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Важным нерешенным вопросом в лечении острого холецистита является тактика лечения пациентов с высоким операционно-
анестезиологическим риском. По данным ряда авторов, декомпрессионные вмешательства в 50% случаев могут являться 
окончательным методом лечения острого холецистита. Чрескожная чреспеченочная холецистостомия (ЧЧХС) под ультразвуковым 
контролем обладает рядом серьезных недостатков: высокой частотой послеоперационных осложнений и летальности, 
необходимостью в длительном сохранении дренажа, снижением качества жизни пациентов. Альтернативой ЧЧХС явилась 
чрескожная чреспеченочная пункционная санация (ЧЧПС) желчного пузыря. По результатам ряда исследований выяснилось, что при 
схожей эффективности (61-100%), пункционные санации обладают существенно более низкой частотой послеоперационных 
осложнений (до 11%) и летальности (до 3%) по сравнению с ЧЧХС. ЧЧПС является эффективной и более безопасной альтернативой 
ЧЧХС в лечении острого обтурационного холецистита у больных с высоким операционно-анестезиологическим риском. 
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, острый холецистит, высокий операционно-анестезиологический риск, 
чрескожные декомпрессионные вмешательства 
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The treatment of acute cholecystitis in patients unfit for surgery is an open question of general surgery. According to some 
authors, decompression interventions could be a good solution for this problem. US-guided percutaneous cholecystostomy (PC) has 
some disadvantages: high rates of postoperative morbidity and mortality and decrease in quality of life. US-guided percutaneous 
transhepatic gallbladder aspiration (PTGBA) is an alternative to cholecystostomy. It can reduce morbidity and mortality in cases of acute 
obstructive cholecystitis in high surgical risk patients. As for present study, PTGBA is effective and more save than PC manipulation. 
Ключевые слова: cholelithiasis, acute cholecystitis, high surgical-anesthetic risk, US-guided percutaneous decompression 

 

Актуальность проблемы 

Острый холецистит занимает третье место по-
сле острого панкреатита и острого аппендицита в 
структуре ургентной хирургической патологии среди 
всех госпитализируемых в хирургические стационары 
пациентов. По данным доклада главного хирурга Мо-
сквы А.С.Ермолова на ежегодном заседании Москов-
ского общества хирургов от апреля 2013 г., острый 
холецистит среди заболеваний, требующих оператив-
ного вмешательства, также занимает третье место 
(после операций по поводу острого аппендицита и 
перфораций язв желудка и двенадцатиперстной киш-
ки). Подобные позиции в структуре ургентной хирур-
гической патологии говорят об актуальности пробле-
мы острого холецистита. 

Особую проблему в медицине на современном 
этапе развития общества не только в Российской Фе-
дерации, но и во всем мире, создает стремительное 
старение населения. Если в нашей стране доля лиц 
старше 65 лет в 2000 г. равнялась 4,0%, то в 2010 г. — 
12,7%, а к 2025 составит 18,0% [1-6]. 

Важным нерешенным вопросом является ле-
чение пациентов с высоким операционно-анесте-
зиологическим риском. Надежды на получившие 
широкое распространение в последнее время эндо-
видеохирургические операции оправдали себя не в 
полной мере, поскольку они хоть и являются менее 
травматичными, но для больных с тяжелой сопутст-
вующей патологией все же остаются весьма опас-
ными [1,4,7]. Решение данного вопроса стало воз-
можным при внедрении двухэтапных декомпресси-
онных методик в лечение острого обтурационного 
холецистита. При этом, по данным ряда авторов, 
декомпрессионные вмешательства в 50% случаев 
могут являться окончательным методом лечения 
острого холецистита [3].  

Холецистостомия под ультразвуковым контро-
лем была разработана более 50 лет назад 
(F.J.Rosenbaum, 1955). Будучи вначале диагностиче-
ской процедурой, она получила широкое распростра-
нение, в том числе и как лечебная манипуляция. В 
1980 г. была опубликована работа R.W.Radder, в ко-
торой тот описывает хорошие результаты примене-
ния холецистостомии под ультразвуковым контролем 
в случае эмпиемы желчного пузыря. С тех пор многие 
авторы отмечали эффективность и безопасность дан-
ной методики, и она стала методом выбора у больных 
с высоким операционно-анестезиологическим рис-
ком, а также ее стали называть «хирургическим мос-
тиком» к дальнейшей радикальной операции [1, 7-10].  

