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Введение

До настоящего времени холангит остается нере-
шенной проблемой хирургии желчных путей и ос-
ложняет течение заболеваний гепатобилиарного
тракта в 15–30% случаев. Летальность при этом, по
данным разных авторов, составляет от 4,7 до 68% и
имеет тенденцию к росту с увеличением возраста
пациентов [1, 2]. 

В большинстве случаев холангит имеет доброка-
чественную природу, чаще на фоне механической

желтухи из-за холедохолитиаза [3, 4]. Хирурги
крупных многопрофильных учреждений в отноше-
нии лечения таких больных в последнее время при-
ходят к практике дифференцированного использо-
вания многообразных возможностей современной
хирургии [5–7]. Устранение билиарной гипертен-
зии (первого фактора в структуре причин возник-
новения холангита) недостаточно для купирования
воспаления внепеченочных желчных путей, при
этом декомпрессия билиарного тракта непосредст-
венно на инфекционный агент не влияет [8]. 
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После проведения оперативного вмешательства
или использования минимально инвазивных мето-
дов декомпрессии билиарного тракта, в целях ку-
пирования воспалительного процесса в желчных
протоках и санации микробного агента, применя-
ют антибактериальную терапию и промывание на-
ружного дренажа антисептиками, но предложен-
ные методики регионарного воздействия, связан-
ные с применением оригинальных устройств, в
настоящее время не получили широкого примене-
ния [9–11]. 

В последнее время стала использоваться эндо-
холедохеальная и чрескожная лазеротерапия, ко-
торая применяется при холангите. Данный метод
регионарного воздействия благоприятно влияет на
функциональное состояние печени и уровень эн-
догенной интоксикации, активирует фагоцитар-
ный, гуморальный и клеточный механизмы имму-
нитета, нормализует физико-химические парамет-
ры желчи, способствует уменьшению количества
осложнений в послеоперационном периоде [9, 12].
Авторы сообщают об улучшении результатов лече-
ния при применении лазерного облучения и сни-
жении послеоперационных осложнений и леталь-
ности почти в 2 раза. 

Описаны методики, производящие эндохоледо-
хеальное лазерное облучение (гелий-неоновым ла-
зером) с периодичностью 1 раз в сутки, после вы-
полнения стандартного вмешательства на желчных
протоках из лапаротомного доступа, при котором
производится холедохотомия с холедохолитотоми-
ей, дренирование холедоха с помощью дренажа
Холстеда–Пиковского с вмонтированным в его
просвет лазерным световодом [13]. 

У данной методики имеются некоторые недо-
статки. Для реализации лечения предусматривается
выполнение открытого хирургического вмеша-
тельства, в том числе на желчных протоках, для ус-
тановки в холедох дренажей, что чревато развити-
ем различных осложнений, как интраоперацион-
ных (кровотечение, повреждение полых органов и
желчных протоков), так и послеоперационных
(гнойно-воспалительные осложнения, осложне-
ния со стороны сердечно-сосудистой, дыхательной
системы, парезы ЖКТ). Также могут быть ослож-
нения, непосредственно связанные с данными
вмешательствами на желчных протоках, такие как
подтекание желчи в подпеченочное пространство,
что может привести к развитию абсцесса или пери-
тонита, в случае выхода процесса за пределы под-
печеночного пространства. При этом возникает
необходимость выполнения повторного оператив-
ного вмешательства [14]. 

Целью нашего исследования является разработ-
ка способа лечения холангита, включающего воз-
действие лазерного излучения на эндотелий желч-
ных протоков посредством оптико-волоконного
световода, введенного в протоки через транспече-

ночный дренаж, без травматичного оперативного
вмешательства. 

Материал и методы 

Транспеченочное дренирование при холанги-
те использовали на кафедре общей хирургии
РМАПО на базе хирургических отделений ГКБ
им. С.П. Боткина у 51 пациента. Больные ранее
были прооперированы по поводу внутрипротоко-
вой патологии, включающей холедохолитиаз и сте-
ноз терминального отдела холедоха. У 16 больных
ранее была выполнена супрадуоденальная про-
дольная холедохотомия с ревизией желчных путей,
28 пациентам была произведена эндоскопическая
папиллосфинктеротомия с удалением камней
холедоха, и у 7 пациентов были некорректно сфор-
мированные билиодигистивные анастомозы и ра-
нее установленные эндобилиарные стенты. Эндо-
холедохеальное лазерное облучение и антибактери-
альную терапию использовали при лечении
36 больных (добровольцев) с воспалительными за-
болеваниями желчевыделительных протоков:
29 женщин и 7 мужчин в возрасте от 56 до 83 лет.
Контрольную группу составили 15 пациентов
с транспеченочным дренажом, которым проводили
только антибактериальную терапию. Возраст боль-
ных контрольной группы был от 61 до 79 лет. Все
пациенты поступили в клинику с признаками хо-
лангита и длительностью заболевания от 2 до 7 су-
ток. У всех пациентов была отмечена классическая
триада Шарко: боль в правом подреберье, гипер-
термия до фебрильных цифр с ознобом и явления
механической желтухи с уровнем билирубинемии
от 100 до 220 ммоль/л. Таким образом, по возрасту
и полу, давности заболевания и клинике холангита
основная и контрольная группы сопоставимы. 

