосфинктеротомия (ПСТ), и выпол- 
нять ее можно только в тех случаях, когда открытая  
ПСГ абсолютно противопоказана. 

J. Goodall (1985) предупреждает о возможности кро- 
вотечения, которое он наблюдал у 9 % больных (27 из 
300) после ЭПСТ, причем у большинства из них в тече- 
ние первых 24 ч после процедуры. Умерло 3: один  
без операции, 2 — после экстренного вмешательства. 
V. Paoliccii и соавт. (1985) анализируют причины вы- 
нужденных лапаротомий у 33 больных в связи с ослож- 
нениями ЭПСТ; у 10 больных оказалось невозможным 
удалить камни или произвести ЭПСТ. У 23 больных экст- 
ренные операции произведены на фоне осложнений: 
гнойный холангит (12),  перфорация задней стенки две- 
надцатиперстной кишки (5), кровотечения (4) ,  отрыв 
корзинки Дормиа (2) .  После операции умерло 5 боль- 
ных — 4 от прогрессирующего холангита и один от кро- 
вотечения. 

М. Carboni и соавт. (1983) анкетировали 130 хирур- 
гов Европы и Америки. Авторы получили сведения о  
25 541 операции открытой ПСТ и 14 125 ЭПСТ. Выяв- 
ленные при этом осложнения представлены в табл.  
11. 
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Т а б л и ц а    11 

Осложнения   после   открытой   и   эндоскопической   

папиллосфинктеро- 
томии  [CarboniM. et al.,  1983] 

 

Осложнение Частота

, 
Леталь- Осложнение Частота

, 
Леталь- 

 о/ 
/О 

ность  
О/ 
/О ность 

Г1*осле открытой  ПСТ После ЭПСТ 

Панкреатит 0,6 0,4 Панкреатит 1,5 0,34 

Кровотечение 0,6 0,1 Кровотечение 2,4 0,3 
Холангит 0,5 0,1 Холангит 1,2 0,2 
Расхождение   Перфорация стен-   
швов 0,5 0,2 ки      

двенадцати- 
  

   перстной кишки 0,9 0,2 
Общее число ос-   Общее число ос-   
ложнений 2,2 0,8 ложнений 6,0 1,0 
Рецидивы   в   
от- 

  Рецидивы в отда-   
даленном   
перио- 

  ленном периоде 4,7 — 
де 1,0 —    
Стеноз БСД 0,6  Стеноз БСД 2,8  

Приведенные фактические данные не должны созда- 
вать пессимистического отношения к ЭПСТ, которая яв- 
ляется крупнейшим достижением 80-х годов в хирургии 
желчных путей. Однако они предостерегают от эйфории 
и безоглядной гонки за модой. ЭПСТ отнюдь не «рядовая 
процедура» без осложнений, а тонкая операция, требую- 
щая тщательного отбора, точных показаний и безукориз- 
ненного выполнения. Возможно, в крупнейших эндоско- 
пических центрах ЭПСТ может стать альтернативой от- 
крытой ПСТ, однако в большинстве хирургических отде- 
лений она еще долго будет «операцией освоения» и 
«операцией внедрения». На наш взгляд, ЭПСТ сегодня 
скорее операция «крайнего средства», нежели операция 
выбора. 

Таким образом, можно сформулировать показания  
к ЧПХ, ЭРХПГ и ЭПСТ в качестве диагностической и 
лечебной манипуляции  (операции)  следующим 
образом. 

1. Эти вмешательства применяют до лапаротомии с  
целью уточнения диагностики  и  проведения 
декомпрес- 
сии. 

2. ЧПХ и отведение наружу желчи разрывает пато- 
логическую цепь декомпенсации и позволяет выполнить 
операцию   в  условиях   состоявшейся  декомпрессии. 

3. ЭРХПГ — ценнейшая   процедура,   доводящая   
до- 
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стоверность   диагностики   поражения   
желчевыводящих 
протоков почти до 100%.' 

4. ЭПСТ иногда может явиться самостоятельным вме- 
шательством, но чаще ее применяют вслед за диагности- 
ческой ЭРХПГ для снятия желчной гипертензии, после 
чего риск радиальной операции снижается.  

Лапароцентез и лапароскопия 

Эти мероприятия позволяют верифицировать диагноз, 
установить степень и распространенность патологиче- 
ского процесса в печени, желчном пузыре, желчевыво- 
дящих протоках и поджелудочной железе. Главной зада- 
чей лапароцентеза является получение экссудата, чтобы 
по его виду и концетрации в нем амилазы определить 
более или менее достоверно характер поражения под- 
желудочной железы и необходимость операции. Значи- 
тельно более информативна лапароскопия. Во время 
манипуляции можно визуально оценить степень измене- 
ний в печени, желчном пузыре и желчевыводящих про- 
токах, количество и вид экссудата, наличие стеатонекро- 
зов. Но, кроме этого, лапароскопия из диагностической 
может быть переведена в лечебную. При этом в случае 
наличия обтурационного холецистита или желчной гипер- 
тензии (вследствие закупорки камнем или сдавления 
головкой поджелудочной железы) можно сделать лапа- 
роскопическую холецистостомию, затем выполнить пря- 
мую холангиографию и осуществить дренирование 
брюшной полости. 

ГЛАВА   IV 

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРИСТУПА 

ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА 

В большинстве учебников, руководств и монографий 
консервативная терапия острого приступа подается как 
универсальное мероприятие для любого приступа остро- 
го холецистита вне зависимости от формы, предполагае- 
мых патоморфологических изменений, времени, прошедше- 
го от начала клинических симптомов, наличия перито- 
неальных явлений, желтухи, сопутствующего панкреа- 
тита. Конечно, имеются общие для всех больных формы 
и методы лечения, но все же в каждом конкретном  
случае нужно применять и индивидуальные схемы. 
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Совершенно очевидно, что консервативные мероприя- 
тия больному с простым острым холециститом должны 
отличаться от помощи больному с острым обтурационным 
холециститом или острым холецистопанкреатитом. 

Целью лечения каждого приступа является приведе- 
ние больного в состояние, какое он имел до начала при- 
ступа, а задачи варьируют в зависимости от характера 
патоморфологических изменений, образовавшихся к мо- 
менту начала лечения. Например, при простом остром 
холецистите задачей является снятие спазма гладкой 
мускулатуры желчного пузыря, при остром обтурацион- 
ном — дезобтурация пузырного протока. При остром хо- 
лецистопанкреатите задача усложняется, поскольку необ- 
ходимо также уменьшить выработку активного панкреа- 
тического сока и нейтрализовать его действие. При на- 
значении консервативной терапии целесообразно учиты- 
вать не только форму заболевания, но и место, где  
больному будет проведено лечение: дома, в приемном 
отделении  больница,   в  хирургическом   стационаре. 

Имея в виду, что каждая ситуация требует индиви- 
дуализации помощи, сделаем попытку моделирования и 
содержания помощи в соответствии с возникшей ситуа- 
цией. 

ЛЕЧЕНИЕ ПРОСТОГО ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА 

Дома: холод на живот, инъекция атропина с папаве- 
рином, наблюдение в пределах 30 мин. В отсутствие 
заметного улучшения — доставка больного в дежурную 
больницу. Дома наркотики вводить нельзя (при очень 
сильных болях непосредственно перед транспортировкой 
можно ввести 1 мл 1 % или 2 % промедола).  

В приемном покое: подтверждение диагноза (общий 
анализ крови, анализ мочи общий, на амилазу и желч- 
ные пигменты), повторное введение спазмолитиков, хо- 
лод на живот, инфузионная терапия. При отсутствии  
«коек наблюдения» в приемном покое инфузионную тера- 
пию проводят в хирургическом отделении или по показа- 
ниям в реанимационном отделении. Больного с первым 
приступом простого острого холецистита при исчезно- 
вении болей, отсутствии повышенной температуры тела 
после наблюдения в течение 10—12 ч врач приемного 
покоя может отправить домой. 

В хирургическом отделении: в дополнение к спазмо- 
литическим средствам и холоду на живот больному на- 
чинают   (или  продолжают)   инфузионную  и  
антибакте- 
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риальную терапию. При простом остром холецистите 
эффект обязательно проявится в первые 8—12 ч лече- 
ния. Если эффект лечения не наступает в течение 12 ч  
(а тем более, если в этот временной промежуток отме- 
чается ухудшение), то скорее всего имеет место диагно- 
стическая ошибка или последовательно развивается ос- 
ложненный холецистит. В этих случаях диагноз изменя- 
ют и корригируют лечение. 

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ОБТУРАЦИОННОГО ХОЛЕЦИСТИТА 

Дома: установив эту форму заболевания, врач служ- 
бы скорой помощи не должен пытаться снять приступ. 
Больного нужно немедленно доставить в дежурную боль- 
ницу. 

В приемном покое: врач подтверждает диагноз ост- 
рого обтурационного холецистита и также никаких ле- 
чебных действий не проводит, а немедленно переводит 
больного в хирургическое отделение. 

В хирургическом отделении: прежде всего решают 
принципиальный вопрос о дальнейшем лечении. Боль- 
ному нужно четко сказать, что у него заболевание при- 
няло опасное течение и единственно правильным видом 
лечения будет хирургическое вмешательство время опе- 
рации будет уточнено в процессе наблюдения и лечения. 
Будет сделана попытка снять приступ с помощью лекар- 
ственной терапии. Если она удастся, то, может быть, 
обойдется без экстренной операции, но если приступ в 
течение определенного времени не стихнет, тогда опера- 
ция неизбежна. После этого предупреждения начинают 
интенсивную консервативную терапию, задачей которой 
является деблокирование желчного пузыря, что дает 
возможность перевода больного в «холодный» период.  
В случае возникновения необходимости хирургического 
лечения эта терапия послужит предоперационной под- 
готовкой. Необходимые мероприятия: холод на живот, 
инъекции спазмолитических средств, дегидратационная 
инфузионная терапия, восполнение водно-электролитного 
и белкового баланса, локальная желудочная гипотера- 
пия (промывание желудка холодной водой), новокаино- 
вая блокада круглой связки печени (блокада околопо- 
чечной клетчатки менее эффективна). Критериями оцен- 
ки эффективности лечения являются: стихание или за- 
метное уменьшение болей, исчезновение напряжения 
брюшной  стенки,  падение температуры тела,  
снижение 
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числа лейкоцитов и уменьшение или исчезновение паль- 
пировавшегося желчного пузыря. Если выраженный эф- 
фект отсутствует, у больных моложе 60 лет в течение 
суток, у больных более старшего возраста в  течение 
12 ч следует прекращать консервативную терапию и 
предложить больному операцию в более конкретной  
форме. Предшествующая консервативная терапия ста- 
нет, таким образом, эквивалентом предоперационной под- 
готовки. 

Консервативная терапия, как правило, бывает эффек- 
тивной, когда ее проводят в первые часы заболевания  
и с самого начала — в полном объеме. 

При остром обтурационном холецистите эффектив- 
ность консервативной терапии необходимо оценивать че- 
рез небольшие промежутки времени, в пределах 3—4 ч. 
При таком методе точнее вырисовывается тенденция 
течения заболевания. Настойчивое консервативное ле- 
чение целесообразно при четко выраженной тенденции  
к обратному развитию процесса, совпадающему с кли- 
ническим улучшением. При 3-кратной оценке «без пере- 
мен» (наблюдение 12 ч) у больных старше 60 лет и  
6—8-кратной оценке «без перемен» у больных более мо- 
лодого возраста возникает необходимость решения  
вопроса о целесообразности дальнейшей консервативной 
терапии, поскольку не произошло деблокирование шейки 
пузыря и, следовательно, воспалительный процесс не ре- 
грессирует. Очевидное, явное нарастание процесса на 
протяжении 2—3 оценок на фоне продолжающейся не- 
прерывной интенсивной терапии является четким сигна- 
лом к прекращению консервативного лечения и переходу 
к хирургическому. 

По мнению большинства хирургов, стихание приступа 
при остром обтурационном холецистите дает возмож- 
ность снизить риск хирургического вмешательства, по- 
скольку операция будет плановой. В то же время опыт 
практически всех хирургов свидетельствует о том, что 
многие больные (особенно пожилого возраста), пережив 
страдания и волнения, связанные с приступом, от пред- 
лагаемой операции отказываются. По нашим данным, 
количество их составляет 15—20%, причем повторяе- 
мость приступов не имеет значения, скорее наоборот: 
чем больше приступов было в прошлом, тем сильнее 
уверенность больного в благополучном исходе и наблю- 
даемого приступа. Здесь необходимо подчеркнуть, что 
судьба больных, перенесших приступ острого обтураци- 
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онного и простого острого холецистита, резко отлича- 
ется. В разное время мы выясняли судьбу неопериро- 
ванных больных с учетом клинического течения при- 
ступа. Р. Д. Глезер, Е. В. Иванов (1971),  изучив от- 
даленные результаты у 630 из 810 неоперированных 
больных с острым холециститом в сроки от 2 до 8 лет 
(77,8% от числа выписанных), установили следующее. 
Двое умерли от рака поджелудочной железы, 10 — от 
интеркуррентных заболеваний. У 421 больного (68,1 %) 
приступы продолжались. При этом 108 больных (25,6% 
от 421 и 17,4% от 618) были оперированы в течение  
2 лет после консервативного лечения в стационаре, при- 
чем 74 пациента (68,5%)—на высоте приступа по по- 
воду деструктивного холецистита. 

Примерно аналогичные результаты в тот же времен- 
ной период приводят А. Г. Лидский (1963), по данным 
которого консервативное лечение острого холецистита 
дало 64,5 % плохих результатов; Г. С. Трегубов и Че— 
Ван — Гынь (1968), у которых плохие результаты полу- 
чены у 84,1 % больных, леченных консервативно в хи- 
рургическом стационаре. 

Сходные данные привел В. А. Гольбрайх в 1986 г.,  
т. е. через 15 лет после Ф. Д. Глезера и Е. В. Иванова. 
Были изучены отдаленные результаты консервативного 
лечения в сроки от 2 до 7 лет приступа острого холе- 
цистита. 

При первичном остром холецистите отдаленные резуль- 
таты консервативного лечения приступа были следую- 
щими. При обтурационном холецистите: хорошие — 
10,2 %, удовлетворительные — 29,6 %, плохие — 60,2 %, 
при простом: хорошие — 38,3%, удовлетворительные — 
27,8%, плохие — 33,9 %; 3) при рецидивирующем обту- 
рационном: хорошие—13,6%, удовлетворительные — 
19,9%, плохие —66,5%. 

Эти данные позволяют сделать по крайней мере два 
достаточно достоверных вывода: 1) перенесенный острый 
обтурационный холецистит (первичный или рецидивирую- 
щий) примерно у 

2
/з больных влечет за собой повторение 

приступов, т. е. необходимость оперативного лечения в 
ближайшие после лечения годы; 2) перенесенный пер- 
вичный простой острый холецистит может не повторять- 
ся у 

2
/3 больных в сроки 2—7 лет, что позволяет в этих 

случаях, как правило, воздержаться от предложения 
операции в наблюдаемом первом приступе необтурацион- 
ного  простого  острого  холецистита.  
Дифференцирован- 
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ный подход к оценке эффективности консервативного 
лечения приступа острого холецистита в плане отдален- 
ного результата позволяет более четко обосновать пока- 
зания к хирургическому лечению у больных, благопо- 
лучно перенесших наблюдаемый приступ; продолжая изу- 
чать острый обтурационный холецистит и особенности 
его течения, мы установили определенную зависимость 
между возрастом и продолжительностью приступа, с 
одной стороны, и патоморфологическими изменениями и 
исходами лечения, с другой стороны. 

В нашей клинике Н. А. Грачевым и М. Р. Гутки - 
ным в 1987 г. проведена работа в плане выяснения  
влияния возраста и продолжительности консервативного 
лечения на клинику и тяжесть патоморфологических из- 
менений (по материалам за 1983—1986 гг.). Изучено 
209 историй болезни больных, оперированных по поводу 
острого обтурационного холецистита. Из них 58,4 % име- 
ли возраст 60 лет и старше. На высоте приступа опери- 
рован 161 больной (77%). Соотношение флегмонозных  
и гангренозных холециститов (в том числе перфоратив- 
ных) в зависимости от сроков оперативного вмешатель- 
ства наглядно представлено на рис. 7, 8. На графиках 
видно, что значительно чаще инфильтраты выявляются  
в тех случаях, когда операцию предпринимают на 4—5-й 
день после начала приступа. Еще более прямая зависи- 
мость прослеживается при анализе обнаружения камней 
в желчевыводящих протоках: при операциях на 4—5-й 
день после начала приступа эта патология встречается  
в 2 раза чаще, чем при операциях в первые 2 дня.  

Суммируя данные по консервативному лечению боль- 
ных с приступом острого холецистита, можно прийти к 
следующим выводам. 

1. Приступ простого острого холецистита в подавляю- 
щем большинстве случаев заканчивается благополучно. 
Лечение такого приступа не составляет большого труда, 
не требует больших затрат, а ситуация не грозит боль- 
ному осложнениями. Дальнейшая судьба этих больных 
зависит от полноты обследования в «холодном» периоде, 
обнаруженной патологии и степени доверия к лечащему 
врачу, убеждающему больного в необходимости опера- 
тивного удаления камней и желчного пузыря. Первый же 
приступ простого острого холецистита может вообще 
пройти без всяких последствий и не повториться в тече- 
ние всей жизни или весьма длительного времени. По 
нашим  данным,   после  первого  приступа  операции  
без 
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Рис. 7. Соотношение частот флегмонозных ( I )  и гангренозных ( I I )  хо- 
лециститов в зависимости от времени выполнения экстренных и срочных 

операций. 
Н а  о с и   а б с ц и с с — д е н ь  о п е р а ц и и ;   н а   о с и   о р д и н а т — ч а с т о т а   п р и з н а к а    ( % ) .  

выписки из стационара подверглись лишь 4 % больных. 
Конечно, это меньше, чем необходимо, но со всей оче- 
видностью свидетельствует о благополучном исходе та- 
кого приступа. 

2. Приступ острого обтурационного холецистита ка- 
чественно отличается от приступа острого простого. Как 
отмечено выше, даже после первого приступа до 40 % 
больных вынужденно оперируются в ближайшие 2 года, 
а после первого приступа острого обтурационного холе- 
цистита всего продолжают страдать 87 % из числа неопе- 
рированных больных. Мы не можем утверждать, что все эти 
87 % получили полноценное консервативное лечение; 
однако среди 40 % оперированных в ближайшие 2 года  
в равной мере были больные, получившие полный курс 
интенсивной терапии, и больные, получившие ограничен- 
ное лечение (холод на живот, инъекции атропина с па- 
паверином). Сравнительно легкое течение первого при- 
ступа острого обтурационного холецистита не избавляет 
больного от повторных приступов. У подавляющего боль- 
шинства больных, перенесших первый приступ и полу- 
чивших консервативное лечение, повторные приступы 
также носили характер острого обтурационного холецис- 
тита. Следовательно, консервативное лечение может обо- 
рвать первый приступ при этой форме заболевания, но 
на сам патологический процесс оказывает мало влияния. 
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Рис. 8. Соотношение частот инфильтратов   ( I )    и выявления камней 
в 
желчных протоках ( I I )  в зависимости от времени выполнения экстрен - 
ной и срочной операции.  
По осям — - то же,  что и  на рис.  7. 

Еще меньшее воздействие консервативное лечение ока- 
зывает на повторный приступ. Это вполне понятно, если 
сопоставить клиническую картину рецидивирующего ост- 
рого обтурационного холецистита с теми изменениями, 
которые происходят в желчном пузыре после повторных 
приступов (склероз, изъязвление стенки пузыря, нару- 
шение выделительной функции, инфицированное содер- 
жимое и др.). Следовательно, при остром обтурацион- 
ном холецистите консервативное лечение более эффектив- 
но при первом приступе и в начале заболевания; затя- 
нувшийся приступ (поступление больного на 2—3-й день 
болезни и более) или рецидивирующий хуже поддается 
консервативной терапии. Поэтому в таких случаях сле- 
дует принять решение относительно сокращения сроков 
консервативной терапии. Именно упорное лечение затя- 
нувшегося или рецидивирующего острого обтурационного 
холецистита приводит к запоздалым операциям, которые 
обусловливают высокую летальность и худшие отдален- 
ные результаты. Общее правило применения консерва- 
тивной терапии можно сформулировать следующим об- 
разом. 

1. Консервативная   терапия   более   эффективна   
при 
простом остром холецистите и малоэффективна при ост- 
ром обтурационном. 

2. При   остром   обтурационном   холецистите   

1 



эффек- 
тивность   консервативной   терапии   обратно   
пропорцио- 
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нальна числу перенесенных приступов, продолжительнос- 
ти (в часах) данного приступа и возрасту.  

3. Подавляющее большинство больных, поступивших 
с острым обтурационным холециститом, подлежит хирур- 
гическому лечению, ибо консервативное лечение присту- 
па даже при самом благоприятном исходе на собственно 
патологический процесс практически влияние не оказы- 
вает. Об этом больные должны знать с первых минут 
пребывания в хирургическом стационаре. 

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТОПАНКРЕАТИТА 

Консервативное лечение не может быть стандартным. 
Оно меняется в зависимости от варианта течения при- 
ступа как этап лечения острого холецистопанкреатита  
или как короткая предоперационная подготовка. Следует 
только подчеркнуть, что достоверный и даже предполо- 
жительный диагноз острого холецистопанкреатита дикту- 
ет необходимость применения консервативной терапии  
в полном объеме с нарастающей интенсивностью, если 
отсутствует немедленный или быстрый  (1—3 ч)  
эффект. 

Если нет перитонита, то во всех случаях, в том числе 
и при панкреонекрозе, проводят консервативную интен- 
сивную терапию. Прежде всего необходимо выполнить 
обязательные мероприятия. 

Дома: инъекции спазмолитических средств, промы- 
вание желудка холодной водой (12°С), активное отса- 
сывание содержимого из желудка. В приемный покой 
больного желательно доставить с зондом и пузырем со 
льдом на эпигастральную область. 

В приемном покое: уточняют диагноз с помощью ла- 
бораторных исследований, если есть необходимость в 
проведении лечения именно в приемном покое, следует 
продолжить промывание желудка на фоне инфузионной 
терапии: вводят большие дозы изотонического раствора 
хлорида натрия, 5 % или 10 % раствор глюкозы с соот- 
ветствующим количеством инсулина, максимально воз- 
можные дозы ингибиторов. 

В хирургическом отделении: больного необходимо как 
можно быстрее перевести в хирургическое отделение.  
При тяжелой форме острого холецистопанкреатита же- 
лательно поместить больного в отделение реанимации. 
Критериями оценки эффективности лечения является на- 
растание или ослабление болевых ощущений, нарастание 
или   ослабление   признаков   интоксикации   
(тахикардия, 
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многократная рвота, одышка, цианоз, олигурия, высокая 
температура тела, лейкоцитоз), исчезновение или ослаб- 
ление напряжения в эпигастральной области, исчезнове- 
ние пальпируемого пузыря. 

Целью консервативного лечения острого холецисто- 
панкреатита в стационаре является остановка и ограни- 
чение аутолиза поджелудочной железы. В задачи лече- 
ния входит: 1) активное удаление желудочного содер- 
жимого, чтобы оно не попало в двенадцатиперстную  
кишку и не стимулировало экскреторную деятельность 
поджелудочной железы; 2) охлаждение поджелудочной 
железы для снижения ее функции; 3) связывание актив- 
ных ферментов с помощью ингибиторов протеаз; 4) дето- 
ксикация с помощью введения жидкости, электролитов и 
специальных растворов (гемодез и др.); 5) борьба с  
болью и шоком различными способами, за исключением 
введения морфина, вызывающего спазм сфинктера Одди;  
6) профилактика и борьба с почечной недостаточностью; 
7) при  наличии  острого обтурационного  
холецистопан- 
креатита желательна дезобтурация шейки желчного пу- 
зыря  (мероприятия те же, что и для борьбы с острым  
панкреатитом). 

При остром холецистопанкреатите по сравнению с 
простым острым и острым обтурационным холециститом 
у большинства больных эффект лечения наступает быст- 
рее. Многочисленные наблюдения за течением приступа 
показывают, что после 1—3 промываний желудка хо- 
лодной водой боли уменьшаются, позывы на рвоту стиха- 
ют, больные ощущают облегчение. 

Как в случаях неэффективного лечения по болевому 
критерию, так и в случаях сохраняющейся или усили- 
вающейся интоксикации становится необходимым приме- 
нение дополнительных мер активной консервативной те- 
рапии с учетом ее цели и задач. 

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА С ЖЕЛТУХОЙ 

Больные с острым холециститом, осложненным жел- 
тухой, поступают как из дома на машине службы ско- 
рой помощи, так и из стационаров, не имеющих хирур- 
гического отделения, в основном из инфекционной боль- 
ницы. -Клиническое течение приступа у этих больных 
разнообразное, но схематично их можно разделить на  
две группы: больные, поступающие при явном стихании 
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болевых симптомов, которое совпадает с появлением 
желтухи, и — на высоте приступа. 

Консервативное лечение первой группы: на догоспи- 
тальном этапе никаких лечебных мероприятий не тре- 
буется. При поступлении в стационар главной задачей  
является дифференциальная диагностика механической 
желтухи. При небольшой (общий билирубин до 30— 
35 мкмоль/л) желтухе, при закончившемся или явно 
стихающем приступе, кроме спазмолитических средств, 
назначают инфузионную терапию в виде вливаний  
5 % раствора глюкозы с инсулином. 

Следует учесть, что, согласно теории желчной гипер- 
тензии, при механической желтухе невысокий и неувели- 
чивающийся уровень билирубина свидетельствует о крат- 
ковременной закупорке. Поэтому обычной терапии впол- 
не достаточно для довольно быстрого снятия желтухи. 
Контролировать эффективность терапии следует, конечно, 
по общеклиническим данным (повышение температуры 
тела, озноб, тахикардия), а также данным лабораторно- 
го исследования (лейкоциты, желчные пигменты в моче, 
билирубин крови). При благоприятном течении болезни 
больного, поступившего в стационар после приступа с 
незначительной желтухой, можно рассматривать в боль- 
шинстве случаев как планового. Совсем иначе следует 
оценивать больного, поступившего на высоте приступа. 
Здесь также возможно по меньшей мере два варианта: 
1) небольшая или умеренная желтуха (общий билирубин 
35—45  мкмоль/л), сопровождающая тяжелый  
приступ; 
2) выраженная желтуха, ознобы, высокая температура  
тела, олигурия, высокий лейкоцитоз. 

Критерием оценки эффективности терапии является 
снижение билирубина крови, стихание местных симпто- 
мов, воспалительной реакции и общей интоксикации; 
ориентиром для прекращения интенсивной терапии и пе- 
реходу к хирургическому лечению будет явное нараста- 
ние местных признаков воспаления (общий и местный 
перитонит, инфильтрат на фоне нарастающей или ста- 
бильно высокой температуры тела, а также нарастающе- 
го и стабильно высокого лейкоцитоза). 

При всех обстоятельствах не следует затягивать кон- 
сервативную терапию больше 72 ч от начала приступа. 
Неблагоприятное сочетание необходимости и опасности 
операции в указанной ситуации диктует применение 
малых щадящих декомпрессионных вмешательств, кото- 
рые  позволяют   разрешить  приступ   без  
существенного 
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отягощения состояния больного операционной травмой. 
Возможность использования малотравматических опера- 
ций при остром обтурационном холецистите, осложнен- 
ном небольшой желтухой, заметно расширяет тактиче- 
ские варианты лечения острого приступа, позволяет  
ограничить сроки консервативной терапии рамками «уп- 
равляемого» воспалительного процесса, т. е. до развития 
осложнений и необратимых изменений. Нередко бывает 
так: затяжная болезнь, диагностика трудна, в том числе 
из-за отсутствия диагностических средств, врач наблюда- 
ет течение болезни и делает доступные анализы, которые 
у многих больных неинформативны. Больной долгие не- 
дели лежит в терапевтическом или инфекционно-диагню- 
стическом стационаре (к сожалению, иногда и хирурги- 
ческом), пока тактическая мысль врача не обратится  
к дополнительным методам диагностики и лечения.  
В этом отношении современное состояние лечения слож- 
ной группы больных с острым холециститом и умеренной 
желтухой получило положительный сдвиг, что позволило 
заметно улучшить результаты лечения. 

Тем не менее решение вопроса о прекращении кон- 
сервативного лечения при выраженной желтухе и при- 
знаках холангита относится к самым трудным в экстрен- 
ной хирургии желчных путей и основано главным об- 
разом на. личном опыте. Можно сформулировать не- 
сколько правил лечения таких больных. 

1. Больные   с   интенсивной   механической   
желтухой 
должны лечиться только в хирургическом   
(желательно 
специализированном)   отделении.   Если  больной  в  
силу 
разных обстоятельств попал в терапевтический или ин- 
фекционный стационар, и там проводят дифференциаль- 
но-диагностическое  обследование  и  консервативное 
ле- 
чение, малейшее указание на наличие холангита  
(повы- 
шение температуры тела, рост числа лейкоцитов и глав- 
ное озноб)  должно служить сигналом для 
немедленной 
консультации хирургом и перевода больного в хирурги- 
ческий стационар. 

2. Интенсивная консервативная терапия должна быть 
мощной  (включая большие дозы антибиотиков, детокси- 
кационную инфузионную терапию, форсированный диурез 
и др.) и короткой. 

3. Сигналом к прекращению консервативной терапии 
и показанием к операции может явиться один из трех 



неблагоприятных признаков: а) повторный озноб; б) вы- 
сокая  (39 °С и выше)  температура тела или 
нарастаю- 
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щий лейкоцитоз в течение 3 дней подряд; в)  
нарастаю- 
щая желтуха при умеренной гипертермии (37,5—38,0°С). 

4. Не следует стремиться непременно улучшить сос- 
тояние больного без операции. Следует помнить о воз- 
можности   проведения   превентивных   (дренаж   
грудного 
лимфатического протока, лапароскопическая декомпрес- 
сия    желчного    пузыря,    чреспеченочная    
декомпрессия 
желчных    протоков)     и    щадящих     
(холецистостомия) 
операции,  которые  без  большого  риска   позволяют  
бо- 
роться с желчной гипертензией. 

5. Именно при механической желтухе на высоте при- 
ступа   острого   холецистита   уместно   использование  
до- 
полнительных мер диагностики и лечения. 

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ И ФАКТОРЫ РИСКА 

На протяжении всей истории хирургии желчных пу- 
тей многие видные хирурги (Н. Kehr, С. П. Федоров,  
А. В. Мартынов и др.) предостерегали от экстренных 
операций в критических ситуациях. Считалось совершен- 
но необходимым испытать консервативную терапию. 
Главным аргументом являлось то обстоятельство, что 
необходимо снизить риск операции. 

Возраст 

В последнее время появились публикации [Коро- 
лев Б. Α., Климов Ю. С, 1983; Гостищев В. К. и др.,  
1987, и др.], свидетельствующие о том, что в пожилом  
и старческом возрасте при своевременной доставке боль- 
ного, соответствующей его подготовке можно успешно 
оперировать даже при наличии осложненного течения 
болезни. Более того, согласно нашим данным [Коро- 
лев Б. Α., Пиковский Д. Л., 1984, 1985], консервативное 
лечение больных пожилого и старческого возраста с ост- 
рым холециститом должно быть короче, чем у более мо- 
лодых. Основания для этого следующие. 

В пожилом и старческом возрасте деструктивный 
процесс развивается быстрее. Не так уж редки наблю- 
дения, когда через сутки или через несколько часов от 
начала первого приступа во время операции обнаружи- 
вается гангренозный холецистит. 

Клиническая картина у больных пожилого и стар- 



ческого возраста по сравнению с более молодым контин- 
гентом    «запаздывает».    Точнее — 
патоморфологические 
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изменения не успевают реализоваться в симптомы. По- 
этому операция, предпринятая по «изменению клиниче- 
ской картины», оказывается запоздалой. 

Это обстоятельство нередко не учитывают, и в стрем- 
лении улучшить состояние больного хирург назначает 
продолжение консервативной терапии, в то время как 
резервные силы у больного исчерпаны. В этих условиях 
хирургу приходится решать сложную и альтернативную 
задачу: продолжение консервативной терапии может 
улучшить состояние больного, но при неэффективности 
или малой эффективности означенной терапии реаль- 
ностью является вероятность пропустить срок сравни- 
тельно малоопасной операции. С другой стороны, риск 
оперативного вмешательства на минимуме резервных сил 
значительно возрастает. Число тактических ошибок весь- 
ма велико, и это подтверждается высокой неоперацион- 
ной и послеоперационной летальностью у больных по- 
жилого и старческого возраста. По данным Г. Н. Рога- 
чева (1978), летальность в 17 центральных районных 
больницах Московской области у больных до 45 лет со- 
ставила 1,3%, а от 60 до 75 лет — 46,1 %; среди боль- 
ных 70 лет и старше, доставленных в 1-й день болезни, 
летальность составила 8,3%, а среди аналогичного кон- 
тингента, доставленных после 3 сут, летальность соста- 
вила 63,6 %. Среди неоперированных летальность равна 
5% (умерли без операции 62 человека из 1226 неопери- 
рованных больных с острым холециститом). Данные 
Liedberg (цит. A. Schmauss, 1983): в сроки от 5 до 12 лет 
наблюдений из числа неоперированных умерли 7 % боль- 
ных. Все это свидетельствует о чрезвычайно важном 
значении сокращении времени интенсивной терапии у 
больных пожилого возраста и своевременной (до разви- 
тия декомпенсации) оценке ее эффективности. 

Запущенность заболевания 

Она свидетельствует о возникших осложнениях на 
фоне распространения процесса экстрапузырно или по 
каналам. Сюда следует отнести перитонит (общий и от- 
граниченный), перфорацию, гангренозный и флегмо- 
нозно-язвенный холецистит, гнойный холангит и холе- 
цистопанкреонекроз, возникшие в течение нескольких 
дней «наблюдения». 

Следовательно, запущенность заболевания, так же 
как   и   возраст,   является   фактором   риска   и   
должна 
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побуждать к экстренной или срочной операции без пред- 
варительной консервативной терапии. Нужно помнить, 
что при запущенном патологическом процессе значение 
фактора времени увеличивается во много раз.  

Мужской пол 

В руководствах, монографиях и статьях, посвящен- 
ных желчнокаменной болезни, отмечается преобладание 
среди больных холециститом женщин. Соотношение муж- 
чин и женщин оценивается как 1:3, 1:4, 1:7 и так далее 
вплоть до 1:16  [Тальман И. М., 1963].  

Среди оперированных нами больных соотношение 
мужчин и женщин составляет 1:7, что в основном соот- 
ветствует данным литературы. Однако по возрастным 
группам соотношение мужчин и женщин меняется. Так, 
в возрасте до 40 лет соотношение мужчин и женщин  
было 1:8,5, от 50 до 59 лет—1:6,9, старше 60 лет — 
1:5,7. 

Общая летальность среди мужчин значительно выше, 
чем среди женщин, и почти равняется летальности  
больных пожилого возраста. 

Мужчины чаще, чем женщины, поступают с тяжелы- 
ми формами острого холецистита. У мужчин деструктив- 
ные изменения в желчном пузыре, особенно гангреноз- 
ные формы холецистита, встречаются, по нашим данным, 
чаще, чем  у женщин   (соответственно 53  и  37%).  

Поражение печени и поджелудочной железы, опреде- 
ляемое во время операции, у мужчин постоянно более 
выражено. Изменения поджелудочной железы отмечены 
нами у мужчин в 42,4%, у женщин — в 25,8% случаев. 
В основном у мужчин наблюдаются индуративные фор- 
мы панкреатита. 

Создается впечатление, что мужчины, оперированные 
по поводу различных форм желчнокаменной болезни, 
хуже переносят операцию, что связано у них с более 
выраженными изменениями желчных путей, более часто 
встречающимися сопутствующими заболеваниями. 

Важной особенностью желчнокаменной болезни у 
мужчин является частая желтуха, наблюдавшаяся в  
47,5 % случаев, в то время как у женщин она имела  
место в 31,1 % случаев. 

Течение и клиника желчнокаменной болезни у муж- 
чин во многом напоминают таковые у лиц пожилого 
возраста. Как свидетельствуют наши данные, заболева- 
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ния желчных путей у мужчин протекают более тяжело, 
чем у женщин, поэтому требуются более быстрая диаг- 
ностика и более быстрое решение о показаниях к опе- 
рации. 

Сопутствующие заболевания 

Сопутствующие заболевания не только усугубляют 
общее состояние больных и тем самым повышают сте- 
пень риска хирургического лечения, но и способствуют 
более быстрому переходу в состояние декомпенсации. 
По данным И. Н. Грудинской (1968), в этой группе 
больных структура сопутствующих заболеваний распре- 
делилась следующим образом (табл. 12).  

Т а б л и ц а    12 
 

Частота сопутствующих заболеваний у больных 
пожилого и старческого возраста 

Сопутствующее заболевание Всего больных 

Коронарокардиосклероз    с    
выраженной 

 

стенокардией 44 
Кардиосклероз с  недостаточностью  
кро- 

 
вообращения 81 

Инфаркт   миокарда,   недавно   
перенесен- 

 
ный 20 

Гипертоническая болезнь 43 
Стенокардия 42 
Сердечно-легочная недостаточность 7 
Выраженная эмфизема и пневмосклероз 107 
Туберкулез  легких   в   активной   фазе 2 
Бронхоэктатическая болезнь 2 
Бронхиальная астма 3 
Диабет 5 
Гемипарез 8 
Несросшийся перелом бедра 2 
Туберкулез тазобедренного сустава 1 
Глаукома 3 
Катаракта 3 
Аденома предстательной железы 1 
Болезнь Иценко — Кушинга 1 
Хронический алкоголизм 1 

В с е г о  . . . 376 

Хотя табл. 12 составлена на основании анализа ис- 
торий болезни 200 больных, которым в силу разных  
причин   была    произведена   паллиативная   
операция — 
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холецистостомия, тем не менее она отражает и совре- 
менное общее соотношение сопутствующих заболеваний 
у больных пожилого и старческого возраста. Исключение 
составляет диабет, который в хирургии желчных путей  
80-х годов встречается заметно чаще и достигает 5 %  
от числа оперированных. В хирургической практике, осо- 
бенно при остром холецистите, приходится встречаться 
со всеми видами сердечно-сосудистых нарушений, воз- 
никающих на фоне атеросклероза, коронаросклероза, 
различной степени сердечной недостаточности.  

Приступ острого холецистита, если он возникает на 
фоне серьезного сердечного заболевания, приводит к его 
декомпенсации. Особенно страдает сердечная деятель- 
ность при острой закупорке пузырного и общего желчно- 
го протока  [Corbi J. et a l . ,  1970]. 

Холецистокардиальныи синдром. В настоящее время 
твердо установлена взаимосвязь желчной колики и сер- 
дечно-сосудистых расстройств. Здесь необходимо отме- 
тить, что первым серьезно обратил на это внимание  
С. П. Боткин (цит. по Б. П. Кушелевскому и К. Н. Па- 
сынковой, 1963). Одним из первых хирургов, описавших 
холецистокардиальныи синдром Боткина, был R. Bab- 
cock (1904).  G. Hodge и A. Messer  (1948),  J. Corbi 
и соавт. (1970) электрокардиографически выявили отри- 
цательное влияние растяжения желчевыводящих прото- 
ков и подтвердили свои эксперименты в клинических 
наблюдениях. Они также установили, что гипертензия 
желчного пузыря и желчевыводящих протоков ведет к 
нарушению кровотока в аорте, правой венечной и общей 
печеночной артериях. Сходные изменения ЭКГ при  
тракциях желчного пузыря описали S. Glotzer и J. Barcham 
(1955). Объяснили они это рефлекторными воздей - 
ствиями. Аналогичного мнения придерживались Г. С. Ге- 
расимов (1955), И. М. Ганджа (1959), И. Б. Гордон  
(1962) и др. Наоборот, Г. А. Дроверт (1959), наблюдая 
сосудистые реакции у больных с патологией печени, ут- 
верждал, что эти реакции могут привести к глубоким 
гиперреактивным (спазм) или гипореактивным (ишемия 
миокарда) изменениям. Л. Я. Губергриц (1963) отме- 
чал, что примерно у 12 % больных с холециститом на- 
блюдаются боли в области сердца. И хотя он считал,  
что в подавляющем большинстве изменения в сердечной 
мышце, регистрируемые на ЭКГ, носят функциональный 
характер, все же при определенных условиях не исклю- 
чены   морфологические   изменения   в  сердечной   
мышце. 
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Наши наблюдения показали, что боли в области  
сердца при остром холецистите могут зависеть от не- 
скольких причин. 

1. Иррадиация болей в левое подреберье и область  
сердца (чаще при холецистопанкреатите). 

2. Рефлекторная стенокардия, сопровождающая при- 
ступ холецистита и исчезающая нередко с прекращением  
приступов или удалением пузыря. 

3. Сопутствующая   стенокардия,    возникающая   
без 
связи с холециститом. 

Не всегда удается четко дифференцировать холецис- 
тит и заболевание сердца, так как иногда на ЭКГ у  
пожилого больного с острым холециститом определяются 
выраженные нарушения питания сердечной мышцы. 

Необходимо особо подчеркнуть, что при тяжелых фор- 
мах острого холецистита могут быть и тяжелые пора- 
жения сердечной мышцы вплоть до инфаркта. Тем не 
менее не может быть и речи об отказе от операции при 
наличии  абсолютных  показаний   (перитонит,  
гангрена). 

Показания к операции при остром холецистите и со- 
путствующей коронарной недостаточности следует ста- 
вить на основании изменений в желчных путях. 

Если показания к экстренной или срочной операции 
явные, а стенокардия нерезко выражена или боли в об- 
ласти сердца зависят от иррадиации (холецистопанкреа- 
тит), то тактика хирурга ясна: следует оперировать,  
поскольку есть прямая угроза для жизни. При приступе 
средней тяжести и нерезко выраженной стенокардии  
при эффективной новокаиновой блокаде операцию сле- 
дует отложить и произвести отсроченную операцию, 
предварительно подготовив больного. Гораздо сложнее 
решение вопроса при маскированном холецистите и яв- 
ной коронарной недостаточности с явлениями нарушения 
питания сердечной мышцы. 

Наши наблюдения показывают: тяжелые изменения в 
сердце, сопутствующие острому холециститу и возникаю- 
щие на фоне острого воспаления желчных путей, чаще 
всего свидетельствуют о крайне тяжелом холецистите с 
камнями в желчных протоках и нагноением. Все эти 
больные — пожилые люди в возрасте от 60 до 70 лет и 
старше; операция у них, конечно, тяжела и опасна, но 
является единственным шансом на спасение. 