По данным Ермолова с соавт. (2000), дрениро-
вание желчного пузыря под УЗ-контролем позволило 
повысить хирургическую активность с 64 до 75% и 
снизить летальность с 1,6 до 0,4% [7].  

Однако чрескожная чреспеченочная холеци-
стостомия (ЧЧХС) обладает рядом серьезных недос-
татков, а именно: высокой частотой послеоперацион-
ных осложнений (до 25%) и летальности (до 10%), 
необходимостью в длительном сохранении дренажа 
(до 21 суток), снижением качества жизни пациентов, 
вынужденных после выписки из стационара ухажи-
вать за холецистостомой [3, 6,11,12].  

Ультразвуковой альтернативой ЧЧХС явилась 
чрескожная чреспеченочная пункционная санация 
(ЧЧПС) желчного пузыря. Если вначале данную ме-
тодику использовали с диагностической целью [13-
15], то в дальнейшем те же самые авторы открыли и 
лечебную эффективность подобной процедуры [15-
17]. 

До настоящего времени имеется небольшое 
количество работ о пункции желчного пузыря под 
УЗ-контролем, и еще реже сравнивают ЧЧПС и 
ЧЧХС. По результатам этих исследований выясни-
лось, что при схожей эффективности (61-100%) 
пункционные санации обладают существенно более 
низкой частотой послеоперационных осложнений (0-
11%) и летальностью (0-3%) [11,12,16-18.]. 

Цель исследования — сравнительный анализ 
двух конкурирующих УЗ-диапевтических декомпрес-
сионных методов, описанных выше, применяемых у 
больных острым холециститом с высоким операци-
онно-анестезиологическим риском.  

Материалы и методы  

В исследование были включены 103 больных. 
Все пациенты были пожилого и старческого возраста 
(60-91 года), средний возраст составил 74,4±7,4 года. 

Как и среди всех больных острым холецисти-
том, преобладали женщины (68%). ЧЧХС была вы-
полнена 52 больным, ЧЧПС — 51. 

Распределение по возрасту и полу в группах 
было одинаково. 

Среди сопутствующей патологии лидирующие 
позиции занимала сердечно-сосудистая патология 
(93,2%), патология центральной нервной (31,1%) и 
дыхательной систем (24,3%). Следует отметить, что 
более 60% исследуемых больных имели 3 и более 
сопутствующих заболеваний.  

Для подтверждения показателя тяжести со-
стояния для всех пациентов высчитывался индекс 
коморбидности Charlson. Согласно этому показателю 
7 и более баллов имели более 85% исследуемых, ос-
тальные пациенты имели 6 баллов, это подтверждает 
тяжелую степень транснозологической коморбидно-
сти в этих группах. 

Тяжесть состояния больных определялась так-
же по классификации Американского общества ане-
стезиологов (ASA grade). Согласно ей у исследуемых 
пациентов имелись III и IV стадии, к тому же у всех 
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пациентов ситуация осложнялась наличием острой 
хирургической патологии, что, соответственно, ухуд-
шало прогноз заболевания. Статистически значимых 
различий в группах согласно тяжести состояния в 
исследуемых группах не отмечено (р — 0,8931). 
64,1% пациентов были с тяжестью состояния ASA IV, 
что соответствует наличию у больных серьезных сис-
темных заболеваний, в связи с чем имеется постоян-
ная угроза для жизни. 

Большинство пациентов было госпитализиро-
вано на первые сутки от начала заболевания. В пер-
вой группе этот показатель составил 88,5%, во второй 
— 92,2%. 

Постановка диагноза опиралась на Российские 
клинические рекомендации, а также на международ-
ный опыт, который наиболее полно обобщен в То-
кийском руководстве по диагностике острого холеци-
стита в пересмотре от 2013 г.  

Клинические симптомы острого холецистита 
при первичном осмотре были выявлены в 96,2% слу-
чаев в первой группе, в 94,1% — во второй. Преобла-
дали боли и напряжение мышц передней брюшной 
стенки в правом подреберье, тошнота, рвота желчью 
и симптом Мерфи. 

