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MINI-INVASIVE INTERFERENSE WITH 
TREATMENT GALISTONE DISEASE

Gallstone disease remains one of the most 
actual problems of the surgery, especially in 
old patients with severe associated pathology. 
In this article we analyze the results of 
surgical treatment of the gallstone disease from 
laparoscopic and minilaparotomy approach. 
These methods are notable for minimal injury, 
opportunity of wide use in patients of high 
operative hazard and decrease of lethality and 
of the rate of early and delayed postoperative 
complications in old patient with severe 
associated pathology, appreciable decrease of 
the period of hospitalization.
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Холангит осложняет течение заболеваний гепа-

тобилиарной зоны в 15–30% случаев. Летальность 
при такой патологии остается высокой и достигает 
13–40% (Кабанов Н. Я., Кедров Д. А., 1995; Ахаладзе 
Г. Г., 1997). Опухолевая обструкция как причина хо-
лангита встречается в 27% клинических наблюдений, 
в большинстве случаев причиной холангита являются 
доброкачественные заболевания этой зоны (холедохо-
литиаз, рубцовые стриктуры, острый и индуративный 
панкреатит) (Майстренко Н. А., Стукалов В. В., 2000; 
Гальперин Э. И., Котовский А. Е. и соавт., 2003).

Механическая желтуха присутствует в большинстве 
случаев, утяжеляя состояние больных. Средний воз-
раст пациентов превышает 65 лет в 70% случаев. Поч-
ти в 100% клинических случаев у пациентов выражен-
ная сопутствующая патология, причем в 60% имеется 
сочетание заболеваний нескольких систем организма 
(Майстренко Н. А., Стукалов В. В., 2000).

Для улучшения результатов комплексного лече-
ния больных острым холангитом в настоящее время 
широко применяют методы регионарного воздействия 
на желчевыводящие пути, направленные на внутри-
протоковую санацию и их дозированную декомпрес-
сию. Целью этих методов является восстановление 
физико-химических свойств желчи, уменьшение ее 
инфицирования и бактериохолии, восстановление 
морфоструктурных изменений стенки желчного про-
тока, уменьшение явлений печеночной недостаточ-
ности (Грубник В. В., Андреев В. О., 1998; Апсатаров 
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Э. А., Выскубов В. И. и соавт., 1999; Сартаев Е. А., 
Ибадильдин А. С. и соавт., 1999).

Методика исследования: проанализированы све-
дения о 70 больных холангитом, проходивших лечение 
на базах кафедры общей хирургии СПб МАПО с 2002 
по 2006 год. 

Больные с онкологическими заболеваниями, ос-
ложнившимися холангитом, в данном исследовании не 
рассматривались. 

Возраст больных холангитом составил от 43 до 96 лет. 
Выделено 2 группы больных: основная (20 больных, 

которым помимо традиционного лечения производи-
лось внутрипротоковое фотооблучение) и контрольная 
(50 пациентов, которые получали традиционное лече-
ние, включающее антибактериальную, инфузионно-де-
токсикационную терапию, декомпрессию билиарного 
тракта). Большинство больных являлись пациентами 
старшей возрастной группы (70%) (таблица).

Среди пациентов сохранялось значительное преоб-
ладание лиц женского пола (в 1,7 раза), что обусловле-
но широкой распространенностью среди женщин забо-
леваний гепатобилиарной зоны.

Основной причиной холангита в обеих группах яв-
лялись холедохолитиаз и рубцовые стриктуры желч-
ных протоков.

В 92% клинических наблюдений выявлена сопутс-
твующая патология, преимущественно сердечно-со-
судистой и дыхательной систем. У больных ХДЭ в 
возрасте старше 50 лет наличие сопутствующих за-
болеваний существенно влияет на прогноз течения 
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раннего послеоперационного периода. Сочетание двух 
и более сопутствующих заболеваний отмечалось в 
60% случаев.

У пациентов изучались биохимические, бакте-
риологические изменения в желчи, ее вязкость, 
клеточный состав (наличие форменных элементов) 
до лечения (интраоперационно), на 3-и и 7-е сутки 
после комплексного лечения. Оценивались резуль-
таты комплексного лечения при использовании ме-
тодов регионарного воздействия на желчевыводя-
щие пути. 

Внутрипротоковое фотооблучение (ВФО) проводи-
лось больным основной группы с помощью аппарата 
ОВК-03 в режиме 2 (315–500 нм) – световой и ультра-
фиолетовый спектры излучения. Проведение данной 
методики возможно при наличии у больного наружного 
желчного дренажа, который устанавливается как в ходе 
традиционных операций, так и при декомпрессивных 
малоинвазивных вмешательствах (ЧЧХС). Проводи-
лось от 4 до 10 сеансов ВФО, длительность процедуры 
10–15 минут (фото).

