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В работе приведены результаты лечения  больных с осложненными 
формами острых калькулезных холециститов. Показана необходи-
мость применения у этих больных методов экстракорпоральной ге-
мокоррекции – аутотрансфузии ультрафиолетом фотомодифициро-
ванной крови и дискретного плазмафереза с аутотрансфузией ульт-
рафиолетом фотомодифицированных эритроцитов.  
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Острый обтурационный холецистит, осложненный местным 

желчным и гнойным перитонитом, спаечным перипроцессом с 
вовлечением желчного пузыря и острым панкреатитом представ-
ляет особую трудность в лечении острых воспалительных забо-
леваний органов брюшной полости [4, 7, 10]. Новые хирургиче-
ские подходы в лечении острого осложненного холецистита 
привели к пересмотру тактических схем его интенсивной пери-
операционной терапии [2, 3, 6]. В последние десятилетия возник-
ла новая тактика хирургического лечения гнойно-септических 
брюшинных осложнений острого холецистита и осложнений 
лапароскопической холецистэктомии, заключающаяся в эндови-
деоскопической санации брюшной полости при околопеченоч-
ных абсцессах, перипузырных инфильтратах, перитоните и пан-
креатите [5, 8, 9, 10, 11]. В клиниках России также активно разра-
батываются и внедряются в хирургию новые гемокорригирую-
щие технологии. К ним с полным правом можно отнести ауто-
трансфузию ультрафиолетом фотомодифицированной крови, 
дискретный плазмаферез и дискретный плазмаферез в сочетании 
с аутотрансфузией ультрафиолетом фотомодифицированных 
эритроцитов, которые показали высокую клиническую, гемокор-
ригирующую и экономическую эффективность в комплексном 
лечении различных хирургических заболеваний [1; 2]. Опыт 
применения этих технологий в ургентной хирургии острого 
холецистита и его брюшинных осложнений весьма невелик.  

Материал и методы исследования. Под нашим наблюде-
нием находились 103 больных острым осложненным калькулез-
ным холециститом (ООКХ) в возрасте от 21 года до 84 лет. Ос-
новной особенностью отбора больных в исследование было 
наличие у них гнойно-воспалительных осложнений со стороны 
брюшины и органов брюшной полости, сопровождавшихся 
выраженной гнойно-резорбтивной лихорадкой, наличием септи-
ческого состояния. Лица с острым неосложненным холецисти-
том, а также с осложнениями билиостатического характера и 
механической желтухой в данное исследование не вошли. Ган-
гренозно-перфоративные формы ООКХ имели место у 6 (5,8%) 
больных, гангренозные – у 30 (29,1%), флегмонозные – у 57 
(55,3%) и катаральные – только у 10 (9,8%) больных.  Наличие 
осложнений у больных острым холециститом было связано, 
прежде всего, с возникновением обтурации пузырного протока 
конкрементом. Острый обтурационный холецистит имел место в 
94 (91,3%) случаях, причем в 28 (27,2%) из них возникла эмпиема 
желчного пузыря, а в 6 (5,8%) – водянка.  

Деструктивные формы острого калькулезного холецистита 
способствовали возникновению осложнений со стороны брюши-
ны и органов брюшной полости. Перивезикулярный инфильтрат 
осложнил течение острого холецистита у 70 (68,0%) больных, 
подпеченочный абсцесс – у 9 (8,6%), местный гнойно-
фибринозный перитонит возникает чаще из-за прорыва образо-
вавшихся подпеченочных абсцессов, – у 13 (12,4%), перитониты 
– у 7 (7,0%), острый панкреатит и панкреонекроз с развитием 
перитонитов и аррозивных кровотечений – у 4 (4,0%) пациентов.  

Состояние всех при поступлении было тяжелым. В зависи-
мости от использования в периоперационном периоде методов 
эфферентно-квантовой гемокоррекции (ЭКГК) больных раздели-
ли на 4 клинические группы. Первую группу составили 25 
(24,3%) пациентов, у которых использовалось только традицион-
ной периоперационное лечение, без включения в комплекс ле-
чебных мероприятий ЭКГК. Во второй группе 26 (25,2%) боль-
ным  использован дискретный плазмаферез (ДПА) по методу 
В.М. Городецкого (1984) числом 2,07±0,16 операций на курс 
ежедневно или через день. В третьей группе находились 24 

(23,3%) пациента, которых лечили с использованием аутотранс-
фузий ультрафиолетом (λср≈ 254 нм) фотомодифицированой 
крови (АУФК) на аппарате МД-73М «Изольда» по методике Ю.В. 
Попова и Л.М. Кукуя (1979) в количестве 3,17±0,37 операций на 
курс [1]. Четвертую группу составили 28 (27,2%) лиц, которым 
проведено лечение с использованием дискретного плазмафереза с 
аутотрансфузией ультрафиолетом фотомодифицированных 
эритроцитов (ДПА-АУФЭ) по методу С.П. Бякина (1993) в объе-
ме 3,21±1,77 операций на курс с интервалом в сутки [1, 2]. 