Признаки синдрома системной воспалительной 
реакции в первые сутки от момента поступления бы-
ли выявлены у 47 пациентов первой группы (90,4%) и 
у 43 пациентов второй группы (84,3%). Они пред-
ставляли собой повышение температуры тела, увели-
чение количества лейкоцитов, изменения в лейкоци-
тарной формуле, повышение уровня С-реактивного 
белка в анализах крови. 

Основным методом визуализации воспали-
тельных изменений органов брюшной полости была 
эхосонография. Более чем в 90% случаев в обеих 
группах причиной острого холецистита были кон-
кременты (единичные и множественные). 

Первым этапом лечения во всех группах наше-
го исследования было проведение консервативной 
терапии, обусловленной как вероятностью купирова-
ния приступа острого холецистита без хирургических 
вмешательств, т.е. медикаментозной деблокадой 
желчного пузыря, так и кратковременной предопера-
ционной подготовкой. Консервативная терапия в 
среднем проводилась в течение 24-48 часов.  

Показаниями для проведения УЗ-диапевтичес-
ких методов лечения являлись: сохранение явлений 
острого холецистита, доказанных клинически лабора-
торно и эхосонографически; безуспешность консер-
вативной терапии в течение 48 часов и менее; невоз-
можность проведения радикального хирургического 

лечения (ввиду высокой степени операционно-анесте-
зиологического риска). 

Непосредственные результаты в интраопера-
ционном и послеоперационном периоде оценивали по 
нескольким параметрам: техническая выполнимость 
вмешательства, эффективность (купирование призна-
ков острого холецистита), наличие осложнений, по-
слеоперационная летальность, длительность госпита-
лизации. Отдельно оценивались отдаленные резуль-
таты. Также проводили оценку эффективности про-
ведения ЧЧПС в разные сроки поступления больных 
в стационар. 

Результаты 

Технические возможности выполнения вмеша-
тельств были следующие: ЧЧХС была выполнима в 
94,2% случаев, ЧЧПС — в 98%. В первой группе не 
удалось выполнить вмешательство в 3 случаях: в 
двух из них были паренхиматозные кровотечения в 
свободную брюшную полость, в одном — перфора-
ция желчного пузыря, осложнившаяся желчеистече-
нием. По поводу всех полученных осложнений в экс-
тренном порядке были произведены оперативные по-
собия. Во второй группе не удалось выполнить мани-
пуляцию в одном случае, когда ввиду технических 
трудностей была произведена перфорация стенки 
желчного пузыря, что потребовало выполнения от-
крытой хирургической операции в экстренном поряд-
ке. 

У всех больных интраоперационно произво-
дился забор бактериологического материала. По ре-
зультатам микробиологического исследования в пер-
вой группе положительные результаты получены в 
79% случаев, во второй — в 80,4%. Наиболее часто 
встречаемыми микроорганизмами были Escherichia 
coli, Klebsiella spp, Enterococcus spp. Также выявля-
лись комбинации из этих бактерий. 

Эффективность вмешательств оценивалась по 
степени купирования воспалительных проявлений 
как локальных, так и системных, а также по характе-
ру ультразвуковых изменений в желчном пузыре (см. 
табл.). 

Следует отметить, что во второй группе потре-
бовалось применение 5 повторных вмешательств в 
связи с неэффективностью первой ЧЧПС. В 2 случаях 
проведена повторная пункционная санация. В 3 си-
туациях принято решение о выполнении ЧЧХС, по-
добное решение было связано с выявлением множе-
ственных мелких конкрементов при первичном вме-
шательстве, что и привело к неадекватной санации 
полости желчного пузыря. 

 

Признаки ССВР в исследуемых группах в динамике 

Уровень лейкоцитов в анализах крови Температурная реакция 
 При  

поступлении 
3-е сутки после 

операции 
5-е сутки после 

операции 
При  

поступлении 
3-е сутки после 

операции 
5-е сутки после 

операции 

ЧЧХС 14,8±1,7 11,6±1,9 9,5±1,2 38,0±0,4 37,3±0,3 36,7±0,1 

ЧЧПС 15,2±3,7 12,4±3,5 10,1±2,3 37,7±0,6 37,2±0,4 36,8±0,3 
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Таким образом, эффективность в обеих груп-
пах составила: ЧЧХС — 94,2%, ЧЧПС — после пер-
вичной санации составила 88,2%, после выполнения 
повторной — 92,2% (р — 0,978). 