В настоящее время для нас ясно, что экстренная и 
срочная операция у подобных больных в 1-е сутки после 
начала  приступа  является  методом  выбора,  ибо 
даль- 
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нейшее продолжение консервативной терапии с целью 
снять приступ холецистита или стенокардии или оба  
вместе ведет только к ухудшению состояния больного,  
и тяжелые изменения в сердце являются не противо- 
показанием к операции, но должны побуждать хирурга  
на более срочную операцию. 

Сложным является положение, когда острый холецис- 
тит маскируется выраженной стенокардией. Причем при 
ретроспективном рассмотрении симптомов (после уста- 
новления диагноза) невозможно понять как, по какой 
причине не был распознан холецистит. 

Больной К-, 49 лет. Доставлен в терапевтическое отделение  
26.04.60 г. через 3 нед после очередного приступа с жалобами на боли 
в области сердца и обеих подлопаточных областях, больше слева. Ною- 
щие боли в области сердца беспокоят больного с июля 1955 г., когда 
внезапно возникли резкие боли, и с диагнозом инфаркта миокарда  
больной был госпитализирован. В сентябре 1957 г. вновь госпитали- 
зирован по поводу нового инфаркта миокарда. 

Последний приступ начался 03.04. Вновь появились боли за гру- 
диной, в области сердца, с иррадиацией в левую руку и лопатку. Вали- 
дол болей не снял; они утихли только после инъекции пантопона.  
Для уменьшения болей в течение 3 нед неоднократно производились 
инъекции наркотиков. Анализ крови без патологических изменений.  
ЭКГ от 26.04: сквозной переднеперегородочный инфаркт миокарда 
без нарушения гемодинамики. При пальпации живота болезненность 
в правом подреберье; остальные отделы не напряжены, безболезненны. 
На основании клинической картины и данных электрокардиографиче- 
ского исследования диагностирован инфаркт миокарда. 

29.06 через 3 мес от начала заболевания возник приступ резких 
болей в правом подреберье и эпигастральной области. Клиническая 
картина острого холецистита расценена врачами как «абдоминальная 
форма инфаркта». Диагноз как будто подтверждало дальнейшее тече- 
ние болезни. На следующий день картина острой сердечной недоста- 
точности (тахикардия, одышка, застой в легких). На ЭКГ от 29.07: 
ухудшение в зоне Уз и V4, где отмечено исчезновение отрицательных 
Туз и Τν>. Больной осмотрен хирургом. Заключение: данных за «острый 
живот» нет. 05.08 развился новый приступ и на этот раз с типичной 
картиной холецистита. Однако хирург не распознал его. Такой же при- 
ступ повторился 07.08. 

Впервые мысль о холецистите возникла у консультанта-терапевта 
04.09, т. е. чере 5 мес. 10.10 возник тяжелый приступ при типичной 
картине острого холецистита и явной иктеричности склер. На ЭКГ от 
11.10 вновь отмечены ишемические нарушения. Холецистит был расце- 
нен как сопутствующее заболевание. 

12.10 больной осмотрен консилиумом врачей. Диагноз: рецидиви- 
рующий калькулезный холецистит с желтухой на фоне коронарной 
(хронической) недостаточности с частыми обострениями и ишемией 
миокарда. При осмотре состояние тяжелое. По мнению консилиума, 
имеется некоторое стихание явлений. Операция не предложена в свя- 
зи с тяжелым состоянием больного. Однако в дальнейшем многократ- 
ные приступы показали, что оперативного вмешательства избежать не 
удастся. 
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02.12 произведена операция под эфирно-кислородным эндотрахе- 
альным наркозом с управляемым дыханием. В брюшной полости выпота 
нет. В правом подпеченочном пространстве определялся инфильтрат. 
После отделения сальника и припаянных к печени поперечной обо- 
дочной и двенадцатиперстной кишки обнаружен «пенетрируюиций» 
желчный пузырь, залегающий в толще печени. Пузырь сморщен, 
склерозирован, шейка отсутствует. Печень увеличена, плотна, серо- 
зеленого цвета, с массой подкапсулярных пятен: край острый, много 
рубцов под капсулой. Общий желчный проток резко расширен и на- 
пряжен, стенка его гиперемирована и утолщена. Печеночно-двенадца- 
типерстная связка и поджелудочная железа покрыты большим слоем 
жира. 

С большим трудом удален желчный пузырь. Ложе его мало кро- 
воточило. Пузырный проток с трудом выделен из инфильтрата. Про- 
изведена холангиография. Все протоки резко расширены. На снимке 
определялись мелкие камешки, заполняющие проток. Общий желчный 
проток вскрыт. Удалены мелкие камни, замазкообразная желчь и 
густой гной. Однако хорошей проходимости зонда после этого не было. 
Наложен холедоходуоденоанастомоз. Оставлены дренаж и тампон. 

Макропрепарат: желчный пузырь размером 5χ2χ2 см. Стенка 
резко утолщена, полностью склерозирована, просвета нет, так как весь 
пузырь выполнен камнями (белесые, смешанные), замазкообразной 
желчью и гноем. Слизистая оболочка отсутствует. 

Послеоперационный период без осложнений. Через 31 день боль- 
ной выписан. Всего в больнице провел 241 день. На протяжении по-' 
следующих 5 лет изредка ощущает боли в сердце. Лекарств не при- 
нимает. Ни разу не имел листка нетрудоспособности. Работает по 
специальности (инженер гидрометеослужбы). На ЭКГ: стойкие рубцо- 
вые изменения сердечной мышцы, но клинически стенокардия не прояв- 
ляется. 

Приведенная история болезни поучительна во многих 
отношениях. Во-первых, трудностью диагностики. Однако 
при ретроспективном рассмотрении ясно, что если бы ле- 
чащие врачи предположили возможность сочетанного по- 
ражения, то верный диагноз был бы установлен в начале 
заболевания. Данные ЭКГ действовали гипнотически, да- 
же на очень опытных врачей. Лишь повторные явные 
приступы острого холецистита с желтухой вынудили пе- 
реключить внимание на патологию печени. 

Во-вторых, тяжелый осложненный холецистит соче- 
тался с серией инфарктов миокарда. Наличие послед- 
них не подлежит сомнению. Каждый приступ холецистита 
сопровождался резким приступом коронарной недоста- 
точности. При этих условиях трудно было поверить, что 
источником  всей  патологии  является  желчный  
пузырь. 

В-третьих, тяжелую операцию больной со значитель- 
ными и множественными ишемическими изменениями в 
сердце перенес хорошо. Нам кажется, что важную роль  
в этом сыграло отлично проведенное обезболивание.  
В   дальнейшем   практически   исчезла   стенокардия,   
что 
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является абсолютным доказательством и вторичного про- 
исхождения ее, и правильности выбранного в конце 
концов метода лечения. 

Анализ наших данных о хирургическом лечении боль- 
ных с холециститом и сопутствующим холецистокарди- 
альным синдромом Боткина показывает следующее.  

1. Холецистокардиальный     (коронарный)     
синдром 
Боткина встречается нередко, но истинная стенокардия с 
расстройством коронарного кровообращения имеет место 
только при очень тяжелых изменениях в желчных путях, 
связанных в основном с ущемлением камня  (обтурация 
пузырного или общего желчного протока). 

2. Несмотря на тяжелые изменения в сердце и желч- 
ных путях, больные удовлетворительно переносят хирур- 
гическое вмешательство, если оно приводит к восстанов- 
лению проходимости желчных путей. 

3. Большой опасностью при операциях у этих боль- 
ных   является   недостаточное  обезболивание.   
Именно  у 
больных с сердечной патологией при выполнении серьез- 
ной операции обезболивание должно быть совершенным. 

4. Показания к операции у больных с холецистокар- 
диальным  синдромом еще настоятельнее,  чем  у 
других 
больных   с   желчнокаменной   болезнью.   
Промедление   с 
операцией во имя снятия «кардиального» синдрома при- 
водит к необратимым  изменениям как в системе желч- 
ных путей, так и в сердце. 

Гипертоническая болезнь у больных молодого возрас- 
та встречается редко; ее частота (около 18%) как со- 
путствующего заболевания при остром холецистите за- 
висит от удельного веса старших возрастных групп. 
Однако существенного влияния на показания к операции 
и их исходы она не оказывает, и предпринимать какие- 
либо лечебные мероприятия в плане подготовки не тре- 
буется. Исключения составляют те редкие случаи, когда 
больные поступают в состоянии гипертонического криза. 
Тогда в процессе подготовки к операции необходимо 
провести стандартные действия (инъекции дибазола, 
сульфата магния и др.), которые не только снимают  
криз, но помогают дифференциальной диагностике. Дело 
в том, что сильные головные боли, рвоты при кризе на 
фоне острого холецистита создают впечатление очень 
тяжелого поражения желчных путей, но после стихания 
гипертонического криза симптомы острого холецистита 
как бы «обнажаются», и вырисовываются яснее в меру 
своей остроты и тяжести. 
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У подавляющего большинства больных послее экст- 
ренной операции под общей анестезией артериальное 
давление немного или весьма значительно снижается,  
но практически никогда не возрастает. 

Многочисленные экстренные и срочные операции 
убеждают в том, что только гипертоническая болезнь тя- 
желой степени может оказать отрицательное влияние 
на точность диагностики и объем операции и потребовать 
дооперационной коррекции. Противопоказанием к экст- 
ренной операции гипертоническая болезнь не является.  

Хронические заболевания легких. Если учитывать все 
случаи (и всех степеней) хронической пневмонии, эмфи- 
земы легких, пневмосклероза, бронхиальной астмы, ту- 
беркулеза легких, то частота этих сопутствующих пора- 
жений, по нашим данным, составляет от 1 до 55 % в  
разных возрастных группах. Эти заболевания особенно 
должны учитывать анестезиологи при выборе вида ане- 
стезии, ведения самого наркоза и операции и корригиру- 
ющего лечения в послеоперационном периоде. 

На решение вопроса об экстренной и срочной опера- 
ции они также не оказывают существенного влияния. 
Только при тяжелых легочных заболеваниях, сопровож- 
дающихся сердечной недостаточностью (частота их среди 
больных старше 60 лет составляет 0,2%), возникает  
вопрос о применении неингаляционного наркоза (пери- 
дуральной анестезии) или местной анестезии для вы- 
полнения паллиативной операции. 

Что касается бронхиальной астмы, то при ней мы счи- 
таем показанным эндотрахеальный наркоз с релаксан- 
тами и не только как вспомогательное средство операции, 
но и как лечебное воздействие на «патогенетический 
субстрат» болезни (санация бронхиального дерева), ко- 
торое вне зависимости от объема операции приводит  
к более или менее длительной ремиссии. 

Таким образом, большинство сопутствующих легоч- 
ных заболеваний не требует предоперационного лечения 
и не является противопоказанием к экстренной и срочной 
операции. 

Диабет. В последние 15—20 лет среди сопутствую- 
щих заболеваний диабет встречается чаще, до 5 %, по 
нашим наблюдениям. У нас нет достоверных данных  
о том, что диабет ухудшает течение острого холецис- 
тита. Более того, имеются данные, свидетельствующие  
о том, что операционный риск у больных диабетом мало 
отличается от операционного риска у больных, не отяго- 
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щенных диабетом. Так A. Hjortrup и соавт. (1985) срав- 
нивают две группы, включающие по 224 больных (пер- 
вую группу составляют больные с диабетом, вторую — 
без него), оперированных по поводу окклюзии сосудов, 
переломов бедра, абдоминальной патологии (в том числе 
и по поводу острого холецистита). Больные обеих групп 
равны по возрасту, полу, массе тела и виду операции. 
Средняя   продолжительность   диабета — 8,5   лет. 

В первой группе умерли 5 человек, во второй — 6. 
Количество и характер осложнений в группах не отли- 
чались. Авторы пришли к выводу, что наличие диабета  
и даже уровень гликемии до и после операции не ока- 
зывают влияние на исходы и количество осложнений.  
Это одна из немногих работ, авторы которой серьезно  
и долго и в сравнимых группах изучали вопрос о хирур- 
гическом риске при диабете. В то же время не вызывает 
сомнения факт, что во время приступа острого холе- 
цистита течение диабета заметно ухудшается вплоть до 
декомпенсации. На диабет влияние оказывает интокси- 
кация, нарушение функции печени, нарушение энтераль- 
ного питания. Кроме того, имеет значение способ лечения 
до появления острого приступа. Как правило, больных 
пожилого возраста с диабетом лечат с помощью перо- 
рального приема противодиабетических средств или про- 
лонгированных препаратов инсулина, действие которых 
при умеренной степени диабета вполне достаточно для 
компенсации углеводного обмена. Однако в стрессовой 
ситуации эти препараты не «срабатывают». При остром 
приступе в связи с сильным стрессом и отсутствием 
перорального питания колебания уровня глюкозы в крови 
могут быть быстрыми и резкими. Вот почему самыми 
важными моментами консервативного лечения являются 
как можно более быстрая диагностика диабета (в осо- 
бенности в тех случаях, когда он ранее диагностирован 
не был) и переход на инъекции простого инсулина в со- 
ответствии с потреблением углеводов. Вместе с анализом 
крови на лейкоцитоз исследуют уровень сахара крови,  
а также удельный вес и сахар мочи. Как известно, рас- 
четы производят таким образом, что на потребление 
4 г углеводов вводят 1 ЕД инсулина. Во время острого 
приступа ориентир следует держать не на схему, а на 
истинную гликемию, подбирая дозу простого инсулина в 
соответствии с уровнем сахара. 

Во избежание диабетической комы даже экстренную 
операцию не следует начинать до коррекции гликемии.  
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Отсрочка операции на несколько часов менее опасна, чем 
выраженная гипергликемия или, наоборот, гипогликемия. 
Вместе с тем нецелесообразно доводить уровень глюкозы 
в крови до нормальных цифр, лучше держать его на  
уровне, в 1,5 раза (или около того) превышающим  
норму, для того чтобы избежать гипогликемии. Для бо- 
лее качественного контроля желательно повторять анали- 
зы крови через каждые 3 ч, держать больного в реанима- 
ционном отделении под постоянным наблюдением реани- 
матологов. Следует также иметь в виду, что оперативное 
вмешательство на высоте приступа должно быть корот- 
ким по времени, чтобы не получить во время самой  
операции декомпенсации диабета. Для этого поручать 
операцию следует наиболее опытной, а лучше специали- 
зированной хирургической бригаде. 

Вместе с тем не нужно упрощать ситуацию и авто- 
матически при наличии диабета как сопутствующего за- 
болевания выполнять экстренную или срочную операцию 
в виде превентивной или паллиативной. Нужно помнить, 
что при повторной операции вновь возникает та же 
проблема коррекции диабета. В связи с этим следует 
стремиться в пределах разумного риска и с помощью 
высококвалифицированной хирургической бригады к ра- 
дикальной операции. 

ГЛАВА   V 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ НА ВЫСОТЕ ПРИСТУПА 

ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА 

ВИДЫ ОПЕРАЦИЙ. ТЕРМИНОЛОГИЯ 

Прошло более 100 лет с тех пор как С. Langenbich 
выполнил первую холецистэктомию. С начала XX века 
эта операция является нормальным и адекватным вме- 
шательством при желчнокаменной болезни. Вместе с рас- 
ширением представлений о патологии желчных путей, 
предложением ряда операций, уточнением показаний к 
ним появилось большое количество дополнительных 
терминов. Одни термины позволяли уточнить характер, 
другие — время, третьи — объем операции. 

К сожалению, в последующие годы отдельные хирурги 
уже устоявшимся терминам придавали новое значение, 
другие — без ревизии новых значений пользовались ими 
как узаконенными; и порой становилось трудно разо- 
браться  что  именно  обозначает  тот  или  иной  
термин. 
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В основном путаница в терминологии относится к опре- 
делению времени производства операции по отношению 
к началу заболевания и к острому приступу.  

«Ранняя» операция. Первоначальный смысл этого 
термина в конце XIX и начале XX века определяли  
В. Riedel и W. Мауо, которые вкладывали в это понятие 
операцию на высоте приступа вне зависимости от време- 
ни, прошедшего с начала приступа и с начала заболева- 
ния. Позднее С. П. Федоров (1918), W. Korte (1928) 
этим термином обозначали операцию в начале заболе- 
вания, до развития выраженных морфологических изме- 
нений. В 1923 г. G. Hotz на конгрессе немецких хирур- 
гов привел большую статистику, в которой показал, что 
операция на высоте приступа значительно опаснее опера- 
ции в интервале. С тех пор почти в течение 30 лет этот 
термин был непопулярен. Лишь в 1950—1956 гг. он вновь 
возник в статьях Б. А. Петрова и в его докладе на  
VI пленуме правления Всесоюзного общества хирургов в 
ноябре 1956 г. в Ленинграде. Однако Б. А. Петров «ран- 
ней» назвал не операцию на высоте приступа или в на- 
чале заболевания, а операцию в интервале, производи- 
мую после стихания острых явлений. Именно в этом  
смысле термин «ранняя» операция применялся в публи- 
кациях 60—80-х годов. 

Таким образом, термин «ранняя» операция, имея три 
различных толкования, дискредитирован. Редколлегия 
журнала «Хирургия» в № 2 за 1987 г. сделала попытку 
вернуть термину первоначальное значение, относя к «ран- 
ним» все виды операций на высоте приступа, за исклю- 
чением экстренных, производимых по жизненным показа- 
ниям. Это вполне соответствует терминологии англоязыч- 
ных авторов, которые под термином «ранняя» операция 
(early-operation) понимают вмешательство на высоте 
приступа в первые 2—3 дня после поступления [Glenn F., 
1977; Bhaumik N. et al., 1982; Kinoshita H. et al., 1983, 
и др.]. Нам представляется правильным выделение экст- 
ренных операций по жизненным показаниям, но тогда 
разрушается семантический строй термина «ранняя» опе- 
рация. 

По всему видно, что в ближайшие годы термин «ран- 
няя» операция уступит более определенному термину,  
не дискредитированному многозначием. В этом отноше- 
нии мы считаем целесообразным пользоваться термина- 
ми, обозначенными в «Энциклопедическом словаре меди- 
цинских терминов» (ЭСМТ). 
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Экстренная операция. Под этим термином, согласно 
ЭСМТ, подразумевается такое оперативное вмешатель- 
ство, которое назначают сразу после поступления боль- 
ного, например, при прободной язве, остром аппендиците, 
перитоните любой этиологии, внутреннем кровотечении 
и др. ЭСМТ не уточняет, какой временной промежуток 
между назначением и выполнением является предель- 
ным — 1, 2, 3 ч или больше. Кроме того, имеется сущест- 
венная разница в необходимой экстренности, например,  
при ущемленной грыже и острой кишечной непроходи- 
мости, при внутреннем кровотечении в связи с внематоч- 
ной беременностью и внутренним язвенным желудочным 
кровотечением; остром аппендиците без перитонита, ост- 
ром аппендиците с местным перитонитом и остром аппен- 
диците, осложненным распространенным или общим 
перитонитом. Во всех приведенных случаях операция 
нужна экстренная, но цена упущенного времени везде 
разная. 

Следовательно, в круг вмешательств, относимых к 
экстренным, входят как операции, предпринимаемые сра- 
зу при поступлении (при прободной язве, внематочной 
беременности, ущемленной грыже, перитоните любого 
происхождения и др.), так и вмешательства, произво- 
димые через сравнительно небольшой промежуток вре- 
мени, в течение которого проводят консервативную тера- 
пию, необходимое наблюдение или подготовку к операции 
(при желудочном кровотечении, острой кишечной непро- 
ходимости и др.). 

При остром холецистите, осложненном перитонитом, 
операцию назначают немедленно после поступления. 
Иногда же операцию производят в день поступления 
(менее 24 ч с момента поступления), т. е. ситуация 
напоминает аналогичную при острой кишечной непро- 
ходимости и желудочно-кишечном кровотечении. 

Итак, под экстренной операцией (в соответствии с 
ЭСМТ) мы понимаем такое вмешательство, которое про- 
изводят в течение 1-х суток с момента поступления 
больного с острым холециститом. 

Срочную операцию производят в течение 24—48 ч с 
момента поступления. Разница между экстренной и сроч- 
ной операцией состоит в том, что экстренную операцию 
производят при явно плохом (для исхода приступа и воз- 
можности консервативного лечения) прогнозе, а срочную 
операцию — в связи с желанием избежать экстренную  
или при ошибочно благоприятном прогнозе. У большин- 
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ства больных процесс развивается не столь стремительно, 
и, как правило, через 48 ч еще нет необратимых изме- 
нений. Но это имеет место в основном тогда, когда  
прошло не так много времени от начала приступа. По 
экспериментальным данным О. П. Тарасенко (1971), при 
однодневном остром холецистите катаральные изменения 
наблюдались у 52%, а деструктивные — у 48% живот- 
ных; при трехдневном соответственно 40 и 60 %, а при 
семидневном — 20 и 80%. Клинические наблюдения под- 
тверждают это положение. Большинство хирургов срок  
48—72 ч считают временем принятия правильного реше- 
ния относительно операции на высоте приступа. Так,  
Н. Н. Малиновский и соавт. (1982), В. Gardner и соавт. 
(1973) рассматривают как активную тактику операцию 
на высоте приступа у больных, поступивших в первые  
3 сут заболевания. 

Итак, срочная операция отличается от экстренной  
тем, что хирург вначале думал, что оперировать этого 
больного не придется и начал лечить его консервативно, 
полагая оперировать после стихания острых явлений.  
В процессе выполнения своего плана он видит, что 
ошибся в прогнозе; лечение не помогает. Понимая, что 
дальнейшее упорство чревато катастрофой, он решается 
на операцию. 

Какой же срок имеет хирург для всех этих размыш- 
лений и мероприятий? После VI пленума Всесоюзного 
общества хирургов «декретированным» сроком были 
72 ч. В настоящее время в связи со значительным  
улучшением диагностики, значительным снижением опас- 
ности операции на высоте приступа (и в то же время 
преобладающего числа пожилых больных, что диктует 
необходимость чаще оперировать именно на высоте при- 
ступа), разработкой превентивных и этапных щадящих 
декомпрессионных вмешательств этот порог неэффектив- 
ной терапии должен быть снижен. 

Мы считаем, что срок до 48 ч — самое большое, что 
может себе позволить современный хирург при затрудне- 
ниях в прогнозе. 

Поэтому операцию в пределах этого срока (в отличие 
от экстренной, которую предпринимают сразу или через 
несколько часов после поступления), мы предлагаем на- 
зывать срочной. 

Разумеется, изложенные соображения относительно 
терминологии и сроков оперативного вмешательства име- 
ют отношение только к острому обтурационному холецис- 
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титу. При простом остром холецистите таких проблем  
нет.         ' 

В отличие от 50-х годов, когда выведение больного 
из приступа острого холецистита являлось основной за- 
дачей хирурга, а операция считалась чрезмерно опас- 
ной, в настоящее время само оперативное вмешательст- 
во на высоте приступа перестало быть пугающим меро- 
приятием даже для больных весьма преклонного возрас- 
та. Тем не менее большинство операций на высоте при- 
ступа,— по данным А. А. Ашрафова (1984), более  
2
/Б у пожилых и около 

2
/з у молодых — производят после 

безуспешной консервативной терапии, т. е. «вынуждено» 
по «срочным» показаниям. 

Если при простом остром холецистите необходимость 
в экстренной операции отпадает сразу при первичном 
осмотре, то при остром обтурационном, наоборот, сразу 
становится очевидной неизбежность операции, о чем сле- 
дует сообщить больному вполне определенно, без тени 
колебаний. Другое дело, что при благоприятных усло- 
виях, например при снятии приступа с помощью меди- 
каментозной терапии или без нее, операцию можно от- 
ложить, перенести на более поздний срок (хорошо это  
или плохо мы рассмотрим ниже). Речь идет не об отказе 
от операции, которая больному обязательно показана,  
а о некоторой ее отсрочке. Такую операцию мы и назы- 
ваем отсроченной. Этот термин вполне согласуется с об- 
щим семантическим строем предыдущих терминов, а так- 
же с соответствующей общехирургической терминоло- 
гией (например, «отсроченный» шов). 

Таким образом, относительно оперативного лечения 
острого холецистита наиболее целесообразно применение 
следующих терминов: экстренная операция, срочная опе- 
рация, отсроченная операция. Термин «вынужденная» 
операция, предложенный Б. А. Петровым (1957), не 
имеет четкого обоснования, но его иногда приходится 
применять для объяснения конкретной ситуации. 

Число вариантов операций на желчных путях еще  
25—30 лет назад было довольно ограниченным, но в 
настоящее время, особенно с внедрением декомпрессион- 
ных вмешательств, число их резко увеличилось, что 
требует определенной упорядоченности в их обозначе- 
ниях. 

Радикальные операции — ясный термин, обозначаю- 
щий удаление патологического субстрата или восстанов- 
ление утраченных функций. По отношению к заболева- 
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ниям желчных путей речь идет о холецистэктомии с не- 
обходимыми по показаниям дополнениями. На наш 
взгляд, следует различать два вида радикальных опе- 
раций при остром холецистите. 

1. Холецистэктомия, т. е. удаление желчного пузыря 
различными техническими вариантами (от шейки, от дна,  
субсерозно, без холангиографии, с холангиографией, без 
дренажа пузырного протока, с дренажем пузырного про- 
тока, мукоклаз по Прибраму).  

2. Расширенная   холецистэктомия — удаление   
желч- 
ного   пузыря   с   ревизией   желчевыводящих   
протоков   и 
дополнениями (холедохотомия, холедохолитотомия, холе- 
доходуоденостомия,   холецистохоледохоеюностомия,    
па- 
пиллосфинктеротомия и пластика, первичный шов после 
холедохотомии, первичный шов после повреждения про- 
тока, наружное дренирование через холедохотомическое 
отверстие). 

В 40-е и 50-е годы, когда решался вопрос об опера- 
ции, в том числе экстренной или срочной, то в подав- 
ляющем большинстве случаев имелось в виду производ- 
ство именно радикальной операции. Сдержанность не- 
которых хирургов или даже отрицательное отношение к 
операциям на высоте приступа имело причиной боязнь 
операционного риска, вследствие, как казалось, обяза- 
тельного выполнения именно радикальной операции. 

Разработка теории желчной гипертензии в 60-е годы 
и внедрение в практику хирургических клиник декомпрес- 
сионных вмешательств способствовало расширению по- 
казаний к хирургическому лечению острого холецистита, 
в том числе и на высоте приступа. Декомпрессионные 
вмешательства, имея общей целью снятие гипертензии, 
различают  по объему,  задачам  и технике  
выполнения. 

Современный хирург обладает большим выбором хи- 
рургических вмешательств: от радикальных, которыми он 
пользуется в подавляющем большинстве случаев, до ма- 
лотравматичных щадящих декомпрессионных операций, 
которые применяют в особо тяжелых случаях. 

Щадящие (декомпрессионные) вмешательства. Воз- 
можность с помощью пункции желчного пузыря через 
брюшную стенку или небольшого разреза ее под местной 
анестезией снять желчную гипертензию, как правило, 
избавляет хирурга от опасностей «наблюдения», «проб- 
ного лечения» и сложных гамлетовских размышлений  
у постели пожилого больного с «вызревающим» деструк- 
тивным холециститом. Если еще в 1973 г., когда вышла 
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наша монография «Холецистостомия при остром холецис- 
тите», скептическое отношение к ней хирургов полностью 
оправдывало изречение Ross, что холецистостомия яв- 
ляется «пасынком» в семье хирургических операций, то 
сейчас после работ И. Д. Прудкова (1974), Ю. Е. Бере- 
зова (1977), Г. И. Лукомского (1980), В. М. Буянова  
(1980), В. С. Савельева и соавт. (1981), Ю. М. Дедерера 
(1983), Г. И. Жидовинова (1987) и др. холецистостомия 
стала в определенных ситуациях обычным хирургиче- 
ским вмешательством. 

Это становится особенно важным в свете данных 
последнего десятилетия об увеличении числа острых хо- 
лециститов вообще, у больных пожилого и старческого 
возраста в частности, что приводит к более частым опе- 
рациям на высоте приступа, в том числе щадящим.  
По данным Б. Д. Савчука (1982), удельный вес острого 
холецистита в 1973—1977 гг. составлял 34,8% от всех 
острых заболеваний органов брюшной полости, а в  
1978—1982 гг. — 43,3%! Деструктивных холециститов 
соответственно 12,7 и 19,2%! По его же данным, экст- 
ренно оперировано в первый период 16,3 %, а во вто- 
рой — 23,8 % от числа поступивших с острым холецис- 
титом. 

Б. Д. Савчук убежден в необходимости различать 
желчную колику и «холецистит с пальпируемым желч- 
ным пузырем». Его расчеты и проценты относятся ко 
всем 968 больным, поступившим с острым холециститом 
в период с 1973 по 1982 г. Если же число экстренных 
операций отнести только к «холециститу с пальпируемым 
желчным пузырем», то, естественно, их процент значи- 
тельно возрастает. Тезис о показаниях к операции при 
остром холецистите можно сформулировать следующим 
образом: все виды острого холецистита, сопровождаю- 
щиеся закупоркой любого протока на любом уровне, 
подлежат хирургическому лечению во время приступа  
или вскоре после него. 

Вопрос заключается не в определении, кого из числа 
больных с острым обтурационным холециститом нужно 
оперировать. Оперировать нужно всех! Вопрос заклю- 
чается в том, кого из больных с этой патологией можно 
не оперировать или нельзя оперировать экстренно и  
срочно. В этом отношении большое значение имеет про- 
гнозирование течения приступа острого холецистита, осо- 
бенно первого приступа острого обтурационного холецис- 
тита. 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ТЕЧЕНИЯ ПРИСТУПА 

ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА 

В процессе лечения острого приступа холецистита 
роль хирурга заключается не только в проведении раз- 
личных мероприятий диагностического и лечебного ха- 
рактера, но и в постоянном наблюдении за течением  
приступа. При остром простом холецистите приступ всег- 
да завершается благоприятно (за исключением, конечно, 
тех случаев, когда этот приступ переходит в приступ  
острого обтурационного холецистита). 

В последнем случае хирург обязан предугадать на- 
правление развития патологического процесса и выпол- 
нить  операцию до  появления   необратимых  
изменений. 

Возможные варианты течения приступа острого 
обтурационного холецистита 

Восстановление первоначального статуса. Это наблю- 
дается в 40—45 % случаев. Благоприятный прогноз кон- 
сервативного лечения находится в связи с рядом факто- 
ров: 1) интенсивное лечение, начатое вскоре после на- 
чала приступа, нередко дает положительный эффект;  
2) первый приступ лучше поддается лечению, чем реци- 
дивирующие; 3) молодой возраст также является благо- 
приятным признаком для успешного консервативного ле- 
чения приступа острого обтурационного холецистита;  
4) постепенное усиление, а не внезапный, резкий с са- 
мого начала тяжелый приступ, также является условно- 
благоприятным фактором. 

Таким образом, с точки зрения прогноза течения  
данного приступа острого обтурационного холецистита 
наилучшими шансами обладает сравнительно молодой 
больной, поступивший в самом начале с первым при- 
ступом. Наиболее вероятным исходом такого приступа 
является успешное его купирование с помощью интен- 
сивной консервативной терапии. 

Дальнейшее развитие патологического процесса с 
риском появления осложнений присуще большинству 
больных с острым обтурационным холециститом, причем 
чем больной старше, чем больше времени прошло от  
начала приступа, тем меньше шансов на успех консерва- 
тивного лечения. У этих больных процесс стихания при- 
ступа непредсказуем, и откладывание операции очень 
рискованно. Поэтому у больных пожилого и старческого 
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возраста вне зависимости от количества перенесенных 
ранее приступов консервативная терапия должна быть 
ограничена во времени. Именно непредсказуемость, не- 
возможность более или менее точного прогноза разви- 
тия тяжелого приступа у пожилого больного заставляет 
чаще прибегать к операциям на высоте приступа, кото- 
рые в современной хирургической литературе не приоб- 
рели еще однозначной терминологии. 

Прогнозирование течения первого приступа 
острого обтурационного холецистита 

Первый приступ может быть истинно началом болезни 
или ему может предшествовать небольшая клиническая 
симптоматика, и тогда первый приступ началом болезни 
не является. Изучая тщательно этот вопрос, В. А. Голь- 
брайх (1986) установил, что у 93,4% больных первые 
клинические признаки болезни обозначались именно дан- 
ным приступом. В то же время 59,3 % больных с первич- 
ным острым обтурационным холециститом удалось вы- 
вести из приступа и предложить им плановую операцию. 
В этом главная специфика первичного острого обтура- 
ционного холецистита и его отличие от рецидивирую- 
щего. 

Каковы основные клинические параметры у больных 
с острым обтурационным холециститом, когда прогноз 
завершения   первого   приступа   вполне   
благоприятный? 

Субъективные симптомы. 1. Боли имеют самостоя- 
тельную тенденцию к некоторому (пусть незначитель- 
ному) ослаблению. 

2. Отсутствие рвоты или однократная рвота желчью. 
3. Отсутствие озноба. 
4. Продолжительность сильных болей не превышает 

12 ч. 
Объективные симптомы. 1. Температура тела в пре- 

делах 37,5±0,3°С  
2. Тахикардия отсутствует. 
3. Язык обложен, но не сухой. 
4. Живот мягкий и безболезненный во всех отделах, 

за исключением правого подреберья. 
5. Напряжение брюшной стенки в правом подреберье 

незначительное или отсутствует. 
6. Желчный  пузырь умеренно болезненный,  пальпи- 

руется четко. 
7. Лейкоцитоз крови не превышает 12-10

9
/л. 
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8. Остаточный азот крови не повышен. 
9. Желчные пигменты в моче — реакция отрицатель- 

ная. 
10. Явная тенденция к улучшению в течение 4—6 ч 

при пробном консервативном лечении. 
При наличии перечисленных параметров консерватив- 

ное лечение, проведенное своевременно и в достаточно 
полном объеме, как правило, достигает успеха; больного 
можно дополнительно обследовать и оперировать через  
7—10 дней. В этих случаях наша установка не отличает- 
ся от общепринятой по отношению ко всем острым холе- 
циститам без дифференцирования. 

Вопрос об экстренной операции возникает при повто- 
ряющихся уже в стационаре приступах или при много- 
часовой обтурации пузырного протока, когда «вызрева- 
ет» флегмонозный или гангренозный холецистит. Удале- 
ние такого пузыря, содержащего к тому же один или 
несколько камней, принесет больному огромную пользу в 
виде избавления от возможных опасных для жизни ос- 
ложнений, последующих приступов, длительных периодов 
стационарного лечения. Образно говоря, существует ре- 
альная «опасность» благополучного исхода первого при- 
ступа: закладывается «фундамент» «больного-хроника», 
который на собственном опыте познает возможность бла- 
гополучного исхода приступа, и в дальнейшем убежден- 
но отказывается от операции до тех пор, пока не воз- 
никнут тяжелые осложнения. Отказы от операций слу- 
чаются тем чаще, чем реже в данном учреждении произ- 
водят экстренные и срочные операции. 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА НА ВЫСОТЕ ПРИСТУПА 

ОСТРОГО ОБТУРАЦИОННОГО ХОЛЕЦИСТИТА 

Большиством хирургов благосклонно и с удовлетворе- 
нием был встречен доклад G. Hotz на конгрессе герман- 
ских хирургов в 1923 г. В своем весьма аргументиро- 
ванном докладе он на сборном материале более чем в  
12 000 операций показал, что результаты экстренных вме- 
шательств по меньшей мере в 2 раза хуже, чем операции 
в интервале. После этого в мировой хирургической  
практике, в том числе и в нашей стране, концепция 
преимущества плановой операции стала определяющей.  
В то же время в 1956 г. на VI пленуме правления Все- 
союзного общества хирургов наряду с основополагаю- 
щим положением Б. А. Петрова о преимуществе «ранней» 
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операции, т. е. операции после стихания острых явлений, 
убедительно прозвучали доклады Г. Г. Караванова,  
В. И. Стручкова, С. А. Масумова и др. о хороших ре- 
зультатах операций на высоте приступа. 

В последующее десятилетие появилось много публи- 
каций в периодической печати с пропагандой активной 
тактики [Ермакова В. Α., 1958; Климов В. Н., 1958;  
Королев Б. Α., Пиковский Д. Л., 1960; Мороз Η. Α., 
1960, и др.]. Большая конференция по острому холецис- 
титу в декабре 1964 г. в Ленинграде, конференция в  
1966 г. в Саратове и Балакове приняли резолюции о не- 
обходимости более активной тактики на высоте приступа 
острого холецистита. 

Дальнейшим этапом развития хирургии желчных пу- 
тей явилась Всероссийская конференция 1968 г. в Ка- 
лининграде. На этой конференции в резком контрасте 
с 1956 г. и большинством последующих публикаций 
прозвучал доклад Б. А. Петрова, Э. И. Гальперина й  
К. А. Ивановой из МНИИ скорой помощи им. Н. В. Скли-i 
фосовского, в котором были подвергнуты ревизии поло- 
жения VI пленума. Оказалось, что по результатам экст-

; 

ренные операции не оправдали возлагавшихся на них 
надежд. Кроме высокой летальности, появились явные 
признаки нарастающего количества послеоперационных 
осложнений, требующих повторных операций. Что же 
произошло? Каковы причины этого положения? 

При всем том, что решения VI пленума сыграли 
заметную роль в улучшении оказания помощи больным 
с острым холециститом (госпитализация только в хирур- 
гические отделения, необходимость экстренной и сроч- 
ной операции при неэффективной 3-суточной терапии, 
ценные рекомендации по дооперационной подготовке и 
операционной диагностике, анестезии, технике операции 
и послеоперационному периоду), два момента, на наш 
взгляд, сыграли отрицательную роль: 1) декретирован- 
ное VI пленумом 3-суточное наблюдение с целью выве- 
дения больного из приступа; 2) априорная убежденность 
в преимуществе операции в интервале перед операцией 
на высоте приступа. 

Время наблюдения в хирургическом стационаре. Пре- 
словутые 72 ч наблюдения, в течение которых рекомен- 
довалось принять решение о необходимости экстренной 
операции, нередко оборачивались против больного. Иног- 
да при сомнительных показаниях или сомнительном про- 
гнозе операции хирург «дотягивал» больного без опера- 
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ции до 72 ч, но не так уж редко операция оказывалась 
запоздалой. 

Предпочтительна ли отсроченная операция? Выше 
уже было отмечено, что нельзя сравнивать группы экст- 
ренно оперированных и благополучно перенесших при- 
ступ. Это разные контингенты, и отличаются они не 
только по тяжести приступа, но и по возрасту, продол- 
жительности приступа и самого заболевания. Сравнивая 
эти группы (больные первой группы оперированы в пре- 
делах 48 ч от первых симптомов, второй — позже),  
В. Gardner и соавт. (1973) приводят следующие данные: 
все больные подвергались единой консервативной тера- 
пии (зонд, инфузионная терапия, антихолинэргетики, от- 
дельным больным — антибиотики и др.). Летальность в 
первой группе—13% (из 84 умерли 1 1 ) ,  во второй 
группе — 7% (из 172 умерли 12); среди умерших в пер- 
вой группе возраст старше 69 лет имели 89%, во вто- 
рой— 50%. Среди лиц моложе 69 лет в первой группе 
летальность составила 3,6%, а во второй — 2,3%. Жел- 
туха в первой группе отмечена у 31 % больных, во вто- 
рой— у 36%, среди умерших в первой группе — у 36%, 
а во второй — у 58 %. Средняя продолжительность госпи- 
тализации в первой группе составила 11,7, во второй — 
23,8 дня. Послеоперационные осложнения в первой груп- 
пе отмечены у 6% больных, во второй — у 15%. В пер- 
вой группе перфорацию желчного пузыря или гангрену 
имели 21 (25%) больных, во второй аналогичное ослож- 
нение обнаружено у 7 больных (4%).  

Из интересной работы В. Gardner и соавт. (1973) 
можно сделать вывод, что клиническое купирование при- 
ступа и отграничение очага инфекции (погружение де- 
структивно-измененного желчного пузыря в инфильтрат) 
симулирует благополучие. По мнению этих авторов, «ран- 
ние» (экстренные и срочные) операции должны быть 
рекомендованы, поскольку они эффективные, дают мень- 
ше осложнений и в 2 раза меньший койко-день. К тому 
же эти авторы напоминают, что в очень тяжелых слу- 
чаях можно прибегать к холецистостомии. 

Многие хирурги в разные годы и в разных аспектах 
проводили исследование желчи, взятой из деструктивно- 
измененных желчных пузырей. A. Schmauss (1978) пока- 
зал, что при закупорке пузырного протока усиливается 
воздействие фосфолипазы А и образуется мембраноток- 
сичный лизолецитин, который приводит к некрозу пузыря 
через  несколько  часов.   По  мере  нарастания  
давления 
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увеличивается токсичность этих веществ. В начале пер- 
вичного деструктивного холецистита инфекция в желчи 
отсутствует, она присоединяется в дальнейшем по мере 
развития деструктивного процесса. A. Schmauss считает, 
что экстренная операция может решить большинство 
проблем в короткое время. «Консервативная терапия 
деструктивного холецистита — опасная игра» — заключа- 
ет он в конце своей интересной статьи. 

Э. И. Гальперин и Ю. М. Дедерер (1987) отмечают,  
что купирование приступа практически всегда может  
быть достигнуто декомпрессией пузыря. В настоящее вре- 
мя это можно считать доказанным благодаря работам  
Ю. Е. Березова и соавт. (1977), Ю. М. Дедерера и соавт. 
(1977,  1983),  Г.  И.  Лукомского и  соавт.  (1980),  
В. М. Буянова (1984, 1985), С. А. Касумьяна (1986),  
Г. И. Жидовинова (1987), Постолов П. М. и соавт.  
(1989) и др. На заседании общества хирургов Москвы 
06.03.86 г. прозвучало единодушное мнение московских 
хирургов о том, что декомпрессия желчного пузыря, вы- 
полненная с помощью разреза или пункции, полностью 
разрешает приступ, и это совершенно не зависит от ха- 
рактера микробной флоры. Следует только декомпрессию 
произвести до развития омертвения . всех слоев стенки 
желчного пузыря. С. А. Касумьян (1986), Г. И. Жидо-. 
винов (1987) показали, что тот же абсолютный эффект 
получается при механической желтухе. Сегодня мы мо- 
жем с удовлетворением констатировать, что выдвинутая 
нами в 1960 г. концепция острого обтурационного холе<* 
цистита получила практическое подтверждение. 