Сроки наблюдения за пациентами составили от
1 до 6 месяцев. 

Пациентам выполняли рентгенографию груд-
ной клетки, электрокардиографию, измеряли
функцию внешнего дыхания легких, проводилось
ультразвуковое исследование органов брюшной
полости аппаратом «Aloka SSD 650» перед опера-
цией, а также контроль с помощью УЗИ на 7-е сут-
ки после вмешательства. При наличии признаков
механической желтухи пациентам также проводи-
ли магнитно-резонансную холангиопанкреатогра-
фию, которая позволяла установить причину и
уровень билиарной гипертензии.

Лабораторные методы исследования заключа-
лись в выполнении общего анализа крови, обще-
го анализа мочи, коагулограммы, определении
уровня глюкозы крови, группы крови и резус-
фактора.

В биохимических анализах определяли уровень
содержания общего, прямого и непрямого билиру-
бина, креатинина, мочевины, аланинаминотранс-
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феразы, аспартатаминотрансферазы, амилазы,
общего белка, щелочной фосфатазы, гамма-глюта-
милтранспептидазы. Проводили бактериологичес-
кое исследование желчи сразу же после операции и
перед выпиской.

Для статистической обработки наблюдений
проводился подсчет среднего арифметического,
а ошибки и достоверность различий между группа-
ми и внутри групп – по общепринятым критериям
Стьюдента. Обработка результатов исследования
произведена с использованием программы Statistica
for Windows (версия 6.0).

Всем больным проводили комбинированную
антибактериальную терапию в стандартных дозах:
цефазолин по 1,0 гр. × 4 раза в день внутримышеч-
но плюс метронидазол (по 0,5 г × 3 раза в день вну-
тривенно).

Следует отметить, что всем пациентам с при-
знаками билиарной гипертензии и высоким уров-
нем билирубина (выше 100 ммоль/л) в сыворотке
крови была произведена установка чрескожной
чреспеченочной холангиостомы под контролем
УЗИ. Данная тактика принята в нашей клинике и
преследует цель разгрузки желчного древа и дрени-
рования наружу инфицированной желчи.

Кроме того, в основной группе (36 человек)
применялась новая технология [9], которая преду-
сматривала подведение лазерного световода в
желчные протоки через ранее установленный под
контролем ультразвука транспеченочный дренаж в
правом подреберье и применение лазерного излу-
чения непосредственно на эндотелий протоков.
Воздействие осуществляли лазерным излучением с
длиной волны 750 нм, при котором в клетках запу-
скается каскад процессов, направленных на акти-
визацию антиоксидантной системы, и бактери-
цидное воздействие на саму инфицированную
желчь.

Методику осуществляли следующим образом.
Накануне процедуры производили транспече-
ночное дренирование желчных протоков. В пра-

вом подреберье по среднеключичной линии вы-
полняли разрез кожи до 3 мм. Под контролем
УЗИ и рентгенотелевидения больному произво-
дили чрескожное и чреспеченочное введение
дренажа диаметром 9 F методом «свободной ру-
ки» в холедох через один из долевых протоков. Во
всех случаях производился забор желчи для по-
следующего бактериологического исследования
и определения чувствительности флоры к анти-
биотикам. 

На следующий день выполняли лечебную про-
цедуру под контролем УЗИ и рентгенотелевиде-
ния. Использовали отечественную лазерную уста-
новку «ЛАМИ» (рис. 1). 

Больного укладывали горизонтально на спину.
Через ранее установленный транспеченочный
дренаж вводили лазерный световод в холедох
(рис. 2). Осуществляли лазерное облучение прото-
ков лучом с длиной волны 760 нм в импульсно-пе-
риодическом режиме с длиной импульса 50 мс и
интервалом 100 мс, мощность лазерного излуче-
ния 0,1 Вт. Длительность облучения протоков ла-
зером достигала 5 мин. После этого лазерный све-
товод удаляли. 

Глубину введения световода в протоки контро-
лировали по изображению на экране электронно-
оптического преобразователя (ЭОП) и соизмеряли
с длиной ранее установленного дренажа (рис. 3). 

Показаниями для прекращения лазеротерапии
являлись нормализация температуры тела, умень-
шение биохимических показателей холестаза и
уменьшение отделения желчи по дренажу холедоха
до 50 мл в сутки. 

Процедуру повторяли через день в количестве
до 5 раз на курс лечения. После проведенного ле-
чения дренаж извлекали, рану ушивали. Продол-
жительность одной процедуры составляла до 5 мин,
они выполнялись через день. Общее количество
процедур у пациента в среднем составило до 5 раз,
сроки пребывания в стационаре сокращались на
5–7 дней. 