Периоперационную терапию начинали сразу же при посту-
плении пациента в стационар и установления предварительного 
диагноза. После проведения инфузионной терапии или комбини-
рованного лечения с ЭКГК, проводили хирургическую операцию 
холецистэктомию с дренированием брюшной полости. Ее осуще-
ствляли при разлитых, диффузных перитонитах и панкреонекро-
зах через среднесрединный лапаротомный доступ. Всегда осуще-
ствляли санацию брюшной полости и ее дренирование. По пока-
заниям проводили интраоперационную холедохографию (ИОХГ) 
и иные хирургические пособия. В других случаях проводили 
лапароскопические холецистэктомии. 

Результаты и обсуждение. В 1-й группе, где в качестве пе-
риоперационного лечения использовали только инфузионно-
трансфузионную терапию, традиционная холецистэктомия при-
менялась наиболее часто (20,0%; Р(χ2)<0,05), а лапароскопическая 
холецистэктомия  наименее (68,0%; Р(χ2)<0,05).  Напротив, в 3-й 
группе, где в качестве периоперационного лечения использовали 
не только ИТТ, но и АУФК, традиционная холецистэктомия не 
применена была ни разу, а лапароскопическая холецистэктомия 
— в 95,8% (Р(χ2)<0,05). Соотношение традиционных и эндовидео-
скопических холецистэктомий в двух других группах было оди-
наково и не отличалось от среднепопуляционного. 

Число лапаротомий с расширенным объемом вмешательст-
ва было одинаковым во всех группах наблюдения и от ЭКГК не 
зависело, а зависело лишь от тяжести патологии при поступлении 
пациентов. В группах с использованием ДПА и АУФК наблюда-
ли по одному больному острым катаральным холециститом, у 
которых экстренное вмешательство не использовалось. Им в 
последующем произведены плановые лапароскопические холе-
цистэктомии после лечения перивезикулярных инфильтатов, 
которые верифицированы лапароскопически при поступлении в 
стационар. Не исключено, что ЭКГК могут способствовать от-
срочке вынужденных традиционных вмешательств в хирургии с 
последующем применением органощадящих вмешательств или 
приводить в ряде случаев к выздоровлению без какого бы то ни 
было хирургического вмешательства.  

Число осложнений при лечении ООКХ было незначитель-
ным. В 1-й группе наблюдали 4 (17,4%) осложнения, возникшие 
после и во время холецистэктомии. Во 2-й и 4-й группах наблю-
дали по одному осложнению – 4,6 и 3,6% соответственно. В 3-й 
группе осложнений не было. Нельзя утверждать, что все ослож-
нения, встретившиеся у больных в послеоперационном периоде, 
возникли вследствие применения хирургических вмешательств 
или ЭКГК. Во многом их появление предопределила тяжесть 
состояния пациентов. Из четырех осложнений, возникших в 1-й 
группе, в одном случае произошла эвентрация, вследствие на-
гноения операционной раны, в другом – интраоперационное 
повреждение сигмовидной кишки. Эти осложнения потребовали 
реопераций. У пациентов 2-й и 4-й групп наблюдали острую 
среднедолевую пневмонию и острый тромбоз локтевой вены 
соответственно. Все осложнения успешно излечены. В 3-й группе 
осложнений не было. Летальных исходов нет. Всего выписано 97 
(94,5%) пациентов, с улучшением – 6 (5,8%) (табл.).  

Таблица 
Исходы лечения острых осложненных холециститов  

 
Способы ЭКГК   

Исход 
 

Всего 
 

Без  
ЭКГК ДПА АУФК ДПА- 

-АУФЭ 

Выздоровление 97 
(94,2%) 

23 
(92,0%) 
Р(χ

2
)>0,05 

22 
(84,6%) 
Р(χ

2
)<0,05 

23 
(95,8%) 
Р(χ

2
)>0,05 

28 
(100%) 
Р(χ

2
)>0,05 

Улучшение 6 
(5,8%) 

2 
(8,0%) 

Р(χ
2

)>0,05 

4 
(15,4%) 
Р(χ

2
)<0,05 

1 
(4,2%) 

Р(χ
2

)>0,05 
— 

Всего больных 103 
(100%) 

25 
(100%) 

26 
(100%) 

24 
(100%) 

28 
(100%) 

 
Примечание: Р(χ

2
) —  достоверность отклонения показателя от среднепопу-

ляционного 
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В 1-й группе с выздоровлением выписано 23 (92,0%; 
Р(χ2)>0,05), с улучшением – 2 (8,0%; Р(χ2)>0,05), во второй – 22 
(84,6%; Р(χ2)<0,05) и 4 (15,4%; Р(χ2)<0,05), в третьей – 23 (95,8%; 
Р(χ2)>0,05) и 1 (4,2%; Р(χ2)>0,05) больных соответственно. В чет-
вертой группе, в которой использовали ДПА-АУФЭ, все пациен-
ты выписаны только с выздоровлением. 