« 

Факторы, влияющие на выбор времени оперативного 
вмешательства, и показания к операции         
·* 

Известно, что пожилой возраст и сопутствующие за- 
болевания увеличивают риск операции. В связи с этим 
они безусловно являются помехой при определении по- 
казаний к экстренной и срочной операции. Практически  
все или почти все опасения хирурга как раз и относятся  
к больным пожилого возраста, отягощенным также со- 
путствующими заболеваниями. По нашему мнению, это 
вопрос центральный. 

Как уже отмечалось, наиболее частыми серьезными 
сопутствующими заболеваниями являются атеросклероз с 
его вариантами и диабет. При остром холецистите у 
больных пожилого и старческого возраста в полной мере 
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проявляет себя «синдром взаимного отягощения», когда 
в результате острого приступа и последующей интокси- 
кации наступает декомпенсация сопутствующих заболе- 
ваний, и, наоборот, декомпенсация сопутствующего за- 
болевания приводит больного к неоперабельному со- 
стоянию. Эти рассуждения вполне логичны, когда речь 
идет о радикальной операции. Но, имея в арсенале ва- 
рианты хирургической декомпрессии, мы можем разор- 
вать порочный круг. Своевременный обрыв процесса в 
желчном пузыре непременно приведет к улучшению об- 
щего состояния и создаст наиболее благоприятные ус- 
ловия для лечения сопутствующего заболевания. Многие 
хирурги считают, что сопутствующие заболевания не яв- 
ляются противопоказанием к операции, а, наоборот,  
диктуют экстренное вмешательство, опять-таки имея в 
виду хирургическую декомпрессию, как один из вариан- 
тов в ситуации высокого хирургического риска. В этом 
отношении уместно процитировать Э. И. Гальперина и 
Ю. М. Дедерера (1987), когда они пишут о сопутствую- 
щем диабете. «Значительно более сложная ситуация 
возникает в тех случаях, когда сахарный диабет соче- 
тается с... острым холециститом, при котором может по- 
требоваться экстренное хирургическое вмешательство,  
так как деструктивный процесс ...у больных диабетом  
при остром холецистите развивается особенно быстро.  
В связи с этим многие авторы считают, что диабет при 
остром холецистите является не противопоказанием, а 
показанием к срочному хирургическому вмешательству».  

Таким образом, рассматривая вопрос о возрасте и 
сопутствующих заболеваниях с точки зрения показаний 
к экстренной и срочной операции в свете современного 
развития хирургии желчных путей, мы приходим к вы- 
воду, который резко отличается от существовавших  
ранее представлений: ни возраст, ни сопутствующие за- 
болевания не являются противопоказаниями для экст- 
ренной и срочной операции; наоборот, если имеется ост- 
рый обтурационныи холецистит, даже в том случае, если 
приступ является первым, пожилой или старческий воз- 
раст служит дополнительным показанием к «ранней» 
(экстренной или срочной) операции. 

По понятным причинам такая установка в той же  
или еще большей степени относится к рецидивирующему 
острому обтурационному холециститу, когда имеется тот 
или другой продолжительности анамнез заболевания. 
Иначе  говоря,  острый  обтурационныи  холецистит  
есть 
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прямое показание к экстренной и срочной операции. От- 
сроченная операция показана только в том случае, если 
приступ имеет явную, неоспоримую тенденцию к стиха- 
нию, если точно установлено, что произошла дезобтура- 
ция пузырного протока, и состояние больного возвра- 
щается к исходному уровню. 

Вопрос об абсолютных показаниях к экстренной опе- 
рации особых разногласий не вызывает. Все хирурги 
сходятся во мнении, что наличие перитонита во всех 
его видах является безусловным показанием к экстрен- 
ной операции. Однако, по нашему мнению, показания  
к экстренной операции не ограничиваются наличием 
симптомов перитонита. Показанием к экстренной опера- 
ции служат и другие ситуации. 

Затянувшийся на срок до 48 ч приступ острого обту- 
рационного холецистита. К сожалению, доставка больных 
с острым холециститом позже 24 ч превышает 50 %, а в 
больницах районного звена доставка больных позже 1-х 
суток болезни превышает 60 % [Рогачева Г. Н., 1977,  
и др.]. В этих случаях хирург должен принимать реше- 
ние на основе уже реализованной ситуации: если приступ 
не имеет тенденции к стиханию в течение 2 сут, то какие 
основания у хирурга рассчитывать на то, что плотно 
ущемленный в шейке камень сдвинется в ту или иную 
сторону и наступит декомпрессия? Вероятность ухудше- 
ния состояния в таких случаях равна вероятности сти- 
хания приступа: еще не наступила декомпенсация основ- 
ного и сопутствующих заболеваний — эти обстоятельства 
позволяют рассчитывать на возможность выполнения 
сразу радикальной операции. Экстренная операция, пред- 
принятая сразу после поступления больного (в пределах 
2 сут от начала приступа), в подавляющем большин - 
стве случаев возможна в радикальном варианте, и более 
чем у 90 % больных может быть ограничена холецист- 
эктомией без вмешательства на протоках. 

Затянувшийся на срок более 48 ч приступ острого 
обтурационного холецистита чреват большим разнообра- 
зием осложнений (панкреатит, холангит, инфильтрат, 
печеночная недостаточность, декомпенсация сопутствую- 
щих заболеваний), и эти состояния в полной мере мож- 
но назвать «нестандартными ситуациями» [Гальпе- 
рин Э. И., Дедерер Ю. М., 1987]. Именно с этих позиций 
мы попытаемся представить ориентиры для назначения 
экстренной операции у больных, поступивших более 
чем через 2 сут от начала приступа.  
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1. Приступ продолжается более 48 ч у больного лю- 
бого возраста, не страдающего сопутствующими заболе- 
ваниями, нет перитонита, нет желтухи, нет панкреатита. 
Такого больного нужно оперировать экстренно и по ра- 
дикальной программе, ибо дальнейшая «опасная игра»  
в  консервативную  терапию  чревата   
непредсказуемыми 
осложнениями. 

2. Приступ продолжается более 48 ч у больного мо- 
ложе 70 лет, без сопутствующих заболеваний, имеется  
нечетко очерченный инфильтрат, небольшая желтуха, ин- 
токсикация.  Экстренная  операция  с  радикальной  
про- 
граммой показана также в связи с опасностью развития 
осложнений и в то же время реальной  возможностью  
быстрого и радикального излечения. 

3. Приступ   продолжается   более   48   ч   у   
больного 
70 лет и  старше без сопутствующих заболеваний  и  
с 
осложнениями, указанными в пункте 2. Показана экст- 
ренная операция, но программа операции должна соот- 
ветствовать   степени    операционного    риска.    
Конечно, 
степень операционного риска необходимо учитывать при 
любой операции, но при остром обтурационном холецис- 
тите у больных пожилого и старческого возраста учет  
этот должен быть предельно строгим. 

4. Приступ продолжается более 48 ч у больного 60— 
69 лет при наличии сопутствующих заболеваний и с ос- 
ложнениями, указанными в пункте 2. Показана экстрен- 
ная операция по щадящей программе с перспективной  
последующей радикальной операцией. 

5. Приступ продолжается более 48 ч у больного 70 лет 
и старше при наличии сопутствующих заболеваний и с 
теми же осложнениями. Показана экстренная операция  
по щадящей программе с учетом невозможности после- 
дующей радикальной операции. 

Затянувшийся более 48 ч приступ острого обтура- 
ционного холецистита с механической желтухой и холан- 
гитом. Показана экстренная операция вне зависимости  
от возраста. Наличие сопутствующих забопеваний, отя- 
гощающих прогноз, диктует предварительную декомпрес- 
сию желчных путей с последующей радикальной опера- 
цией. При наличии начинающейся печеночной недоста- 
точности требуется особая предоперационная подготовка. 

Приведенные ситуации, вероятно, не исчерпывают 
показаний к экстренной операции, но в определенной 
степени очерчивают круг возможностей течения острого 



обтурационного   холецистита,   при   которых   
экстренная 
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операция кажется адекватной. Следует еще раз подчерк- 
нуть, что показания к экстренной операции должны 
сообразовываться  со  степенью  операционного  
риска. 

Срочные операции 

Срочные операции производят не сразу после поступ- 
ления, а через некоторое время. Особенность этой опе- 
рации состоит в том, что ее производят после достаточно 
полного обследования как лабораторного, так и рентге- 
нологического или сонографического, а также после не- 
эффективной пробной консервативной интенсивной тера- 
пии, которая одновременно является предоперационной 
подготовкой. Выполняет операцию наиболее квалифици- 
рованная хирургическая бригада и в организационно 
благоприятных условиях. 

Следовательно, говоря о срочной операции, необходи- 
мо прежде всего решить вопрос о целесообразности до- 
статочно продолжительной консервативной терапии у 
больных с острым обтурационным холецистиом. 

Чего мы добиваемся с помощью интенсивной консер- 
вативной терапии? Естественно — дезобтурации пузырно- 
го протока. Но хорошо это или плохо? Во многих слу- 
чаях хорошо: спадает отек стенки желчного пузыря, 
обтурирующии камень возвращается в просвет желчного 
пузыря, проходимость которого восстанавливается, при- 
ступ благополучно разрешается. Но примерно в 10—15 % 
случаях камень перемещается в общий желчный проток. 
Возникающая при этом желтуха укажет на появление 
такого осложнения, хотя известно, что иногда такие кам- 
ни могут некоторое время ничем не проявляться. Это 
уже плохо, поскольку в отсутствии каких-либо признаков 
холедохолитиаза камни обнаруживаются недостаточно 
надежно. Хирург, который осматривает больного вече- 
ром, назначает интенсивную терапию на ночь, а на утро 
следующего дня срочную операцию, бывает весьма дово- 
лен, если при осмотре утром удается прощупать по- 
прежнему увеличенный желчный пузырь: значит все на 
месте, можно быть уверенным, что пузырный проток за- 
купорен плотно и камни в общий желчный проток не 
продвинулись. 

Так, может быть, при остром обтурационном холеци- 
стите вообще не нужно проводить консервативное лече- 
ние, а оперировать больного на высоте острой обтура- 
ции? К сожалению, это еще невозможно. Прежде всего  
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потому, что в настоящее время нет необходимых для  
этого условий: больные доставляются поздно, дежурная 
хирургическая бригада, особенно в ночное время, не 
может создать оптимальных условий для адекватной опе- 
рации, да и квалификация дежурной бригады не всегда 
соответствует сложившейся ситуации. Имеется также 
много больных, требующих предварительной терапии в 
качестве хотя бы предоперационной подготовки.  

Итак, показания к срочной операции: ее производят  
в течение первых 2 сут от момента поступления, т. е. 
операцию не производят немедленно, но ее необходи- 
мость вполне очевидна или по крайней мере не исклю- 
чена. Откладывают операцию не потому, что она не 
показана, но и не потому, что каждому больному нужно 
непременно провести консервативное лечение, потерпеть 
в этом неудачу и лишь после этого получить право на 
срочную операцию. При поступлении больного с острым 
холециститом, в том числе и с острым обтурационным, 
может возникнуть ряд вопросов, на которые нет немед- 
ленного ответа. Хирургу нужно подумать, осмыслить си- 
туацию. Для этого требуется время. Но это время долж- 
но быть использовано эффективно, не просто «наблю- 
дать», а оказывать помощь, т. е. назначить по возмож- 
ности полную консервативную терапию. 

Ситуации могут быть следующими. 
1. Недостаточно   достоверный   диагноз.   

Необходимо 
время для уточнения диагноза с применением ъсех видов 
экспресс-диагностики.  Случаи сложной диагностики не- 
редки, особенно, если больной поступает с первым при- 
ступом. 

2. Декомпенсация   сопутствующих   заболеваний,   
на- 
пример диабета. Необходима его коррекция, на что тоже 
требуется время. 

3. У больного первый приступ, он доставлен вскоре 
после  начала  в  удовлетворительном  общем  
состоянии. 
Показано   пробное   лечение.   При   его   
неэффективности 
в течение 12—24 ч — операция. 

4. Больной доставлен  в удовлетворительном  
состоя- 
нии и от операции отказывается. Проводят пробное ин- 
тенсивное лечение в течение 12—24 ч. За это время хи- 
рурги обязаны применить весь арсенал психологического 
воздействия  для  убеждения  больного  в  
необходимости 
операции и произвести ее в случае неудачи консерватив- 



ной терапии. 
Больной после первого приступа острого обтурацион- 
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ного холецистита может быть отпущен домой без опера- 
ции только в том случае, если у него не выявлены камни 
или при невозможности это сделать. Он обязательно 
должен быть предупрежден о возможности повторного 
приступа. Больные, перенесшие повторные приступы как 
острого простого, так и острого обтурационного холе- 
цистита, подлежат полноценному обследованию. Больной, 
благополучно перенесший повторный приступ, должен 
быть обязятельно оперирован в плановом порядке. Если 
у такого больного при обследовании обнаруживается 
функционирующий желчный пузырь без камней, то это 
означает, что диагноз острого обтурационного холецисти- 
та был ошибочным. 

Больных с простым повторным острым холециститом 
оперируют в плановом порядке при выявлении камней  
или обоснованном подозрении на их наличие. 

Отсроченные операции 

Отсроченные операции имеют свои особенности. Если 
больной оперируется после нетяжелого и не очень заста- 
релого простого острого холецистита, то фиброзно-вос- 
палительные изменения в зоне операции сравнительно 
небольшие. Но если больной перенес острый обтурацион- 
ный холецистит, даже первичный, то изменения, обнару- 
живаемые через 2—3 нед после приступа, могут быть 
весьма значительными. 

Еще Е. Th. Kocher приглашал терапевтов почаще 
заглядывать в операционную, когда оперируют их паци- 
ентов с желчнокаменной болезнью. При внешнем клини- 
ческом благополучии обнаруживают и флегмоны, и ганг- 
рены, и перфорации, но главным образом многослойные 
инфильтраты, неимоверно затрудняющие выполнение ра- 
дикальной операции. Наши сотрудники В. И. Круч (1975), 
В. А. Гольбрайх (1986) подробно рассмотрели этот  
вопрос. При отсроченной операции после перенесенного 
острого обтурационного холецистита В. И. Круч обнару- 
жил у 41,9% больных изменения, которые с полным 
основанием могли быть отнесены к самому пику присту- 
па  (табл. 13). 

В. А. Гольбрайх через 10 лет анализировал ту же 
ситуацию (больные оперированы в 1976—1985 гг.) после 
перенесенного первичного острого обтурационного холе- 
цистита и получил следующие данные: из 54 больных, 
которым выполнены отсроченные операции, у 24 (44,4 %) 
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Т а б л и ц а     13 

Патоморфологические изменения в желчном пузыре при 

отсроченной    операции    после    перенесенного    приступа 

острого обтурационного холецистита 
 

Изменение в желчном пузыре Всего больных 

Флегмонозный    и    гангренозный    
холе- 
цистит 
Хроническая эмпиема 
Хроническая водянка 
Хронический калькулезный холецистит 

65 
21 
10 
59 

И т о г о  . . . 155 

обнаружены флегмонозные и гангренозные холециститы. 
Та же картина наблюдается при отсроченных операциях 
по поводу рецидивирующего острого обтурационного 
холецистита. 

Выше приводились аналогичные данные 'и других ав- 
торов. На основании этих фактов можно сделать ряд 
выводов: 1) клиническая картина с известными симпто- 
мами не всегда соответствует патоморфологическим из- 
менениям, особенно в поздних стадиях острого приступа 
холецистита; 2) операция после стихания приступа у 
ряда больных сложнее, чем операция на высоте приступа, 
особенно в его начале; 3) тезис Б. А. Петрова, В. В. Ви- 
ноградова и других о преимуществах отсроченной опе- 
рации как более легкой и менее травматичной с полным 
основанием можно отнести к больным, перенесшим при- 
ступ простого острого холецистита и лишь в малой сте- 
пени может быть отнесен к больным, перенесшим острый 
обтурационный холецистит. 

Риск операции на высоте приступа острого 
обтурационного холецистита 

Определение риска предстоящей операции является 
одной из основных задач в процессе подготовки к ней.  
В ряде клинических учреждений в обязательном порядке 
заключение о риске операции включается в предопера- 
ционный эпикриз. Как выразить это заключение? Любые 
многословные рассуждения pro et contra только запутают 
проблему. Поэтому многие анестезиологи и хирурги ста- 
раются выразить риск операции в степенях или процен- 
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тах. В нашей стране получили распространение схемы  
В. А. Гологорского (1973), Г.А.Рябова и соавт. (1983). 
Именно синтез из этих 2 схем был рекомендован на 
совместном заседении обществ хирургов и анестезиологов 
в Москве в 1986 г. В законченном виде схема представ- 
ляется достаточной простой и универсальной. В этом ее 
преимущество и в то же время недостаток. Будучи до- 
ступной для большинства хирургов и анестезиологов, она 
в то же время является весьма приблизительной и не 
учитывает ряда факторов, относящихся к специфике того 
или иного раздела хирургической практики. Совершенно 
очевидно, что никакая схема или формула не может  
выразить риск операции в абсолютных единицах; они  
могут выразить лишь относительную опасность операции 
в сравнении с аналогичной у больного, не отягощенного 
отрицательными моментами (пожилой возраст, сопутст- 
вующие заболевания, запущенность патологического про- 
цесса и др.). Следовательно, при определении степени  
или процента риска нужно обязательно обозначить ис- 
ходный уровень, который при вполне благоприятных ус- 
ловиях дает наименьшее количество осложнений и ле- 
тальных исходов. Иначе говоря, исходным уровнем долж- 
на быть такая описательная или лучше цифровая модель, 
которая ситуационно обеспечивает почти безопасную опе- 
рацию. Универсальная схема или формула здесь не сра- 
батывают. 

Исходный уровень риска при аппендиците или грыже 
один, а при раке пищевода другой. 

Нам кажется, что усовершенствованию оценки риска 
операции будет способствовать спецификация решения 
задачи для определенного типа операций. 

По отношению к оперативным вмешательствам по 
поводу холецистита такие попытки предпринимались в 
разное время, с разной степенью приближенности. Так, 
К. Блажа и С. Кривда (1968), касаясь операций на желч- 
ных путях, писали: «Операции на печени и желчных  
путях считаются самыми деликатными, самыми ответст- 
венными и приносят наибольший процент непредвиден- 
ного в рамках брюшной хирургии». Более подробных 
данных операционного риска при хирургических вмеша- 
тельствах  на  желчных  путях  они  не  представили.       
; 

Серьезную попытку рассмотреть риск операций на 
желчных путях предприняли Л. В. Полуэктов и Ю. Т. Цу- 
канов (1973). Они предложили формулу, основанную на 
довольно обширной информации о больном. С помощью 
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этой формулы они определяли две градации — обычный 
риск и высокий риск. 

Заметно продвинулись в определении риска операции 
при остром холецистите А. М. Шулутко и соавт. (1989). 
Они четко выделили факторы риска, применив матема- 
тическую теорию распознавания образов (ТРО). Безус- 
ловно, с помощью ТРО можно у большинства больных 
предсказать правильный прогноз, по нашим данным, до 
83% [Пиковский Д. Л., 1964]. Однако для практических 
целей в настоящее время и ближайшем будущем исполь- 
зование ЭВМ для прогнозирования исхода у конкретного 
больного по понятным причинам маловероятно. В связи  
с этим представляется целесообразным создание такой 
формулы определения риска операции, которую практи- 
ческий хирург мог бы использовать в повседневной ра- 
боте, не обращаясь к ЭВМ, и в которой были бы отра- 
жены главные факторы, определяющие исход операции; 
состояние больного, сложность и травматичность вмеша- 
тельства и уровень квалификации хирурга. 

Определение «весов» отдельных признаков, характе- 
ризующих состояние больного (по 16 параметрам) и 
сложность первичной операции на желчном пузыре и 
желчевыводящих протоках (10 градаций), проводилось 
экспертным методом. 

Экспертный метод широко применяют в различных 
областях народного хозяйства, спорте, искусстве, науч- 
ных исследованиях, государственных экзаменах. Как пра- 
вило, средняя оценка при достаточном числе экспертов 
является объективным отражением сути явления. Разно- 
чтения в строгой количественной оценке факта, явления, 
признака связаны с различием компетентности экспертов. 
В нашем методе экспертной количественной оценки это 
обстоятельство учтено следующим образом: двенадцать 
экспертов независимо друг от друга оценивали в баллах 
каждый из 16 критериев состояния больного (его «толе- 
рантности» к операции) и каждую из 10 первичных опе- 
раций, применяющихся в хирургии желчных путей. Для 
коррекции различий в компетентности были применены 
формулы, предложенные T.Gordon и О. Helmer (1951) 
в интерпретации П. Л. Визира и Е. С. Аппельбаум  
(1979), что позволило ввести соответствующие поправки. 
Во всяком случае оценка «рутинных клинических и лабо- 
раторных показателей, традиционно определяемых у 
больных в общехирургических отделениях» [Шулут - 
ко А. М.   и  др.,   1989]   с   помощью  экспертного   
метода 
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с поправками Т. Gordon и О. Helmer, практически не 
уступает «слепой» выборке ЭВМ. Дело в том, что в ЭВМ 
поступает информация из историй болезни, качество ко- 
торых во многих случаях небезупречно, в то время как 
экспертная оценка признаков производится хирургами 
достаточно высокой квалификации. 

Сходную методику применили для получения индекса 
скрининга в выявлении гастроэнтерологических заболева- 
ний и рака желудка Н.М.Ломакина и соавт. (1982),  
С. А. Гешелин (1983), А. X. Исмайлов (1989) и др. Одна- 
ко во всех прогностических схемах и моделях отсутствует 
важный элемент хирургической ситуации — уровень ква- 
лификации хирурга. Вероятно, нет необходимости дока- 
зывать степень влияния профессиональной подготовлен- 
ности хирурга, особенно в тех случаях, когда предприни- 
мается сложная операция (по нашим данным, 34,5 % 
стандартных вмешательств на желчных путях экспертами 
отнесены к сложным и очень сложным). 

Длительные размышления в связи с попытками наи- 
более полно представить в индексе риска хирургическую 
ситуацию привели нас к убеждению, что наиболее важ- 
ными, практически исчерпывающими являются три  
составные части: 1) состояние больного, 2) сложность 
планируемой операции, 3) уровень профессиональной 
подготовки хирурга. 

Состояние больного. Каждый параметр получил то 
или иное цифровое значение на основании скорригиро- 
ванного суммарного опыта 12 экспертов. Основным пред- 
варительным условием экспертной оценки было не уста- 
новление абсолютной ценности данного признака в диаг- 
ностике заболевания или осложнений, а относительное 
значение признака в плане его положительного или отри- 
цательного влияния на исход операции. Присваивая тот 
или иной балл конкретному признаку, эксперты исходили 
из двух заданных положений: 1) разница в количествен- 
ных градациях внутри одного признака должна соответ- 
ствовать представлению эксперта об уровне влияния дан- 
ного признака на исход операции, 2) с учетом того, что 
баллы имеют знак (-f) или (—), и с целью предельно 
возможной унификации оценок было предположено, что 
сумма баллов больного с минимальным риском должна 
быть равной или близкой к 0. Если сумма превышает  
0 (4-1 или больше), то риск соответственно уменьшается, 
т. е. риск операции у больного с положительным балан- 
сом связан не с состоянием больного, а с другими при- 
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чинами (сложность операции, квалификация хирурга, 
случайные обстоятельства). Параметры, характеризую- 
щие больного с острым холециститом, их градации  
и оценка в баллах со знаком ( + ) или (—) представ- 
лены ниже. 

1. Возраст: 
до 59 лет (+2),  
60—69 лет (—1), 
70—74 года (—2), 
75 лет и старше (—4). 
2. Старческая дряхлость при возрасте 7-5 лет и старше: 
отсутствие ( + !)>  
наличие (—2), 
выраженная (—4). 
3. Сердечно-сосудистая недостаточность: 
отсутствие (+2),  
I степень (0), 
II степень (—3), 
декомпенсация (—3). 
4. Диабет: 
отсутствие ( + 1), 
без коррекции (0),  
корригируется без инъекций (—1), 
корригируется инсулином (—3), 
декомпенсирован (—7). 
5. Выраженный атеросклероз: 
отсутствие (0), 
наличие    без    сердечно-сосудистой    
недостаточности 

(-1), 
наличие  с  компенсированной  сердечной   
недостаточ- 
ностью (—2), 
с явлениями декомпенсации (—6). 
6. Пол: 
мужской (—1), 
женский (0). 
7. Гипертоническая болезнь: 
отсутствие ( + 1), 
I степень (0), 
II степень (—2), 
III степень (—4). 
8. Ожирение: 
отсутствие (+2),  
I степень (0), 
II степень (—2),  
III степень (—4).       ■* 
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9. Продолжительность болезни: 
первый приступ ( + 1). 
второй — третий приступ (0), 
несколько приступов (—1), 
много приступов (—2).  
10. Длительность приступа с нарастающей или неиз- 
меняющейся симптоматикой: 
до 24 ч (0), 
до 48 ч (—2), 
до 72 ч (—4), 
больше 72 ч (—6). 
11. Перитонит: 
отсутствие (-f-3), 
местный (—2), 
разлитой (—8), 
общий (—15). 
12. Панкреатит: 
отсутствие (+2),  
лабораторный (—1), 
клинико-лабораторный (—3), 
с перитонеальными явлениями (—7), 
панкреанекроз (—11). 
13. Механическая желтуха: 
отсутствие (+3),  
давность 1—3 дня (—2), 
давность 3—7 дней (—4), 
больше 7 дней (—6), 
с холангитом  (—10). 
14. Печеночная недостаточность: 
отсутствие (+2),  
лабораторная (—2), 
клиническая (—10), 
церебральная (—20). 
15. Дыхательная недостаточность: 
отсутствие (+2),  
I степень (—1), 
II степень (—4), 
одышка в покое (—8). 
16. Неэффективная консервативная терапия: 
в течение 12 ч (—0), 
в течение 24 ч (—2), 
в течение 48 ч (—4), 
в течение 72 ч (—6), 
больше 72 ч (—10). 
Мы проанализировали 455 историй болезни больных 



с острым холециститом (437 выписанных и 18 умерших), 
оперированных экстренно, срочно и отсроченно с 1982  
по 1988 г. включительно. 

Установлено, что при сумме баллов (Т) от -|-18 до 
—10 исход был благоприятный (летальности не было),  
но при сумме баллов, равной —10, послеоперационный 
период был очень тяжелым. При сумме баллов от —43 
до —79 исход был неблагоприятным во всех случаях.  
Все больные умерли от печеночной, сердечной и легочной 
недостаточности. 

Ретроспективный анализ историй болезни больных с 
острым холециститом, умерших после операций на желч- 
ных путях, показывает, что их средний индекс Τ равен 
—52, т. е. математическое выражение «толерантности» 
к операции (общее состояние больных перед операцией) 
находится далеко за пределами положительной или нуле- 
вой суммы. 

Исходя из предпосылки, что положительная или ну- 
левая сумма признаков означает минимальный риск опе- 
рации, следует сделать вывод, что индекс «Т», равный  
—40 и больше, означает крайнюю степень риска. Следо- 
вательно «толерантность» больного, выраженная индек- 
сом от 0 до —40, включает в себя разные степени риска, 
которые необходимо учитывать при выборе метода опе- 
рации. 

Для соотношения индекса «Т» и объема операции 
необходимо различные вмешательства на желчных путях 
также выразить в баллах сложности, что и было выпол- 
нено нами с помощью изложенного выше экспертного 
метода. В табл. 14 приведен практически исчерпывающий 
перечень первичных лапаротомных (без эндоскопических) 
экстренных, срочных и отсроченных операций на желч- 
ных путях. 

Т а б л и ц а    14 

Первичные операции на желчном пузыре и желчных путях  
с оценкой их сложности в баллах  

Вид операции Балл  

сложности 

 

Операции на желчном пузыре  

Холецистостомия 
Хлецистэктомия без особенностей 
Холецистэктомия + декомпрессионное 
дренирование пузырного протока 

3 

4 
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Продолжение 

Вид операции Балл сложности 

 

Холецистэктомия   при   наличии   
инфиль- 
трата 

Холецистэктомии в сочетании с вмеша- 
тельствами на желчевыводящих  

протоках 

Холецистэктомия -f- холедоходуоденосто- 
мия 

Холецистэктомия + холедохостомия 
Холецистэктомия + холедохолитотомия + 

первичный шов 
Холецистэктомия + папиллосфинктерото- 

мия 
Холецистэктомия + холедоходуоденосто- 

мия + папиллосфинктеротомия 
10 

Нет необходимости доказывать, что усложнение ха- 
рактера операции, ее продолжительности и травматич- 
ности увеличивает неблагоприятный прогноз в тем боль- 
шей степени, чем выше индекс «Т» с отрицательным 
знаком. При высоком отрицательном значении индекса  
«Т» хирургу следует действовать крайне осмотрительно; 
возможно расчленять вмешательство на этапы со сниже- 
нием риска операции на первом этапе за счет умень - 
шения уровня травматичности операции, а на последую- 
щих воспользоваться улучшением ситуации для сниже- 
ния отрицательного индекса «Т». 

Третьим и достаточно важным условием влияния на 
исход операции является уровень квалификации хирурга.  

Уровень квалификации хирурга (рейтинг) как состав- 
ной части вычисления операционного риска до настояще- 
го времени не нашел своей количественной характери- 
стики из-за сложности составления уравнений. Прав  
С. А. Гешелин (1983), когда отверг показатель леталь- 
ности, как единственное измерение качества хирурги- 
ческой работы. Без дополнительных данных о хирурги- 
ческой активности, контингенте оперируемых, осложне- 
ниях и даже среднего пребывания больного на койке 
показатель летальности далеко не полностью отражает 
ситуацию. Об этом писали также Haddad и соавт. (1987), 
определяя уровень квалификации хирургов с учетом 
осложнений. Следует не только учитывать указанные па- 
раметры,  но и определить их  взаимоотношения, что 
в 
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конечном счете обозначит цифровой показатель рейтинга. 
Взаимоотношение составных частей, определяющих ка- 
чество хирургической работы (хирургическая активность, 
сложность операций, и, конечно, летальность) может  
быть выражено в виде уравнения, в котором рейтинг хи- 
рурга прямо пропорционален хирургической активности 
(число операций с учетом их сложности) и обратно 
пропорционален числу смертельных исходов. Формула 
(рейтинг) имеет следующий, вид: 

[ΝιΑι + Ν2Α2 + Ν3Α3 + - + ΝπΑπ] -К 
R_ _ , 

где R — рейтинг, Nb N2, N3, Nn— число операций 
данного класса; Αι, Аг, А3, Ап — баллы сложности дан- 
ного класса операций, полученные методом экспертной 
оценки; К — коэффициент сложности: отношение суммы 
баллов сложных операций (вмешательства на протоках) 
к сумме баллов простых операций (холецистостомия, 
холецистэктомия); L — число смертельных исходов после 
всех операций на желчных путях, произведенных данным 
хирургом за исследуемый период времени: 1 — цифра, 
включаемая в формулу для того, чтобы при нулевой 
летальности не получилось деление на 0. 

Мы изучили результаты операций у 10 хирургов, 
выполнивших 455 экстренных, срочных и отсроченных 
операций на желчных путях за период с 1982 по 1988 г. 

Ниже приводим пример расчета R у одного хирурга. 
Данный хирург (Д.) за указанный период произвел  

67 следующих операций на желчных путях при остром 
холецистите: 

1. Холецистостомии 12 (1 балл) 
2. Холецистэктомии 8 (3 балла) 
3. Холецистэктомии с дренажом 

пузырного протока 31  (4 балла) 
4. Холецистэктомии с 

холедохостомией 4 (6 баллов) 
5. Холецистэктомии с 

холедоходуоденостомией 7 (6 баллов) 
6. Холецистэктомии, 

холедохотомии с первичным швом общего желчного 
протока 1  (7баллов) 

7. Холецистэктомии с папиллосфинктеротомией 
4 (8 баллов) 

Суммы баллов по классам операций у хирурга (Д.) 
составляют    ΝιΑ, = 12·   l = 12;    Ν2Α2 = 8 · 3     =    
24; 
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Ν3Α3  = 31· 4=124; Ν4Α4  = 4· 6=24; Ν5Α5  = 7· 6 = 
= 42; Ν6Α6 = 1 · 7 = 7; Ν7Α7 = 4- 8 = 32. Общая сум- 
ма баллов равна 265, причем за простые операции — 
160, а за сложные — 105. Отношение суммы баллов слож- 
ных операций (Ν4Α4 + Ν5Α5 + Ν6Α6 + Ν7Α7) κ более 
простым (ΝιΑι + N2A2 + N3A3), т. е. коэффициент К 
равен 0,65. Общее число летальных исходов на 118 опе- 
раций равно 6 (L = 6). 

Подставляя все полученные цифры в формулу, полу- 
чили 

(12+244- 124+24+42+7+32)-0,65_ 265-0,65 __26 

~ 6+1 7 

Этот рейтинг довольно низкий, несмотря на доста- 
точно высокую хирургическую активность. Произошло 
это из-за сравнительно большого количества летальных 
исходов после комбинированных операций (на 11 вмеша- 
тельств на желчевыводящих протоках — 4 летальных 
исхода). Хирургу пришлось ограничить диапазон вмеша- 
тельств на желчных путях. 

Формула рейтинга предназначена прежде всего хи- 
рургам, которые хотели бы проанализировать свою ра- 
боту за определенное время. Это окажется полезным  
для выявления как технических, так и тактических оши- 
бок. С другой стороны, показатель рейтинга необходим  
и может быть использован при определении индекса рис- 
ка операции у больного с острым холециститом. 

При наличии необходимой информации о состоянии 
больного (Т), сложности планируемой операции (А) и 
рейтинга хирурга (R) можно вычислить индекс риска 
для конкретного больного с острым холециститом по 
формуле: 

v     T-0,99+R' 

где Q — индекс риска; А — сложность планируемой опе- 
рации; Τ — «толерантность», выраженная в баллах  
со знаком ( + ) или (—); R — рейтинг. 

Множитель 10 носит чисто математическую функцию. 
Поскольку он вводится в каждую формулу, то относи- 
тельные значения индекса не меняются: множитель 0,99, 
не изменяя существенно показатель Т, позволяет поль- 
зоваться формулой и в тех случаях, когда сумма (Т) при 
разных знаках может оказаться равной 0. Показатель R 
всегда целое число. 

Ниже  приведены  ретроспективные  расчеты   
индекса 
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риска операции у больных, оперированных на желчных 
путях. 

1. Больная Ч., 49 лет. Оперирована экстренно 22.02.88. Выписана  
на 12-й день после операции. Ее данные Т= +18, А=4, R=31. 

о Ю - 4  40 
V       +18- 0,99 + 31         17,8 + 31 

т. е. индекс риска меньше единицы, иначе говоря небольшой. Если 
бы этой больной требовалась более сложная операция (А = 6 и выше), 
то пришлось бы для снижения риска поставить на операцию хирурга 
с большим рейтингом. 

2. Больная О., 57 лет. Оперирована экстренно 20.11.84. Выписана  
на   14-й день после операции.  Ее данные:  Τ = +9,  А = 3,  R= 
101. 

Q _         ю - з         _       зо       _     ?  
v       +9· 0,99+ 101       8,9+ 101 

т. е. индекс риска ничтожно малый. 
3. Больная Г., 77 лет. Оперирована экстренно 03.10.85.  Выписана 

на   14-й   день   после   операции.   Ее   данные:   Τ = 0,   А = 6,   
R = 290. 

 
ν       0· 0,99 + 290        0+    290 

т. е., несмотря на пожилой возраст и сложную операцию, больная 
послеоперационный период перенесла благополучно и была выписана  
в удовлетворительном состоянии. 

4. Больная Г., 84 лет. Оперирована экстренно 18.03.82. Ее данные: 
Т= —43, А = 6, R= 101. 

о Ю -6 _ 60 _ 
ν     —43·  0,99+101        —42,6+101 

т. е. индекс риска больше единицы. Для снижения риска, возможно, 
следовало ограничить объем операции или поручить ее хирургу с боль- 
шим рейтингом. Больная умерла 23.03.82 от печеночной недостаточ- 
ности. 

5. Больной У., 73 лет.  Оперирован срочно  19.02.82.  Его 
данные: 
Т = —61, А = 6, R = 26. 

о " - в  _ 60         _ 
V       —61 ·  0,99 + 26      -60,4 + 26 

индекс риска большой, поскольку имеет отрицательный знак. Больной 
умер  20.02.82  от  сердечно-легочной,  печеночной  недостаточности. 

6. Больная  Г., 77 лет.  Оперирована срочно  10.09.86.  Ее 
данные: 

Τ = —54, А = 6, R = 26. 

о 10-  6 60 
 —54-0,99 + 26        —53,4 + 
26 

т. е.  риск  абсолютный,  поскольку  разность  получается  с 
отрицатель- 
ным знаком. 

Анализ историй болезни показывает, что индекс Q 
с отрицательным знаком практически свидетельствует о 
сомнительной операбельности больного. В этих случаях 

 - 2 1  



исход операции зависит не столько от его состояния, на 
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которое уже нельзя оказать воздействие, сколько от  
мастерства хирурга, имеющего высокий рейтинг. 

Анализ историй болезни умерших больных показыва- 
ет, что хирургам с очень высоким рейтингом (более 200) 
целесообразно вычислять индекс риска только при пла- 
нировании предельно сложных (в частности, реконструк- 
тивных) вмешательств у очень тяжело больных с «толе- 
рантностью» порядка —50 и больше. При экстренной 
ситуации хирургу с рейтингом, близким к 200, доступна 
любая операция, а весь ее риск должен быть отнесен  
за счет общего состояния больного и запущенности забо- 
левания. 

Таким образом, хирургу, особенно молодому, имеюще- 
му не очень большой рейтинг, перед экстренной и сроч- 
ной операцией у тяжелобольного пожилого возраста с 
острым холециститом целесообразно проанализировать 
ситуацию, вычислив операционный риск с учетом состоя- 
ния больного, сложности оперативного вмешательства и 
собственного рейтинга. 

ГЛАВА   VI 

МЕТОДЫ ОПЕРАЦИЙ И ИНТРАОПЕРАЦИОННЫХ 

ИССЛЕДОВАНИЙ ПРИ ОСТРОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ 

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ НА ВЫСОТЕ ПРИСТУПА 

С ОПЕРАЦИОННОЙ ХОЛАНГИОГРАФИЕЙ 

Каждый хирург, много оперировавший на желчных 
путях, найдет в своей памяти одну или несколько «сохра- 
няющих» операций, предпринятых в конкретной сложной 
ситуации. И все же миллионы холецистэктомий, произ- 
веденных за 100 лет существования этой операции, до- 
статочно убедительное доказательство ее правомерности 
и радикальности. 

Многочисленные исследования показали, что холе- 
цистэктомия без дополнительных манипуляций дает более 
80 % хороших отдаленных результатов при достигнутой 
в настоящее время минимальной летальности. Следо- 
вательно, до настоящего времени она является основной 
операцией при всех формах холецистита, в том числе  
и при остром холецистите. Ее не производят только тогда, 
когда к ней имеются противопоказания или риск опера-, 
ции чрезмерный.
 
> 
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В литературе нет четких критериев противопоказаний 
к холецистэктомии. 

Хирург, достаточно часто выполняющий эту опера- 
цию, сделает ее в любой ситуации, если нет осложняю- 
щих обстоятельств, в том числе и в случаях повышенного 
риска. Если он не владеет лапароскопической холецисто- 
стомией, если показания к холецистэктомии он видит 
только в возможности ее технического исполнения, то, 
как правило, всегда будет стараться выполнить ради- 
кальную операцию. Здесь уместно напомнить, что прак- 
тически никогда не бывает «единственной» причины от- 
каза от холецистэктомии, гораздо чаще их много. В этом 
отношении удержаться от расширенной операции помо- 
гает сопоставление всех благоприятных и неблагоприят- 
ных факторов в формуле Q. 

В самом деле, разве мы отказываем в радикальной 
операции больным старше 80 лет? И только на основании 
возраста? Конечно же, нет. В выборе объема операции 
имеют значение все факторы риска, но можно выделить 
главные: 1) продолжительность приступа острого обту- 
рационного холецистита; 2) наличие сопутствующих за- 
болеваний и их выраженность; 3) наличие осложнений. 
И, конечно же, собственный рейтинг хирурга, его честно 
осознанное кредо, как специалиста по хирургии желчных 
путей. 

Еще раз подчеркнем, что нормальной экстренной и 
срочной операцией при остром обтурационном холецисти- 
те является холецистэктомия. В уточнении нуждаются 
положения, когда хирург вынужденно отказывается от 
холецистэктомии. В каких случаях можно отказаться от 
нее по соображениям технических сложностей? 

1. Многодневный плотный инфильтрат, во время вы- 
деления   которого   произошло   повреждение   
элементов 
печеночно-двенадцатиперстной связки. 

2. Небольшой    склерозированный    
нефункционирую- 
щий микропузырь, фиксированный на печеночно-двенад- 
цатиперстной   связке.   Наличие   такого   пузыря   
обычно 
сопровождается механической желтухой. Основные дейст- 
вия хирурга при этом направлены на ликвидацию желч- 
ной гипертензии. После весьма трудного удаления такого 
пузыря   выясняется,   что  у   него   нет   полости   
или   она 
менее 1 см

3
. Иногда хирург до конца операции не знает, 

что он удалил — большой склерозированный лимфатиче- 
ский узел или сморщенный пузырь. Поэтому, если уда- 
ление такого образования сопряжено с риском повреж- 
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дения элементов печеночно-двенадцатиперстнои связки, 
лучше воздержаться от холецистэктомии. 

3. В редких, но имевших место случаях к большому 
удивлению хирурга желчный пузырь представляется ма- 
лоизмененным, без признаков гипертензии, с одной - 
двумя плоскими невоспаленными спайками, без камней. 
Речь идет не о хроническом холецистите, а о тех случаях, 
когда при явной клинике острого обтурационного холе- 
цистита, сопровождающегося высокой температурой, лей- 
коцитозом, явлениями интоксикации, во время лапарото- 
мии не обнаруживают ни перитонеального выпота, ни 
деструктивного холецистита. У хирурга наступает стрес- 
совое состояние, у него может отказать тормозная логи- 
ка, и он производит холецистэктомию по мотивам «про- 
валившегося камня», «спаечного процесса» и других  
столь же «убедительных» доводов. 