Одним из значимых параметров в нашем ис-
следовании является характер полученных осложне-
ний. Все осложнения мы разделили на малые и боль-
шие. К малым относили все состояния в интра- и по-
слеоперационном периоде, которые не потребовали 
проведения повторных хирургических вмешательств. 
К большим осложнениям отнесли любые ситуации, 
которые потребовали проведения повторных вмеша-
тельств. 

В первой группе осложнения встречались в 17 
случаях (32,7%). Из малых (26,9%) преобладали вос-
палительные изменения мягких тканей, вокруг дре-
нажного канала, паренхиматозное кровотечение (ос-
тановилось самостоятельно), миграция дренажа из 
просвета желчного пузыря, «сладж» содержимого 
пузыря в просвете дренажа, желчеистечение в позд-
ние сроки. 

Во второй группе осложнения встречались ре-
же ввиду меньшей инвазивности процедуры. Ослож-
нения встречались у 4 пациентов (7,8%). Малых ос-
ложнений было три: дважды кровотечения в просвет 
желчного пузыря (остановлено спонтанно), один раз 
— гипотония на фоне передозировки анестетиком.  

Среди такого параметра, как малые осложне-
ния, в первой и второй группе имеется статистически 
значимая разница в пользу пункционных санаций 
(p < 0,05). 

Большие осложнения в первой группе выявля-
лись интраоперационно (3 случая — 5,8%). Дважды 
было выявлено паренхиматозное кровотечение в сво-
бодную брюшную полость с необходимостью выпол-
нения лапаротомии, холецистэктомии, санации и 
дренирования брюшной полости в экстренном поряд-
ке. В одном случае была выявлена перфорация стенки 
желчного пузыря, в экстренном порядке была прове-
дена лапаротомия, холецистэктомия, дренирование 
брюшной полости. В послеоперационном периоде 
случилась эвентрация, в связи с чем пациенту была 
проведена повторная операция. 

Во второй группе большие осложнения выяв-
лены однократно (2%) в виде перфорации стенки 
желчного пузыря, в связи с чем в экстренном порядке 
была выполнена открытая операция по устранению 
осложнения.  

Что касается послеоперационной летальности, 
то в первой группе умерли 2 пациента. Один больной 
— оперированный в экстренном порядке по поводу 
развития паренхиматозного кровотечения после вме-
шательства. У другого тяжелого пациента состояние 
осложнилось развитием тяжелой дыхательной недос-
таточности на фоне внутрибольничной пневмонии, 
что и привело к декомпенсации и смерти. Послеопе-
рационная летальность составила 3,9%. 

Во второй группе летальных исходов за время 
проведения нашего исследования не выявлено. 

Что касается длительности пребывания в ста-
ционаре, то в первой группе она составила 18,2±8,3 
суток, что было связано не столько с необходимостью 

продолжения проведения терапии, направленной на 
купирование признаков острого холецистита, сколько 
на стабилизацию общесоматического состояния 
больного и требования пациентов удаления дренажа. 
Во второй группе этот показатель составил 12,6±4,2 
суток, что также было обусловлено необходимостью 
компенсации сопутствующей патологии у пациентов.  

Следует отметить, что купирование признаков 
острого воспалительного процесса в желчном пузыре, 
согласно клинической картине заболевания, лабора-
торным показателям и эхосонографии, наступало уже 
на 5-е сутки от момента успешного проведения вме-
шательства. Тем самым после проведения пункцион-
ных санаций желчного пузыря возможно произвести 
выписку больного либо перевод его в другое отделе-
ние для подбора специфической терапии, требуемой 
согласно выявленной сопутствующей патологии. В 
случае же с ЧЧХС, до тех пор, пока инородное тело 
находится в желчном пузыре и печени, всегда имеет-
ся вероятность развития поздних осложнений, в том 
числе и фатальных для пациентов. Этот фактор при-
обретает особое значение, тем более у пациентов с 
тяжелой патологией центральной нервной системы, 
которые требуют тщательного ухода за ними, так как 
своими неадекватными движениями могут спровоци-
ровать развитие осложнений. 