При этом следует отметить, что наибольшее время пребы-
вания больных в стационаре было в первой группе – 13,8±2,16 
дня. При использовании ДПА и ДПА-АУФЭ оно было меньшим 
– 9,15±0,82 (Р(χ2)<0,05) и 11,2±0,98  (Р(χ2)>0,05) дней соответствен-
но, а при АУФК наименьшим – 8,71±0,48 дней (Р(χ2)<0,05).  

Заключение. Таким образом, при применении дискретного 
плазмафереза без фотомодификации эритроцитов исходы лече-
ния оказались хуже, чем в других группах. Видимо, это связано с 
нестабильностью детоксикационного действия плазмафереза, со 
снижением концентрации циркулирующих в кровотоке лекарст-
венных препаратов и вымыванием из кровотока биологически 
активных веществ. Указанный факт свидетельствует о необходи-
мости применения для лечения острых осложненных калькулез-
ных холециститов методов экстракорпоральной биостимуляции – 
аутотрансфузий ультрафиолетом фотомодифицированной крови 
и дискретных плазмаферезов с аутотрансфузией ультрафиолетом 
фотомодифицированных эритроцитов.  
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EXTRACORPORAL EFFERENT-QUANTUM HEMOCORRECTION IN 
COMPLEX TREATMENT OF SHARP CALCULOUS CHOLECYSTITIS 
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In the work results of treatment of patients with the complicated forms of 
sharp calculous cholecystitises are given. Necessity of application for these 
patients methods extracorporal Hemocorrection - autotransfusion by ultraviolet 
of the photomodified blood and discrete plasmapheresis with autotransfusion by 
ultraviolet of photomodified eritrocytes is shown.  
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 ОПТИМИЗАЦИЯ ДЕТОКСИКАЦИОННОЙТЕРАПИИ В ЭКСТРЕННОЙ 
ХИРУРГИИ 

 
С.П. БЯКИН 1, О.Ю. ВАТОЛИН 2, А.П. ВЛАСОВ 1, Д.А. ВИСАИТОВ 1,  

А.П. КАРГИН 3 

 
На основании изучения опыта использования различных методов 
экстракорпоральной трансфузиологической коррекции гомеостаза у 
103 больных острым осложненным калькулезным холециститом по-
казано, что опосредованно детоксикационное действие квантовых 
методов терапии при локальных воспалительных брюшинных ос-
ложнениях оказывается более эффективным, чем детоксикационное 
при эфферентных вследствие отсутствия  селективности последних.      
Ключевые слова. эндотоксикоз,  калькулезный холецистит 
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В стандарты хирургического лечения гнойно-септических 
брюшинных осложнений острого холецистита прочно вошла 
эндовидеоскопическая санация брюшной полости, которая широ-
ко зарекомендовала себя при околопеченочных абсцессах, пери-
пузырных инфильтратах, перитоните и панкреатите [2, 4, 5]. 
Применение эндовидеоскопических операций, каких как эндови-
деоскопическая холецистэктомия, лапароскопическая санация 
брюшной полости и ее дренирование уменьшили уровень хирур-
гической агрессии, но совсем не ликвидировали [1,6]. Актуаль-
ным остается использование гемокорригирующих технологий 
при эндогенной интоксикации, обусловленной гнойно-
воспалительными осложнениями острого холецистита [1; 3;  7].  

Материал и методы исследования. Под нашим наблюде-
нием находились  больные острым осложненным калькулезным 
холециститом (ООКХ). Медиана возраста составила 57 лет. В 
исследование отобраны больные с наличием у них гнойно-
воспалительных осложнений со стороны брюшины и органов 
брюшной полости, которые сопровождались выраженным эндо-
токсикозом и септическим состоянием. Деструктивные формы 
острого калькулезного холецистита способствовали возникнове-
нию осложнений со стороны брюшины и органов брюшной 
полости:  подпеченочный инфильтрат и абсцесс отмечены в 68,0 
и 8,6% наблюдений, местный гнойно-фибринозный перитонит – в 
12,4%, желчный перитонит – в 7,0% случаях.  