Во-первых, хирург должен быть готов к такой ситуа- 
ции, она не должна застать его врасплох. Во-вторых, 
необходимо придерживаться золотого правила С. П. Фе- 
дорова (1918, 1934), И. М. Тальмана (1963), А. Г. Лид- 
ского (1963) — не удалять очень мало или совсем неиз- 
мененный желчный пузырь. 

В 70-е годы очень много написано статей о мало- 
измененных желчных пузырях, о холестерозе, цервиците 
и др. Вероятно, в каких-то случаях хронический холе- 
цистит может иметь такое выражение. Но что совершенно 
не вызывает сомнений, так это положение, что при кли- 
нической картине острого обтурационного холецистита 
удаление малоизмененного (катаральный?) желчного пу- 
зыря при экстренной или срочной операции является 
ошибкой. В плане ближайших и отдаленных результатов 
в таких случаях и больного, и хирурга ждет глубокое 
разочарование. 

Таким образом, отказ от экстренной или срочной хо- 
лецистэктомии правомерен при: 1) непреодолимых техни- 
ческих трудностях (для данного хирурга в конкретной 
ситуации); 2) при высоком риске расширенной холецист- 
эктомии с учетом квалификации хирурга; 3) при внезап- 
ных осложнениях течения самой операции; 4) при мини- 
мальных изменениях в желчном пузыре, явно исклю- 
чающих деструктивный (флегмонозный, гангренозный) 
холецистит. Из четырех перечисленных пунктов видно, 
что только второй пункт может быть реализован до опе- 
рации, во всех остальных случаях решение принимают  
во время операции. 
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Итак, решение об экстренной или срочной операции 
принято, вопрос об обезболивании после обсуждения с 
анестезиологом решен в пользу эндотрахеального нар- 
коза с управляемым дыханием. Под этим видом обезбо- 
ливания в нашей стране оперируют почти всех больных 
с острым холециститом. Исключения составляют немного- 
численные операции под перидуральной анестезией. Под 
местной анестезией производят только малотравматичные 
(щадящие) операции. 

Положение больного на операционном столе 

Примерно 10—15 лет назад мы обязательно уклады- 
вали больного на валик и поднимали его после лапаро- 
томии настолько, чтобы при разных конструкционных 
строениях больного приблизить печеночно-двенадцати- 
перстную связку к поверхности раны. В последнее время 
валиком пользуемся редко, только в тех случаях, когда 
выясняется особая глубина операционного «колодца». 
Отказ от заманчивого для хирурга валика связан с тем,  
что неестественное положение больного на столе приво- 
дит к дополнительному давлению на грудную клетку  
и затруднению дыхания в послеоперационном периоде, 
особенно у лиц пожилого возраста. 

Доступ 

Испытав многие доступы для холецистэктомий, мы убе- 
дились в том, что при разных ситуациях следует варьиро- 
вать доступы. Однако эти варианты ограничены тремя  
более или менее типичными: косой в правом подреберье, 
срединный или трансректальный справа. При остром холе- 
цистите без перитонита и без желтухи в подавляющем 
большинстве случаев применяют косой разрез в правом 
подреберье. 

Разрез 

Перед разрезом на фоне полной релаксации целе- 
сообразна ориентировка в положении желчного пузыря, 
чтобы разрез по возможности провести над ним. Если пе- 
редняя брюшная стенка не очень толстая, если область 
лапаротомии еще не полностью занята сальником, то уда- 
ется определить степень увеличения или опущения перед- 
него края печени и место расположения желчного пузыря. 
В последнее время в абдоминальной хирургии вообще и 
в хирургии желчных путей в частности появилась обосно- 
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ванная тенденция к небольшим разрезам [Гальперин Э. И., 
Дедерер Ю. М., 1987, и др.]. 

При наличии специальных зеркальных крючков и рано- 
расширителей для плановой холецистэктомии достаточен 
разрез длиной 8 см и даже меньше. L. Goco и L. Chambers 
(1983) описали «мини-холецистэктомию», при которой 
разрез кожи равен 4 см (!).  

Нет нужды доказывать, что при экстренной или срочной 
операции такая «эквилибристика» недопустима: необхо- 
димо провести полноценную ревизию, при наличии выпота 
высушить поддиафрагмальное пространство, хотя бы на 
ощупь обследовать поджелудочную железу, а также пече- 
ночно-двенадцатиперстную связку, хорошо отграничить 
зону операции от излияния инфицированного содержимо- 
го. В конце операции по возможности надежно ушить 
ложе. 

Вместе с тем «укорочение» разреза в правом подре- 
берье весьма целесообразно, так как большой разрез — 
это прежде всего большая травма. Кроме того, длинный 
разрез, при котором пересекаются чувствительные и дви- 
гательные нервные волокна правой половины брюшной 
стенки, отражается в послеоперационном периоде ограни- 
чением ее подвижности и значительной болью. 

С учетом всего сказанного в последние годы мы сокра- 
тили длину разреза в правом подреберье почти в 2 раза 
(около 15 см) и это оказывается достаточно при условии 
такого же рассечения фасций и мышц. Анестезиологами 
было отмечено, что при сравнительно небольшом разрезе 
больные пожилого возраста быстрее адаптируют дыхание, 
для снятия болей требуется меньше анестетиков, больные 
раньше активизируются. При сравнительно небольшом 
разрезе можно ограничиться пересечением косых мышц, 
не затрагивая прямой мышцы, что позволяет рассчиты- 
вать на частичное сохранение брюшного дыхания после 
операции. 

При рассечении мышц следует подумать об их восста- 
новлении после операции. J. Buckal (1983) изучал ослож- 
нения в ране после 1129 больших лапаротомий и устано- 
вил, что наложение однорядного шва на все мышечные 
слои с апоневрозами и отдельного на кожу снижает число 
эвентраций в 5 раз (!) по сравнению с послойным ушива- 
нием раны. Но совершенно очевидно, что однорядный шов 
получится прочным и аккуратным только при сохранении 
формы мышцы по всей линии разреза. Вот почему уже мно- 
го лет при рассечении мышц мы стараемся отдельно пере- 
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вязывать сосуды, проходящие в глубине мышц, что дает 
возможность почти на всем протяжении их рассекать без 
дополнительной кровопотери и деформации. 

Следовательно, рассечение мышц брюшной стенки сле- 
дует вести с наименьшей травмой волокон и по возмож- 
ности с отдельной перевязкой сосудов мышц тонкими 
нитями. 

Лапаротомия 

После лапаротомии хирург должен сориентироваться 
относительно наличия выпота и инфильтрата. 

Выпот. Наличие его определяется сразу. В зависимости 
от качества и количества необходимо проделать ряд меро- 
приятий. 

1. Если выпота мало (менее 100 мл), он слегка желто- 
ватый и не очень мутный, то необходимо сразу же взять 
мазок для микроскопии и посев (в заранее заготовленную 
пробирку) и электроотсосом удалить выпот. Убедиться (с 
помощью тампонов на корнцанге), что выпота нет под  
куполами диафрагмы и в боковых каналах. При локализа- 
ции выпота только в зоне желчного пузыря техника опера- 
ции вплоть до ушивания брюшной стенки стандартна. 

2. Если выпота немного (100—150 мл), но он мутный, 
возможно,  с запахом, желчный пузырь в  
инфильтрате, 
то в этих случаях наиболее частой  находкой является  
гангренозный холецистит. Возможна перфорация, прикры- 
тая сальником, двенадцатиперстной или толстой кишкой. 
После  осушивания  выпота  в  зоне  операции   
(удаление 
его из-под диафрагмы и других отделов брюшной полости 
будет выполнено позднее) производят важнейшую в этих 
случаях манипуляцию — пункцию желчного пузыря и пол- 
ное удаление желчного экссудата. После удаления содер- 
жимого пузыря можно проводить манипуляции, связанные 
с    экспозицией     (обследование    диафрагмальных    
про- 
странств, правого бокового канала) и выделением желч- 
ного пузыря тупым и острым путем. 

3. При разлитом желчном перитоните главным стано- 
вится полное удаление экссудата и промывание брюшной 
полости. Между этими этапами производят по возмож- 
ности непродолжительные манипуляции на желчном пу- 
зыре и желчевыводящих протоках. Поскольку клиническая 
картина разлитого перитонита предполагает выбор верхне- 
срединного разреза брюшной стенки, то при обнаружении 
такового разрез следует продлить книзу, примерно на 10 см 
ниже  пупка,  с тем  чтобы  можно  было  под  
контролем 
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Рис. 9. Пункция желчного 
пузыря и отсасывание со- 

держимого    сразу    после 
лапаротомии. 

глаза высушить и 
промыть все отделы 
брюшной полости. 
Инфильтрат. Хирург 
принял решение 
произвести холе- 
цистэктомию. Если 
имеется хотя бы 
небольшая площадка 
свободной стенки 
желчного пузыря, то 
манипуляции в 
брюшной полости 
начинают с его пункции и 
удаления 
содержимого. Если же 
такой площадки нет, то 

ее нужно 
создать путем осторожного отодвигания сальника. Умест- 
но напомнить, что мощный инфильтрат в подавляющем 
большинстве случаев является свидетельством гангреноз- 
ного холецистита, а обычной локализацией некроза — 
дно желчного пузыря. Поэтому выгоднее освобождать 
площадку несколько проксимальнее дна на нижней стенке. 
Здесь меньше вероятности попасть на участок некроза и 
получить опорожнение содержимого в брюшную полость 
(рис. 9). 

Перевязка пузырного протока 

Желчный пузырь можно удалить от дна и от шейки. 
На заре хирургии желчных путей были принципиальные 
сторонники той или другой методики. В последние 15—20 
лет хирурги удаляют желчный пузырь любым путем, и это 
не вызывает возражений. В настоящее время сложилось 
такое мнение, что хирург удаляет пузырь как ему удобнее 
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75% 17% 

Рис.   10. Варианты   впадения   пузырного   в   общий   желчный   
проток 
(Смирнов Е. В., 1976). 

в конкретной ситуации. И все же из многочисленных пуб- 
ликаций следует, что большинство хирургов предпочитают 
удалять желчный пузырь от шейки, а удаление желчного 
пузыря от дна рассматривается как вынужденная, хотя и 
закономерная манипуляция. 

Мы считаем, что в тех случаях, где это возможно, 
дальнейшим этапом следует выполнить перевязку пузыр- 
ного протока для профилактики «проваливания» камня  
в общий желчный проток во время выделения желчного 
пузыря. Хорошо отгородившись салфетками, длинными 
крючками отодвигают желудок и печень, а толстую кишку 
и сальник оттягивают широким брюшным зеркалом или ру- 
кой. Хороший доступ к шейке получается, если помощник 

 

 

 



левую руку с раздвинутыми пальцами достаточно глубоко 
заводит в рану. Надсекают брюшину печеночно-двенадца- 
типерстной связки над местом расположения пузырного 
протока. Здесь следует проявить осторожность. Дело в 
том, что расположение и конфигурация пузырного про- 
тока весьма вариабельны. В многочисленных руководствах 
и монографиях [Федоров С. П., 1934; Смирнов Е. В., 1976, 
и др.] представлены разные варианты хода очень длинного 
и, наоборот, очень короткого пузырного протока, что иног- 
да приводит к повреждению общего желчного протока  
(рис. 10). 
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Рис.    П. Выделение    пу- 
зырного   протока   диссек- 

тором. 

Поскольку при 
остром холецистите 
шейка вместе с 

печеночно-двенадцатиперстнои связкой часто представля- 
ются в виде однородного инфильтрата, этот этап операции 
следует вести осмотрительно, строго визуально, неукос- 
нительно соблюдая ряд правил. 

1. Убедиться  в том,  что пузырный  проток  
является 
непосредственным продолжением шейки пузыря. 

2. Убедиться в том, что перевязку пузырного протока 
можно произвести под контролем зрения (рис. 11). 

3. Убедиться в том, что в лигатуру попадает пузырный 
проток и только он, а общий желчный проток просматри- 
вается в обе стороны от пузырного. 

4. Этапную перевязку пузырного протока  проводить 
непосредственно у шейки (рис. 12). 

Перевязав пузырный проток с соблюдением всех этих 
правил, можно приступить к следующему этапу. 

Выбор следующего этапа 

Следующий этап зависит от собственного опыта и при- 
вычки хирурга; можно произвести осмотр, ощупывание, 
измерение калибра общего желчного протока; можно за- 
няться препаровкой пузырного протока до его впадения 
в общий желчный, а можно выполнить операционную 
холангиографию, чтобы получить максимум информации 
перед удалением желчного пузыря и решить вопрос о рас- 
ширении объема операции (вмешательство на желчевыво- 
дящих протоках). 
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Рис. 12. Превентивная пе- 
ревязка пузырного про- 
тока у шейки желчного 
пузыря с целью профилак- 
тики    миграции    камней. 

Не настаивая на 
единственно 
целесообразном продол- 
жении операции, 
укажем, что 
операционная 
холангиогра- 
фия именно сразу после перевязки 
пузырного протока 
имеет ряд преимуществ. 

1. Наименее инвазивным путем дает 
возможность по- 
лучить почти исчерпывающую информацию о патологии  
протоков   (калибр,   наличие   камней,   состояние   
терми- 
нального отдела и БСД), что позволяет без особых коле- 
баний  выбрать направление и  очередность 
дальнейших 
этапов. 

2. Сокращает общую продолжительность операции, 
поскольку во время проявления пленки (7—10 мин) уда- 
ется удалить желчный пузырь, иногда ушить ложе, изме- 
рить калибр и ощупать общий желчный проток. 

Операционная холангиография 

Операционная холангиография при экстренной и сроч- 
ной операции является неотъемлемой составной частью 
техники холецистэктомии. В соответствии с решениями 
многочисленных конференций операционную холангио- 
графию необходимо выполнять во всех случаях, где произ- 
ведена холецистэктомия или она предполагается. Это под- 
тверждается публикациями в отечественной и зарубежной 
литературе. Вместе с тем ряд хирургов делают опера- 
ционную холангиографию не всегда и по довольно строгим 
показаниям. Так, Е. Deitch и V. Voci (1982) производят 
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ее только при билирубинемии 102,6 мкмоль/л и расшире- 
нии протока более 1,5 см. М. Kuhl и D. Dorner (1982) счи- 
тают, что операционная холангиография при мелких кам- 
нях не информативна и поэтому сочетают ее с маномет- 
рией. На преимущество манометрии в выявлении сопутст- 
вующего панкреатита указывает Н. Bradley (1982). 

Как же обстоит дело в настоящее время? Может ли 
хирург с помощью осмотра, пальпации, измерения диа- 
метра протока, манометрии, операционной сонографии, 
т. е. абсолютно неинвазивных методов, выявить патологию 
протоков и обойтись без операционной холангиографии? 
Нужно ли ее избегать? 

Ответим сначала на вопрос, нужно ли избегать опера- 
ционной холангиографии. Какие отрицательные моменты 
содержатся в ней? 

1. Операционная холангиография удлиняет время опе- 
рации. Однако при хорошей стандартизации исследования 
она займет от 7 до 10 мин, включая время, затраченное  
на интубацию пузырного протока. Можно не доказывать, 
что эта потеря времени компенсируется полученным ре- 
зультатом. 

2. Расход пленок и контрастного вещества (две пленки 
размером 30X40 см и 20 мл раствора уротраста, верогра- 
фина и др.). 

3. Снимок производят в операционной без соответству- 
ющей защиты. Если хирург и анестезиолог (все остальные 
лица на время снимка без всяких помех покидают опе- 
рационную)  производят холангиографию 5—6 раз в 
не- 
делю, то не исключено избыточное облучение выше до- 
пустимых  нормативов.   Применение  
электронно-оптичес- 
кого преобразователя снижает дозу облучения, но таких 
аппаратов в операционных еще мало.  

Мы применяем следующие меры предосторожности: 
после установки рентгеновской трубки над раной в опера- 
ционной ост-аются анестезиолог, анестезист и хирург, 
производящий манипуляцию. В зависимости от калибра 
протока вводят контрастный раствор (5, 7 или 10 мл), при 
этом шприц не отделяют от трубочки, что предотвращает 
вытекание раствора; анестезист вводит миорелаксант; хи- 
рург, анестезиолог и анестезист уходят в предоперацион- 
ную (5 с) ;  рентгенолаборант включает аппарат (меньше  
1 с),  после чего анестезиолог и хирург возвращаются в 
операционную; хирург вводит дополнительно контрастное 
вещество, и снова повторяется экспозиция как и во время 
первого снимка. Таким образом все участники операции 

140 



(кроме, естественно, больного)  полностью избегают воз- 
действия рентгеновского облучения. 

4. При гнойном холангите не исключено продвижение 
в  печень  инфицированной  желчи.   Изначально  
высокое 
давление  в  желчевыводящих   протоках   после  
введения 
контрастного вещества еще больше увеличивается. При 
плотной закупорке терминального отдела контрастное ве- 
щество вместе с инфицированной желчью поднимается в 
желчную систему печени. Хотя такая ситуация встреча- 
ется редко, тем не менее об этом забывать нельзя. Профи- 
лактикой такого осложнения будет быстрая декомпрессия, 
т. е. отведение наружу контрастного вещества и желчи  
сразу после снимка. 

5. Повреждение общего желчного протока при пункции 
последнего для введения контрастного вещества. В настоя- 
щее  время   контрастное  вещество  с  помощью  
пункции 
вводят только при повторных операциях после холецист- 
эктомии.  При  первичной операции практически  все 
хи- 
рурги (или подавляющее большинство) вводят контраст- 
ное вещество через трубочку, которой интубируется пузыр- 
ный проток. Только в очень редких случаях его не уда- 
ется интубировать, и тогда тоже приходится прибегать к 
пункции или  (при наличии такой возможности)  
вообще 
отказаться от операционной холангиографии. 

6. Как    показали    исследования    В. С.    
Житниковой 
(1969), Ф. М. Рида (1975), операционная холангиография 
приводит   к  увеличению   гидростатического  давления   
в 
желчной системе вследствие отека БСД, в свою очередь 
связанного с раздражающим действием контрастного ве- 
щества,   а   также   и   рефлюкс-панкреатиту.   По  
данным 
Φ. Μ. Рида  (1975), давление в общем желчном протоке  
после холангиографии увеличивается на 10—20 %, дости- 
гает максимального уровня через час и держится, как пра- 
вило, в течение 24—72 ч. Опыт показал, что это ослож- 
нение преходящее, но мы еще не знаем (это можно выяс- 
нить, вероятно, только сопоставлением больших адекват- 
ных  клинических  групп),  к  каким  отдаленным  
послед- 
ствиям приводит некорригированная послеоперационная 
желчная гипертензия, отек БСД «раздражающего генеза», 
кратковременный рефлюкс-панкреатит. Поэтому мы при- 



даем большое значение немедленному удалению контраст- 
ного вещества после операционной холангиографии и де- 
компрессии. 

Следует привести ряд публикаций последнего времени. 
Так Е.  Pelissier и J. Meyer   (1982)   производили 
опера- 
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ционную холангиографию у 94 % больных и выявили со- 
вершенно бессимптомные камни в желчных протоках у 
60 больных, что составило 36 % от всех случаев холедо- 
холитиаза. Забытые камни составили 4,1 % от всех слу- 
чаев холедохолитиаза и 0,7 % от всех случаев желчно- 
каменной болезни. Интересные данные приводят G. Pesce и 
соавт. (1984); из 433 больных с холедохолитиазом  
у 112 ни в анамнезе, ни при поступлении не было  
желтухи. О камнях, вызывающих желтуху, пишут многие 
хирурги. Особое значение это имеет при операциях по по- 
воду острого холецистита. Даже при полной закупорке 
общего желчного протока желтуха может еще не про- 
явиться в течение 1—2 дней. Вот почему операционная 
холангиография при остром холецистите особенно ценна. 
Вместе с тем необходимо четко представлять себе, что и 
она не является абсолютом. Е. Deitsch и Voci (1982) огра- 
ничивают применение операционной холангиографии, по- 
скольку, по их данным, при поголовном ее применении у 
44 % больных получен отрицательный результат. 

Нам кажется, что 56 % находок патологии протоков 
очень высок и вполне оправдывает ее частое применение.  
К сожалению, дооперационная сонография, выявляя 95 %> 
камней желчного пузыря, не имеет даже приблизительно 
такого эффекта в обнаружении камней общего желчного 
протока. Поэтому операционная холангиография является 
по существу обязательной составной частью техники холе- 
цистэктомии. 

Выше уже отмечено о возможности операционной хо- 
лангиоскопии. Но в этом отношении любопытные данные 
приводят R. May и A. Corfield (1985) из Великобритании, 
которые применили операционную холангиоскопию у 467 
больных. До применения холангиоскопии остаточных кам- 
ней было 4 %, а при применении холангиоскопии — 9 % 
(!). Авторы объясняют это недостаточным опытом хирур- 
гов, плохой визуализацией камней при кровотечении, про- 
скальзыванием камней при перемещении холедохоскопа. 
Однако при остром холецистите холангиоскопию приме- 
няют редко, во много раз реже холангиографии, хотя бы 
потому, что для холангиоскопии нужна холедохотомия,  
а ее производят не чаще 15—20 % операций при остром 
холецистите. Поэтому сравнение операционной холангио- 
графии и холангиоскопии для данной ситуации неакту- 
ально. 

Таким образом, на сегодняшний день мы не видим воз- 
можности чем-либо заменить операционную холангиогра- 
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фию для диагностики патологии желчевыводящих про- 
токов, хотя, как было указано выше, она имеет недо- 
статки, к которым следует добавить ошибки интерпрета- 
ции. Несмотря на отмеченные недостатки, мы производим 
операционную холангиографию при всех операциях за не- 
значительным исключением (водянка, первичный острый 
обтурационный холецистит). 

Для успешной операционной холангиографии важно 
быстро и надежно интубировать пузырный проток. По- 
скольку наша техника интубации пузырного протока на 
протяжении последних 25 лет не меняется и вполне нас 
удовлетворяет, считаем необходимым остановиться на де- 
талях ее, тем более что «микродетали» этого этапа опера- 
ции имеют важное значение. Однажды нам пришлось 
наблюдать демонстрационную операцию по поводу прос- 
того холецистита, когда опытный хирург — специалист в 
хирургии желчных путей — опустил маленькую деталь 
техники, и в течение 30 мин не мог интубировать пузыр- 
ный проток. 

Техника интубации пузырного протока. К интубации 
пузырного протока следует приступить после перевязки 
его у шейки желчного пузыря. Для этого используют поли- 
хлорвиниловую (лучше) или полиэтиленовую трубку, же- 
лательно новую (не бывшую в употреблении, поскольку 
при повторном кипячении она размягчается). Наружный 
диаметр ее должен более или менее соответствовать внут- 
реннему диаметру пузырного протока, хотя большого зна- 
чения это не имеет. 

Кончик трубки косо срезают, с тем чтобы его можно 
было завести в маленький разрез пузырного протока.  
Срез не следует делать слишком острым, так как тонкий 
острый кончик упирается в стенку, сгибается и в пузырный 
проток не идет. 

После подготовки конца трубки и проверки ее прохо- 
димости смазывают погружаемый ее конец раствором ме- 
тиленового синего или бриллиантового зеленого на протя- 
жении примерно 4 см. Это нужно для того, чтобы в любой 
момент проведения трубки было ясно, на какую глубину 
она вошла. 

Остроконечными ножницами надсекают в поперечном 
направлении (отверстие 2—3 мм) нижнюю стенку пузыр- 
ного протока. Желательно это сделать на расстоянии при- 
мерно 1 см от места впадения пузырного протока в общий 
желчный. Выделение желчи из разреза означает,, что 
интубация пройдет благополучно. 
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Рис. 13. Подготовка к дре- 
нированию пузырного про- 

тока. 
а — расположение держалок 
для раскрытия линейного 
разреза пузырного протока; 
б — дренажная полиэтиле- 
новая трубочка для интуба- 
ции. 

Заметно облегчает установление трубки в пузырном 
протоке предварительное зондирование тонким (1 — 
1,4 мм) пуговчатым зондом. При этом можно увидеть на- 
правление хода пузырного протока и убедиться в его про- 
ходимости. 

Проведение даже срезанной трубки не всегда удается 
сразу. Для этого, чтобы не было множества бесплодных 
попыток с травмой разрезанных краев, мы накладываем 
две — три тонкие держалки на свободный край частично 
рассеченного пузырного протока (рис. 13). 

После легкого натяжения держалок, пробного проведе- 
ния зонда, трубка легко погружается в пузырный проток 
на необходимую глубину — 3—4 см (рис. 14). Считаем 
погружение достаточным, если кончик трубки выступает в 
просвет общего желчного протока на 5—8 мм. Является 
досадной помехой более глубокое проведение трубки, по- 
скольку наложение ее тени затрудняет чтение рентгено- 
граммы. Кроме того, если трубка глубоко вошла в сторону 
печени (в правый или левый печеночный проток), на 
рентгенограмме может выявиться псевдоблокада другого 
долевого протока. В таких случаях приходится подтяги- 
вать трубку, вновь ее укреплять и повторять снимки. Если 
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Рис. 14. Погружение дренаж- 
ной    трубочки    в    

пузырный  
проток. 

же трубка упирается в терминальный отдел, то хорошая 
рентгенограмма получится только при выраженном сте- 
нозе БСД (контуры общего желчного протока обознача- 
ются при обратном токе контрастного вещества). Если  
же трубочка проходит через БСД, то понятно снимки де- 
лать бесполезно, и тем более бесполезна дренажная функ- 
ция трубки. 

Ответственным моментом является укрепление трубки в 
пузырном протоке. Если конец смазан красящим раст- 
вором, то удержание ее в нужном положении нетрудно. 
Некоторые хирурги предлагают производить циркулярную 
насечку на трубке с тем, чтобы нить вошла в это «углуб- 
ление». Возможно, это имеет смысл при утолщенной ин- 
фильтрированной стенке протока, когда последний неплот- 
но прижимает трубку. 

Для надежной фиксации трубочки мы придерживаемся 
следующих правил. 

1. При неинфильтрированном пузырном протоке: нить 
для перевязки должна быть тонкой (№ 1 или № 2) ,  так 
как тонкая нить лучше охватывает трубку. После завязы- 
вания нити хирург пинцетом делает несколько тракций 
и убеждается в надежной фиксации (рис. 15). Одновре- 
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Рис. 15. Укрепление дренаж- 
ной трубочки в пузырном про- 

токе   с   помощью   
кисетного 

шва. 
1 — линия рассечения пузырно- 

го протока. 

менно с этим или сразу после этого ассистент вводит 3— 
4 мл изотонического раствора хлорида натрия или ново- 
каина из подсоединенного ранее шприца и по сопротивле- 
нию столба жидкости определяет проходимость деком- 
прессионного дренажа пузырного протока. Если все в по- 
рядке, то можно приступать к операционной холангиогра- 
фии. 

2. При инфильтрированном пузырном протоке нить для 
перевязки должна быть толще (№ 3). Если пузырный  
проток инфильтрирован, просвет его узкий, то введение 
трубки через боковой разрез пузырного протока может 
оказаться затруднительным, и тогда приходится пере- 
секать полностью пузырный проток, накладывать три дер- 
жалки и вводить трубку в пересеченный пузырный про- 
ток. Остальные манипуляции такие же, как в первом ва- 
рианте. 

Введение контрастного вещества является следующим 
этапом. Специальных контрастных растворов для операци- 
онной холангиографии не существует. Обычно используют 
уротраст, верографин, которые выпускают в виде 50 % и 
70 % растворов. Для операционной холангиографии дос- 
таточно 25 % раствора. Контрастность при этом получа- 
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ется удовлетворительная, и в то же время не перекрыва- 
ются контрастным веществом мелкие камешки. 

Введение контрастного вещества должно быть свобод- 
ным, без напряжения и без большого давления с темпом 
примерно 10 мл в 1 мин. При более быстром введении про- 
исходит ирригация жидкости нередко с затеканием в про- 
ток поджелудочной железы. 

Операционное поле освобождают от металлических ин- 
струментов, прикрывают салфетками. Дренажную трубку 
со шприцем укладывают на операционный стол. В опера- 
ционной остаются только хирург, который вводит конт- 
растное вещество, и анестезиолог с анестезистом. Мио- 
релаксанты вводят непосредственно перед введением конт- 
растного вещества. Затем хирург и анестезиологи покида- 
ют операционную, производится снимок (выдержка менее 
1 с),  хирург и анестезиолог возвращаются в операци- 
онную. При необходимости проведения второго снимка 
рентгенолаборант меняет кассету и включает аппарат с 
интервалом в 3 мин без дополнительного или с дополни- 
тельным введением */2 дозы контрастного вещества, что 
зависит от калибра общего желчного протока. Естествен- 
но, повторяется вся «мизансцена» на период включения 
аппарата. Участники операции возвращаются, кассеты с 
пленками уносят для проявления, операция продолжается. 

Поскольку решение об удалении желчного пузыря при 
остром холецистите принимают только на основании из- 
менений в нем, то нет необходимости для ожидания 
результатов рентгенографии и поэтому сразу же присту- 
пают к холецистэктомии. 

Удаление желчного пузыря 

Удаление желчного пузыря от шейки является наибо- 
лее последовательным этапом операции. Пересекают пол- 
ностью надсеченный ранее пузырный проток. Потягивая за 
лигатуру, наложенную на шейку желчного пузыря, и под- 
тягивая пузырь за зажим Люера, изложенного на месте 
пункции последнего, идентифицируют желчно-пузырную 
артерию в толще печеночно-двенадцатиперстной связки. 
Наложение зажима на желчнопузырную артерию нужно 
вести таким образом, чтобы он располагался близко к 
стенке пузыря, и в то же время оставалось место между 
желчным пузырем и зажимом. На периферический отрезок 
артерии накладывать зажим не нужно. После рассечения 
артерии значительного кровотечения, как правило, не бы- 
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вает; но если и появится струйка крови, ее можно легко 
остановить наложением зажима. Зато именно по струе 
крови из периферического конца желчнопузырной артерии 
хирург надежно убеждается, что пересечена именно она, 
а не какая-нибудь другая артерия или что-то другое. 

После пересечения и перевязки желчнопузырной ар- 
терии можно считать, что все опасные моменты позади. 
Если операция будет ограничена только холецистэктомией, 
то остается удалить желчный пузырь, ушить ложе и зашить 
брюшную полость с дренажем или наглухо. 

Перевязка желчнопузырной артерии, удаление желч- 
ного пузыря от шейки и ушивание ложа в простых  
случаях занимает время от момента последнего снимка до 
возвращения рентгенолаборанта с готовой рентгенограм- 
мой. Такая последовательность операции позволяет до 
известной степени «нейтрализовать» потерю времени от 
применения операционной холангиографии. 

Выделение желчного пузыря от дна желательно вести 
субсерозно. Оно может быть осуществлено как до перевяз- 
ки желчнопузырной артерии, так и после. При класси- 
ческом выделении желчного пузыря от дна и функциони- 
рующей при этом артерии выделению пузыря мешает кро- 
вотечение из мелких сосудов. При остром холецистите 
эта деталь приобретает важное значение: место приложе- 
ния режущего инструмента (ножницы, скальпель) зали- 
вает кровью, нередко инфильтрированная стенка «сопро- 
тивляется» наложению мелких зажимов, в связи с чем не 
всякое движение скальпелем или ножницами контроли- 
руется зрением, и в этом почти заключительном этапе уда- 
ления желчного пузыря может произойти повреждение его 
стенки с вытекающими «последствиями» в буквальном 
смысле этого слова. Такое осложнение операции чаще про- 
исходит при гангренозном холецистите, и излияние содер- 
жимого желчного пузыря в свободную брюшную полость, 
даже если обходится без тяжелых последствий, портит 
настроение хирургу и нарушает эстетику операции. 

Поэтому мы во всех случаях, где это возможно без осо- 
бого риска, сначала перевязываем артерию, а потом уже 
приступаем к удалению желчного пузыря от дна. 

Задача перед хирургом стоит вполне определенная: 
удалить желчный пузырь без повреждения его стенки и по 
возможности закончить операцию без тампонов. Наилуч- 
шим образом это достигается именно субсерозным выделе- 
нием желчного пузыря. 

Субсерозное выделение желчного пузыря. Заранее об- 
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речена на неудачу попытка субсерозного выделения желч- 
ного пузыря при остром гангренозном холецистите с об- 
ширными зонами некроза, захватывающими его верхнюю 
стенку. Очень трудно выделять желчный пузырь у больных 
с многолетним холециститом и многодневным приступом. 
В этих случаях брюшинный покров пузыря интимно спаян с 
подлежащими слоями. Вместе с тем общий отек тканей в 
зоне операции создает возможность быстрого, можно ска- 
зать, молниеносного выделения желчного пузыря целиком 
из ложа, столь же быстрого его удаления с последующим 
ушиванием ложа толстыми нитями с мощным захватом 
печеночной ткани для остановки кровотечения. 

Некоторые хирурги соблазняются простой и быстрой 
такой холецистэктомией. Однако за этим часто приходится 
ставить тампоны к ложу, и, кроме того, такое пальцевое 
быстрое выделение желчного пузыря возможно при напря- 
женном пузыре, т. е. исключается отсасывание содержи- 
мого в начале операции, а это в свою очередь чревато 
последствиями, о которых отмечено выше. Конечно, встре- 
чаются ситуации, когда удалить желчный пузырь нужно 
быстро. Если хирург и анестезиолог решают, что риск до- 
полнительного получаса операции больше риска возмож- 
ного излияния в брюшную полость содержимого пузыря и 
ведения послеоперационного периода с тампонами, то вы- 
бирают вариант быстрой операции. 

Возможно ли субсерозное выделение пузыря, опреде- 
ляют в самом начале. Для этого нужно ввести раствор 
новокаина (изотонический хлорида натрия) под серозную 
оболочку пузыря для гидравлического расслоения тканей. 
Если новокаин легко уходит под серозную оболочку и 
отслаивает ее, то можно рассчитывать на хорошее субсе- 
розное выделение. Если же новокаин приподнимает сероз- 
ную оболочку на ограниченном участке (около или менее 
1 см) и выливается обратно, то шансов на субсерозное 
выделение мало. 

Хорошая инфильтрация новокаином верхней и боковых 
стенок желчного пузыря позволяет стандартизировать 
дальнейшее его выделение. Острым скальпелем осторожно 
обозначают линию выделения, рассекая стенку желчного 
пузыря на глубину инфильтрированной серозной оболочки. 
Линия разреза идет все время на расстоянии около 10 мм 
от ложа. Если линия разреза обозначена удачно, то на 
прилегающий к печени край серозной оболочки наклады- 
вают зажимы типа «москит» и ножницами не форсирован- 
но проникают в «межслоевое» пространство  (рис.   
16). 
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Рис. 16. Субсерозное выделение желчного пузыря. 

а — рассечение брюшинного покрова желчного пузыря (указано стрелками); 
б — выделение пузыря из ложа острым путем;  в — ложе пузыря после холе- 

цистэктомии. 

Раздвигая бранши ножниц, производят расслоение и в то 
же время определяют, как это происходит — легко или с 
преодолением «межслоевых» сращений. Дальнейшее выде- 
ление желчного пузыря следует вести от периферии к 
центру, растягивая края серозной оболочки и продвигаясь 
вглубь с помощью безопасных сечений. При этом зажи- 
мами типа «москит» захватывают мелкие сосуды, которые 
можно тут же «отжечь» с помощью электрокаутера или 
перевязать тонкими нитями. Необходимо подчеркнуть, что 
одновременно на желчном пузыре не должно висеть более 
трех пар зажимов. Если зажимов много, то они мешают 
работать, хирурги то и дело их задевают, они срываются, 
причем с крохотными кусочками ткани, и повторно нало- 
жить зажим часто не удается совсем. Выделение желч- 
ного пузыря сопровождается кровотечением. В то же вре- 
мя чистое его выделение при надежно оставленном кро- 
вотечении из ложа иногда позволяет закончить удаление 
пузыря без ушивания ложа. 

Ушивание ложа желчного пузыря 

Если удалось выделить и удалить желчный пузырь с 
оставлением небольшой полоски брюшины, то закрытие 
ложа не вызывает затруднений даже в тех случаях, когда  
по центру продолжает немного кровоточить. Кровотече- 
ние остановится после нормального ушивания ложа. Не 
следует стремиться во что бы то ни стало остановить не- 
большое кровотечение из обнаженной печени в глубине 
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«чаши» ложа. Обычно попытки наложить зажим оказы- 
ваются неудачными, не удается также прижигание элек- 
трокаутером. 

Как раз в этот момент или немного раньше при - 
носят в операционную снимки. Рассматривать снимки 
необходимо внимательно, полностью отключившись от 
операционного поля. Обычно мы вводим временный боль- 
шой тампон к ложу. Он позволяет, с одной стороны, 
отвлечься от операции без риска кровопотери, с дру- 
гой — большинство мелких сосудов, прижатых тампоном, 
тромбируется, и кровотечение заметно уменьшится. 

Если в операционную снимки еще не доставили, то к 
ушиванию ложа приступаем сразу после удаления желч- 
ного пузыря. 

Можно ушивать ложе одиночными швами, а можно и 
непрерывным. Конечно, лучше ушивать ложе рассасыва- 
ющимися нитями. Однако неплохие результаты получа- 
ются при использовании капроновых нитей № 2 или № 3. 

Можно начинать шов ложа от периферии, но можно и 
от центра. Если шить от периферии, то лучше применять 
одиночные швы, и наоборот, если шить от центра к пе- 
риферии, то можно выполнить непрерывный (лучше кет- 
гутовый) шов. 

Мы предпочитаем наложение шва на ложе непрерыв- 
ной нитью (кетгутом) от центра к периферии. Поскольку 
основное кровотечение происходит из нижнезадних от- 
делов ложа, то первые несколько стежков приводят к ос- 
тановке кровотечения, и шов ложа спокойно заверша- 
ется. Целесообразно вести шов не только с захватом 
обоих листков брюшины, но и глубины ложа. Это позво- 
ляет плотнее прижать стенки ложа к печени и преду- 
преждает образование полости, если будут сшиты только 
края брюшины. 

Критерием надежного ушивания ложа является «су- 
хое» подпеченочное пространство и отсутствие просачи- 
вания крови как из ложа, так и из проколов печени.  
После ушивания на время интерпретации холангиограмм 
целесообразно временно поставить большой тампон к 
ушитому ложу. 

Интерпретация холангиограмм 

Обычно рентгенологи неохотно дают заключение по 
мокрым снимкам, резонно ссылаясь на обнаруживаемые 
впоследствии   изменения,   которые   остались   
незамечен- 
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ными. Хирург, который многие годы рассматривает сним- 
ки в операционной, в большей степени полагается на 
свой опыт, тем более что ответственное решение ему 
приходится принимать сразу же после рассмотрения 
снимков. В особо сложных случаях можно пригласить в 
операционную рентгенолога и совместно обсудить ситуа- 
цию. 

Мокрые и недостаточно промытые пленки следует рас- 
сматривать быстро. Кстати, плохо отмытые пленки (а это 
связано с необходимостью быстрой доставки их в опера- 
ционную) теряют свое качество; при ретроспективном 
рассмотрении снимков хирург с удивлением констатирует, 
что детали выявляются хуже, чем на мокрых снимках.  

Для более спокойного и удобного рассмотрения сним- 
ков мы заимствовали у В. В. Виноградова способ оценки 
снимка с помощью простого устройства. В плоскую ван- 
ну из оргстекла, заполненную водопроводной водой, 
погружают снимок, и в проходящем свете хорошо про- 
сматривают детали рентгенограммы. Пленка в это же 
время продолжает промываться, что сохраняет качество 
снимка на длительное время (рис. 17).  

Вариантов патологии, выявляемой при операционной 
холангиографии, много. Специально этому вопросу по- 
священы монографии Э. И. Гальперина и Н. Л. Остров- 
ской (1964), Л. Д. Линденбратена и Л. Б. Наумова  
(1976) и др. Мы считаем целесообразным рассмотреть 
типичные ситуации, возникающие во время экстренной  
или срочной операции. 

Нормальная холангиограмма. При экстренной и сроч- 
ной операционной холангиографии более 70 % рентгено- 
грамм можно отнести к нормальным: равномерное (не 
фрагментарное) распределение контрастного вещества с 
заполнением обоих печеночных протоков, диаметр общего 
желчного протока не более 1 см, небольшое сужение  
в области сфинктера Миризи, конусообразное сужение 
терминального отдела. Во время первого снимка в две- 
надцатиперстной кишке содержится около '/з контраст- 
ного вещества, «отверстие прохождения» не менее 2 мм. 
Непременным условием характеристики операционной 
холангиограммы как нормальной является безукоризнен- 
но технически выполненный снимок. 

Рефлюкс контрастного вещества в проток поджелу- 
дочной железы не следует рассматривать как выражен- 
ную патологию. В. В. Виноградов (1977) и др. указыва- 
ют, что рефлюкс может выявиться и при полном отсут- 
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Рис. 17. Ванна для рассмот- 
рения   операционных   
холан- 

гиограмм. 
Чертеж-схема.  Размеры даны  

в 
миллиметрах. 

ствии какой бы то ни 
было патологии. 
Вместе с тем, 
сопоставив две группы 
больных с рефлюксом и 
без него 
[Пиковский Д. Л., 1964], мы определили, что в первой 
группе статистически достоверно чаще встречаются со- 
путствующие панкреатиты. В литературе имеется под- 
тверждение приведенного факта. Так, Т. ЕПу (1984), рас- 
сматривая местные предрасполагающие факторы риска 
желчнокаменного панкреатита, отмечает, что среди боль- 
ных с холецистопанкреатитами рефлюкс контрастного ве- 
щества в проток поджелудочной железы встретился у 
67 %, а без панкреатита — только у 18 %. 

Заметный, а особенно глубокий рефлюкс насторажи- 
вает, и мы считаем целесообразным и необходимым при- 
нять' меры профилактики панкреатита. К ним в первую 
очередь должно быть отнесено декомпрессионное дрени- 
рование, которое начинают тотчас после операционной 
холангиографии; во-вторых, введение на операционном 
столе ингибиторов протеаз, и, наконец, при необходи- 
мости (тахикардия, олигурия, рвота, амилазурия и др.) 
специальные мероприятия по профилактике и лечению ос- 
трого панкреатита. Следовательно, рефлюкс контрастного 
вещества в проток поджелудочной железы, хотя и не яв- 
ляется ни патологией, ни результатом плохо проведенной 
операционной холангиографии (введение контрастного 
вещества под давлением), при экстренной и срочной 
операции его расценивают как сигнал, требующий вни- 
мания реаниматолога и хирурга, а иногда и специальных 
мероприятий. 