По отдаленным результатам существенных из-
менений в двух группах не выявлено. Однако следует 
отметить, что в первой группе пациенты длительное 
время были ограничены в своей повседневной жизни 
из-за наличия дренажа, к тому же многие пациенты 
не хотели выписываться с инородным телом, в связи 
с чем длительность госпитализации была значительно 
увеличена. 

При сравнении двух УЗ-диапевтических де-
компрессионных методик, таких как чрескожная 
чреспеченочная холецистостомия и чрескожная чрес-
печеночная пункционная санация желчного пузыря 
под УЗ-контролем, выявлено, что по таким парамет-
рам, как техническая выполнимость, эффективность и 
результаты микробиологических исследований, обе 
группы достоверно схожи (p — 0,6323 и 0,9781 соот-
ветственно). 
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Статистически значимое различие имеется от-

носительно количества малых осложнений, со значи-
тельно лучшим результатом у ЧЧПС. 
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Для статистически верной оценки результатов 
относительно послеоперационной летальности паци-
ентов, количество отобранных больных мало. Однако, 
учитывая данные литературы и собственный опыт, 
можно с уверенностью говорить о превосходстве 
пункционных санаций желчного пузыря по этому па-
раметру.  

Еще одним несомненным превосходством 
ЧЧПС обладает относительно длительности пребыва-
ния в стационаре. Как видно из проведенного исследо-
вания, разница составила почти 6 суток. Следователь-
но, ЧЧПС имеет и экономическое превосходство над 
ЧЧХС. 

Таким образом, чрескожная чреспеченочная хо-
лецистостомия и чрескожная чреспеченочная пункци-
онная санация желчного пузыря под ультразвуковым 
контролем при схожем контингенте больных не имеют 
статистически значимых различий по технической вы-
полнимости и эффективности. К тому же целесообраз-
но проведение повторных пункционных санаций при 
сохранении явлений воспаления в желчном пузыре и 
при наличии единичных конкрементов. 

По характеру послеоперационных осложнений 
и летальности чрескожная чреспеченочная пункци-
онная санация желчного пузыря является более безо-
пасной процедурой, чем ЧЧХС. 

Длительность госпитализации после проведе-
ния ЧЧПС значительно меньше, чем у ЧЧХС, что 
свидетельствует о наличии экономической выгоды 
при проведении пункций, аспирации и санаций желч-
ного пузыря в сравнении с формированием холеци-
стостомы.  

Необходимость в длительном сохранении дре-
нажной трубки является фактором, который снижает 
качество жизни пациентов и является угрозой для 
развития осложнений в послеоперационном периоде. 

Проведение ЧЧПС не препятствует выполне-
нию холецистэктомии в «холодном» периоде заболе-
вания, в том числе и с использованием современных 
технологий (эндовидеохирургических). 

Исходя из данных литературы, опираясь на ин-
формацию о необходимости проведения холецистэкто-
мий в первые 72 часа от начала заболевания, а также на 
особенности течения острого холецистита у лиц пожи-
лого возраста с наличием тяжелой сопутствующей па-
тологии, можно сделать эмпирическое заключение о 
том, что в связи угрозой быстрого развития деструктив-
ных изменений в стенке желчного пузыря у пациентов 
старших возрастных групп, риском присоединения и 
генерализации патогенной и условно-патогенной ин-
фекции, а также опираясь на ключевое место внутрипу-
зырной гипертензии в механизме развития острого хо-
лецистита — декомпрессионные вмешательства необ-
ходимо выполнять как можно раньше от начала заболе-
вания. Методом выбора при этом считаем чрескожную 
чреспеченочную пункционную санацию желчного пу-
зыря под УЗ-контролем как наименее инвазивный, 
безопасный и экономически выгодный метод. В случае 
неэффективности первичной пункции, при наличии 
единичных конкрементов и некалькулезном холецисти-
те, считаем целесообразным проведение повторного 
пункционного вмешательства. В случае неэффективно-

сти повторных пункций и санаций желчного пузыря 
либо при наличии множественных мелких конкремен-
тов в просвете желчного пузыря необходимо проведе-
ние чрескожной чреспеченочной холецистостомии под 
ультразвуковым контролем. 
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