Таблица  
 

Показатели эндотоксемии больных ООКХ при использовании ЭКО 
 

После проведения курса лечения 
 Исход Без 

ЭКО ДПА АУФК ДПА 
АУФЭ 

МДА,  
мкмоль/л 

5,94±0,21 
n=42 

 
 

6,24±0,42 
n=15 
Р0>0,05 

 

4,48±0,39 
n=8 

Р0<0,01 
P1<0,01 

 
 

4,17±0,35 
n=12 
Р0<0,01 
Р1<0,01 
Р2>0,05 

 

4,41±0,47 
n=12 
Р0<0,01 
Р1<0,01 
Р2>0,05 
Р3>0,05 

МСМ254, 
ед. 

0,546±0,020 
n=49 

 
 

0,446±0,060 
n=12 
Р0>0,05 

 

0,416±0,050 
n=13 
Р0<0,05 
P1>0,05 

 
 

0,421±0,020 
n=11 
Р0<0,01 
P1>0,05 
Р2>0,05 

 

0,331±0,026 
n=13 
Р0<0,01 
P1<0,05 
Р2>0,05 
Р3<0,01 

МСМ280, 
ед. 

0,581±0,020 
n=51 

 
 

0,495±0,041 
n=12 
Р0<0,05 

 

0,509±0,040 
n=13 
Р0>0,05 
P1>0,05 

 
 

0,460±0,038 
n=13 
Р0<0,05 
P1>0,05 
Р2>0,05 

 

0,427±0,037 
n=13 
Р0<0,01 
P1>0,05 
Р2>0,05 
Р3>0,05 

КУБ 
 

1,04±0,03 
n=51 

 
 

1,30±0,09 
n=12 
Р0<0,01 

 

1,31±0,09 
n=13 
Р0<0,05 
P1>0,05 

 
 

1,14±0,08 
n=11 
Р0>0,05 
P1>0,05 
Р2>0,05 

 

1,32±0,10 
n=13 
Р0<0,01 
P1>0,05 
Р2>0,05 
Р3>0,05 

ИЭИ, 
ед. 

20,4±1,55 
n=37 

 
 

16,9±3,37 
n=9 

Р0>0,05 
 

13,6±0,58 
n=13 
Р0<0,01 
P1>0,05 

 
 

13,3±0,31 
n=9 

Р0<0,01 
P1>0,05 
Р2>0,05 

 

15,1±1,43 
n=9 

Р0<0,01 
P1>0,05 
Р2>0,05 
Р3>0,05 

ЛИИ, 
ед. 

3,10±0,30 
n=65 

 
 

1,58±0,50 
n=15 
Р0<0,05 

 

1,31±0,20 
n=13 
Р0<0,01 
P1>0,05 

 
 

1,36±0,29 
n=20 
Р0<0,01 
P1>0,05 
Р2>0,05 

 

1,61±0,28 
n=20 
Р0<0,01 
P1>0,05 
Р2>0,05 
Р3>0,05 

 
Примечание: Р0 – достоверность изменений по сравнению с исходными 

показателями, P1 – достоверность изменений по сравнению с показателями 
в группе, где ЭКО не использовали, Р2 – достоверность изменений по 

сравнению с показателями в группе, где использовали ДПА, Р3 – достовер-
ность изменений по сравнению с показателями в группе АУФК 

 
Состояние больных при поступлении было тяжелым, пре-

валировали явления эндогенной интоксикации. Больные разделе-
ны на 4 клинические группы. Первую группу составили 25 
(24,3%) пациентов, у которых использовалось стандартизирован-
ная инфузионно-трансфузионной терапия (ИТТ), но без включе-
ния в комплекс лечебных мероприятий эфферентных и квантовых 
операций (ЭКО). Во второй группе было 26 (25,2%) больных, 
которым проведено хирургическое лечение с использованием 
дискретного плазмафереза (ДПА). В третьей группе 24 (23,3%) 
пациентам применяли аутотрансфузии ультрафиолетом (λср≈ 254 
нм) фотомодифицированой крови (АУФК). Четвертую группу 
составили 28 (27,2%) пациентов, которым на фоне традиционной 
терапии проведено лечение с использованием дискретного плаз-
мафереза с аутотрансфузией ультрафиолетом фотомодифициро-
ванных эритроцитов (ДПА-АУФЭ) по способу С.П. Бякина 
(1993) [1]. ЭКО применяли в объеме 3–4 операции на курс как до, 
так и после хирургической операции ежедневно или через день. 
Определяли показатели эндотоксемии: содержание малонового 
диальдегида (МДА), уровень молекул средней массы на двух 
длинах волн 254 и 280 нм (МСМ254 и МСМ280) с расчетом коэф-
фициента устойчивости белка (КУБ) как отношение 
МСМ280/МСМ254, лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) 