Камни в желчевыводящих протоках. Большое значе- 
ние имеет качество снимка. На хорошем снимке можно 
сосчитать количество дефектов наполнения и затем срав- 
нить   с   количеством   удаленных   камней.   
Недостающие 
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камни следует искать, применив средства операционной 
диагностики — осмотр, пальпацию, зондирование, холан- 
гиоскопию, а также повторную рентгенографию.  

Естественно, обнаружение камней в желчных про- 
токах свидетельствует о необходимости продолжения опе- 
рации и удаления камней через разрез общего желчного 
протока. Вместе с тем при ухудшении состояния боль- 
ных приходится ограничивать операцию данным этапом. 
Тогда незаменимую услугу оказывает декомпрессионный 
дренаж пузырного протока, через который можно вво- 
дить холиевую кислоту, монооктаноин и другие препа- 
раты для растворения камней. 

В хирургической литературе очень много публикаций, 
касающихся причин оставления камней в общем желчном 
протоке. Подчеркивается, что при использовании су- 
ществующих методов операционной диагностики камни в 
протоках остаются реже. Как правило, остаточные кам- 
ни являются результатом неполного их удаления. По 
данным Е. Pelissier и J. Meyer (1982), число забытых при 
холедохолитиазе камней составляет 0,7 % по отношению 
ко всем случаям желчнокаменной болезни; по нашим 
данным, — 0,46 %. За последние 5 лет частота оставля- 
емых камней сохраняется на уровне 0,5 % (2 случая на 
412 операций). 

Среди причин оставления камней основной является 
ошибочная трактовка некачественных рентгенограмм и 
недооценка других симптомов холедохолитиаза. По на- 
шим данным, в подавляющем большинстве случаев кам- 
ни общего желчного протока обнаруживаются у боль- 
ных, поступивших с механической желтухой или холанги- 
том, а также у тех больных без желтухи, которые 
поступали через 72 ч и больше от начала приступа. 

Расширение диаметра общего желчного протока 
(11 —12 мм и более). Среди причин расширения общего 
желчного протока главными являются камни, стеноз  
БСД и панкреатит. 

Множественные и к тому же мелкие камни — весьма 
неприятная находка, и в этих ситуациях необходимо 
применить дополнительные методы исследования: паль- 
пацию на зонде, акустическое зондирование, а при доста- 
точно широком общем желчном протоке — холангиоско- 
пию. И обязательно в конце операции перед зашиванием 
брюшной стенки произвести контрольную холангиогра- 
фию. 

Рассмотрению   подлежат   оба   снимка — основной   
и 
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контрольный. Последовательно сравнивают идентичные 
участки: сначала проходимость терминального отдела, 
затем область БСД и протока поджелудочной железы,  
форму терминального отдела, калибр желчевыводящих 
протоков, область сфинктера Миризи и заполняемость 
желчных ходов. На протяжении многолетней практики в 
хирургии желчных путей нам на контрольных рентгено- 
граммах приходилось обнаруживать оставленные камни. 

Если на операционном столе сравнительно молодой 
пациент, операция и наркоз протекают нормально, то 
лучшее решение — удалить оставленный камень. Од- 
нако при остром холецистите у пожилого больного, да 
еще когда анестезиолог просит закончить операцию или 
у него нет уверенности в благополучном завершении, 
можно решиться на оставление камня, однако при непре- 
менном условии сохранения декомпрессионного дренажа 
пузырного протока или Т-образного дренажа. В даль- 
нейшем после благополучного выхода больного из кри- 
зисного состояния, его достаточной реабилитации, через 
2—3 нед можно выполнить повторную операцию или 
сделать попытку извлечения камня с помощью ЭПСТ  
или, наконец, попробовать у очень пожилых дряхлых 
больных растворение камней монооктаноином через дре- 
наж. При всех вариантах обязательным условием яв- 
ляется сохранение декомпрессионного дренажа пузырно- 
го протока. 

Стеноз большого сосочка двенадцатиперстной кишки. 
Изолированный стеноз БСД встречается очень редко.  
Как правило, это осложнение сочетается с холедохо- 
литиазом, холангитом или просто калькулезным холецис- 
титом [Янгибаев 3. Я., 1987]. Диагностика стеноза БСД 
стала достоверной только с внедрением в практику опе- 
рационной холангиографии. Однако, несмотря на то что 
операционная холангиография получила широкое распро- 
странение во многих случаях, особенно во время экстрен- 
ной и срочной операции, такое осложнение не регистри- 
руется. По мнению О. Б. Милонова (1980), невыражен- 
ный стеноз (I и отчасти II степени) нередко служит 
основой патологии, которая в итоге может оказаться 
поводом для повторной операции. 

При стенозе I степени терминальный отдел представ- 
ляется суженным на небольшом протяжении (2—3 мм), 
а контрастное вещество медленно покидает желчевыво- 
Дящие протоки, что видно при сравнении первого и вто- 
рого снимков, произведенных с интервалом в 3 мин. В те- 
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чение этого срока при стенозе I степени в двенадцати- 
перстную кишку переходит около '/г контрастного ве- 
щества. При стенозе II степени на втором снимке опре- 
деляется не более '/з контраста в двенадцатиперстной  
кишке, а при стенозе II I степени в двенадцатиперстной 
кишке обнаруживают только следы контраста, которое 
заполняет все желчевыводящие протоки вплоть до мел- 
ких внутрипеченочных. 

Сужение терминальной части общего желчного про- 
тока по типу «копья» может иметь разные причины (ост- 
рый отек головки поджелудочной железы, хронический 
диффузный панкреатит, хронический индуративный пан- 
креатит, даже начальные формы опухоли головки подже- 
лудочной железы). Если сужение терминального отдела 
сочетается с нерасширенными протоками, то это может 
свидетельствовать о преходящем сужении, которое воз- 
никло недавно, возможно, в ходе данного приступа. Если 
сужение констатируется вместе с расширенным общим 
желчным протоком, то это означает, что сужение стойкое 
и требует коррекции. 

Изолированное расширение желчевыводящих про- 
токов без какой-либо другой патологии встречается  
редко; но хирург бывает весьма озадачен, если такое 
расширение обнаружено во время экстренной или сроч- 
ной операции. В этих случаях необходимо использовать 
другие методы  исследования,  в частности  
манометрию. 

При наличии тонкой трубочки, укрепленной в пузыр- 
ном протоке, можно многократно измерить давление в 
желчевыводящих протоках на любом этапе операции, 
сделать заключение о наличии или отсутствии желчной 
гипертензии и принять решение о необходимости кор- 
рекции. Как правило, при удовлетворительной проходи- 
мости контрастного вещества давление не будет высоким, 
несмотря на расширение общего желчного протока. Сле- 
довательно, вопрос о коррекции будет решаться на ос- 
новании данных зондирования, рентгеноконтрастного ис- 
следования (диаметр протока), а также с учетом давле- 
ния в протоке и темпа прохождения контрастного ве- 
щества в двенадцатиперстную кишку. При «проскочив- 
шем» камне остаточное расширение протока не сопро- 
вождается ни сужением БСД, ни нарушением прохо- 
димости; при папиллите некоторое повышение давления 
возможно, но при этом важным параметром будет низкий 
порог давления прохождения, что опять-таки позволит 
отказаться  от  холедохотомии.   И,   наконец,   
существует 
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анатомический вариант, когда при сравнительно широ- 
ком общем желчном протоке проходимость контраста и 
давление в нем остаются нормальными. 

После удаления жёлчного пузыря, ушивания ложа, 
проведения контроля на гемостаз необходимо принять ре- 
шение относительно трубочки, которой интубирован пу- 
зырный проток. Операционная холангиография не вы- 
явила никакой патологии, общий желчный проток около 
10 мм, камни не прощупываются, проходимость конт- 
растного вещества удовлетворительная. Как поступить с 
трубочкой, укрепленной в пузырном протоке? 

Декомпрессионное дренирование пузырного протока 

Можно удалить трубочку, перевязать одной или дву- 
мя лигатурами пузырный проток и на этом операцию за- 
кончить. 

Однако здесь уместно вспомнить, что операционная 
холангиография иногда приводит к увеличению давления 
в общем желчном протоке вследствие химического раз- 
дражения слизистой оболочки терминального отдела и ее 
отека. 

К. С. Житникова и Ф.Рида (1975) исследовали ос- 
таточное давление, активность амилазы желчи и прово- 
дили дебитометрию перед операционной холангиографией 
и после нее у 100 больных (72 больных произведена 
холецистэктомия с декомпрессионным дренированием пу- 
зырного протока, 8 — первичный шов общего желчного 
протока с декомпрессионным дренированием, 11 — ПСТ 
с декомпрессионным дренированием, 4 — холедохостомия 
Т-образным дренажом). После операции активность 
амилазы желчи в пределах 16—64 ед. выявлена у 48 
больных, а у 52 больных активность амилазы оттекающей 
по дренажу желчи превышала 64 ед. и колебалась от  
128 до 4096 ед., хотя до операционной холангиографии у 
9 больных активность амилазы в желчи не выявлялась 
вообще, а у остальных не превышала 64 ед. Данные 
авторов представлены в табл. 15. 

Приведенные в табл. 15 данные свидетельствуют о 
том, что имеется определенная коррелятивная связь меж- 
ду послеоперационной желчной гипертензией и актив- 
ностью амилазы желчи. Следует подчеркнуть, что из 48 
больных, у которых совпали уровень высокого давления и 
повышенная активность амилазы желчи, 35 имели хо- 
лецистопанкреатит. Следовательно, холецистопанкреатит 
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j Т а б л и ц а    

15 

Число больных с измененными давлением в желчных протоках и актив - 
ностью амилазы желчи, взятой из декомпрессионного дренажа пузыр - 

ного протока 
 

Остаточное 
давление 

Активность амилазы   (ед.)  во 
время операции 

Активность амилазы  
(ед.) 
после операции 

1 0 2—32 64 128 2—64 128—25

6 
512 и 
выше 

Число больных до холангиографии  
Нормальное 
Пониженное 
Повышенное 

7 

2 

24 

61 

6 — 
8 

40 

1 
1 

36 

1 
1 

12 

И т о г о  . . . 9 85 6  48 38 14 

Нормальное 
Пониженное 
Повышенное 

И т о г о  

 

Число больных после холангиографи

и 
 

— 31 — —   

— 47 21 1   

— 78 21 1   

и высокая активность амилазы желчи создают ситуацию, 
при которой временное отведение желчи представляется 
весьма целесообразным. 

Хотя операционная холангиография не оказывает 
большого влияния на уровень давления в протоках и ак- 
тивность амилазы желчи, все же прослеживается опре-; 

деленная тенденция к их увеличению после операционной 
холангиографии особенно при наличии желчной гипер- 
тензии. 

После операции и в ближайшем послеоперационном 
периоде эти соотношения нагляднее: гипертензия дер- 
жится в течение 6—8 дней, повышенное содержание ами-v 
лазы желчи — в течение 4—5 дней. Как правило, дав- 
ление повышено после любых манипуляций на протоке,  
но и простая операционная холангиография также может 
в отдельных случаях вызвать некоторую желчную гипер- 
тензию. Е. В. Смирнов (1976), например, указывает, что 
рефлюкс контрастного вещества в проток поджелудочной 
железы в отсутствии какой-либо другой патологии явля- 
ется абсолютным показанием для декомпрессионного дре- 
нирования пузырного протока. ;v 
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Ε. Β. Смирнов приводит операционную холангиорент- 
генограмму, на которой виден рефлюкс контрастного ве- 
щества в проток поджелудочной железы и сброс его по 
тонкой хлорвиниловой трубочке, укрепленной в пузырном 
протоке. Обсуждая вопрос о глухом шве брюшной стенки 
после холецистэктомии, Е. В. Смирнов замечает: «Не 
следует зашивать брюшную рану наглухо после холецис- 
тэктомии и потому, что в первые дни после операции, 
вследствие отека слизистой желчного протока и после- 
операционного пареза двенадцатиперстной кишки, зна- 
чительно повышается давление желчи в желчевыводящей 
системе — желчная гипертензия, при которой весьма ре- 
альную опасность представляет попадание желчи в 
брюшную полость из-за соскальзывания лигатуры с куль- 
ти пузырного протока. Однако нет необходимости и в 
широкой тампонаде марлевыми тампонами, особенно в 
связи с тем, что после удаления желчного пузыря полез- 
но дренировать пузырный проток тонкой ниппельной 
трубочкой на несколько дней, пока не восстановится 
нормальное давление желчи в желчных путях». Через  
эту трубочку можно в послеоперационном периоде про- 
водить холангиографию и холангиоманометрию, что 
лишний раз укажет на свободную проходимость общего 
желчного протока, при которой выделение желчи через  
эту трубочку прекращается самостоятельно и она может 
быть извлечена. Именно возможность применить эти 
исследования в послеоперационном периоде позволили 
нам выполнить повторную операцию без выписки из 
стационара у 12 больных, у 4 из которых во время  
операции вследствие плохих снимков и, следовательно, 
неправильной интерпретации холангиографии были ос- 
тавлены камни в желчевыводящих протоках. Следова- 
тельно, декомпрессионный дренаж пузырного протока 
предназначен не для удаления инфицированной желчи, а 
для послеоперационной декомпрессии, манометрического 
и рентгенологического контроля. В связи с этим мы счи- 
таем показанным такой дренаж при следующих обстоя- 
тельствах. 

1. Как   один   из   способов   наружного  
дренирования 
после  холедохотомии   (взамен  дренажа   А. В.   
Вишнев- 
ского, Кера и др.). 

2. Как  обязательное  мероприятие  после  
первичного 
шва общего желчного протока. 

3. Как  превентивная  декомпрессия   после  
холедохо- 
дуоденоанастомоза (ХДА) и ПСТ (защита анастомоза).  
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4. Как декомпрессия  желчных  протоков  и  
протоков 
поджелудочной   железы   при   наличии   
сопутствующего 
панкреатита. 

5. Как профилактика панкреатита при рефлюксе кон- 
трастного вещества в проток поджелудочной железы (по 
данным операционной холангиографии). 

6. Как способ достоверного и надежного манометри- 
ческого  и  рентгенологического  контроля  в  
послеопера- 
ционном периоде по следующим  показаниям:  а)  
незна- 
чительное сужение терминального отдела желчных путей 
и БСД, не требующего хирургической коррекции; б)  не- 
значительное расширение общего желчного протока неяс- 
ного происхождения с достаточной проходимостью БСД 
и отказе от холедохотомии; в)  при неуверенности в 
от- 
сутствии какой-либо остаточной патологии в желчных пу- 
тях. 

Отметим  и некоторые недостатки декомпрессионного 
дренирования пузырного протока. 

1. Иногда неплотно фиксированный дренаж выпадает 
или после досрочного его удаления случается подтекание 
желчи   с   определенными   клиническими   
проявлениями: 
боль, повышение температуры тела, лейкоцитоз, иногда  
озноб. По нашим данным, выпадение трубки ранее 8-го 
дня после операции встретилось 0,3 % от числа опери : 

рованных с применением этого вида дренажа. Оно про* 
исходило на 3—5-й день после операции. Лишь у одной  
больной   клиническая   картина   заставила   
предпринять 
релапаротомию и перевязать пузырный проток. Леталь-^ 
ных исходов в этой группе не было. 

2. Вследствие  значительного  утолщения   стенки   
пу-;, 
зырного протока и применения более толстой (№ 3) нити 
для   кисетного   шва   декомпрессионный   дренаж   
плотно 
фиксируется, а затем хирург испытывает трудности при 
удалении  трубочки.  Не  следует  прилагать  
чрезмерных 
усилий для ее удаления, так как это вызывает неприят- 
ные ощущения, боль в правом подреберье и даже отрыв  
трубочки, как это случилось у одного нашего больного,  
что повлекло релапаротомию для удаления оставшейся  
части.  В  случае затруднения  при  извлечении 



трубочки 
следует эту манипуляцию отложить, подвесить к трубочке 
груз (150—200 г) на 2—3 дня, после чего трубочка отой- 
дет сама или ее можно будет удалить без помех. 

3. Удлиняется срок постельного содержания больного, 
так как в течение нескольких дней он «привязан» к при- 
емному сосуду.  Это возражение объективное и серьез- 
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ное. Однако ежедневное измерение давления и контроль 
за желчеотделением позволяет через 3—4 дня дрениро- 
вания убедиться в хорошей проходимости терминального 
отдела, трубочку завязать и назначить больному актив- 
ный режим. Тем не менее срок послеоперационного пе- 
риода удлиняется на 3—4 дня по сравнению с гладким 
послеоперационным периодом после холецистэктомии без 
декомпрессионного дренирования. 

Констатируя такое положение, с сожалением, мы все 
же должны отметить, что благодари декомпрессионному 
дренажу пузырного протока мы полностью отказались от 
тампонов, и это обстоятельство позволяет убедиться в  
том, что общее число койко-дней на более чем 6000 опе- 
раций снизилось. На все эти операции мы ни разу ни 
имели истечения желчи в результате соскальзывания 
лигатуры с культи пузырного протока, в 2 раза умень- 
шилось такое грозное осложнение, как недостаточность 
анастомоза при холедоходуоденостомии. Летальность  
при холецистэктомии (без вмешательства на протоках) 
составила 1,2 %, при холедохотомии с первичным  
швом — 1,9 %, резко уменьшилось число осложнений в 
виде печеночной недостаточности. Улучшение непосред- 
ственных результатов операций на желчных путях мы 
относили в первую очередь за счет декомпрессии в бли- 
жайшем послеоперационном периоде. 

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ НА ВЫСОТЕ ПРИСТУПА 

БЕЗ ОПЕРАЦИОННОЙ ХОЛАНГИОГРАФИИ 

Отрицательные моменты операционной холангиогра- 
фии, многовариантность рентгенологической картины, в 
ряде случаев низкое качество снимков, ошибки интерпре- 
тации являются основанием для поиска ситуаций, когда 
без ущерба для больного можно было бы выполнить 
холецистэктомию без холангиографии, которая опреде- 
ленным образом отличается от холецистэктомии с опе- 
рационной холангиографией и по длительности, и по 
травматичности, и по течению послеоперационного пе- 
риода. В каких же случаях можно отказаться от опера- 
ционной холангиографии? 

Мы считаем, что представление об остром обтураци- 
онном холецистите и технические приемы при экстрен- 
ной холецистэктомии дают возможность уменьшить про- 
цент операционной холангиографии. Какие же условия  
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необходимы для того, чтобы можно было отказаться от 
операционной холангиографии? 

Образование камней в общем желчном протоке про- 
исходит исключительно редко; попадание в него камней 
без приступа, без каких-либо признаков желчнокаменной 
болезни практически можно исключить. Поэтому первый 
приступ с закупоркой пузырного протока камнем свиде- 
тельствует о том, что в самом начале болезни и данного 
приступа перекрыт доступ камням в общий желчный про- 
ток. Если операцию производят с определенными пре- 
досторожностями (пункция пузыря, превентивная пере- 
вязка пузырного протока), то в таких случаях холецис- 
тэктомия без операционной холангиографии достаточно 
гарантирует от возможности просмотра патологии проток 
ков.
 
< 

В. А. Гольбрайх (1986) исследовал этот вопрос и ус» 
тановил, что при первом приступе острого обтурацион- 
ного холецистита камни в протоках встречаются по край- 
ней мере в 3 раза реже, чем при рецидивирующем. 
Подтверждает это положение И. А. Подъяблонская  
(1987). По ее данным, из числа экстренно оперированных 
ревизия общего желчного протока предпринята у 7,3 % 
больных, в то время как общая цифра вмешательств  
на протоках составляет 31 % на 1760 операций. Вместе с 
тем наличие каких-либо болей в анамнезе, а тем более 
приступов предусматривает непременное выполнение опе- 
рационной холангиографии: Еще раз напомним данные 
Е. Pelissier и J. Meyer (1982), которые, проводя опера- 
ционную холангиографию у 94 % больных (правда, при 
хроническом холецистите), обнаружили бессимптомные 
(без желтухи) камни у 60 больных, что составляет 36 % 
от всех случаев холедохолитиаза. Однако при этом всег- 
да были другие симптомы, гипербилирубинемия, повыше- 
ние щелочной фосфатазы крови, наличие желчных пиг- 
ментов в моче, увеличение диаметра общего желчного 
протока и др.). Это, а также аналогичные исследования  
и наш клинический опыт свидетельствуют о том, что при 
патологии протоков в связи с желчной гипертензией не- 
обходимо применять не только операционную холангиог- 
рафию. Она не абсолютна, и патологию протоков выявля- 
ют с ее помощью немногим более 85 %, при этом ложно- 
положительные результаты составляют 8—10 %, а не- 
корректные холедохотомии — 6 %. 

Патологию протоков следует диагностировать и с по- 
мощью пальпации, измерения диаметра общего желчного 

162 ί,ν»· 



протока, манометрии, дебитометрии, а также зондиро- 
вания, добиваясь четкого ответа на три кардинальных 
вопроса: есть ли камни, имеется ли сужение терминаль- 
ного отдела, какова степень и протяженность сужения. 
Операционную холангиографию можно не произво- 
дить при острой водянке и обострении хронической  
эмпиемы желчного пузыря при условии, что эти диагнозы 
были установлены раньше, но больные от операции от- 
казывались, а во время поступления с приступом желч- 
ный пузырь по-прежнему пальпируется на своем месте.  

Больная К-, 49 лет, «призналась» в наличии у нее давней  
(более 10 лет) водянки желчного пузыря. Признание оказалось вынуж- 
денным в связи с появившимися в последнее время неприятными 
ощущениями в зоне желчного пузыря и колющими болями. Во время 
осмотра обнаружен резко увеличенный, подвижный, легко смещаемый 
безболезненный желчный пузырь. Естественно, больной была пред- 
ложена операция, от которой она сразу же и без колебаний отказа- 
лась, ссылаясь на десятилетнее относительное благополучие. В дальней- 
шем периодически возникали ноющие, колющие и другого характера 
боли, которые ни разу не могли быть расценены как приступ. Примерно 
через 8,5 лет после первого осмотра у больной однажды появились 
сильные боли в правом подреберье, рвота желчью, повысилась тем- 
пература тела до 38,5 °С. При осмотре отмечалась выраженная бо- 
лезненность в правом подреберье, умеренное напряжение мышц. Желч- 
ный пузырь прежних размеров, подвижность его ограничена, а пальпа- 
ция болезненна. 

Больная согласилась на экстренную операцию, во время которой 
обнаружен огромный растянутый желчный пузырь, переполненный 
мутным бесцветным с хлопьями экссудатом и большой одиночный 
камень, закупоривший шейку пузыря. Диагноз: нагноившаяся водянка 
желчного пузыря. Произведена холецистэктомия от шейки с раздель- 
ной перевязкой пузырного протока и желчнопузырной артерии. Тече- 
ние послеоперационного периода гладкое. Через 48 ч больная само- 
стоятельно ходила. На протяжении последующего десятилетия во время 
периодических осмотров констатировано полное отсутствие жалоб. 

Удивительно похожая история оказалась у другой 
больной, которой также не сразу была произведена опе- 
рация. У нее удален водяночно-измененный желчный 
пузырь без признаков острого воспаления. Операционную 
холангиографию, так же как у больной К-вой, не произ- 
водили; через 20 лет после операции — незначительные 
периодические боли в правом подреберье. 

Таким образом, экстренную и срочную операцию холе- 
цистэктомию без операционной холангиографии можно 
выполнить при следующих условиях. 

1. При первом приступе острого обтурационного холе- 
цистита без какого-либо «печеночного» анамнеза. 

2. При водянке и эмпиеме желчного пузыря.  
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ДРУГИЕ МЕТОДЫ ОПЕРАЦИОННОЙ ДИАГНОСТИКИ 

Осмотр и пальпация общего желчного протока 

К сожалению, при экстренной и срочной операции 
хорошо осмотреть общий желчный проток удается не 
всегда, особенно в инфильтрированных тканях. До удале- 
ния желчного пузыря это можно сделать при хорошем 
доступе и четкой экспозиции. При этом нужно стремиться 
(во избежание травмы протоков) увидеть хотя бы не- 
большие участки проксимальнее и дистальнее впадения 
пузырного протока в общий желчный. Для того чтобы 
обнаружить камни в терминальном отделе, тем более 
мелкие, необходимо произвести мобилизацию двенадца- 
типерстной кишки по Кохеру (рис. 18), и тогда желчевы- 
водящие протоки становятся доступными пальпации на 
всем протяжении. Мобилизация по Кохеру заключается в 
том, что рассекают заднюю париетальную брюшину  
справа от двенадцатиперстной кишки, на протяжении  
около 10 см вдоль видимого наружного ее края. Затем 
пальцами, заведенными в забрюшинное пространство, 
раздвигают рыхлую клетчатку настолько, чтобы в об- 
разовавшуюся полость вошли четыре пальца руки. Тогда 
свободно и уверенно можно охватить печеночно-двенад- 
цатиперстную связку, хорошо ее ощупать на всем протя- 
жении, включая также терминальный отдел, БСД и го- 
ловку поджелудочной железы. Наилучшим образом и  
почти с полной достоверностью удается ощупывание об- 
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Рис.   18. Мобилизация  двенадцатиперстной   кишки   по   

Кохеру. 
Стрелками обозначена линия  разреза  париетальной брюшины. 



Рис.   19. Пальпация   
общего 
желчного  протока   на   
зонде. 

щего желчного 
протока, БСД и головки 
поджелудочной 
железы на зонде, 
проведенном через 
культю пузырного 
протока в сторону 
двенадцатиперстной 
кишки (рис. 19). 
Следует подчеркнуть, 
что мобилизацию 
кишки без особой 
надобности 
производить не стоит: 
в редких, правда, слу- 
чаях образуется забрюшинная 
гематома, которая в 
послеоперационном периоде может инфицироваться или в 
процессе своей организации нарушить иннервацию две- 
надцатиперстной кишки с последующими ее двигатель- 
ными расстройствами. Поэтому мобилизацию по Кохеру 
целесообразно производить только при наличии подо- 
зрения (пусть самого незначительного) на патологию 
общего желчного протока, БСД или поджелудочной же- 
лезы. Как правило, крупные камни (около 1 см и более) 
удается пальпировать и без мобилизации двенадцати- 
перстной кишки. Мелкие же камни диагностируют глав- 
ным образом с помощью операционной холангиографии 
и ощупывания общего желчного протока на зонде при 
мобилизованной двенадцатиперстной кишке. Следует 
подчеркнуть, что осмотр и пальпация гепатикохоледоха 
дают ориентировочную информацию. 

Измерение калибра гепатикохоледоха 

Следует   определить   критерии   расширения   
протока 
Для     признания     этого     расширения     
патологическим. 

165 



В. В. Виноградов и Корнеев (1971), О. П. Аверина (1971) 
и др. считают расширенным проток, если его диаметр 
превышает 10 мм, Е. Pelissier и J. Meyer — 12 мм 
П.Н.Напалков и Н. А. Пострелов (1971) проводили из- 
мерение рентгеноконтрастной тени желчного протока у 
227 больных с механической желтухой. С помощью спе- 
циальной математической обработки статистических дан- 
ных они пришли к заключению, что расширение общего 
желчного протока больше 11 мм обусловливает необхо- 
димость холедохотомии, а свыше 16 мм — наложения би- 
лиодигестивного анастомоза. Вариабельность диаметра 
определяет условность указанного критерия, однако в 
практической хирургии важно остановиться на одной оп- 
ределенной цифре. Среднее числовое значение предель- 
ного калибра гепатикохоледоха, по данным 18 авторов, 
равно 10±0,8 мм. Следовательно, диаметр в 11 мм уже 
можно считать условно патологически увеличенным, 
12 мм — безусловно патологическим расширением об- 
щего желчного протока. В связи с этим появляется не- 
обходимость точного измерения диаметра гепатикохоле- 
доха. Для этой цели мы пользуемся ученическим цир- 
кулем. Необходимо только обнажить поперечник протока. 
Если этого не сделать и измерять его диаметр с брю- 
шиной печеночно-двенадцатиперстной связки, то раз- 
меры будут завышены. Диаметр гепатикохоледоха в  
11 мм мы считаем условно патологическим, т. е. считаем 
целесообразным дальнейшие диагностические поиски с 
целью обнаружения или полного исключения патологии 
желчевыводящих протоков 

Зондирование желчных протоков 
:
 

До внедрения в хирургическую практику операцион- 
ной холангиографии зондирование протоков было глав- 
ным интраоперационным диагностическим приемом.  
Н. Kehr (1913), например, считал необходимым зондиро- 
вать протоки практически во всех случаях в поисках 
бессимптомных камней. Целью зондирования было уста- 
новить наличие камней и выявить проходимость желче- 
выводящих протоков. В настоящее время цели зондиро- 
вания остались теми же, но результат его рассматрива- 
ется в контексте с операционной холангиографией. Вмес- 
те с тем удачное зондирование (в смысле обнаружения 
патологии) может дать больше информации, чем опера- 
ционная холангиография [Янгибаев 3., 1987]. Например, 
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очень маленькие камни (до 2 мм в диаметре) в неин- 
фильтрированном общем желчном протоке хорошо паль- 
пируются на зоне; распознаются увеличенные плотные 
лимфатические узелки, симулирующие камни; при паль- 
пации на зонде можно достоверно убедиться, что они 
расположены за пределами стенки общего желчного 
протока; ощупывание фиксированного зондом БСД че- 
рез стенку двенадцатиперстной кишки дает представле- 
ние не только о его стенозе (проходимость зондов раз- 
ного диаметра), но и о степени Рубцовых изменений,  
и, наконец, о наличии опухоли БСД. 

Зондирование можно вести и через разрез пузырного 
протока и через его культю и естественно через холедо- 
хотомическое отверстие, если уже произведена холедохо- 
томия. Важно убедиться в том, что в пузырном протоке 
камней нет (это с абсолютной достоверностью определя- 
ется пальпацией) и он не блокирован (свободно выделя- 
ется желчь). 

Пузырный проток редко впадает в общий желчный 
перпендикулярно. Угол между пузырным протоком и пе- 
ченочным всегда меньше 90 °. Поэтому беспрепятствен- 
ное проведение зонда в гепатикохоледох предусматривает 
косое его направление. Если зонд полиэтиленовый, то он 
принимает форму «лекального» пути самостоятельно.  
Если зонд стандартный, металлический (маточный), то 
ему нужно придать «лекальный» изгиб, открытый угол 
которого около 120°. Мы используем зонды с оливами 
разного диаметра (от 3 до 12 мм). Зонды сделаны из 
мягкого металла и легко принимают необходимую форму.  

Операционная манометрия и дебитометрия 

Эти методы в настоящее время самостоятельного зна- 
чения не имеют. Однако при совместном их применении 
они могут дать дополнительную информацию, тем более 
что для этого исследования не нужно дополнительных 
действий и на него уходит мало времени. Нормальное 
давление находится в пределах 80—150 мм вод. ст. Более 
высокое давление свидетельствует о наличии желчной ги- 
пертензии. М. Kuhl и D. Dorner (1982) считают, что не- 
выявленные операционной холангиографией мелкие кам- 
ни могут фиксироваться в БСД и вызывать временную 
гипертензию. Можно измерить дебит желчи, если опре- 
делить снижение уровня желчи в вертикально поднятой 
Дренажной трубочке за единицу времени. При хорошей  
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проходимости трубочка опустеет за 30±Ю с. Если этого 
не произошло, то, следовательно, имеется значительное 
сужение терминального отдела желчных путей или какая- 
то другая причина, затрудняющая отток желчи.  

Обилие методов интраоперационной диагностики па- 
тологии протоков конечно же свидетельствует об отсут- 
ствии единого и абсолютно достоверного метода. В то  
же время число забытых камней, нераспознанных сте- 
нозов и другой патологии билиарной системы уменьша- 
ется в той мере, в какой хирург овладел методами опера- 
ционной диагностики, применяет их по показаниям (в 
нужный момент — подходящий метод), правильно интер- 
претирует полученные факты и умеет произвести адекват-, 
ное вмешательство. 

Очень важно, что именно при экстренной или срочной 
операции по поводу острого обтурационного холецистита 
в связи со стойкой закупоркой пузырного протока встре- 
чается наибольшее количество случаев, когда операция 
может быть выполнена без ревизии (обследования) об- 
щего желчного протока, без операционной холангиогра- 
фии, без манометрии и дебитометрии.
 
а 

ГЛАВА VII 

ЭКСТРЕННАЯ И СРОЧНАЯ ХОЛЕДОХОТОМИЯ      

/ 

ПОКАЗАНИЯ К ХОЛЕДОХОТОМИИ 

Прежде чем обсуждать этот вопрос, необходимо сде- 
лать некоторые уточнения, главным образом относящиеся 
к достижениям теории и практики хирургии желчных 
путей. 

Общие цели холедохотомии сузились. Если корифеи 
хирургии (Н. Kehr, С. П. Федоров, А. Т. Лидский,  
В. В. Виноградов и др.) в холедохотомии видели на- 
ибольшую степень надежности операционной диагности- 
ки, то в настоящее время диагностическую холедохото- 
мию применяют только в комплексе с другими методами 
или для выполнения лечебной манипуляции. Диагности- 
ческой она становится лишь в том случае, если указания 
других методов на патологию протоков оказались недо- 
статочными или ошибочными. 



Иначе говоря, в настоящее время диагностическая 
холедохотомия (при наличии условий для выполнения 
операционной холангиографии) потеряла свое значение 
как самостоятельная диагностическая интраоперацион- 
ная процедура. 

Теория желчной гипертензии позволяет обосновать в 
ряде особо тяжелых случаев отказ от продолжения опе- 
рации (вмешательство на протоках), если достигнута ос- 
новная цель — декомпрессия желчных путей. 

Если в одновременно вышедших монографиях в 1963 г. 
И. М. Тальмана и А. Т. Лидского настоятельно подтверж- 
далось положение СП. Федорова: «до тех пор, пока не 
установлена патология желчевыводящих протоков, желч- 
ный пузырь удалять нельзя», то в настоящее время  
этот вопрос уже не является столь актуальным. Наличие 
декомпрессионного дренажа пузырного протока и доста- 
точного оттока по нему желчи позволяет в случае необ- 
ходимости остановить операцию на этом этапе с последу- 
ющей коррекцией патологии протоков после выведения 
больного из тяжелого состояния. Это обстоятельство 
находит подтверждение в разработке и внедрении ЭПСТ. 
Как свидетельствуют В. М. Буянов (1985), М. В. Дани- 
лов и соавт. (1985) и другие авторы, им удавалось после 
выявления камней или стеноза БСД во время операции 
или в послеоперационном периоде (фистулография через 
декомпрессионный дренаж пузырного протока) удалять 
обнаруженные камни с помощью ЭПСТ или через дре- 
наж общего желчного протока корзинкой Дормиа. Более 
того, в ряде случаев П. М. Постолову и соавт. (1987) 
удалось растворять камни общего желчного протока пу- 
тем введения через декомпрессионный дренаж пузырного 
протока монооктаноина. 

Таким образом, говоря о показаниях к холедохотомии, 
мы имеем в виду те случаи экстренных и срочных  
операций, когда хирург и анестезиолог решают, что нет 
препятствий к продлению расширенного оперативного 
вмешательства. 

В настоящее время можно говорить о трех задачах, 
решаемых с помощью вскрытия общего желчного про- 
тока: удаление камней, удаление инфицированной желчи, 
длительная декомпрессия. Отсюда логически вытекают 
показания к холедохотомии. 

1. Камни в желчевыводящих путях. 
2. Широкий  пузырный  проток  при  наличии  

мелких 
камней в желчном пузыре. 
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3. Холангит. 
4. Острый отек головки поджелудочной железы.        
/■ 
5. Стеноз БСД. с» 
6 .  Расширение диаметра  общего желчного протокам 
Камни в желчевыводящих протоках. Возможности ди* 

агностики камней желчевыводящих протоков в насто- 
ящее время весьма обширны. Однако все дооперационг> 
ные методы диагностики относятся к плановой хирургии 
желчных путей. Что касается экстренной хи рургии, 
то диагностические средства ограничены клиническими 
симптомами и операционной холангиографией. 

Среди клинических показаний для холедохотомии на 
первом месте стоит желтуха. 

В настоящее время трудно вообразить хирургическое 
отделение любого уровня, в котором хирургия желчных 
путей   существует   без   операционной   
холангиографии. 

Вместе с тем можно представить и такую картину: во 
время дежурства оказалась необходимой экстренная опе- 
рация, а операционную холангиографию провести нельзя 
по техническим или организационным причинам. Для вы- 
явления проходимости желчевыводящих путей во время 
операции (при отсутствии операционной холангиогра- 
фии) остается метод калибровочного зондирования, ко-к 

торое при узком пузырном протоке лучше всего произ?| 
вести из холедохотомического разреза. 

Широкий пузырный проток при множестве мелких 
камней даже в отсутствии желтухи является показанием 
к операционной холангиографии и зондированию. После- 
довательность действия должна быть именно такой, а не 
наоборот. Во время экстренной холецистэктомии после 
удаления пузыря зияющий пузырный проток «приглаша- 
ет» провести зондирование. Соблазн велик, так как про- 
ведение зонда займет 2—3 мин и тяжелая экстренная 
операция может быстро закончиться. Однако следует по- 
думать о неудачном зондировании, когда не обнаружива- 
ется ни камней, ни стеноза или, наоборот, обнаружи- 
ваются стеноз, но происхождение его неясно. В этих 
случаях предварительное зондирование, которое травми- 
рует слизистую оболочку с кровотечением из нее сгуст- 
ками крови, симулирующими камни на рентгенограммах, 
может затруднить диагностику. Из простого просчета и 
«перестановки ходов» операция может оказаться неадек- 
ватной. 

Современные показания к холедохотомии в связи с 
камнями такие же, как и несколько десятилетий назад. 
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д/\ы считаем, что делать холедохотомию при очень мел- 
ких камнях в желчном пузыре и широком пузырном про- 
токе следует только при том условии, что никакие другие 
методы обнаружения камней применить нельзя. 

Холангит. При остром холецистите холангит встре- 
чается, как правило, в сочетании с камнями или стено- 
зом БСД и только в очень редких случаях как самостоя- 
тельное заболевание. 

Холедохотомия при остром холангите (а именно с та- 
ким холангитом хирург встречается при остром холецис- 
тите) показана всегда и без всяких исключений. В отли- 
чие от механической желтухи, которую можно купировать 
с помощью различных пункционных холецистостомий, 
при холангите такие вмешательства могут оказаться не- 
эффективными. Даже при удачной холецистостомий, т. е. 
при казалось бы надежном отведении желчи, может на- 
ступить осложнение в виде повторной закупорки камнем 
пузырного протока с возобновлением атаки холангита, 
но в уже гораздо худших условиях. 

Целью любой операции при холангите является холе- 
дохотомия, отведение инфицированной желчи и деком- 
прессия. Холедохотомическое отверстие при этом должно 
быть широким, достаточным для удаления камней, зон- 
дирования, холангиоскопии и промывания желчных пу- 
тей. Эти манипуляции можно попытаться произвести 
через пузырный проток, если его диаметр равен или пре- 
вышает 1 см. 

Мы согласны с Э. И. Гальпериным (1987) и Г. И. Жи- 
довиновым (1987), что тонкий декомпрессионный дренаж 
пузырного протока при гнойном воспалении как в желч- 
ном пузыре, так и в желчевыводящих протоках не обес- 
печивает адекватного оттока желчи. Однако если после 
промывания, удаления камней, гноя пошла негустая и на 
вид чистая желчь, то тонкий (3 мм внутреннего диамет- 
ра) дренаж обеспечит полное отведение желчи. 

Это утверждение не следует понимать как рекомен- 
дацию такого вида дренажа при гнойном холангите.  
Здесь мы предпочитаем Т-образный полусферический ла- 
тексный дренаж, если не предпринят другой вид хирур- 
гической декомпрессии (ПСТ, ХДА, холедохоэнтеросто- 
мия) или в сочетании с ними. 

Острый отек головки поджелудочной железы. Выше 
уже отмечалось, что, по данным разных авторов, острый 
приступ холецистита сопровождается симптомами остро- 
го панкреатита от 5 до 25 %, а по данным И. А. Подъяб- 
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лонской (1987), — 35%. Обычно выраженными бывают 
несколько ключевых симптомов — характерные боли, 
амилазурия, частая рвота, иктеричность склер.  

Последний симптом может создать трудную проблему 
в отношении показаний к холедохотомии. Задача эта 
решается только по ходу операции. 

О с м о т р  и п а л ь п а ц и я .  В условиях общего 
отека тканей или наличия инфильтрата определить отек 
головки поджелудочной железы с помощью пальпации 
довольно трудно. Даже четкое визуальное и пальпатор- 
ное подтверждение этого обстоятельства не решает воп- 
рос о холедохотомии, ибо увеличение головки поджелу- 
дочной железы может произойти как без механических 
причин, так и при наличии камней в терминальном от- 
деле. 

Р а с ш и р е н и е  ж е л ч е в ы  в о д я щ и х  п р о т о -  
к о в  при отеке головки поджелудочной железы носит 
умеренный характер (11 —12 мм) или протоки могут ос- 
таваться в пределах нормального калибра.  

М а н о м е т р и я  и д е б и т о м е т р и я .  Давление 
в желчевыводящих протоках меняется и значительно,  
но дебитометрия, как правило, свидетельствует о нали- 
чии затруднения. в желчеотделении, если опорожнение 
столба желчи после достижения максимальной отметки 
(180—200 мм вод. ст.) происходит за удвоенное или 
утроенное время. 

Следует отметить, что на основании данных осмотра, 
пальпации и замеров протоков, а также замедления де- 
бита при отеке поджелудочной железы полностью решить 
вопрос о холедохотомии нельзя. Холедохотомия, предпри- 
нимаемая только на основании наличия отека поджелу- 
дочной железы с некоторым расширением протоков, не- 
которой гипертензией и нарушением дебита, будет холе- 
дохотомией диагностической, так как приведенные выше 
методы диагностики только указали хирургу на возмож- 
ность патологии протоков. 

Решающим исследованием является операционная хо- 
лангиография. При отеке головки поджелудочной железы 
рентгенологическая картина будет характерной: равно- 
мерно расширенный общий желчный проток без дефектов 
наполнения, с равномерным копьевидным сужением тер- 
минального отдела и незначительным сокращением во 
времени опорожнения контрастного вещества. 