Рис. 1. Установка «ЛАМИ» Рис. 2. Лазерный световод введен в наружный дренаж холе-
доха, установленный под контролем УЗИ 
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Результаты и обсуждение 

Гипертермия была отмечена у 41 (80,4%) боль-
ного. Желтушный синдром наблюдался у 5 (9,8%)
пациентов. При исследовании анализа крови уме-
ренный лейкоцитоз (от 9 до 12 •109/л) наблюдался
у 22 больных, выраженный лейкоцитоз (более
12•109/л) – у 29 (56,8%). У 6 (11,8%) больных
была выявлена легкая гипербилирубинемия (до
30 мкмоль/л), и у 3 (5,9%) – умеренная гипербили-
рубинемия (от 30 до 60 мкмоль/л). При УЗИ холе-
дохоэктазия более 7 мм была выявлена у 42 (82,4%)
пациентов. В посеве желчи до лечения выявлена
смешанная микрофлора, в основном эшерихия ко-
ли, реже стафилококки, иногда попадался хелико-
бактер, микробное число составило 108 КОЕ/мл. В
посеве желчи, взятой после лечения, микробное
число составило 102 КОЕ/мл. При микроскопиче-
ском исследовании желчи, взятой в первый день,
число лейкоцитов и эпителиальных клеток соста-
вило 30 и 20 в поле зрения, после лечения на 5-е
сутки в желчи обнаруживали лишь единичные лей-
коциты и эпителиоциты.

Клинический пример. Больная П., 81 года, посту-
пила в отделение хирургии больницы им. С.П. Бот-
кина с диагнозом: холангит. Из анамнеза известно,
что больной по поводу холедохолитиаза в 1984 г.
выполнена холедоходуоденостомия. В последние
две недели у больной появились жалобы на озноб с
повышением температуры до 39°, тяжесть в правом
подреберье, общее недомогание. При поступлении
в общем анализе крови лейкоцитов 13•109/л, сдвиг
лейкоформулы влево. При УЗИ отмечена дилата-

ция холедоха до 8 мм, с наличием газа в просвете,
зоны неоднородности в паренхиме VIII сегмента.
Больной выполнено чрескожное чреспеченочное
дренирование холедоха под УЗИ-наведением и че-
тыре сеанса внутрипротокового лазерного облуче-
ния по 5 минут каждый. На фоне проведенного ле-
чения состояние больной уже на 3-й день улучши-
лось, озноб и температурная реакция прошли. При
контрольном УЗИ отмеченная ранее зона неодно-
родности в паренхиме не визуализировалась. В об-
щем анализе крови отмечено снижение уровня
лейкоцитов до 9,5 ⋅109/л и нормализация лейко-
формулы крови. Больная в удовлетворительном
состоянии выписана домой. При сроке наблюде-
ния в 6 мес рецидива отмечено не было. 

После операции в основной группе уже на тре-
тьи сутки происходила нормализация температуры
тела и уровня лейкоцитов, гипербилирубинемия
исчезала обычно на пятые сутки. При контроль-
ном УЗИ на 5-е сутки холедохоэктазия была отме-
чена только у 1 (2,7%) больного, который был в
дальнейшем прооперирован. У 9 (25%) больных
после нормализации состояния, обычно на 7-е сут-
ки, произвели эндоскопическую папиллосфинкте-
ротомию. В контрольной группе нормализация
температуры тела и лейкоцитов происходила толь-
ко на 5–6 сутки от начала лечения, холедохоэкта-
зия наблюдалась на 5-е сутки у 2 (13,3%) больных.
У 4 (26,6%) больных после нормализации состоя-
ния произведена эндоскопическая папиллосфинк-
теротомия. 

Больные из основной группы были выписаны
из стационара на 11,3 ± 0,21 сут после начала лече-
ния, больные контрольной группы были выписа-
ны на 15 ± 0,34 сут. 

Выводы 

Метод эндохоледохеального облучения лазером
является малоинвазивным и легко переносится па-
циентами.

Применение метода позволило улучшить ре-
зультаты лечения больных с холангитом и полу-
чить более стойкий эффект регрессии воспали-
тельного процесса в желчных протоках с нормали-
зацией их функции, сведением до минимума
нежелательных осложнений, сопровождающих
традиционные методы лечения данной категории
больных.

Предлагаемый способ является высокоэффек-
тивным и позволяет получить в короткие сроки с
минимальной травматизацией тканей выражен-
ный клинический эффект, состоящий в быстром
стихании воспалительного процесса в желчных
протоках за 3–5 дней и как следствие – уменьше-
нии интоксикации всего организма. 

Полученный эффект является более стойким,
чем после проведения антибактериальной тера-

Рис. 3. На экране ЭОП фиксируется уровень введения ла-
зерного оптоволокна в желчных протоках 
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пии. Не развиваются осложнения, возможные при
других методах лечения. 

Особенно актуальным является использование
данного метода у больных пожилого и старческого
возраста, а также у больных с наличием выражен-
ной сопутствующей соматической патологии, что
позволяет избежать выполнения традиционных
вмешательств на желчных протоках. 
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