Главным вопросом является следующий: какова при- 
чина сужения и затруднения оттока желчи — стеноз БСД 
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или сдавление желчевыводящих протоков отечной голов- 
кой поджелудочной железы? Если исключен стеноз БСД 
и установлено, что сужение связано именно с отеком под- 
желудочной железы, холедохотомия не показана. Более 
того, при остром холецистите с сопутствующим реактив- 
ным отеком поджелудочной железы она может оказаться 
вредной, поскольку в результате внутрипротоковых ма- 
нипуляций панкреатит обычно обостряется, отек может 
перейти в некроз со всеми вытекающими последствиями. 
Вот почему операционная холангиография при отеке 
поджелудочной железы приобретает особое, можно ска- 
зать решающее значение в тактике хирурга. Необходимо 
подчеркнуть, что зондирование протоков и пробное выс- 
кабливание без прямого указания операционной холан- 
гиографии на наличие камней или стеноза недопустимо. 

Холедохотомия при отеке поджелудочной железы не 
нужна, но совершенно необходима декомпрессия, которая 
в исчерпывающем виде обеспечивается дренажом пузыр- 
ного протока. Можно отметить, что острый отек подже- 
лудочной железы при остром холецистите с умеренной 
желчной гипертензией и есть одно из абсолютных пока- 
заний к оставлению декомггрессионного дренажа пузыр- 
ного протока. 

Стеноз БСД может проявляться клинически еще до 
операции, или выявляется только во время операции.  
В подавляющем большинстве случаев стеноз БСД сопут- 
ствует холедохолитиазу, но бесспорно также, что имеется 
ряд больных, у которых стеноз существует изолированно, 
без холедохолитиаза или после самостоятельного отхож- 
дения камней из БСД [Виноградов В. В. и др., 1983].  
При остром холецистите затруднение проходимости жел- 
чи в двенадцатиперстную кишку может зависеть и от сте- 
ноза, и от отека БСД (папиллит), и от застрявшего в 
сосочке маленького камешка, но, к сожалению, отсутст- 
вуют четкие дифференциально-диагностические рентгено- 
логические признаки, и в вопросе о показаниях к холе- 
дохотомии приходится полагаться на комплексное иссле- 
дование. 

Расширение диаметра общего желчного протока. На 
наш взгляд, наиболее информативными (естественно,  
в сочетании с полученными данными операционной хо- 
лангиографии) являются измерение диаметра и зонди- 
рование общего желчного протока. 

Расширение общего желчного протока при рентгено- 
логической картине затруднительного оттока (даже в от- 
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сутствии прямых указаний на камни и стеноз) требует 
зондирования через пузырный проток, а если проток уз- 
кий, то необходима диагностическая холедохотомия глав- 
ным образом для зондирования и пальпации на зонде.  

Таким образом, диагностическая холедохотомия пока- 
зана при рентгенологическом симптоме затруднительного 
оттока желчи, расширенном более 11 мм общем желчном 
протоке и суженном БСД, когда через него не удается 
провести 3-миллиметровый зонд. 

Эти рекомендации пригодны для операций у больных, 
не имеющих повышенного риска, и для высококвалифи- 
цированной (специализированной) хирургической  
бригады. 

При экстренной операции у хирурга имеется выбор: 
продолжить операцию, обосновав показания к холедохо- 
томии и выполнить ее в полном объеме, включая устране- 
ние причины желчной гипертензии, или в случае опера- 
ции у тяжелобольного пожилого возраста ограничиться 
удалением желчного пузыря и декомпрессией желчевыво- 
дящих протоков. При этом необходимо четко обосновать 
и записать в истории болезни (описании операции) сов- 
местное с анестезиологом решение о необходимости оста- 
новки операции на определенном этапе. 

ТЕХНИКА ХОЛЕДОХОТОМИИ 

Когда принято решение о вмешательстве на протоках, 
необходимо провести это расчетливо и без лишней за- 
держки операции, 

Доступ. Большое значение имеет доступ с, хорошим 
визуальным обзором зоны операции. Для этого нужны 
длинные и широкие крючки, достаточный кожный и апо- 
невротически-мышечный разрез (если доступ затруднен 
из-за малого разреза брюшной стенки, его следует рас- 
ширить) и достаточно опытные помощники. 

Желательно очистить от брюшины площадку на об- 
щем желчном протоке (хотя бы на две длины разреза),  
но при остром холецистите с инфильтрацией протока де- 
лать это нужно осмотрительно, поскольку возможно 
кровотечение из мелких сосудов. 

Вскрытие протока и удаление его содержимого. Дан- 
ный этап является важным и ответственным моментом  
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холедохотомии. Вскрытие напряженного расширенного 
обшего желчного протока не представляет затруднений, 
но если проток сравнительно узкий, да еще в нем низкое 
давление, тогда этот момент операции может быть чреват 
осложнениями в виде прокола или разреза обеих стенок. 
Чтобы избежать .этого осложнения, тем более неприят- 
ного, если оно останется незамеченным, целесообразно 
перед разрезом общего желчного протока предпринять 
некоторые профилактические меры. 

1. Приподнять   переднюю   стенку   общего   
желчного 
протока с помощью двух держалок на уровне середины 
расстояния  от  впадения  пузырного  протока  до 
стенки 
двенадцатиперстной кишки. После рассечения стенки эти 
держалки удаляются. 

2. Пунктировать   приподнятую   стенку   с   
помощью 
изогнутой иглы. 

3. Когда    из    пункционного    отверстия    
показалась 
желчь, расширить его тонким и острым скальпелем, на- 
пример глазным (рис. 20). Широкий проток можно сразу 
проколоть  глазным  скальпелем   (не  проколоть  
заднюю 
стенку!), расширить отверстие продольно на длину  1 — 
1,5 см (в зависимости от размеров камней и головки зон- 
да) и немедленно наложить три держалки. 

Во-первых, эти держалки, наложенные через все слои, 
дадут возможность легко заводить зонды, не травмируя 
при этом стенки общего желчного протока; во-вторых, 
эти держалки при потягивании (при необходимости их 
можно временно завязать и снять перед ушиванием холе- 
дохотомического отверстия) останавливают кровотече- 
ние. Время, затраченное на наложение держалок, ком- 
пенсируется свободным введением зондов в дистальную 
часть общего желчного протока. 

Перед тем как вскрыть общий желчный проток, после 
того как большими салфетками будет ограждено подпе- 
ченочное пространство, необходимо включить электро- 
или вакуум-отсос. При гнойном холангите, например,  
в связи с высоким давлением в протоках после рассече- 
ния из них хлынет гной. Нельзя допускать попадания 
гноя (или инфицированной желчи) в подпочечное про- 
странство и сальниковое отверстие. Первичный прокол  
или разрез не должны превышать 2 мм и именно через  
это отверстие желательно эвакуировать жидкое содер- 
жимое желчных центральных протоков. Эта манипуляция 
продолжается до снятия избыточной гипертензии (желчь 



не фонтанирует), после чего можно расширить отверстие,  
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Рис. 20. Пункция общего желчного протока изогнутой иглой (а) и рас- 

сечение стенки его скальпелем (б). 

ввести катетер Нелатона в проксимальном направлении  
и хорошо отсосать желчь из внутрипеченочных протоков. 
Если пальпируются камни, то продолжение операции на 
данном этапе будет заключаться в удалении камней. 

Удаление крупных камней производят с помощью окон- 
чатых зажимов, которые хорошо удерживают камни я не 
очень их разрушают. Более громоздкие конструкции не 
получили распространения. 

Мелкие камни, зафиксированные на операционной 
холангиограмме, из проксимальных отделов извлекают  
с помощью узких ложек Фолькмана или промывания че- 
рез катетер Нелатона с последующим отсасыванием.  
Камни дистального отдела также удаляют окончатыми 
зажимами и ложечками Фолькмана. Выше отмечалось,  
что манипулировать ложечками Фолькмана в зоне под- 
желудочной железы нужно осторожно, чтобы не спрово- 
цировать панкреатит. 

Наличие множества мелких камней создает дополни- 
тельные трудности в их обнаружении и полноте удале- 
ния. При широком общем желчном протоке и наличии 
хорошего инструмента можно контролировать процесс 
извлечения камней с помощью холангиоскопии [Ку- 
зин М. И., Данилов М. В. и др., 1987]. Лучшие резуль- 
таты дает зондирование и извлечение мелких камней с 
помощью баллонных катетеров с одновременным холан- 
гиоскопическим контролем. 

Зондирование. Его можно проводить до удаления 
камней, если они не очень большие (около 3—4 мм), и 
после удаления камней как в дистальном, так и в прокси- 

176 



Рис.21. Проведение зонда че- 
рез растянутое холедохото- 
мическое отверстие до стено- 
зированного большого сосоч- 
ка двенадцатиперстной кишки 
(а) и положение его в про- 
гоке и сосочке (б) — продоль- 
ный срез. 

мальном направлении. Здесь, как рекомендовал С. П. Фе- 
доров (1934), уместно поменяться местами с ассистен- 
том, и тогда зонд вводят правой рукой, а проток на зонде 
ощупывают левой. При зондировании дистального отдела 
зонд удерживают левой рукой, ощупывание производят 
правой (рис. 21). 

СПОСОБЫ ЗАВЕРШЕНИЯ ХОЛЕДОХОТОМИИ 

После того как закончится удаление камней и инфи- 
цированного содержимого, встанет вопрос о закрытии хо- 
ледохотомического отверстия. Вероятно, нет более спор- 
ной проблемы, чем выбор метода окончания холедохото- 
мии. Поскольку нет единственного универсального мето- 
да, хирург может применять чаще какой-нибудь любимый 
метод, может его энергично пропагандировать и все же 
не избежит применения всех остальных методов, которых, 
кстати, не так уж много. 

1. Первичный  «глухой»  шов  общего желчного про- 
тока. 

2. Наружное дренирование Т-образным дренажом по 
Керу. 

3. Внутреннее дренирование: ХДА, ПСТ, холедохоею- 
ноанастомоз (ХЕА). 
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Среди обширной, можно сказать, необъятной литера- 
туры по поводу вмешательств на желчевыводящих прото- 
ках специально о холедохотомии при остром холецистите 
написано сравнительно мало. Конечно, нет особо боль- 
ших различий в плановой и экстренной операции с того 
момента, когда уже принято решение о холедохотомии. 
Больших различий нет, но маленькие существуют. Хирур- 
ги о них мало думают во время операции, может быть, 
отчасти и потому, что эти различия еще не систематизи- 
рованы. Мы рассмотрим различные аспекты расширен- 
ных холецистэктомий последовательно по каждой опера- 
ции отдельно в плане показаний, техники, послеопера- 
ционного периода и результатов. 

Первичный («глухой») шов общего желчного 

протока 

Термин по отношению к полному ушиванию холедо- 
хотомического отверстия не совсем верен. «Глухой» шов 
раны, глухой шов брюшной полости предусматривает соз- 
дание герметичности. Здесь же остается естественный вы- 
ход желчи, т. е. герметичности нет. Не говорим же мы о 
«глухом» шве по отношению ушитой кишки! 

Мы называем такой шов первичным швом общего 
желчного протока [Королев Б. Α., Пиковский Д. Л., 
1971], что, с нашей точки зрения, более точно отражает 
суть происходящего. Но, понятно, дело не в терминоло- 
гии. Очень многие хирурги относятся к «глухому» шву 
общего желчного протока резко отрицательно; другие, 
наоборот, при каждой операции ищут возможности за- 
шить проток без дренирования. Действительно, без вся- 
кого сомнения рана желчного протока при первичном  
шве заживает первичным натяжением, в то время как 
при дренировании общего желчного протока рана зажи- 
вает вторичным натяжением. 

Возражения против «глухого» шва сводятся к тому,  
что после манипуляций на общем желчном протоке (уда- 
ление камней, зондирование, даже операционная холан- 
гиография) в нем повышается давление. По мнению  
В. В. Виноградова (1977), после «глухого» шва через не- 
го всегда в том или ином количестве просачивается  
желчь. Ни один хирург не может гарантировать полную 
герметичность наложенного на общий желчный проток 
шва. Тем более если это нельзя проконтролировать во 
время операции. 
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Заметно расширились возможности применения пер- 
вичного шва в связи с нашим предложением о декомпрес- 
сионном дренаже пузырного протока, при котором отсут- 
ствуют главные недостатки «глухого» шва. 

1. Устраняется давление, приводящее обычно к про- 
сачиванию желчи. 

2. Хирург получает  возможность в  конце операции 
проверить герметичность наложенного им шва путем на- 
гнетания изотонического раствора хлорида натрия через 
дренажную   трубку    под    высоким    давлением    
(более 
600 мм вод. ст.), которого никогда не достигает после- 
операционная гипертензия, если нет механической жел- 
тухи. 

3. Хирург может через декомпрессионный дренаж пу- 
зырного  протока  выполнить  контрольную  
холангиогра- 
фию с целью обнаружения забытых камней или другой 
«остаточной» патологии. 

По мнению всех без исключения хирургов, «глухой» 
шов абсолютно противопоказан, если в протоке остались 
камни или другая неустраненная патология. 

4. В послеоперационном периоде при декомпрессион- 
ном дренировании пузырного протока можно следить и за 
давлением, и за дебитом желчи и уловить момент полного 
восстановления   проходимости   желчи,   
документировать 
его холангиограммой. И, наконец, с помощью послеопе- 
рационной   фистулохолангиографии   можно   
определить 
качество наложенного шва (деформация общего желчно- 
го протока, сужение его в месте наложения шва и др.).  

Если сравнить летальность при первичном шве об- 
щего желчного протока с летальностью при ХДА, наруж- 
ном дренировании или ПСТ, то она окажется в 3,5; 4 
и почти в 6 раз меньше, чем при названных операциях. 
По логике многих научных публикаций (мы уже писали 
о подобном способе сравнения статистических данных) 
следовало бы прийти к выводу о явных преимуществах 
первичного шва перед другими методами окончания хо- 
ледохотомии. Простой анализ собственного материала 
показывает, однако, что подобное утверждение вводило 
бы в заблуждение. Дело заключается в том, что при всех 
преимуществах декомпрессионного дренажа пузырного 
протока первичный шов общего желчного протока при- 
менялся редко, всего в 4,3 % случаев на 3000 операций, 
в то время как наружное дренирование составило 8,2 %, 
ХДА — 10,4 %, а ПСТ — 7,5 %. 

Применение  декомпрессионного  дренажа   



пузырного 
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протока позволило нам за 17 лет (1965—1982) получить 
после первичного шва общего желчного протока резуль- 
таты (летальность 1,9%),  почти не уступающие резуль- 
татам холецистэктомий без вмешательства на протоках 
(летальность 1,2%).  

Хорошие результаты первичного шва связаны прежде 
всего с тем, что он применялся у наиболее легких боль- 
ных со строго очерченной, полностью выявленной и уст- 
раненной патологией, а главное по узким и четким пока- 
заниям. Когда же на одной базе клиники первичный шов 
стали применять чаще (20,3 % от числа всех операций, 
70% от числа всех холедохотомий), то летальность под- 
нялась до 4,9% (10 летальных исходов на 203 опера - 
ции). 

При наличии декомпрессионного дренажа пузырного 
протока любое вмешательство на общем желчном прото- 
ке можно завершить первичным швом. Однако для этого 
необходимо наличие трех условий: 1) полностью устра- 
ненная без всяких сомнений патология; 2) умеренное рас- 
ширение общего желчного протока; 3) отсутствие актив- 
ного воспаления в просвете и стенке протока. 

Под условием «полностью устраненная патология» 
следует понимать такую ситуацию, когда адекватная 
операция выполнена в полном объеме и нет никаких ос- 
нований для озабоченности и возможности повторного 
вмешательства. Ошибки при этом, конечно, бывают,  
и при «глухом» шве они приводили к трагической ситуа- 
ции. Если оставленный камень закупоривал терминаль- 
ный отдел, а хирург, не разобравшись в ситуации, не 
производил своевременно релапаротомии, то больной мог 
умереть от холангита и печеночной недостаточности.  
С применением декомпрессионного дренирования пузыр- 
ного протока ситуация меняется. При той же остаточной 
патологии желтухи не будет (дренаж!), большой дебит 
желчи через дренаж и высокое давление в общем желч- 
ном протоке укажут хирургу на неблагополучие и необ- 
ходимость фистулохолангиографии. Эта манипуляция 
объяснит причину желчной непроходимости (камень,  
отек БСД, панкреатит) и поможет хирургу целенаправ- 
ленно устранить выявленную патологию, применив для 
этой цели консервативную терапию, ЭПСТ или повтор- 
ную операцию. 

Умеренное расширение общего желчного протока 
предполагает калибр протока 11 —15 мм с сохранением 
тонуса.   Резко   расширенный   проток — 
неблагоприятная 
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Рис. 22. Извлечение одиночного крупного камня из общего желчного 
протока. 

а — фиксация камня с рассечением  над ним общего желчного протока;  б 
— 

примерное соотношение длины  рассечения  протока   и  диаметра   камня   
(про- 

дольный срез). 

ситуация, особенно опасная при первичном шве общего 
желчного протока (застой желчи, нагноение, недостаточ- 
ность шва). 

При резком расширении протока, как правило, при- 
ходится применять внутреннее дренирование.  

Отсутствие активного воспаления относится не только 
к содержимому просвета общего желчного протока, но 
и к изменениям самой стенки. Здесь необходимо под- 
черкнуть, что при остром обтурационном холецистите во 
время экстренной или срочной операции, связанной с не- 
обходимостью холедохотомии (камни, стеноз, холангит), 
следует исходить из априорной предпосылки о непремен- 
ном наличии инфекции, в том числе и в отсутствие явно- 
го гноя. А раз так, то первичный шов во время экстрен- 
ной или срочной операции фактически противопоказан. 
Исключение составляют те редкие случаи, когда во время 
операции в начале приступа при малоизмененном общем 
желчном протоке в нем определяется одиночный камень, 
над ним рассекается малоизмененная стенка, камень без 
труда «рождается», желчь чистая, прозрачная, деком- 
прессионный дренаж пузырного протока работает  
(рис. 22). Во всех других случаях сохраняется опасность 
инфекции  и  расхождения  швов. Преимущество 
первич- 
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ного шва не столь очевидно, чтобы во имя его выполне- 
ния повышать риск операции. 

В 1987 г. Э. И. Гальперин и Ю. М. Дедерер писали: 
«Мы редко прибегаем к такой операции («глухому»  
шву — Б. К. и Д. П.), так как считаем, что значительно 
безопаснее произвести временное дренирование, если 
проток вскрыт и произведена его инструментальная ре- 
визия». И далее ... «показания к глухому шву общего 
желчного протока могут быть несколько расширены, если 
оставлять в протоке тонкую дренажную трубку, прове- 
денную через пузырный проток». 

В.В.Родионов и соавт. (1987) считают, что деком- 
прессионное дренирование пузырного протока позволяет 
чаще накладывать «глухой» шов. Так, на 34 холедохото- 
мии, предпринятые после неполного эффекта ЭПСТ,  
24 раза накладывался «глухой» шов с декомпрессион- 
ным дренированием пузырного протока, 3 раза ХДА и  
7 — Т-образный дренаж по Керу. С. Maigne и соавт. 
(1983) при экстренных операциях у больных старше  
75 лет в 60 случаях из 88 операций с наружным дрени- 
рованием после холедохотомии воспользовались также 
декомпрессионным   дренированием   пузырного   
протока. 

В. К. Гостищев и соавт. (1987) писали, что после 
внутрипротоковых манипуляций вследствие опасности 
развития желчной гипертензии возможности для наложе- 
ния глухого шва вообще отсутствуют. 

Мы не являемся убежденными противниками первич- 
ного шва общего желчного протока, однако после внут- 
рипротоковых манипуляций и особенно при остром холе- 
цистите, когда инфильтрация стенки общего желчного 
протока очевидна, мы предпочитаем дренирование Т-об- 
разной трубкой через холедохотомическое отверстие.  
Если в хирургическом отделении отсутствует Т-образный 
дренаж, то после первичного шва декомпрессионную 
функцию успешно выполнит дренаж пузырного протока. 

Наружное дренирование общего желчного протока 

Во время «первой волны» хирургического лечения 
заболеваний желчных путей (начало XX века), когда 
хирурги все более широко производили вмешательство 
на протоках и также широко дискутировался вопрос о 
закрытии холедохотомическои раны, появились первые 
работы Н. Kehr о наружном дренировании общего желч- 
ного протока. На протяжении короткого времени (около 
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15 лет) Η. Kehr в многочисленных публикациях настой- 
чиво (а по выражению В. А. Вельяминова — «назойли- 
в0») пропагандировал необходимость холедохотомии  
с целью поиска камней и, следовательно, наружного дре- 
нирования общего желчного протока во время каждой 
холецистэктомии. Это вызывало протест и возражения. 
Вполне логичные выводы из ежедневных клинических 
наблюдений и опыта 2000 операций (в то время очень 
немногие хирурги — Н. Deaver, W. Mayo — могли пред- 
ставить такие материалы) вначале, может быть, в силу 
категоричности стиля изложения не были поняты многи- 
ми хирургами. Позднее, через 17 лет, в 1934 г. в предис- 
ловии ко второму изданию своей книги С. П. Федоров 
писал: «Дренаж протоков по Керу все же остался, прав- 
да, при более ограниченных показаниях, несмотря на 
энергичную борьбу против него, доходившую со стороны 
некоторых немецких хирургов до утверждения, что керов- 
ский дренаж на двадцать лет задержал развитие хирур- 
гии желчных путей». 

Значение Кера как клинициста заключается в том,  
что он на много десятилетий опередил хирургическую 
мысль. В самом деле, какие задачи стоят перед совре- 
менным хирургом? Да почти те же самые, что и в начале 
века: обнаружить патологию в общем желчном протоке, 
выполнить адекватную операцию и тем самым уберечь 
больного от рецидива болезни. Но у современного хирур- 
га для этой цели есть несколько способов: дооперацион- 
ные — холеграфия, УЗИ, КГ, ЧПХ, пункционная лапа- 
роскопическая холеграфия, ЭРХПГ; интраоперацион - 
ные — операционная холангиография, холангиоскопия, 
трансиллюминация, акустические методы, и, наконец, как 
крайнее средство — диагностическая холедохотомия. Но 
главное — операционная холангиография! И хотя у сов- 
ременного хирурга с помощью современных методов 
имеется возможность обнаружить не только камни, но  
и другую патологию (сужение терминального отдела 
желчевыводящих протоков, его характер и протяжен- 
ность, панкреатит), холедохотомия как диагностическая 
манипуляция, несмотря на ограниченные показания, ос- 
тается в арсенале средств комплексной операционной 
диагностики. 

Давно замолкли споры о целесообразности опера- 
ционной холангиографии, имеются несколько решений 
научных конференций о ее производстве при каждой опе- 
рации.  Отклонения от этих установок, особенно  в 
экс- 
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треннои хирургии, носят весьма ограниченный характер. 
Обязательная операционная холангиография наилучшим 
и эффективнейшим образом заменила обязательную холе- 
дохотомию. Но ведь задача операции от этого не измени- 
лась! И современная хирургия желчных путей отдает 
должное Н. Kehr за постановку задачи, которая в настоя- 
щее время решается с помощью надежных методов ис- 
следования, главным образом операционной холангио- 
графии. 

Так что не может быть и речи о «...задержке развития 
хирургии желчных путей на 20 лет». Скорее, наоборот, 
требование Н. Kehr об обязательной холедохотомии яви- 
лось той сверхзадачей, которая через 25—30 лет привела 
к внедрению операционной холангиографии. Можно 
сказать и так: требование Н. Kehr о ревизии желчевыво- 
дящих протоков во время каждой операции сохранило 
актуальность и в наши дни, и нашло современное выраже- 
ние в виде нескольких авторитетных решений о необходи- 
мости операционной холангиографии при каждой опера- 
ции на желчных путях. Правда, многолетние наблюде- 
ния показали, что есть абсолютная корреляция между 
отрицательными интраоперационными исследованиями 
с одной стороны и отсутствием патоморфологических 
находок с другой. Поэтому хирурги в настоящее время 
ищут надежные критерии возможности избежать рентге- 
новское исследование во время операции, но при самых 
результативных поисках обойтись без операционной хо- 
лангиографии можно у 10—12 % больных. В остальных 
же случаях она неизбежна. Чем же было вызвано такое 
неприятие и неприязнь хирургов к категорическому тре- 
бованию Н. Kehr обязательной холедохотомии и дрени- 
рования, особенно резко выразившимися в рецензии 
В.В.Вельяминова (1913) на книгу Н. Kehr «Die Praxis 
der Gallenwegechirurgie»? Прежде всего тем, что Η. Kehr 
не мог удовлетворительно объяснить теоретическую осно- 
ву необходимости дренирования. 

Это удалось сделать только с позиций теории желч- 
ной гипертензии. Дренируя общий желчный проток после 
манипуляций на нем (холедохотомия, сочетающаяся  
с инструментальными поисками камней), Н. Kehr не толь- 
ко удалял инфицированную желчь (часто она не была 
инфицирована), но производил декомпрессию. Именно 
декомпрессия создает лучшие условия для заживления 
раны желчного протока и стихания воспалительного про- 
цесса в любом отделе желчных путей. Как и в других  
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случаях, теория «догнала» практику. В последнее время 
хИрурги пришли к твердому выводу, что декомпрессия 
обрывает течение воспалительного процесса задолго до 
того, как из желчного пузыря или желчевыводящих про- 
токов исчезает инфекция. 

Вот почему в настоящее время большинство хирургов 
после холедохотомии и манипуляций на общем желчном 
протоке, в том числе и в тех случаях, когда выполняют 
билиодигестивное шунтирование, дополняют вмешатель- 
ство наружным дренированием. Правда, в отличие от 
прежних лет во многих случаях вместо толстого дренажа, 
вставленного в общий желчный проток, используют тон- 
кий ниппельный декомпрессионный дренаж пузырного 
протока. Так, 3. Янгибаев (1987) писал, что на 127 слу- 
чаев наружного дренирования после ПСТ в Институте 
хирургии им. А.В.Вишневского АМН СССР 116 раз 
(91,3 %) применялся тонкий дренаж через культю пузыр- 
ного протока и только 11 раз (8,7%) —Т-образный дре- 
наж. 

Недостатки и осложнения наружного дренирования в 
основном связаны только с техническими погрешностями, 
они практически не содержат методологических пороков. 
Технически это наиболее простой способ завершения хо- 
ледохотомии. 

Среди возражений против наружного дренирования 
наиболее существенным является вопрос о желчепотере. 
Действительно, после длительной желтухи (иногда 1 — 
1,5 мес), когда желчь не попадает в кишечник, наступает 
период в 2—3 нед, когда желчь выливается наружу.  
Однако этот недостаток не столь велик. 

Во-первых, при дренировании наружу выделяется 
только часть желчи; если проходимость терминального 
отдела удовлетворительная, то обычно отделяется не 
более 20 % вырабатываемой печенью желчи, и происхо- 
дит это в течение 2 нед. Такая потеря желчи практически 
не требует компенсации. 

Во-вторых, при обильной потере желчи через дренаж 
следует предположить затруднение оттока и ставить воп- 
рос о необходимости применения диагностических (фис- 
тулохолангиография) и лечебных мер. В этом случае 
Дренаж великолепно выполнил свою превентивную функ- 
цию «сигнализатора». 

Наконец, в-третьих, важна диагностическая функция 
Дренажа, когда по каким-то причинам не устранено меха- 
ническое препятствие (камень, стеноз, опухоль), и желчь 
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целиком в огромном количестве (600—900 мл) выливает- 
ся наружу. Ситуация быстро проясняется: потеря желчи 
большая. И хотя наружное дренирование спасло жизнь 
больному, все же обильная потеря желчи должна быть 
устранена любыми методами, вплоть до выполнения пов- 
торной операции. 

При всех обстоятельствах нужно иметь в виду, что 
отказ от наружного дренирования при неустраненной 
причине механической желтухи чреват летальным исхо- 
дом или в лучшем случае полным желчным свищом.  
Таким образом, и в этих обстоятельствах наружное дре- 
нирование оказывается весьма полезным. 

Способы наружного дренирования. Существует не- 
сколько способов наружного дренирования, каждый из 
которых (за некоторым исключением) имеет свои пре- 
имущества. Кратко охарактеризуем их. 

1. Т-образный дренаж Кера. О нем много уже сказа- 
но. Можно добавить также, что его применяют при ост- 
ром холецистите, при холангите, у лиц пожилого и стар- 
ческого возраста в качестве временного (2—3 нед) и дли- 
тельного (до 2 лет) наружного дренирования. Иначе го*^ 
воря,   Т-образный   дренаж   является   наиболее   
универб- 
сальным дренажом после холедохотомии. 

2. Дренаж-сифон-манометр А. В. Вишневского заклю- 
чается в том, что резиновую трубку с боковым  отвер - 
стием   вставляют   через   холедохотомическое   
отверстие 
в сторону печени,  а его ушивают над трубкой. Новым  
по сравнению с  аналогичным  дренажом  
Мейо-Робсона 
явилось   предложение   А. В. Вишневского   
регулировать 
отток желчи с помощью приподнимания и опускания дре- 
нажной трубки. 

Общим недостатком дренажей А. В. Вишневского и 
Мейо-Робсона является их не очень надежная фиксация. 
Иногда дренажная трубка немного выскальзывает из 
протока, боковое отверстие выходит за его пределы,  
и тогда происходит утечка желчи в подпеченочное про- 
странство. 

3. Тонкий (ниппельный) дренаж через культю пузыр- 
ного протока. Правильное и частое применение наруж- 
ного  дренирования  является  одним   из  самых  
важных 
мероприятий для улучшения результатов хирургического 
лечения желчнокаменной болезни и ее осложнений. 

4. Транспапиллярные дренажи Долиотти, Смирнова, 
Пиковского в настоящее время применяют редко в связи 



с опасностью блокирования устья протока поджелудоч- 
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ной железы и реальной возможностью панкреатита. 
Приводить здесь характеристику и технику исполнения 
нет необходимости, тем более что в экстренной хирургии 
их не применяют совсем. 

Холедоходуоденостомия 

При механической желтухе разного происхождения 
применяют билиодигистивные анастомозы. К ним относят 
ХДА и ХЕА. В экстренной хирургии — практически толь- 
ко холедоходуоденостомию. Впервые эта операция была 
выполнена Riedel в 1888 г. Эта операция, разрешающая 
желчную непроходимость, особенно после работ F. Sasse 
(1913), A. Jurasch (1923), Т. А. Грасмика (1929), полу- 
чила широкое распространение. Привлекала она хирур- 
гов прежде всего тем, что решала задачи лечения с по- 
мощью знакомых любому хирургу навыков: сшивания 
двух полых органов, т. е. наложения анастомоза, в прин- 
ципе не отличающегося от межкишечного или желудоч- 
но-кишечного анастомоза, которыми владеет любой хи- 
рург. Да и результаты — исчезновение желтухи и бо- 
лей — проявлялись в течение ближайших дней после опе- 
рации. Особое значение приобретала возможность созда- 
ния желчнокишечного анастомоза без детализации пато- 
логии терминального отдела. Имеет ли место неудалимый 
или трудно удалимый камень, стеноз БСД, хронический 
панкреатит — во всех этих случаях желтуха разрешалась 
полностью и больной при благополучном исходе послео- 
перационного периода быстро поправлялся. 

Привлекательность этой операции заключалась также 
и в том, что, кроме «хирургической» простоты исполне- 
ния, формирование показаний к холедоходуоденостомии 
также укладывалось в несложную схему.  

В конце 20-х годов появились работы, в которых авто- 
ры — известные хирурги, настаивали на том, что ХДА 
должен заменить наружное дренирование. Так, Т. Грас- 
мик (1929) писал, что наружное дренирование должно 
проводиться в исключительных случаях, главной опера- 
цией после холедохотомии должна быть холедоходуо- 
деностомия. В 1956 г. L. Ratschke категорически настаи- 
вал на том, что холедоходуоденостомия — универсальная 
операция, заменяющая все другие, в том числе и наруж- 
ное дренирование. Однако если за период с 1926 по  
1956 г. ХДА все чаще применялся в хирургии желчных 
путей, в том числе экстренной, то по публикациям после 
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1956 г. преимущества этой операции не представлялись 
хирургам столь очевидными, широкие показания хирур- 
ги суживают, приближая их к показаниям абсолютным. 

В годы широкого применения этой операции мало уде- 
лялось внимания ее недостаткам. Лишь в последнее вре- 
мя появились работы, рассматривающие недостатки  
ХДА как с точки зрения физиологической, так и с точки 
зрения остающегося в выключенной терминальной части 
желчевыводящих протоков патологического процесса 
[Краковский А. И., 1977; Васкег Α., 1985]. Большим не- 
достатком является также нефизиологическое отделение 
желчи вне фаз пищеварения из-за исключения деятель- 
ности всех желчных сфинктеров; в результате этого дав- 
ление в желчевыводящих протоках регулируется только 
выработкой желчи в печени, с одной стороны, и мо- 
торной функцией двенадцатиперстной кишки — с дру- 
гой. 

Зависимость функции ХДА от состояния двенадцати- 
перстной кишки диктует строгие требования к ее мотор- 
ной деятельности и гидростатическому давлению в ней. 
Даже минимальные стазы, дискинезии, атонии и особен- 
но деформации двенадцатиперстной кишки в зоне дуоде- 
ноеюнальной складки [Витебский А. Д., 1976] состав- 
ляют определенную группу изменений, при которых нало- 
жение ХДА опасно. 

О. С. Кочнев (1981) резко ограничивает показания к 
холедоходуоденостомии во время экстренной или срочной 
операции. Однако другие авторы [Шапошников А. В. и 
др., 1984; Нахинсон Р. Α., Хоменко Ц. Б., 1986; Подъяб- 
лонская И. Α., 1987] считают холедоходуоденостомию 
наиболее показанной как раз в ургентной хирургии, 
поскольку она является более или менее доступным вы- 
ходом из сложной ситуации. 

И. М. Тальман (1963) предлагает узкие, «абсолют- 
ные», и очень широкие, «относительные», показания.  
К абсолютным относятся: 1) обтурация протоков опу- 
холью; 2) врожденные атрезии и кисты; 3) стриктуры 
протоков; 4) желчные свищи. К относительным: 1) жел- 
чнокаменная болезнь; 2) гепатит; 3) холангит; 4) лим- 
фаденит печеночно-двенадцатиперстной связки; 5) стрик- 
тура БСД, фиброз мышцы Одди, папиллит, оддит;  
6) функциональные расстройства мышцы Одди; 7) язвен- 
ная болезнь желудка. 

Нетрудно заметить, что по этим показаниям ХДА 
можно накладывать каждому второму больному с желч- 
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нокаменной болезнью и жалобами на боли в правом 
подреберье. 

В 70-е годы хирурги больше обращают внимание на 
противопоказания. Еще И. М. Тальман (1963) заметил, 
что даже самые горячие сторонники ХДА считают его 
противопоказанным при: 1) нерасширенном и особенно 
тонкостенном общем желчном протоке; 2) трудных ана- 
томических соотношениях и у очень тучных субъектов; 
3) «неподатливой» грудной клетке с высоким стоянием 
печени и глубоким расположением протока; 4) наличии 
аскарид в желчных протоках; 4) при гепатитах, пече- 
ночной недостаточности с желтухой и проходимым БСД; 
6) септических гнойных холангитах; 7) дискинезии;  
8) стазах и дискинезиях двенадцатиперстной кишки. 

И. А. Подъяблонская (1987) отмечает, что существует 
ряд показаний к холедоходуоденостомии, которые осно- 
ваны на невозможности гарантировать полноту удаления 
камней при неясной картине операционной холангиогра- 
фии, когда анастомоз накладывают «на всякий случай» 
в виде страховки. Хирург может позволить себе это  
в связи с малой травматичностью операции. В. В. Родио- 
нов и В. М. Могучев (1983) считают, что добавление хо- 
ледоходуоденостомии к холецистэктомии не вызывает 
увеличения летальности, которая, по мнению С. Me Sher- 
ry и F.Glenn (1980), резко возрастает только при экст- 
ренных операциях. Н. Finsterer (1952), N. Lygidakis 
(1982) считают, что летальность при холедоходуодено- 
стомии значительно ниже, чем при наружном дрениро- 
вании и ПСТ. Такое же мнение высказывают А. Ц. Гу- 
ляев и соавт. (1980), В. М. Могучев (1983). Что же ка- 
сается отдаленных результатов, то еще Н. Kehr в 1913 г. 
отмечал в качестве неблагоприятных последствий ХДА 
дуоденобилиарный рефлюкс с развитием холангита. 

Наличие дуоденобилиарного рефлюкса является  
серьезным противопоказанием к наложению ХДА. В свя- 
зи с этим в 60-е и более поздние годы появились предло- 
жения заменить холедоходуоденостомию холедохоеюно- 
стомией с выключенной по Ру петлей тонкой кишки [Лит- 
тманн И., 1982]. Однако это не решило проблемы, так  
как ХЕА значительно сложнее ХДА как для хирурга, так 
и для больного [Петровский Б. В. и др., 1980; Pitt Η.  
et al., 1981]. Кроме того, отсутствие желчи в двенадца- 
типерстной кишке приводит к гормональным расстрой- 
ствам поджелудочной железы и общего пищеваритель- 
ного процесса. 
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Особую проблему составляет рубцовое сужение на- 
ложенного анастомоза. По мнению P. Malle-Guy (1953), 
к моменту завершения воспалительного процесса в жел- 
чевыводящих протоках и зоне анастомоза последний су- 
живается на 30%. Это дало основание В.В.Виногра - 
дову (1977) и другим накладывать очень широкий анас- 
томоз (до 3—4 см в диаметре) с расчетом на его после- 
дующее сужение. В. В. Виноградов указывал, что нало- 
жением широкого анастомоза устраняется также опас- 
ность холангита в связи с дуоденобилиарным рефлюк- 
сом: попадающее в желчевыводящие протоки содержи- 
мое быстро эвакуируется, и холангит, как правило, не 
возникает. Убедительнее, однако, звучит суждение 
В.С.Савельева и М.И.Филимонова (1976) о том, что 
причиной рубцевания ХДА является воспалительный 
процесс, который чаще возникает при наличии «слепого» 
мешка. Это подтверждается данными N. Lygidakis 
(1984), который с помощью электронной микроскопии 
обнаружил, что при расширении общего желчного прото- 
ка происходит разрастание прилегающей к анастомозу 
соединительнотканной прослойки. 

Суммируя данные литературы, можно убедиться в том, 
что холедоходуоденостомия является распространенной 
операцией, наиболее привычной для хирурга. Хотя относи- 
тельно этой операции существует ряд нерешенных проб- 
лем (показания к операции, техника и неблагоприятные 
последствия), все же ряд хирургов применяют ее чаще 
других вмешательств на протоках, в том числе и при экст- 
ренных и срочных операциях. 

По мнению И. А. Подъяблонской (1987), основными 
критериями невозможности наложения ХДА являются 
инфильтрация печеночно-двенадцатиперстной связки и 
дуоденостаз. Именно состояние этих органов при остром 
деструктивном холецистите нередко останавливает хирур- 
га. И тогда он или отказывается от холедоходуоденостомии 
или идет на риск (для больного!). Частично исход зависит 
и от техники наложения анастомоза. За последние деся- 
тилетия существенных изменений в этом плане не произош- 
ло. Большинство хирургов отдают предпочтение методу 
Юраша — Виноградова, но необходимо заметить, что при 
этом методе двенадцатиперстная кишка как бы поворачи- 
вается вокруг продольной оси, что может сказаться на 
последующей функции этого весьма чувствительного орга- 
на. Наложение ХДА в любой модификации основано на 
обходном шунтировании желчного протока с двенадцати- 
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перстной кишкой и базируется на герметичности билио- 
дигестивного шва. 

Возможные опасности при выполнении анастомоза в  
условиях  ургентной хирургии. П е р и т о н и т .  Любой  
анастомоз, в том числе (и особенно) билиодигестивный,  
в условиях перитонита таит опасность недостаточности  
любого из 30—40 швов, наложенных для сшивания орга - 
нов. Мы считаем, что холедоходуоденостомия в условиях  
перитонита  не  имеет  ни  обоснований,   ни  
оправданий. 

У щ е м л е н н ы е  в Б С Д  к а м н и .  В настоящее 
время в клиниках, где метод ЭПСТ стал рутинным, остав- 
ление камня в БСД не является столь драматичным — 
при стойком благополучии в послеоперационном периоде  
это вмешательство разрешает ситуацию. Однако новый  
приступ рефлюкс-холангита и рефлюкс-панкреатита мо- 
жет наступить не сразу после операции, а в неведомом бу- 
дущем, и тогда ситуация вновь становится драматичной.  

И н ф и л ь т р и р о в а н н ы е  с т е н к и  о б щ е г о  
ж е л ч н о г о  п р о т о к а  и д в е н а д ц а т и п е р с т -  
н о й  к и ш к и  могут явиться причиной недостаточности 
анастомоза, особенно если операцию производят экстренно  
или срочно по поводу флегмонозного или гангренозного  
холецистита более чем через 48 ч от начала заболевания.  

У з к и й  т о н к о с т е н н ы й  п р о т о к .  Наложение 
ХДА ошибочно из-за значительных трудностей адаптации 
стенок анастомоза: крошечный дефект превращается в  
большую недостаточность анастомоза.  

Н а л о ж е н и е  ш в о в  н и т я м и  из н е р а с с а -  
сыв а ю щ е г о с я  м а т е р и а л а  с з а х в а т о м  
с л и з и с т о й  о б о л о ч к и  с ш и в а е м ы х  о р г а -  
н о в .  Нити с течением времени инкрустируются солями  
с образованием камней.  

Ш и р о к о е  р а с с е ч е н и е  д в е н а д ц а т и -  
п е р с т н о й  к и ш к и  (2—3 см, а по мнению некоторых 
хирургов, 4 см) при наложении широкого ХДА приводит  
к частичному пересечению активных мышечных волокон  
стенки двенадцатиперстной кишки с парезом ее и той или  
иной выраженности дуоденостазу, дуоденобилиарному  
рефлюксу с возможными холангитом и недостаточностью  
анастомоза. 

Далеко не полный перечень опасностей при наложении  
экстренного и срочного ХДА позволяет заключить, что эта 
операция при всей привлекательности для общего хирурга  
таит в себе такое количество предвиденных (и непредви- 
денных)   осложнений,  что можно твердо отвергнуть 
ее 
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(за очень редким исключением) как операцию выбора при 
остром холецистите с поражением желчевыводящих про- 
токов. Эти исключения сводятся к наложению ХДА при 
тубулярном сужении общего желчного протока в панкреа- 
тической части и отсутствии неблагоприятных условий  
в виде воспалительной инфильтрации печеночно-двенадца- 
типерстной связки, дуоденостаза и наличии проходимого 
БСД. 

Техника холедоходуоденостомии описана во всех руко- 
водствах и учебниках. Можно согласиться с И. А. Подъяб- 
лонской (1987), что предпочтительнее метод Юраша — 
Виноградова. Однако и этот метод не избавляет больного 
от участвующего в патологическом процессе поданасто- 
мозного «мешка». Кроме того, при резком (более 2 см) рас- 
ширении общего желчного протока и широком анастомозе 
попадание пищи в атонический общий желчный проток 
становится правилом. Не требует доказательств положе- 
ние, что если имеет место резкое расширение желчного 
протока, то это почти всегда связано со стенозом или бло- 
кадой БСД. Следовательно, для исключения образования 
«мешка» нужно выполнить ПСТ. Но тогда зачем нужна 
холедоходуоденостомия? Разве только в тех редких слу- 
чаях, когда имеется двойное сужение (в панкреатической 
части общего желчного протока и БСД).  

Однако есть ситуации, когда операцию можно закон- 
чить с помощью прямого ХДА, но без дуоденобилиарного 
рефлюкса и «мешка». Речь идет о тех случаях, когда имеет- 
ся резко расширенный, дилатированный общий желчный 
проток с утолщенными фиброзно-измененными стенками, 
но без «свежей» воспалительной инфильтрации. Тогда  
можно наложить анастомоз конец в бок (конец общего 
желчного протока в бок двенадцатиперстной кишки), так 
называемый терминолатеральный холедоходуоденоанас- 
томоз. Такую операцию впервые выполнил W. Мауо в 
1905 г. (цит. В. В. Виноградов и соавт., 1977). В дальней- 
шем она пропагандировалась М. X. Камаловым (1959), 
Е.В.Смирновым (1961), Г. Г. Каравановым (1966),  
Я. Д. Витебским (1967), L. Dragstedt (1943), G. Mamma- 
na (1955), L. Grassi (1969) и др.  

Такую операцию мы впервые выполнили в 1955 г. и в 
дальнейшем с неизменным успехом использовали ее 
неоднократно, но по самым строгим показаниям. 

Больной П., 30 лет, поступил в клинику 06.03.60 г. с жалобами на 
сильные боли в правом подреберье, рвоту. Приступ болей начался 05.03. 
Болен 4  года.  Приступ  четвертый.  Три  предыдущих 
сопровождались 
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рвотой, высокой температурой тела и желтухой. При поступлении выра 
женная желтушность склер и кожных покровов. Пульс 115 в 1 мин. Резкое 
наПряжение и резкая болезненность при пальпации в правом подреберье 
и эпигастральной области. Лейкоцитоз 12,4- 109/л. Уромилаза 128 ед 
„о Вольгемуту. Билирубин 16,07 мкмоль/л. Протромбиновый индекс 
80%; свертываемость крови в норме. Анализ мочи: реакция кислая, плот- 
ность 1022, число лейкоцитов 1—3 в поле зрения, положительная реак- 
ция на уробилин и желчные пигменты. Общий белок 75,3 г/л, фракцион- 
ные белки: альбумины 50,9 %; глобулины: а, 8,9 %, а2 12,9 %; β 10,9 %; 
γ 16,3 %; фибриноген крови 5,5 г/л. 

Диагноз: острый калькулезный холецистит, панкреатит, механиче- 
ская желтуха. 07.03 произведена операция под эфирно-кислородным 
эндотрахеальным наркозом с управляемым дыханием. Разрез Черни.  
В брюшной полости небольшое количество желчного выпота. Печень 
увеличена, серовато-коричневого цвета с кожистым краем, мйгка, с мно- 
жеством рубцов под капсулой. Желчный пузырь размером 10X5X3 см, 
с утолщенной гиперемированной стенкой. Шейка пузыря в большом 
плотном инфильтрате. Пузырный проток не дифференцируется. Желчный 
пузырь вскрыт. Из него удален гной и большое количество фасетчатых 
камней от горошины до размеров грецкого ореха. 

Общий желчный проток расширен, напряжен, стенка его утолще- 
на; двенадцатиперстная кишка не изменена. Желчный пузырь в связи 
с инфильтратом удален по частям. 

Вскрыт общий желчный проток. Из протока удалено 10 камней и за- 
мазкообразная масса. Однако после этого проходимость протока не вос- 
становилась. Дистальный отдел протока с большими воспалительными 
изменениями. Стенка резко утолщена, склерозирована, а просвет сужен. 
В то же время супрадуоденальная часть общего желчного протока и об- 
щий печеночный проток изменены мало. Во время трудного удаления 
камней и замазки отверстие в протоке расширилось и заняло большую 
часть диаметра, в связи с чем решено было выделить до конца проток 
и соединить его с кишкой конец в бок. Оказалось, что такой анастомоз 
выполняется легче, чем бок в бок, без напряжения, достаточной ширины. 

В послеоперационном периоде на 5-й день при общем удовлетвори- 
тельном состоянии отмечались не очень сильные боли в животе и поясни- 
це. Амилаза мочи 512 ед. На 8-й день желтуха исчезла. На 10-й день сня- 
ты швы. На   15-й день больной был  выписан за  нарушение 
режима. 

Осмотрен через 2 года. Жалуется на возникающие иногда тупые 
боли в области печени; неумеренно употребляет алкоголь. 

Понятно, что молодой больной с хорошо сохраненной 
функцией печени, оперированный в течение 1-х суток забо- 
левания, хорошо перенес операцию. И мы не относим быст- 
рое выздоровление за счет метода операции. Несмотря  
на то что терминолатеральный ХДА имеет определенные 
преимущества и дает неплохие непосредственные и отда- 
ленные результаты (отсутствие «слепого» мешка в дис- 
тальной части общего желчного протока, отсутствие натя- 
жения и, следовательно, деформации двенадцатиперстной 
кишки и др.), его следует применять только в тех редких 
случаях, когда другой способ внутреннего дренирования 
нельзя использовать. Необходимо помнить, что для нало- 
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жения терминолатерального ХДА нужно отделять общий 
желчный проток от сосудов, что в условиях воспалитель- 
ного инфильтрата весьма рискованно. 

Папиллосфинктеротомия 

Папиллосфинктеротомия (ПСТ) как операция оконча- 
ния холедохотомии и внутреннего дренирования желчных 
путей прошла сложный путь становления, признания, внед- 
рения. Будучи ровесницей ХДА, она вначале применялась 
чрезвычайно редко, только для извлечения ущемленных 
в сосочке камней. 

Лишь после многочисленных работ P. Mallet-Guy 
(1947—1965), Η. Doubille и J.  Mulholland (1958), 
A. A. Arianoff (1959—1965), P. Goinard и G. Pellissier 
(1960), В. В. Виноградова (1962), В. Kourias и С. Teirris 
(1966) и др. ПСТ стали применять как метод внутреннего 
дренирования при устранении стеноза БСД. Это стало воз- 
можным в связи с широким и основательным внедрением 
методов диагностики патологии терминального отдела 
желчевыводящих протоков (операционная холангиогра- 
фия, манометрия, дебитометрия). 

В 60-е годы ПСТ использовали настолько часто, что 
появилась статистика не только числа произведенных опе- 
раций, но и осложнений, главными из которых являлись 
послеоперационный панкреатит и ретродуоденальный аб- 
сцесс вследствие недостаточности швов задней стенки 
двенадцатиперстной кишки. Эти осложнения в основном 
обусловили довольно высокую послеоперационную леталь- 
ность (6—8 %). Причиной их возникновения явилось тех- 
ническое несовершенство ПСТ, а не порочность идеи опе- 
рации. При сравнении наложения ХДА и ПСТ последняя 
явно проигрывала из-за большего числа осложнений и вы- 
сокой летальности. На основании множества публикаций 
складывалось коллективное мнение хирургов о том, что 
ПСТ — операция не только сложнее холедоходуоденосто- 
мии, но опаснее и тяжелее для больного. Если хирургу 
нужно было выбирать между этими операциями, то вся 
литература рекомендовала наложение ХДА. Более того, 
сторонники ПСТ, ярко описывая преимущества этой опера- 
ции перед холедоходуоденостомией, неизменно призна- 
вали, что последняя проще в выполнении и легче для боль- 
ного [Виноградов В. В., 1962; Arianoff Α. Α., 1959, и др.]. 

В 1976 г. Е. В. Смирнов писал, что технические труд- 
ности операции, послеоперационные осложнения со смер- 
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тельными исходами, развитие рестеноза, а также холанги- 
та в отдаленные сроки заставляют большинство хирургов 
сдержанно относиться к папиллосфинктеротомии. 

Логическим развитием этого взгляда явился твердый 
постулат (не подвергающийся ни сомнению, ни анализу) 
о том, что холедоходуоденостомия предпочтительнее ПСТ; 
в экстренной ситуации [Панцырев Ю. М., 1978], у тучных 
[Jones S., 1978], ослабленных и тяжелобольных [Дуда- 
ренко Б. И., 1978; Fry D. et al., 1983] и главным образом 
у больных пожилого и старческого возраста [Подъяблон- 
скаяИ. Α., 1987]. 

Еще 8—10 лет назад эта сдержанность имела оправ- 
дание. Сейчас хирургия желчных путей достигла значи- 
тельного прогресса, результаты ПСТ улучшаются. Так, 
Michek (1983) сообщает о летальности в 3,5 % на 242 опе- 
рации, 3. Янгибаев (1987) о 0,9% на 212 операций.  

Улучшение результатов авторы связывают с улучше- 
нием диагностики, уточнением показаний к выбору метода 
и совершенствованием техники. 

Первые папиллосфинктеротомии мы выполнили в  
1959 г.; в 1964 г. сформулировали показания к этой опера- 
ции, но техника вмешательства усовершенствовалась на 
протяжении трех десятилетий. Если проследить изменение 
техники ПСТ по периодам, то первые 72 операции (1959— 
1970 гг.) производились нами через широкое поперечное 
вскрытие двенадцатиперстной кишки на уровне БСД,  
с поиском и рассечением его в глубине кишки без иденти- 
фикации протока поджелудочной железы. Последующие 
118 операций (1971 —1979) характеризовались попыткой 
с помощью зонда Соле-Ройга реализовать предложение 
P. Goinard и G. Pelissier (I960) о приближении сосочка  
к разрезу передней стенки (специальный зонд, широкая 
мобилизация двенадцатиперстной кишки по Кохеру), 
транспапиллярным дренированием общего желчного про- 
тока по нашей методике [Пиковский Д. Л., 1963], иденти- 
фикацией протока поджелудочной железы. Начиная с 
1980 г., 136 операций произведены по методике, которая 
будучи вполне адекватной характеризуется значительно 
меньшей травматичностью, что позволяет выполнять ее 
как в ургентных условиях, так и у больных преклонного 
возраста. 

За период с сентября 1982 г. по сентябрь 1987 г. в госпи- 
тальной хирургической клинике Горьковского медицин- 
ского института на базе городской больницы № 35 произ- 
ведено 91 ПСТ. Все больные поступили экстренно. 
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В этот период из 384 операций на желчных путях 257 
(66,9%) были произведены экстренно и срочно. Больных 
пожилого (60 лет — 74 года) и старческого возраста 
(75 лет и более) (58,3 %) было 152. Эти больные в основ- 
ном подвергались экстренным и срочным операциям 
(67,1 % от числа оперированных в возрасте старше  
60 лет). Внутреннее дренирование у них производилось  
в 2,6 раза чаще, чем у молодых (34,4 и 13,2% соответ- 
ственно) . 

Как уже отмечалось, прогресс в улучшении результатов 
ПСТ заключается главным образом в усовершенствовании 
техники. Именно разработка техники во всех подробностях 
позволила включить эти операции в арсенал средств экст- 
ренной и геронтологической хирургии желчных путей. 
Так, из 56 операций внутреннего дренирования, предпри- 
нятых у больных старше 60 лет на высоте приступа, 43 
(76,7 %) составила ПСТ. Из 43 больных 20 имели возраст 
75 лет и старше, а 7 были старше 80 лет.  

Показанием для операции на высоте приступа служи- 
ли: 1) нестихающий приступ острого обтурационного хо- 
лецистита в течение 12—24 ч; 2) нарастающая механи- 
ческая желтуха и холангит; 3) сочетание обоих показаний. 

В группе больных 60 лет и старше, которым произво- 
диласть ПСТ, у 21 был ущемленный в БСД камень, у 15 — 
сочетание камней и стеноза БСД и у 7 — стеноз БСД без 
холедохолитиаза. 

При выполнении ПСТ необходимо помнить о следу- 
ющих положениях: 1) патология сосредоточена в терми- 
нальном отделе общего желчного протока; 2) нарушена 
проходимость терминального отдела (камни, стеноз);  
3) имеется необходимость ревизии протока поджелудочной 
железы; 4) объем операции должен быть согласован с 
анестезиологом; 5) хирургическая бригада должна вла- 
деть   методом   операции   на   профессиональном   
уровне. 

По нашему мнению, наиболее удобен разрез в правом 
подреберье. При первичной операции на первом этапе про- 
изводят холецистэктомию. Удаление большого деструк- 
тивно-измененного желчного пузыря освободит правое 
подпеченочное пространство со значительно лучшим обзо- 
ром печеночно-двенадцатиперстной связки. 

После холецистэктомии (или при возможности до нее) 
производят операционную холангиографию, пальпацию, 
измерение диаметра общего протока, зондирование его 
через культю пузырного протока, ощупывание протока  
и БСД на зонде. Решающим фактором в выборе метода 

196 



завершения холедохотомии является операционная холан- 
гиография. 

Многолетняя дискуссия о преимуществе наложения 
ХДА или ПСТ выявила определенные преимущества 
последней: не остается «слепого» мешка, частично сохра- 
няется сфинктерный аппарат, можно проконтролировать 
проток поджелудочной железы,- не деформируется двенад- 
цатиперстная кишка. Однако допустим, что эти два метода 
по функциональному результату равноценны, и хирург 
одинаково применяет обе операции. Тогда на первый  
план выступают степень риска и целесообразность. Можно 
считать доказанным, что стеноз БСД протяженностью ме- 
нее 15 мм наилучшим образом устраняется с помощью 
ПСТ. Протяженное сужение термирального отдела (15 мм 
и больше) безопаснее устранить с помощью супрадуоде- 
нального ХДА. 

Итак, после тщательного интраоперационного обследо- 
вания и удаления желчного пузыря решено, что показана 
ПСТ. Поскольку результаты ее прямо зависят от техники 
операции, остановимся подробнее на принципиальных по- 
ложениях и деталях. В некоторых случаях можно выпол- 
нить ПСТ без холедохотомии [Литтманн И., 1982]. Это 
легко удается только при ущемленных в БСД камнях. Ча- 
ще попытки выполнить ПСТ без холедохотомии приводят 
к длительным поискам БСД на широко раскрытой двенад- 
цатиперстной кишке и в ряде случаев приходится все же 
вернуться к холедохотомии. При широком пузырном прото- 
ке иногда удается путем его рассечения получить достаточ- 
но широкое отверстие для проведения зонда с оливой.  

Мобилизация двенадцатиперстной кишки по Кохеру 
является обязательным моментом операции. Она позво- 
ляет ощупать головку поджелудочной железы, в некоторых 
случаях (выраженный фиброз) и сам БСД; но важнее  
всего то, что после мобилизации удается выдвинуть далеко 
вперед заднюю стенку двенадцатиперстной кишки, что не 
только облегчает рассечение БСД, но и делает этот момент 
операции более безопасным. 

Холедохотомия должна быть достаточной для проведе- 
ния необходимой оливы и удаления самого большого из 
обнаруженных камней. Если стенки протока эластичные, 
малоинфильтрированные, имеется уверенность в том, что 
отверстие растянется при небольшом усилии, то можно 
стенку рассечь на длину чуть меньше необходимой; если 
же общий желчный проток сильно инфильтрирован, руб- 
Цово изменен, то разрез во избежание разрывов должен  
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Рис. 23. Рассечение общего желчного протока для наложения холедо - 
ходуоденоанастомоза.  

а — продольное;  б — поперечное. 

соответствовать диаметру проходящих через него образо- 
ваний (рис. 23).  

Проведение зонда в двенадцатиперстную кишку начи- 
нают с выбора оливы. Применяемый нами зонд отличается 
двумя особенностями: 1) сменные оливы, что позволяет 
подобрать необходимую по диаметру; 2) на каждой оливе 
имеется калибровочный щуп (диаметр 3 мм), который при 
проведении зонда сразу может дать представление о сте- 
пени стеноза БСД (рис. 24). 

Рассечение двенадцатиперстной кишки производят на 
том уровне, который укажет щуп оливы. Разрез кишки 
производят минимальный — 6—8 мм (рис. 25), чтобы че- 
рез разрез прошел щуп. Осторожно продвигают вперед 
зонд (а лучше надвигать переднюю стенку кишки на БСД, 
блокированный сзади оливой) до того, как удается увидеть 
комплекс «БСД на зонде» (рис. 26).  

0. Б. Милонов (1977) также придает большое значение 
выдвижению вперед на зонде стенозированного сосочка. 
Удобен модифицированный зонд Соле-Ройга с пластмас- 
совым    стержнем    и    металлической    оливой    
[Петров- 
ский Б. В. и др., 1980]. Такой зонд имеет все преимущества 
перед металлическим, поскольку свободно повторяет изги- 
бы желчных протоков. 

Мы считаем, что исключение из этапов ПСТ широкого 
рассечения двенадцатиперстной кишки позволяет не толь- 
ко облегчить операцию, но и существенно уменьшить число 
осложнений по следующим соображениям. 

1. Совершенно  необходимая  для  ПСТ  
мобилизация 
двенадцатиперстной кишки по Кохеру снижает ее мотор- 
ную деятельность. 
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Рис. 24. Зонд для трансдуо- 
денальной     

папиллосфинкте- 
ротомии   со   сменными   

оли- 
вами. 

1 — резьба  на  зонде для  
креп- 
ления оливы. 

Рис. 25. Продвижение зонда 
к переднему дуоденотомичес- 
кому отверстию (а) и иденти- 
фикация в нем зондового щу- 
па и большого сосочка две- 
надцатиперстной кишки (б) — 
продольный срез. 

2. Помимо этого, широкое раскрытие кишки нарушает 
функцию ее еще больше. 

3. Парез двенадцатиперстной кишки чреват, по дан- 
ным 3. Янгибаева  (1987), с одной стороны, недостаточ- 
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Рис. 26. Проведение ка зонде 
стенозированного большого 
сосочка двенадцатиперстной 
кишки через дуоденотомичес- 
кое отверстие за пределы 
кишки ( а )  и положение  
зонда и сосочка в желчном 
протоке и двенадцатиперст- 
ной кишке (б) — продоль- 
ный срез. 

ностью швов на протоке (9,6 %) и шва кишки (1 %), с дру- 
гой— панкреонекрозом  (7,9%).  

Рассечение БСД. Следующим этапом является соб- 
ственно рассечение БСД. Сначала наносят разрез (на  
11 часах по циферблату) длиной 2—3 мм (рис. 27). Затем 
проводят рассечение на всю длину выпуклой части оливы 
(9—11 мм), накладывая при этом последовательно швы 
на правую стенку ампулы вплоть до верхнего угла разреза. 
После удаления зонда можно убедиться, что рассечение 
БСД выполнено адекватно (рис. 28).  

В некоторых случаях после рассечения БСД (в част- 
ности, при извлечении множественных мелких камней) 
возникает разной степени кровотечение, остановить кото- 
рое удается путем прошивания краев, но с риском заметно 
сузить вновь созданное выходное отверстие. Профилакти- 
кой кровотечения может стать рассечение сосочка лазер- 
ным скальпелем или сшивание рассеченных краев ампулы 
с помощью сшивающих аппаратов [Янгибаев 3., 1981, 
1987]. Однако рассечение БСД лазером производят только 
в единичных учреждениях, снабженных достаточно порта- 
тивной аппаратурой. 

Идентификация устья протока поджелудочной железы. 
После удаления зонда ампулу растягивают на держалках 
и идентифицируют проток поджелудочной железы. Это 
важный этап операции, позволяющий убедиться в том, что 
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Рис. 27. Направление режущего инструмента при рассечении большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки, 

а — вид спереди: линия намеченного разреза; б — вид сбоку. 

 

 

Рис.   28. Этапное   
рассечение 

большог
о 
кишки. 

сосочка   
двенадцатиперстной 

а — направление рассечения и первый шов, соединяющий стенки протока и 
двенадцатиперстной кишки; б — дальнейшее рассечение стенозированного 
сосочка: швы наложены на латеральную сторону протока; в — окончание рас- 
сечения сосочка: пройден наиболее широкий диаметр оливы и наложены швы  
на латеральные стенки протока и кишки. 

устье этого протока не попало ни в разрез, ни в шов, а про- 
ходимость его проверяется тонким зондом. Кроме того, 
под визуальным контролем можно наложить швы на левую 
часть рассеченного сосочка (рис. 29). 

Заключительный этап. Швы срезают, рассеченный со- 
сочек  погужают  в  просвет двенадцатиперстной  кишки.  

Рис. 29. Последние этапы па- 
пиллосфинктеротомии. 
а — идентификация протока 
поджелудочной железы: в про- 
ток введена силиконовая тру- 
бочка (диаметр около 1,5 м м ) ;  
б — проверка проходимости со- 
сочка: через папиллосфинктеро- 
томическое отверстие проведен 
зонд с оливой большего диа- 
метра. 
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Рис. 30. Наложение двухрядного шва на разрез передней стенки две- 
надцатиперстной кишки. 

а — прецизионные  швы   без  захвата  слизистой  оболочки;   б — 
серо-серозные 

швы. 

 

Рис. 31. Наложение однорядного шва на холедохотомическое отверстие, 
а — техника   наложения  однорядного  прецизионного   (без  захвата  
слизистой 
оболочки) шва; б — общий вид желчного протока после ушивания холедохото-' 
мического отверстия. ..; 

Накладывают прецизионный двухрядный шов без захва- 
та слизистой оболочки на переднюю стенку двенадцатиЧ 
перстной кишки (рис. 30).
 
< 

Каждую ПСТ мы сопровождаем наружным декомпрес·^ 
сионным дренированием. При достаточно толстой (2— 
3 мм) и крепкой стенке желчного протока можно наложить 
прецизионный первичный  шов,  желательно без 
захвата 
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Рис. 32. Укрепление Т-образного латексного дренажа в холедохотоми- 
ческом отверстии. 

а — наложение отдельных прецизионных швов на рану общего желчного про- 
тока;   б — общий   вид  после  укрепления  Т-образного  дренажа   
(продольный 

срез). 

слизистой оболочки, и обязательно оставить дренаж в 
культе пузырного протока (рис. 31). Если же стенка прото- 
ка сильно инфильтрирована, отечна, что чаще всего  
и встречается при экстренной и срочной операции, то пер- 
вичный шов может оказаться ненадежным. Поэтому  
в большинстве случаев в холедохотомическое отверстие 
вставляем тонкостенный латексный Т-образный дренаж 
с открытой нижней поверхностью бранши и фиксируем его 
в отверстии протока отдельными швами (рис. 32). 

Изложенные данные относительно трансдуоденальной 
ПСТ свидетельствуют о том, что эта операция проделала 
большую эволюцию от редко применяемой и рискованной 
до операции выбора при патологии терминального отдела 
желчных путей. Благодаря усовершенствованной техники 
операции и прежде всего именно детальной разработке 
технических приемов ПСТ в настоящее время стала обыч- 
ной операцией, которую можно производить в условиях 
экстренной хирургии и у очень пожилых больных. 

Следует подчеркнуть, что в отличие от наложения ХДА, 
которую выполняет любой хирург, ПСТ следует произво- 
дить хирургу, достаточно много оперирующему на желч- 
ных путях и хорошо знакомому с деталями техники, так 
как именно упущение мелких деталей делает эту операцию 
сложной. Она безусловно более сложна для хирурга, но 
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более радикальна и менее опасна для больного при пра- 
вильном и щадящем ее исполнении. 

Оценивая различные манипуляции на желчевыводя- 
щих протоках (диагностические, лечебные), нужно четко 
себе представлять зависимость выбора того или иного ме- 
тода от множества факторов — создавшихся условий, 
состояния больного, квалификации хирургической брига- 
ды, наличия аппаратуры, развития в клинике диагности- 
ческих служб и еще ряда моментов. 

Задача хирурга заключается в том, чтобы в результате 
«многофакторного» анализа творчески создать мини-алго- 
ритм действий применительно к данному больному в дан- 
ное время и выполнять его, постоянно корректируя по ходу 
операции. 

УШИВАНИЕ БРЮШНОЙ СТЕНКИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 

НА ЖЕЛЧНЫХ ПУТЯХ 

Ушивание брюшной стенки по правилам хирургии пола- 
гается производить послойно, так же как выполнялся раз- 
рез и вхождение в брюшную полость. Однако в последнее 
время появились публикации, подвергающие этот принцип 
сомнению. Так, J. Buckal (I983) считает, что в брюшной 
стенке должно оставаться как можно меньше нитей,  
и предлагает ушивать брюшную стенку двумя слоями:  
1) брюшина, мышцы, апоневроз; 2) кожа. Пока еще нет 
обоснованных доказательств преимуществ такого ушива- 
ния раны. Правда, если в послеоперационном периоде 
удается избежать раневой инфекции, то заживление такой 
раны ничем не отличается от заживления раны при послой- 
ном ушивании. Когда имеется значительное количество 
выпота в зоне операции или в брюшной полости, в особен- 
ности если выпот мутный, то мы принимаем некоторые 
меры предосторожности: вводим антибиотики, разведен- 
ные новокаином, во все слои раны, что не только предохра- 
няет от нагноения, но и дает непосредственный обезболи- 
вающий эффект после пробуждения больного; ушиваем 
рану по всей длине, не оставляя в ране дренажей и по воз- 
можности травмированных тканей (раздавленных мышц, 
подкожной жировой клетчатки); при ушивании раны ста- 
раемся четко сопоставить все слои, чтобы не было в конце 
ушивания избытка тканей. Дренажные трубки выводим 
через отдельные проколы боковой стенки ниже уровня ра- 
ны вне зависимости от количества дренажей. Как правило, 
их бывает два:  1) декомпрессионный дренаж 
пузырного 
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протока, 2) резиновая трубка, которая поставлена в под- 
печеночное пространство (сальниковое отверстие). Имен- 
но такое дренирование, как стандартное мероприятие при 
холецистэктомии по поводу острого холецистита, позволи- 
ло нам практически исключить применение тампонов. Для 
тампонады единственным показателем осталось продол- 
жающееся кровотечение из ложа пузыря после неодно- 
кратных и безуспешных попыток его остановки. 

Так называемый улавливающий («информационный») 
дренаж в подпеченочное пространство мы ставим после 
каждой холецистэктомии по поводу острого холецистита 
(100 %). Обоснованием для этого послужили наши иссле- 
дования в 1980 г., которые выявили, что в подпеченочном 
пространстве в течение первых 3 сут после операции накап- 
ливается (и оттекает по дренажу) от 50 до 150 мл кровя- 
нистой жидкости, иногда (редко) слегка окрашенной 
желчью; в отдельных случаях выделяется чистая желчь. 
Когда оттекает чистая желчь, это означает, что соскочила 
лигатура с пузырного протока (имеются в виду те случаи, 
где нет декомпрессионного дренажа пузырного протока) 
или этот дренаж не функционирует при наличии дополни- 
тельных вскрытых мелких желчных протоков ложа пузыря, 
либо поврежден общий желчный проток. Как правило, 
желчеистечение (если нет повреждения протока) через не- 
сколько дней прекращается, и тогда удаляют улавлива- 
ющий дренаж, который сыграл свою роль наилучшим об- 
разом. Но даже если дренаж не обеспечивает адекватного 
оттока, он по крайней мере сигнализирует о неблагополу- 
чии и его причине и диктует необходимость принятия соот- 
ветствующих мер вплоть до релапаротомии. 

В подпеченочном пространстве жидкость накапливает- 
ся и при отсутствии каких-либо осложнений. Это под- 
тверждают С. Elboim и соавт. (1983) после исследований 
у 105 больных подпеченочного пространства с помощью 
УЗИ на 4-й день после операции. Скопление жидкости 
в подпечепочном пространстве они обнаружили у 23,8 % 
больных, чаще после экстренных операций и после холедо- 
хотомии. 

О. С. Кочнев (1981) неоднократно наблюдал скопле- 
ние лимфы в подпеченочном пространстве после опера- 
ции на желчных путях, связанных с необходимостью 
широкой мобилизации двенадцатиперстной кишки. При 
обильном лимфоперитонеуме (О. С. Кочневу приходилось 
Удалять до 1 л лимфы при релапаротомии) появляется 
клиника   слабовыраженного   и   вялотекущего   
хилезного 
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перитонита. Истечение лимфы из улавливающего дренажа 
укажет на наличие такого осложнения. 

Исследуя бактериологически отделяющуюся из брюш- 
ной полости жидкость, мы обнаружили бактериальную 
загрязненность в 21 % случаев. Какими отрицательными 
моментами (кроме неприятного ощущения у больного во 
время удаления трубки) можно «упрекнуть» послеопера- 
ционное дренирование подпеченочного пространства? 
Таких моментов нет! Зато сколько больных было спасено 
и адекватным оттоком, и своевременной сигнализацией 
о неблагополучии! Никакие статистики (больших статис- 
тик, кстати, нет) не являются достаточно убедительными 
в пользу «глухого» ушивания брюшной полости и дрени- 
рования подпеченочного пространства «по показаниям». 

Опыт многих тысяч операций с таким дренажем разо- 
чаровывал нас только в тех редких случаях, когда ослож- 
нение возникало, а дренаж по какой-то причине не функ- 
ционировал. В известной мере помогает сохранению про- 
ходимости дренажной трубки периодическое активное от- 
сасывание, первое из которых следует произвести через 
несколько часов после операции. 

Мы считаем, что дренаж брюшной полости не улучшает 
результатов операции; но его отсутствие в тех редких слу- 
чаях, когда он необходим, может обернуться досадной 
оплошностью, которая заставляет хирурга в дальнейшем 
сотни раз оставлять дренаж заведомо без всякой пользы,  
чем один раз лишить больного такой простой и безвредной 
страховки. 

Таким образом, нет никаких оснований отказываться 
от дренирования подпеченочного пространства после холе- 
цистэктомии. 

ГЛАВА   VIII 

ДЕКОМПРЕССИОННЫЕ ОПЕРАЦИИ 

ПРИ ОСТРОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ 

Как уже неоднократно отмечалось в предыдущих гла- 
вах, современное понимание сути патологии острого холе- 
цистита и острого поражения желчевыводящих протоков 
базируется на примате гипертензии перед инфекцией. На 
этом теоретическом положении основаны экстренные де- 
компрессионные операции, которые позволяют быстро вы- 
вести больного из критического состояния с небольшим 
операционным  риском.  В сущности подавляющее 
боль- 
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шинство декомпрессионных операций сводятся к различ- 
ным методам холецистостомии. 

До 80-х годов вопрос о показаниях к холецистостомии 
решался относительно просто: показана эта операция бы- 
ла в тех случаях, когда холецистэктомия не могла быть 
выполнена из-за общего состояния больного, технических 
трудностей или же если хирург решал ограничить опера- 
цию удалением одиночного камня при малоизмененном 
желчном пузыре, либо, наконец, при остром панкреатите 
для отведения желчи богатой протеолитическими фермен- 
тами. 

В 1973 г. нами было предложено различать два вида 
холецистостомии — широкую и декомпрессионную [Коро- 
лев Б. А. и др., 1973]. Последняя подразумевала почти 
обязательную повторную операцию, поэтому ее еще назы- 
вали этапной. В конце 70-х — начале 80-х годов число 
методов холецистостомии увеличилось за счет внедрения 
лапароскопической холецистостомии. 

Однако появление новых методов повлекло за собой  
и изменение показаний к холецистостомии. Теперь следует 
говорить о трех целевых установках при определении 
показаний к планируемой холецистостомии. 

1. Холецистостомия пункционная с помощью лапарос- 
копа. 

2. Холецистостомия как операция декомпрессии (лапа- 
роцентезная   или   декомпрессионная   
холецистостомия). 

3. Холецистостомия как операция  паллиативная без 
планирования повторной операции. 

Декомпрессионные холецистостомии могут стать эта- 
пом радикальной операции в тех случаях, когда отведение 
желчи выводит больного из тяжелого состояния, и риск 
радикальной операции снижается. В 1987 г. Г. И. Жидо- 
винов анализировал 184 различные щадящие операции, 
выполненные у больных пожилого и старческого возраста, 
которым в связи с невозможностью одномоментной ради- 
кальной операции выполнены различные холецистостомии. 

Из числа оперированных 77 % имели возраст 70 лет 
и старше, а 14,7 % — 80 лет и старше. У 13,5 % больных 
острый обтурационный холецистит осложнился механи- 
ческой желтухой, у 20,6 % отмечался местный или разли- 
той перитонит, у 26,1 % наблюдался воспалительный ин- 
фильтрат в области желчного пузыря и печеночно-двенад- 
Цатиперстной связки. 

Самой частой операцией была лапароскопическая хо- 
лецистостомия, которая дала возможность в дальнейшем  
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выполнить 89 радикальных и 6 паллиативных операций. 
Непосредственно после лапароскопической холецистосто- 
мии летальных исходов не было. 

Второй по частоте была лапаротомная холецистосто- 
мия, подразделяющаяся на лапароцентезную [Са - 
вельев В. С., 1977] и широкую [Королев Б. А. и др., 1973]. 
Синонимом лапароцентезной холецистостомии в хирурги- 
ческой литературе служит декомпрессионная холецисто- 
стомия  [Королев Б. Α., Пиковский Д. Л., 1971]. 

Выполнено 67 лапаротомных холецистостомии, в том 
числе 21 декомпрессионная и 46 широких с 13 непосред- 
ственными летальными исходами. Высокая летальность 
обусловлена запоздалыми операциями, связанными с 
поздним поступлением больных. Тем не менее лапаротом- 
ная холецистостомия позволила спасти жизнь 54 больным, 
а у 19 из них произвести радикальные операции с одним 
летальным исходом. 

Применение щадящих операций привлекает тем, что 
с помощью малотравматичного вмешательства удается 
снять гипертензию желчных путей. Однако только у части 
больных (около 25 %) это вмешательство становится окон- 
чательным: остальных приходится повторно оперировать. 
И хотя операция, расчлененная на два этапа, в каждом из 
последних менее рискована, все же проблем остается мно- 
го. По-нашему, при остром обтурационном холецистите 
следует стремиться выполнять операцию в ранние сроки 
приступа (лучше в 1-й день) с тем, чтобы у большинства 
больных она оказалась радикальной. Поздние сроки по- 
ступления, осложнения, декомпенсация сопутствующих 
заболеваний диктуют систему охранительных мер в виде 
превентивных, этапных и паллиативных операций. 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ХОЛЕЦИСТОСТОМИЯ 

Наиболее частым показанием к лапароскопической 
холецистостомии является безуспешность консервативной 
терапии при остром обтурационном холецистите у больных 
с высоким операционным риском. Противопоказанием к 
использованию вмешательства служит наличие разлитого 
перитонита или обширного спаечного процесса в брюшной 
полости. 

В хирургической практике применяют несколько мето- 
дов лапароскопической холецистостомии. 

1. Кожная холецистостомия — желчный пузырь под- 
тягивают и подшивают к небольшому разрезу на коже  
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[Прудков М. И. и др., 1981; Лукичев О. Д. и др., 1983; 
Малышев Ю. И. и др., 1984]. 

2. Апоневротическая холецистостомия — желчный пу- 
зырь подтягивают и подшивают к апоневрозу брюшной 
стенки, что способствует выполнению операции при срав- 
нительно малоподвижном желчном пузыре и особенно  
у тучных больных  [Чутак И. В., 1984]. 

3). Пункционная чреспеченочная холецистостомия — 
дренаж проводят через иглу, введенную в желчный пу- 
зырь чрескожно, чреспеченочно (Сотников В. Н. и др., 
1981;  КрендальА. П.,  1982; Ермолов А. Е. и др.,  
1984). 

4. Пункционная чреспузырная холецистостомия — 
дренаж вводят с помощью иглы в желчный пузырь через 
его переднюю стенку [Талянский Г. И., Семков Г. Н., 1982; 
КочневО. С.   и др.,   1983;   Постолов П. М.  и  др.   
1986]. 

В последние годы все большее распространение полу- 
чает пункционная чреспузырная холецистостомия  
[Ким И. Α., 1980; Кац В. Η., 1982; Кочнев О. С, 1984; 
Буянов В. М. и др., 1985; Жидовинов Г. И., 1987]. 

Оснащение. Для лапароскопии применяют лапароско- 
пы отечественного и зарубежного производства с торце- 
вым или боковым расположением объектива и холодной 
оптикой, троакары, компрессор, инструменты для местной 
анестезии и наложения швов. 

Дренаж. Для обеспечения герметичности дренирова- 
ния желчного пузыря и большей надежности метода 
чреспузырной холецистостомии Г. И. Жидовинов (1988) 
разработал специальный дренаж с увеличенным внутрен- 
ним диаметром, позволяющий свободно эвакуировать из 
пузыря желчь большой вязкости. 

Трудности эвакуации густого желчепузырного содер- 
жимого опасны нарушением оттока желчи, переполне- 
нием пузыря, увеличением пункционного отверстия и под- 
теканием желчи в брюшную полость. 

Для изготовления дренажа с увеличенным внутрен- 
ним диаметром используют отработанную одноразовую 
систему для переливания крови. Толстая стенка системы 
(не менее 1 мм) позволяет наносить фиксирующие эле- 
менты (насечки треугольной формы) без вскрытия про- 
света дренажа. Для введения столь широкой трубки  
вместо пункционной иглы применяют троакар, который 
представляет собой тонкостенную металлическую трубку 
с мандреном, имеющим заостренный конец. Внутренний 
диаметр металлической трубки равен 5,2 мм, длина 24 см. 
Для удобства работы на трубке смонтирован павильон,  
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Рис. 33. Схема -чертеж  
трубки для введения в 
желчный пузырь после 
лапароскопической пунк- 
ции его [Жидовинов Г. И.,  
Корсаков А. В., 1986].  
Цифры означают размеры  
в миллиметрах.  

а — диаметр основной труб- 
ки; б — диаметр тонкой  
трубки, введенной через пун- 
кционное отверстие в основ- 
ную; в, г — расстояние от 
кончика трубки до боковых 
отверстий; д — длина всего 
дренажа; е — расстояние от 
кончика основной трубки до 
пункционного отверстия, че- 
рез которое проведена тон- 
кая трубочка; ж — расстоя- 
ние от кончика трубки до 
сформированных лепестков; 
з — длина выкроенных ле- 
пестков; А—А — поперечный 
разрез трубки-катетера на 
уровне «лепестков». 

в котором имеется паз для установки шпильки мандрена. 
После пункции желчного пузыря мандрен извлекают из 
трубки. По каналу трубки вводят дренаж, наружный диа- 
метр которого равен 5 мм (рис. 33). Это дало возмож- 
ность по каналу дренажа через отверстие в его стенке 
проводить в желчный пузырь промывочный катетер диа- 
метром от 1 до 1,5 мм. Катетер используют для постоян- 
ного орошения полости пузыря антисептическими раство- 
рами или растворами антибиотиков. 

Техника. Под местной анестезией 0,25 % раствора 
новокаина накладывают пневмоперитонеум через ниж- 
нюю левую точку Калька. Через левую верхнюю точку 
Калька вводят лапароскоп. После осмотра брюшной по- 
лости, желчного пузыря и уточнения показаний к лапа- 
роскопической      холецистостомии      желчный      
пузырь 
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Рис. 34. Пункция желчного пузыря под контролем лапароскопа (схема). 

Рис.   35. 
Лапароскопическая 

холепистостомия. В желчный 
пузырь введен катетер  

(ука- 
зано стрелкой). 

пунктируют специальной иглой, внутренний диаметр ко- 
торой соответствует наружному диаметру дренажа. 
На момент пункции пузыря больного переводят на внут- 
ривенный наркоз. 

Пункцию желчного пузыря проводят через переднюю 
стенку в области дна (рис. 34). По каналу иглы или  
троакара в полость пузыря вводят дренажную трубку,  
а иглу извлекают (рис. 35). Дренаж подтягивают нару- 
жу до ощущения легкого сопротивления. Фиксирующие 
элементы дренажа расправляются и упираются в слизис- 
тую оболочку желчного пузыря по окружности пункцион- 
ного отверстия (рис. 36). К желчному пузырю и правому 
боковому каналу брюшной полости подводят страхующие 
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Рис. 36. Часть препарата желчного пу- 
зыря, удаленного через несколько дней 
после лапароскопической холецистосто- 
мии; раскрытые лепестки надежно за- 
фиксировали дренажную трубку в стен- 
ке желчного пузыря. 

дренажи, которые удаляются на 2—3-й день. Дренажи 
дополнительно фиксируют отдельными узловыми швами 
к коже. 

Холецистостомия завершается введением по дренажу 
в желчный пузырь контрастного вещества под контролем 
рентгенотелевизионной установки и производится фисту- 
лохолецистохол ангиография. 

Сравнение послеоперационной летальности в идентич- 
ных клинических группах с превентивной лапароскопиче- 
ской холецистостомией и без нее показало, что примене- 
ние последней в комплексном лечении острого холецис- 
тита и его осложнений снизило послеоперационную ле- 
тальность с 12,1 до 5 %. Это связано с тем, что лапарос- 
копическая холецистостомия позволила: 1) быстро и на- 
дежно снимать приступ острого обтурационного холецис- 
тита; 2) ограничить применение экстренных радикаль- 
ных операций при очень высоком операционном риске; 
3) устранить синдром холестаза с помощью сравнительно 
несложного вмешательства; 4) проводить прямое рентге- 
новское исследование желчных путей и устанавливать 
топический диагноз. 

ЛАПАРОЦЕНТЕЗНАЯ ХОЛЕЦИСТОСТОМИЯ 

Лапароцентезная холецистостомия является одной из 
разновидностей классической холецистостомии, которая 
заключается в создании  наружного желчного свища.  

Наряду с устранением гипертензии в желчном пузыре 
и желчных протоках холецистостомия обеспечивает эва- 
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куацию инфицированного содержимого желчного пузыря 
и желчевыводящих протоков, что быстро приводит к 
улучшению состояния тяжелых больных, если еще не ус- 
пели развиться необратимые изменения в желчном пузы- 
ре и печени (Нихинсон П. А. и др., 1986). 

Холецистостомию применяют, как правило, у больных 
пожилого и старческого возраста в 1,9—4,8% [Креко- 
тень А. К. и др., 1983; Нихинсон Р. А. и др., 1986, и др.], 
до 18—22% [Панцырев Ю. М. и др., 1982; Нидерле Б.  
и др., 1982]. 

Ю. М. Дедерер и В. И. Прохоров (1981) анализирова- 
ли результаты применения холецистостомии и отметили 
большие колебания послеоперационной летальности: от 
35—60 до 15—25 %. У некоторых авторов послеоперацион- 
ная летальность снижается до 11,5—11,9% и даже до 
10,6 % [Glenn F., 1977]. Но следует отметить, что эта ле- 
тальность средняя во всех возрастных группах. Естест- 
венно, в пожилом и старческом возрасте она будет выше. 
По данным F.Glenn (1977), у больных до 50 лет после 
холецистостомии летальность составляет 3,7 % на 54 опе- 
рации, в возрасте 50—64 лет — 6,6% на 91 операцию, 
а в возрасте 65 лет и старше— 15% на 156 операций. 

Высокая летальность (35—60%) фигурирует у тех 
авторов, которые выполняли холецистостомию редко, 
только у крайне тяжело больных [Рогачев Г. И., 1975; 
Лупинский Μ! И. и др., 1976; Vazquez С, Martiner M., 
1979, и др.]. 

Г. И. Жидовинов (1987) изучил и сравнил два перио- 
да (1965—1973 гг. и 1974—1984 гг.) применения холе- 
цистостомии: до широкого внедрения пункционных лапа- 
роскопических  холецистостомии  и  после  их  
внедрения. 

В первом периоде, за 8 лет, произведено 1290 опера- 
ций на желчном пузыре и желчевыводящих протоках,  
в том числе 145 (1 1 , 2%)  холецистостомии с леталь- 
ностью 12,4%. Во втором периоде, за 11 лет, оперирова- 
но 1811 больных. Из них у 137 (7,5%) произведена холе- 
цистостомия с летальностью 19,7 %. Увеличение леталь- 
ности связано с тем, что во втором периоде холецистосто- 
мия производилась по более узким показаниям, только  
у крайне тяжелобольных. 

Больные, подвергшиеся холецистостомии, имели раз- 
нообразные  сопутствующие заболевания,  частота  
кото 
рых представлена в табл. 16. 

Как видно из табл. 16, среди сопутствующих забо 
леваний    преобладает    сердечно-сосудистая    
патология 
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Т а б л и ц а    16 

Частота    (в    процентах)    сопутствующих    заболеваний  
у больных, подвергшихся холецистостомии 

 

Сопутствующее заболевание Частота 

Стенокардия 
Постинфарктный кардиосклероз 
Атеросклеротический кардиосклероз 
Острый инфаркт миокарда 
Гипертоническая болезнь 
Ревматизм 
Пневмония,   диффузный   
пневмосклероз 
Хронический бронхит, эмфизема легких 
Сахарный диабет 
Цирроз печени 

6 
8 

28 
2 

12 
7 

13 
14 
8 
2 

В с е г о  . . . 100 

Это повлияло и на структуру летальности: почти у 40 % 
из числа умерших причиной смерти послужили обостре- 
ние и декомпенсация сопутствующих сердечно-сосудис- 
тых заболеваний. 

По мере «сужения» показаний к лапароцентезной 
холецистостомии повышался «удельный вес» сопутству- 
ющих заболеваний как основной причины летального 
исхода. В последние годы показанием к лапароцентезной 
холецистостомии служили сопутствующие заболевания  
в стадии декомпенсации у больных старческого возраста, 
для которых радикальная операция расширенного объе- 
ма абсолютно непереносима. 

Техника лапароцентезной холецистостомии заклю- 
чается в малой лапаротомии (разрез 5—6 см), подшива- 
нии желчного пузыря к передней брюшной стенке, дре- 
нировании желчного пузыря через его разрез и укрепле- 
ния в нем дренажной трубки. Операция простая, эффек- 
тивная,   но  влечет  за  собой  повторное   
вмешательство. 

ШИРОКАЯ ХОЛЕЦИСТОСТОМИЯ 

Широкая холецистостомия, которая в ряде случаев  
(до 59,8%), по данным И. Н. Грудинской (1968), избав- 
ляет больных от желчных колик, все же должна быть от- 
несена к операции паллиативной, поскольку в ходе опера- 
ции сохраняется  желчный  пузырь — резервуар, 
облада- 

214 



ющий самыми подходящими условиями для камнеобра- 
зования. 

В данном разделе широкая холецистостомия рассмат- 
ривается как паллиативная операция. Целью широкой 
холецистостомии наряду с декомпрессией и спасением 
жизни является по возможности избавление больного 
от желчных камней и внутрипузырнои инфекции методом 
длительной санации. 

Основное отличие широкой холецистостомии заклю- 
чается в том, что ее применяют как окончательное вме- 
шательство. Больные, которым выполнена широкая холе- 
цистостомия, редко являются объектом повторных опера- 
ций. Именно такие больные составляют те 76,6 % хоро- 
ших и удовлетворительных результатов операций, о кото- 
рых писали  мы в  1973 г.   [Королев Б. А.  и др.,   
1973]. 

Показания к широкой холецистостомии и особенности 
техники ее выполнения. В последние годы широкую холе- 
цистостомию мы применяем только в тех случаях, когда 
по ходу приготовленной по всем правилам операции, про- 
водящейся у пожилого больного с сопутствующими за- 
болеваниями под общей анестезией квалифицированной 
бригадой, выясняются чрезвычайно сложные технические 
условия для холецистостомии или остается невыясненной 
до конца патология протоков, а также при одиночном 
крупном камне и умеренных изменениях в желчном пузы- 
ре, позволяющих надеяться на восстановление его функ- 
ции, или когда при серьезной операции в брюшной полос- 
ти (резекция желудка и др.) выявляется одиночный  
крупный камень в малоизмененном желчном пузыре.  
Во всех остальных случаях при необходимости холецис- 
тостомии производят пункционную или лапароцентезную 
холецистостомию. Выполняя широкую холецистостомию, 
следует иметь в виду, что для обследования желчных  
путей и удаления камней из пузыря необходимо хорошее 
обезболивание и широкий доступ к желчному пузырю  
и протокам. Основные технические приемы на желчном 
пузыре при широкой холецистостомии отличаются от 
лапароцентезной следующим: более широкий разрез  
брюшной стенки, достаточное сечение желчного пузыря, 
удаление по возможности всех камней. В заключение 
важно отметить, что в последние годы появились публи- 
кации об успешном применении различных лекарствен- 
ных средств для растворения конкрементов непосред- 
ственно в желчном пузыре и протоках [Tritapere R., 
1983; Shortslleve Μ., 1984; Tritapere R. et al., 1985; Rova- 
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ti V., Lesina Α., 1985). Преспективным также является 
метод ультразвукового дробления камней непосредствен- 
но в желчных путях [Прудков М. И., 1981; Lear J., I984]. 
В последние годы в ряде учреждений (Институт хи- 
рургии им. А. В. Вишневского АМН СССР и др.) стали 
применять метод чрескожных пункций и удаления кист 
разного происхождения (печеночных, панкреатических и 
др.) под контролем аппаратов УЗИ и компьютерного 
томографа (Тодуа Ф. И. и др., 1987, и др.). Хорошие 
перспективы в этом отношении открываются перед пунк- 
цией желчного пузыря под контролем аппарата УЗИ без 
лапароскопии. В связи с этим не исключено, что в бли- 
жайшем будущем роль холецистостомии в сочетании с 
растворением или ультразвуковым дроблением камней в 
лечении острого холецистита, особенно у больных пожи- 
лого и старческого возраста, станет обычным способом 
лечения желчнокаменной болезни и в том числе острого 
калькулезного обтурационного холецистита. 

ГЛАВА IX 

ИСХОДЫ ОПЕРАЦИИ НА ЖЕЛЧНЫХ ПУТЯХ 

ЛЕТАЛЬНОСТЬ 

В литературе приведено множество статистических 
данных о летальности при остром холецистите. Со всей 
очевидностью выявлена зависимость исходов от возраста, 
отчасти от пола (у мужчин летальность выше), запущен- 
ности заболевания, метода лечения (хирургический, не- 
хирургический), а также от ряда других причин. 

В статистических исследованиях хирурги пытаются 
выявить главные причины летальности, однако это мало 
кому удается, поскольку к летальному исходу у конкрет- 
ного больного ведут несколько, иногда много причин: 
возраст (в старших возрастных группах имеет значение 
каждое пятилетие), глубину и запущенность патологии  
(от невыявленного перитонита или холангита умирают и 
молодые люди), время и объем оперативного вмешатель- 
ства (своевременная и не обязательно радикальная опе- 
рация спасает жизнь больного). Однако в стороне от 
статистических исследований остались два вопроса:  
1) значение уровня квалификации хирурга именно в хи- 
рургии желчных путей; 2) статистика исходов консерва- 
тивного лечения острого холецистита. 

Никто не может отрицать,  что иногда  опытный 
хи- 
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рург-специалист выберет единственно возможное время 
для вмешательства и выполнит единственно возможную 
радикальную или паллиативную операцию и спасет  
жизнь больному, прогноз которого казался абсолютно 
безнадежным. Отсутствие данных о значении квалифика- 
ции хирурга в исходах операций на желчных путях  
(впрочем, и других операций тоже) приводит к неопре- 
деленности итоговых цифр осложнений и летальности 
особенно в тех случаях, где авторы пытаются выявить 
причины неблагоприятных исходов. Если взвесить и срав- 
нить объективные, независимые, неуправляемые факторы 
риска (возраст, глубина, распространенность патологии, 
запущенность заболевания) и субъективные, зависимые,  
управляемые (выбор времени, объема операции и ее ис- 
полнение) , то можно с полным основанием утверждать, 
что во многих летальных исходах решающую роль сыг- 
рало несоответствие объективных и субъективных фак- 
торов. Поскольку субъективные факторы практически  
не учитываются, нельзя говорить о достоверном изучении 
причин непосредственных исходов операций. Ориентиро- 
ваться можно только на общие цифры летальности.  
И если мы находим в них большое разнообразие, есть 
основание отнести его (разнообразие!) как за счет объек- 
| тивных, так и за счет субъективных факторов.  

Суммарные данные литературы свидетельствуют  
о снижении общей операционной летальности после хо- 
лецистэктомии до 1—2 %. Сюда относят и первичные 
холецистэктомии, и холецистэктомии после лапароскопи- 
ческой холецистостомии, произведенные по поводу острых 
и хронических холециститов. При неосложненном хрони- 
ческом холецистите летальность близка к нулю. 

При осложненном холецистите летальность колеблет- 
ся от 5 до 15%; в маломощных хирургических отделе- 
ниях (но все же публикующих свои материалы) леталь- 
ность выше. Г. Н. Рогачев (1975) при обследовании  
17 центральных районных больниц Московской области 
(которые свои данные не публиковали) обнаружил ле- 
тальность очень высокую. Сравнительно недавние публи- 
кации [Эсперов Б. Н., Бривас А. Р., 1987] свидетельству- 
ют о некотором снижении летальности после различных 
операций по поводу острого холецистита в связи с диф- 
ференцированным подходом к хирургическому лечению. 
На 402 экстренных, срочных и отсроченных операций при 
остром холецистите умерли 26 человек, что составляет 
6,46%. 
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По нашим данным до 1981 г. включительно (более  
6000 операций), общая операционная летальность соста- 
вила 3,4%. С 1982 по 1987 г. она снизилась до 2,8%,  
причем при холецистэктомии без вмешательства на про- 
токах летальность составила 1,35%, а в последние  
3 года — 0,9%. Снижение летальности шло не за счет 
улучшения объективных показателей (скажем, уменьшения 
возраста оперируемых, удельного веса осложненных слу- 
чаев, сроков доставки больных в стационар), а за счет 
совершенствования субъективных факторов (повышение 
квалификации хирургических бригад, внедрения новых 
принципов организации экстренной и плановой хирургии 
желчных путей, лучшего отбора на экстренную и срочную 
операцию больных, улучшение качества прогнозирования 
течения приступа и определения объема вмешательства). 

Резервом дальнейшего снижения летальности являет- 
ся улучшение объективных факторов, снижение коли- 
чества неадекватных операций и серьезных осложнений. 

Следует остановиться на большом контингенте боль- 
ных с острым холециститом (40—60%), которых выпи- 
сывают из стационара без операции. Летальность среди 
неоперированных составляет от 0,1 до 0,5%. Однако при 
этом не учитывается важное обстоятельство, что из числа 
выписанных около 10% вскоре вновь поступают в ста- 
ционар и оперируются по поводу осложненного холецис- 
тита. Довольно высокая летальность после этих операций 
попадает в разряд операционной летальности. А между 
тем, если бы эти больные подверглись операции после 
стихания приступа без выписки из стационара, то леталь- 
ность, не превышая 1 %, была бы в 10 раз меньше! Так 
может быть было бы правильнее относить летальность 
после осложненного острого холецистита у больных, вы- 
писанных ранее из стационара без операции, на счет кон- 
сервативного лечения? Ведь считается же летальность  
от спаечной непроходимости после аппендэктомии как 
случай смерти «от последствий аппендицита»! 

По нашему мнению, настало время хирургам взять на 
себя ответственность и за группу больных с острым холе- 
циститом, отпускаемых без операции из стационара,  
в том числе и нуждающихся в хирургическом лечении. 
Иначе говоря, необходимо резко поднять хирургическую 
активность (сейчас она составляет 30—40 % на 250 000 
статистически обобщенных случаев) среди больных с ост- 
рым холециститом. Как уже отмечалось, заметным резер- 
вом улучшения непосредственных результатов операций 
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является успешная борьба с серьезными послеоперацион- 
ными осложнениями. Мы не будем останавливаться на 
преходящих осложнениях, удлиняющих койко-день но 
мало влияющих на исход (нагноения раны и др.) и более 
серьезных осложнениях, требующих общехирургического 
подхода (пневмония, тромбоэмболия, ишемическая бо- 
лезнь сердца и др.). Для хирурга, оперирующего на 
желчных путях, гораздо важнее анализ осложнений, при 
которых   необходимо   принять   очень   важное   
решение 
0 необходимости релапаротомии. 

Дело в том, что грозные послеоперационные ослож- 
нения (перитонит вследствие продолжающегося воспали- 
тельного процесса или желчеистечения из травмирован- 
ных во время операции желчевыводящих протоков; не- 
достаточность швов после ХДА или ПСТ; кровотечение 
из желчнопузырной артерии, ложа желчного пузыря, пов- 
режденной печени и ряд других осложнений) перестали 
рассматриваться хирургами как фатальные с обязатель- 
ным летальным исходом при неудаче консервативного 
(лечения. 

В последние годы многие больные были спасены ран- 
ней релапаротомией при возникновении тяжелых ослож- 
нений. И вместе с тем нельзя не отметить, что релапаро- 
томии нередко безнадежно запаздывают. Вот почему  
в разделе об осложнениях необходимо заострить внима- 
ние именно на тех из них, при которых может понадо- 
биться релапаротомия.  

ОПАСНЫЕ ДЛЯ ЖИЗНИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ 
ОСЛОЖНЕНИЯ, КОТОРЫЕ МОГУТ ПОТРЕБОВАТЬ 

РЕЛАПАРОТОМИИ 

Подпеченочный и поддиафрагмальный абсцессы 

При остром холецистите, в том числе осложненном, 
эти абсцессы встречаются исключительно редко. Под- 
диафрагмальный   абсцесс   может   явиться   
результатом 

1 благополучного   исхода   разлитого   
перитонита   в   виде 
| осумкованного гнойника под правым куполом диафраг- 
мы. Подпеченочный абсцесс встречается несколько чаще, 
поскольку осумкованный гнойник при перфорации желч- 
ного пузыря  может сместиться  медиальнее  
последнего. 
Можно лишь отметить, что подпеченочный и поддиафраг- 
мальный  абсцессы  могут  встретиться  в  
исключительно 
запущенных случаях, которые в настоящее время встре- 



219 



чаются реже. Эти гнойники обнаруживают при релапаро- 
томиях по поводу гнойных послеоперационных осложне- 
ний. Проблемы здесь больше диагностические и такти- 
ческие, чем хирургические. Хирургу психологически труд- 
но сформулировать диагноз, после которого ничего друго- 
го не остается, как «приговорить» больного и себя к рела- 
паротомии. 

Во время снятия швов в начале релапаротомии уже 
можно сориентироваться относительно тяжести патоло- 
гии: в тяжелых случаях отмечается просачивание выпо- 
та через швы брюшной стенки. Область операции закры- 
та органами и тканями, образующими инфильтрат.  
На 1-й неделе после операции инфильтрат рыхлый, и раз- 
деление его не представляет затруднений. Ориентиром 
для поиска подпеченочного абсцесса служит двенадцати- 
перстная кишка и печеночно-двенадцатиперстная связка. 
Абсцесс обычно локализуется в области названной связ- 
ки, он отграничен неполностью. При более поздней ре- 
лапаротомии полость абсцесса ограничена плотным 
инфильтратом, разделение которого не так безопасно: 
можно повредить один из органов, образующих инфиль- 
трат. 

Поддиафрагмальный абсцесс при релапаротомии мо- 
жет ничем не проявиться. Абсцессы на 1-й неделе после 
операции представляют из себя полость, отграниченную 
рыхлыми сращениями и заполненную жидкостью с малой 
вязкостью. В более поздние сроки отграничение абсцесса 
более основательное, а содержимое — более густой гной. 
Если на 1-й неделе спайки легко разделяются тупо, то 
в более поздние сроки вскрытие абсцесса представляет 
известные трудности. Следует иметь в виду, что в резуль- 
тате сращений полостей может быть две или больше  
и они могут располагаться не только над куполом печени, 
но и позади нее. 

В особо затянувшихся случаях абсцесс может проник- 
нуть в паренхиму печени и прорваться через подпаянную 
диафрагму в плевральную полость, нижнюю долю легко- 
го с образованием желчнобронхиального свища. 

Желчный перитонит 

Желчный перитонит после холецистэктомии возникает 
на почве ограниченного количества осложнений.  

Недостаточность культи пузырного протока. Причиной 
этого осложнения может быть соскальзывание лигатуры 
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с культи, ее развязывание или прорезывание. Такое ос- 
ложнение может привести к желчному перитониту или  
к желчному свищу. Во время релапаротомии обнаружи- 
вают свободно изливающуюся желчь, а в случае запозда- 
лой релапаротомии — желчные затеки. Если желчь не 
инфицирована, то с помощью повторного завязывания 
культи, дренирования или тампонирования удается уст- 
ранить осложнение; при развитии инфекции в излившей- 
ся желчи хирургу приходится иметь дело с гнойными за- 
теками, требующими дополнительной санации и дрени- 
рования. 

При дренировании культи пузырного протока тонким 
полиэтиленовым дренажем возможно его выпадение.  
Такое осложнение, по нашим данным, встретилось в  
0,13%. 

Если выпадение произошло после 4 дней дренирова- 
ния, то релапаротомии не потребуется, тем более если 
рядом поставлен контрольный «улавливающий» дренаж. 
Если же выпадение произошло в первые 2—3 дня после 
операции, то возможна ситуация, когда нужна экстрен- 
ная релапаротомия. После снятия швов и раздвигания 
органов обнаруживают сравнительно небольшого разме- 
ра желчное «озерцо» с зияющей культей пузырного про- 
тока. Предпринятая своевременно релапаротомия являет- 
ся достаточным мероприятием для устранения этого ос- 
ложнения. 

Частичное или полное повреждение желчевыводящих 
протоков характеризуется обильным истечением желчи. 
В этих случаях тщательное установление «улавливающе- 
го» дренажа не только способствует быстрой ориентации 
в создавшейся ситуации, четкому установлению диагно- 
за и, следовательно, своевременному вмешательству, но 
и поможет в процессе самой релапаротомии выйти непо- 
средственно к желчевыводящим протокам. К тому же хо- 
роший дренаж суживает «поле орошения» желчью. 

Подтекание желчи после наложения глухого шва на 
желчный проток вызывает такие же изменения, как и 
частичные повреждения протока. К «утечке» желчи при- 
водит недостаточность шва на фоне большей или мень- 
шей остаточной гипертензии. Количество вытекающей 
через дефект желчи зависит не столько от размеров от- 
верстия (если оно больше 1 мм), сколько от уровня оста- 
точной гипертензии. При точно установленной хорошей 
проходимости желчи в двенадцатиперстную кишку и на- 
личии «улавливающего» дренажа небольшое отверст 
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протоке закрывается самостоятельно. Тем более нет пока- 
заний для релапаротомии, если «глухой» шов подстрахо- 
вать дренажом культи пузырного протока. Опасная не- 
достаточность «глухого» шва становится реальной при 
наличии гипертензии. Если она связана с послеопера- 
ционным отеком БСД, то через 3—4 дня последний сти- 
хает, ток желчи в двенадцатиперстную кишку восстанав- 
ливается, количество отделяемого через дренаж умень- 
шается и все завершается благополучно.  

Если же гипертензия связана с ор/аническим препят- 
ствием (стеноз БСД, обтурирующии камень, сужение 
протока на месте «глухого» шва), То имеется реальная 
опасность продолжающегося желчеистечения, и здесь в 
зависимости от создавшихся условий релапаротомия мо- 
жет оказаться показанной. Вот почему истинной профи- 
лактикой этого осложнения является дренирование куль- 
ти пузырного протока тонким дренажем. 

Холангиография через дренаж культи протока помо- 
гает выявить причину желчеистечения, наличие органи- 
ческого препятствия, размеры «сброса» желчи, качество 
наложенного первичного шва и позволяет установить по- 
казания к релапаротомии. 

Подтекание желчи при наружном дренировании редко 
бывает поводом для релапаротомии. При Т-образом дре- 
наже практически такая необходимость отсутствует. При 
дренировании по Мейо-Робсону и А. В. Вишневскому 
такая возможность возникает, если: 1) деформируется 
дренирующая трубка, желчь через нее не идет, а подте- 
кает помимо трубки; 2) дополнительное отверстие с 1 — 
2-го дня после операции выходит за пределы протока 
(трубка плохо укреплена) и желчь изливается в откры- 
тую брюшную полость. Релапаротомия безусловно необ- 
ходима в первом случае; во втором — решение зависит 
не от причины утечки желчи, а от результата: сколько 
выделяется по трубке желчи и сколько ее течет помимо 
(соотношение количества), размера дополнительного от- 
верстия в трубке, возможности ее удаления (хорошая 
проходимость желчи в двенадцатиперстную кишку).  

Во многом решению вопроса о релапаротомии помо- 
гает экстренная фистулохолангиография. 

Недостаточность шва при ХДА является очень не- 
приятным осложнением. Если оно диагностировано в пер- 
вые дни после операции, то лучшим решением будет экст- 
ренная релапаротомия. Только в первые 2—3 дня ткани 
в области анастомоза еще способны удерживать «ремон- 
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тирующие» швы. В последующие дни они инфильтриру- 
ются, становятся рыхлыми, швы не держат ни на желч- 
ном протоке, ни на двенадцатиперстной кишке, и тогда 
релапаротомию приходится ограничивать дренированием 
или тампонированием зоны анастомоза и ждать зажив- 
ления дефекта. Вот почему психологически трудное ре- 
шение о релапаротомии следует принимать в первые дни, 
еще до появления дуоденального содержимого в оттека- 
ющей желчи, раздражения и мацерации кожи, истощения 
и других последствий длительно существующей недоста- 
точности ХДА. 

Недостаточность задней стенки двенадцатиперстной 
кишки после ПСТ. После ПСТ имеется два специфиче- 
ских осложнения: дефект задней стенки двенадцатиперст- 
ной кишки и панкреонекроз. Дефект стенки кишки может 
образоваться в результате чрезмерно глубокого рассече- 
ния сфинктера при протяженном стенозе БСД. Любые 
ограничения длины разреза в миллиметрах не спасают  
от такого осложнения, если папиллотомия не контроли- 
руется осмотром задней стенки двенадцатиперстной киш- 
ки и если при рассечении протяженного стеноза она пло- 
хо сшита со стенкой желчного протока. 

Для контроля последней рассекают желудочно-обо- 
дочную связку и осматривают двенадцатиперстную киш- 
ку со стороны сальниковой сумки. Не всегда можно уви- 
деть дефект, но даже при внебрюшинном повреждении 
кишки видна большей или меньшей площади гематома  
под брюшиной — это и есть надежный симптом повреж- 
дения стенки, и его нужно устранять. Даже незначитель- 
ные повреждения вызывают просачивание в забрюшин- 
ное пространство содержимого двенадцатиперстной киш- 
ки с последующим нагноением, расширением дефекта  
и образованием дуоденального свища. Если во время  
ПСТ контроль задней стенки двенадцатиперстной кишки 
не производится, то указанная патология выявляется  
к концу 1-й, иногда 2-й недели послеоперационного 
периода. Неясность клинической картины и нечеткое 
представление о возникшей патологии приводит к запоз- 
далой релапаротомии. Полностью оправдывается известный 
хирургический афоризм, «когда хирург подумал о рела- 
паротомии, то он уже с ней опоздал». При такой запоз- 
далой релапаротомии сочетанная патология в виде об- 
ширного инфильтрата в панкреатодуоденальной зоне 
(возможно с распадом тканей в центре), подпеченочного 
абсцесса, свободного желчно-дуоденального содержимого 
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в полузакрытых пространствах брюшной полости, а глав- 
ное непроходимости двенадцатиперстной кишки должна 
быть непременно устранена. В сущности запоздалая опе- 
рация при отмеченном осложнении ПСТ предпринимается 
не только в связи с гнойной интоксикацией (хотя и она 
имеет важное значение), сколько в связи с истощением 
пациента из-за дуоденальной непроходимости. Разумеет- 
ся, чем раньше будет произведена релапаротомия, тем 
больше шансов на спасение жизни больного. От хирурга 
в данной ситуации требуется тонкое знание клиники и 
мужество для принятия решения о релапаротомии. При 
таком осложнении она никогда не бывает преждевремен- 
ной, зато часто бывает запоздалой и в связи с этим  
нередко бесполезной. 

Послеоперационный панкреонекроз 

Послеоперационный панкреонекроз может возникнуть 
после любой операции на органах брюшной полости.  
Это неспецифическое осложнение возникает после вне- 
запного подъема внутрипротокового или внутритканевого 
давления вследствие усиленного образования или внезап- 
ного затруднения оттока панкреатического сока с его ак- 
тивными протеолитическими ферментами. Такой неспеци- 
фический панкреатит (панкреонекроз) трудно прогнози- 
ровать и предупредить. Что касается специфического 
панкреонекроза, то он значительно чаще (2 % случаев) 
возникает после ПСТ. Причиной такого панкреатита мо- 
жет послужить тотальная ПСТ с рассечением панкреати- 
ческой части общего желчного протока и травмирова- 
нием при этом участка головки поджелудочной железы. 
Вообще после ПСТ часто обнаруживаются повышенная 
амилаземия и даже амилазурия. По-видимому, при этой 
операции поджелудочная железа травмируется чаще, чем 
удается констатировать. Как правило, эта скоропреходя- 
щая амилазурия через 2—3 дня заканчивается без по- 
следствий. 

В отдельных случаях довольно быстро нарастает кли- 
ника панкреонекроза, и при релапаротомии обнаружива- 
ют множество стеатонекротических бляшек, отечную  
с множествами стеатонекрозами поджелудочную железу, 
желчную гипертензию с небольшой желтухой и некроз 
железы в области головки. Возможны также и другие 
локальные участки некрозов в железе (очаговый панк- 
реонекроз).  В закончившихся летально случаях прихо- 
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дилось обнаруживать на вскрытии тотальный некроз 
поджелудочной железы. Опасность ситуации не столько в 
очаговом некрозе, сколько в его локализации (участок 
головки,   примыкающий   к  двенадцатиперстной   
кишке). 

Как правило, показания к срочной релапаротомии 
начинают вырисовываться на 4—5-й день после первых 
проявлений послеоперационного панкреатита и определя- 
ются главным образом степенью динамической непрохо- 
димости дванадцатиперстной кишки. Наихудшим видом 
послеоперационной патологии в виде осложнений ПСТ 
является сочетание незамеченного повреждения двенад- 
цатиперстной кишки с панкреонекрозом. 

Конечно, перечисленные осложнения не исчерпывают 
показаний к экстренной релапаротомии. Возможны и дру- 
гие случаи, но перечисленные ситуации не меньше чем на 
9
/ю очертили круг осложнений, требующих экстренной 

релапаротомии. 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАЦИЙ НА ЖЕЛЧНЫХ 
ПУТЯХ. ВОЗМОЖНЫЕ ПРИЧИНЫ РЕЦИДИВА БОЛЕЙ 
ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ БЕЗ ОРГАНИЧЕСКОЙ 

ПАТОЛОГИИ ГЕПАТОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОИ ЗОНЫ 

Отдаленные результаты. При изучении отдаленных 
результатов операций по поводу острого холецистита 
выявляется также определенная зависимость от объек- 
тивных и субъективных факторов. Особое значение имеет 
адекватность вмешательства по отношению к возрасту и 
характеру патоморфологических изменений. Например, 
холецистостомия по поводу бескаменного флегмонозного 
холецистита может дать стойкое выздоровление, в то вре- 
мя как та же операция при оставленных камнях в желч- 
ном пузыре и желчевыводящих протоках обязательно 
потребует повторной операции. Поэтому вряд ли имеют 
смысл статистические выкладки об отдаленных резуль- 
татах холецистостомии без дальнейшей детализации. 
Последнее же приводит к дроблению чисел со снижением 
статистической достоверности. 

Наиболее однородной статистической группой явля- 
ются больные, перенесшие холецистэктомию без вмеша- 
тельства на протоках. Хорошие отдаленные результаты 
в среднем составляют 70 ± 5 %, удовлетворительные 
(улучшение) — 20—25 % и плохие — 4—6%. Плохие 
результаты получаются, как правило, после неадекват- 
ных операций   («забытый» холедохолитиаз, не 
выявлен- 
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ный стеноз БСД). Кроме того, причиной рецидива болей 
могут быть панкреатит, гепатит и другие сопутствующие 
заболевания (грыжа пищеводного отверстия, язва 
двенадцатиперстной кишки, хронический аппендицит  
и др.)· 

Выявление патологии протоков, БСД и сопутству- 
ющих заболеваний заметно улучшает отдаленные резуль- 
таты. Достаточно полная диспансеризация оперирован- 
ных больных позволяет эти неучтенные во время первой 
операции изменения устранить. 

Однако у ряда больных при самых тщательных поис- 
ках определенной патологии выявить не удается, и тогда 
у них остается на долгие годы неопределенный, никого 
и ни к чему не обязывающий диагноз: «постхолецист- 
эктомический синдром». Больные, у которых после холе- 
цистэктомии рецидивируют боли без каких-либо указаний 
на органическую патологию, составляют около ' / з  из 
числа больных с плохими результатами. 

Мы не будем анализировать причины плохих резуль- 
татов, связанных с наличием органической патологии 
(камни, стеноз БСД, панкреатит), которые поддаются 
специальной диагностике и описаны во всех монографиях 
и учебниках. Значительно больший интерес представляют 
неудачи хирургического лечения после операций, техни- 
ческое исполнение которых не вызывало тревоги у хи- 
рурга. 

Возможные причины рецидива болей после холецист- 
эктомии без органической патологии гепатопанкреатодуо- 
денальной зоны. Может ли культя пузырного протока  
сама по себе вызывать «рецидивы» болезни? Каковы 
причины появления большой культи? Следует ли обра- 
щать специальное внимание на культю при экстренных 
и срочных операциях по поводу желчнокаменной болез- 
ни, осложненной холангитом? 

Мы считаем целесообразным более подробно остано- 
виться на этом не столько непосредственно из-за культи, 
сколько из-за тех изменений в ее интрамуральных нерв- 
ных элементах, которые без какой-либо органической 
патологии способны индуцировать приступы. 

Эти вопросы давно обсуждаются хирургами [Пет- 
ров Б. Α., Гальперин Э. И., 1966; Королев Б. Α., Пиков- 
ский Д. Л., 1971; Виноградов В. В., 1971; Ситенко В. М., 
Нечай А. И., 1972; Милонов О. Б., 1980, и др.]. В настоя- 
щее время установлено, что в подавляющем большинстве 
случаев большая  культя  пузырного протока 
сочетается 

226 



с желчной гипертензией в результате обтурации желче- 
выводящих путей. Если культя меньше 2 см и не содер- 
жит камней, то ее значение невелико и симптомы исче- 
зают вместе с декомпрессией желчевыводящих путей.  
Если же культя более 2 см (а она может достигать и 5— 
6 см), то она безусловно свидетельствует об обтурации 
протоков, и ее значение в патологии приближается к зна- 
чению воспаленного желчного пузыря. 

Кроме «пузырного» резервуара с развитием в культе 
инфекции, сама культя может быть носителем и причиной 
рецидива болей в связи с разрастающейся в ней невро- 
мой культи  [Муслимов 3. Г., Карев В. Д., 1971]. 

Больная Б., 35 лет, поступила в клинику с жалобами на постоян- 
ные боли в правом подреберье, временами приступы острых болей.  
В 1964 г. перенесла холецистэктомию по поводу калькулезного холе- 
цистита. Через месяц после операции возобновились боли в правом 
подреберье. Лечилась многократно в разных стационарах. При поступ- 
лении общее состояние удовлетворительное. Внутривенная холеграфия: 
общий желчный проток не расширен, тень его однородна. В связи с час- 
тыми приступами, инвалидизацией больной в возрасте 35 лет, решено 
произвести ревизию желчных путей. На операции 02.12.66 г. установ- 
лено: незначительное увеличение печени, ж ел ч ев ы водящие протоки не 
расширены, головка поджелудочной железы без патологии. Обнаружена 
культя пузырного протока длиной 4,5 см. На дистальном ее конце опре- 
деляется уплотнение. Другой патологии не выявлено. Иссечена избыточ- 
ная культя пузырного протока, произведена периартериальная невр- 
эктомия общей печеночной артерии по Малле-Ги, дренирование культи 
пузырного протока. 

Препарат: удаленная культя пузырного протока около 4 см, в прос- 
вете слизь, конкрементов нет,_ на конце культи уплотнение. Гистологи- 
ческий диагноз (срез по уплотнению) — неврома культи пузырного 
протока. 

Описание невромы: в рубцово-измененной и рыхлой соединитель- 
ной ткани располагаются многочисленные крупные пучки нервных воло- 
кон, пересекающихся в различных направлениях с образованием очень 
узких петель. Каждый нервный стволик покрывается утолщенным пери- 
невральным футляром, содержащим в полости значительное количество 
тканевой жидкости. Преобладают реактивно раздраженные безмиелино- 
вые нервные волокна. Волокна настолько плотно предлежат друг к дру- 
гу, что в целом создается единый, внешне гомогенный ствол фибрил- 
лярного строения. Особенно богата невроматозными разрастаниями 
зона рубца культи, где они формируют конгломера . По периферии 
невромы образуется широкопетлистое сплетение из тонких нервных во- 
локонец распространяющихся в отечной рыхлой соединительной ткани. 
Как в компактных, так и в разреженных отделах невромы обнаружива- 
ются миелиновые нервные волокна в состоянии сильного раздражения 
и дегенерации. 

По мнению гистолога, болевой эффект можно связать с наличием 
множественных концевых невроматозных клубков, хаотическим ростом 
разных по физиологической характеристике нервных волокон и сдавле- 
нием их склерозирующей тканью культи пузырного протока. 
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Удаление невромы и периартериальная неврэктомия печеночной 
артерии привели к практическому выздоровлению. Больная обследована 
через 6 лет. Приступов нет, работает по прежней специальности, 
соблюдает диету. Иногда ощущает боли в левом подреберье. Считает 
повторную операцию весьма эффективной. 

Приведенный пример показывает, что остаточная 
культя пузырного протока может провоцировать приступ 
не только при своем удлинении и расширении, но и в ре- 
зультате появления «ампутационной» невромы в культе.  

В литературе имеются указания на возможность обра- 
зования невромы в культе пузырного протока. R. Cattel 
(1961) дал анализ 52 наблюдений ампутационных невром 
желчных путей, возникающих после холецистэктомии  
и других операций, а N. Womack и R. Grider (1947), ис- 
следуя гистологически культи пузырных протоков при 
повторных операциях на желчных путях, высказали пред- 
положение, что нервные разрастания в культях могут 
спровоцировать «боль ампутированных». И. К. Родионов 
в 1953 г. впервые установил, что изменения интрамураль- 
ных нервных элементов желчного пузыря при холецисти- 
те неодинаковы и зависят главным образом от продол- 
жительности и характера воспалительного процесса  
в стенке. 

По данным А.В.Шапошникова (1984), при холецис- 
тите (в большей степени хроническом) появляются участ- 
ки регенерированной нервной ткани, которые могут слу- 
жить неврологической основой рецидива болей. Писали 
об этом явлении многие авторы, но лишь в работах  
А. Ф. Семенкова (1970) и А.В.Шапошникова (1965,  
1984) изменения интрамуральных нервных элементов в 
какой-то степени связывались с отдаленными результата- 
ми после холецистэктомии. 

Эти интересные факты позволяли предположить опре- 
деленную зависимость между состоянием интрамураль- 
ной нервной системы желчного пузыря и плохими отда- 
ленными результатами операций, при которых не обнару- 
живается органическая патология. 

В 1971 г. 3. Г. Муслимовым и В.Д.Каревым было 
изучено клиническое течение заболевания у 100 больных, 
оперированных по поводу острого и хронического каль- 
кулезного холецистита, и произведено нейрогистологиче- 
ское исследование 96 препаратов удаленных у них желч- 
ных пузырей. У 4 больных, оперированных повторно по 
поводу длинной культи пузырного протока, гистологиче- 
ски исследованы остатки этой культи. У 11 больных па- 
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раллельно с  желчным  пузырем  гистологически  
изучена 
стенка  общего  желчного  протока   (кусочки    
взятые  но 
время холедохотомии),  а у  10 больных — желчный  
πν 
зырь вместе с пузырным протоком. 

Затем полученные данные были сопоставлены с отда 
ленными результатами у всех  100 больных, из которых  
47 оперированы через длительный срок после приступа 
а 49 — во время  (26)  или вскоре после острого 
ПОИСТУ- 
па  (23). 

F
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Следует подчеркнуть, что нет принципиального мор- 
фологического различия изменений желчных пузырей, 
удаленных как при экстренной и срочной операциях, с од- 
ной стороны, так и при отсроченной — с другой стороны. 
Во второй и третьей группах отмечалась гнойная ин- 
фильтрация стенки желчного пузыря и наличие гноя  
в его полости. 

Исследования показали, что интрамуральные нервные 
элементы желчного пузыря распределяются неодинаково 
в его различных отделах. В полном соответствии с лите- 
ратурными данными было установлено, что самой насы- 
щенной ими областью являются шейка желчного пузыря 
и пузырный проток, где, кроме многочисленных нервных 
пучков и волокон, отмечается большое скопление ган- 
глиозных клеток I и II типов Догеля (рис. 37). Такое 
богатство нервными элементами шейки желчного пузы- 
ря делает ее высокочувствительной частью этого ор- 
гана. 

Изучение отдаленных результатов у больных, у кото- 
рых исследовался интрамуральный нервный аппарат, 
выявило четкую зависимость между степенью патологи- 
ческих изменений стенки желчного пузыря и отдаленных 
результатов: чем глубже и острее воспалительный про- 
цесс, тем лучше отдаленные результаты. Объяснение  
этому факту авторы пытались найти в изменениях интра- 
мурального нервного аппарата при воспалениях желчно- 
го пузыря. Патологические процессы в нервных элемен- 
тах желчного пузыря при различных формах холецистита 
наиболее отчетливо выявляются в области шейки. 

При остром холецистите и бурно протекающей клини- 
ческой картине в иннервационном аппарате желчного 
пузыря морфологические сдвиги в основном характери- 
зовались самыми глубокими дегенеративными измене- 
ниями. 

Гибель нервных элементов при остром холецистите 
связана с тяжелыми деструктивными изменениями стенки 
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Рис. 37. Топография скопле- 
ний интрамуральных нервных 
элементов в желчном пузыре 
и желчевыводящих протоках 
[Муслимов 3. Г., Карев В. Д., 
1971]. 

желчного пузыря. Эти данные подтверждают наблюдения 
П. М. Шорлуяна и А. В. Шапошникова (1968), А. В. Ша- 
пошникова (1984). 

Не исключено, что полученные 3. Г. Муслимовым и 
В. Д. Каревым данные в известной мере объясняют пара- 
доксальный факт лучших отдаленных результатов после 
удаления значительно измененных желчных пузырей. 
По-видимому, это можно объяснить и тем, что при дест- 
руктивном холецистите поражение интрамуральных воло- 
кон и ганглиев носит необратимый характер. Тем самым 
нарушается рефлекторная дуга, связывающая желчный 
пузырь с соседними органами и экстрамуральными отде- 
лами нервной системы. 

В результате значительных морфологических наруше- 
ний, развивающихся длительно в стенке желчного пузы- 
ря (хронический атрофический, хронический склеротиче- 
ский холецистит), формирование грубой соединительной 
ткани мешает нормальному росту регенерирующих нерв- 
ных волокон. Поэтому образуются микроневромы, зоны 
иннервации с извращенной импульсацией, т. е. возникают 
патогенетические факторы возобновления болей после 
холецистэктомии. 
4
 Эти данные не имеют точной корреляции; все же 

определяется тендеция, которую можно сформулировать 
следующим образом: результат операции тем лучше, чем 
большей дегенерации подверглись нервные элементы 
желчного пузыря. Иначе говоря, наибольшее значение 
имеет форма воспалительного процесса: чем острее вос- 
палительный процесс (флегмона, гангрена), тем меньше 
количество выявленных нервных элементов, тем лучше 
отдаленные результаты. В тех же случаях, когда при 
вялотекущем    воспалительном    процессе    
преобладают 
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реактивные изменения нервных элементов, отдаленные 
результаты нередко бывают плохими или недостаточно 
хорошими. 

Повседневные клинические наблюдения и представ- 
ленные исследования показывают, что для улучшения 
отдаленных результатов необходимо оперировать по 
обоснованным показаниям при наличии достаточно выра- 
женных морфологических и функцональных изменений  
в желчном пузыре (но до развития осложнения), т. е. по 
тем показателям, которые С. П. Федоров называл «свое- 
временными». 

Таким показаниям соответствует экстренная, срочная 
и отсроченная операция при остром обтурационном холе- 
цистите. 
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