Фотооблучение обладает бактерицидным воз-
действием на патогенные микроорганизмы, проти-
вовоспалительным действием на стенку протока. 
Также в подслизистом и слизистом слоях стенки 
желчных протоков располагается множество кро-
веносных сосудов, не только происходит местная 
санация, но и развиваются те же клинические эф-
фекты, что и при внутрисосудистой фотомодифи-
кации крови.

Положение световода в желчных путях позволяет 
контролировать ультрасонография.

Для внутрипротокового облучения использо-
вались режимы 1 и 2, так как третий режим дает 
излучение преимущественно в ультрафиолетовой 
части спектра, светопроводимость которого в жел-
чи чрезвычайно мала. Для улучшения светопрово-
димости и усиления эффекта перед сеансом фото-
облучения целесообразно проводить промывание 
желчных протоков через дренаж физиологическим 
раствором.

Длительность процедуры в среднем составляла 
5–15 минут как одного режима, так и в комбинации. В 
этом случае наблюдается выраженный противовоспа-
лительный, бактерицидный и детоксикационный эф-
фект, нормализуется микроциркуляторный гомеостаз, 
устраняются микроциркуляторные нарушения, стиму-
лируются репаративные процессы.

Распределение больных холангитом 
в основной и контрольной группах по возрасту

Возраст больных Основная группа, % Контрольная группа, %

До 50 лет 1 (5%) 5 (10%)

50–60 лет 1 (5%) 5 (10%)

60–70 лет 4 (20%) 6 (12%)

70–80 лет  12 (60%) 23 (46%)

Более 80 лет 2 (10%) 11 (22%)

Всего 20 (100%) 50 (100%)

p
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В 96% клинических наблюдений посевы желчи 

на микрофлору были положительными. Чаще всего 
высевались E. coli, Ent. cloacae, Klebsiella, Proteus. 
В 45% в посевах определялась ассоциация 2 и бо-
лее микроорганизмов. Количественная оценка об-
семененности желчи микроорганизмами в материа-
лах, взятых на посев интраоперационно, составляла 
105–108.

При изучении посевов желчи в динамике у больных 
контрольной группы на 5–7-е сутки отмечено измене-
ние микрофлоры в сторону микробных антибиотикоус-
тойчивых ассоциаций. У таких больных титр бактери-
охолии сохранялся не менее 104-5 на 7-е сутки после 
наружного дренирования холедоха. Снижения обсе-
мененности желчи микроорганизмами в контрольной 
группе не отмечено.

В основной группе больных, которым проводи-
лось ВФО, отмечено снижение титра бактериохо-
лии в сравнении с контрольной группой. На 7-е 
сутки послеоперационного периода в 4 случаях 
посевы желчи были отрицательными, в остальных 
случаях титр обсемененности составлял менее 
103. Клинически у больных этой группы отмечена 
более быстрая нормализация температурной кри-
вой и показателей клинического анализа крови (в 
среднем на 3–4-е сутки в отличие от 7–8-х суток в 
контрольной группе).

Комплексное лечение таких больных приводило к 
быстрой нормализации клеточного состава желчи. На 
3-и сутки число лейкоцитов не превышало 20 в поле 
зрения, эпителиальных клеток не более 10 в поле зре-
ния, а на 5-е сутки обнаруживали только единичные 
клеточные элементы. В контрольной группе на 5-е сут-
ки форменные элементы сохранялись (10–20 лейкоци-
тов, 5–15 эпителиальных клеток).

Вязкость желчи у больных с холангитом очень 
высокая (за счет наличия продуктов воспале-
ния – лейкоциты, тканевой детрит). После декомп-
рессии высокая вязкость желчи способна ухудшить 
ее пассаж в двенадцатиперстную кишку. Наиболь-
шая вязкость желчи определяется в 1-е сутки пос-
леоперационного периода – 5,05 мПа.с. У больных 
основной группы на фоне проводимого комплекс-
ного лечения нормализация вязкости происходила 
быстрее (к 3-м суткам), в контрольной группе пока-
затели вязкости приходили к обычному уровню на 
5–7-е сутки. 
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Частота летальных исходов в контрольной группе соста-
вила 16%, в основной группе клинических наблюдений – 
5%. Осложнения в раннем послеоперационном периоде в 
контрольной группе выявлены у 9 больных (18%), преиму-
щественно за счет нагноения послеоперационной раны. 
В основной группе частота осложнений в раннем послеопе-
рационном периоде составила 10% (2 пациента).

nK“3›�
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Таким образом, применение внутрипротокового фо-

тооблучения в комплексном лечении холангита может 
быть использовано у больных с наружным дренирова-
нием желчных протоков в раннем послеоперационном 
периоде как после традиционных вмешательств, так и 
после декомпрессии малотравматичными методами. 
Применение ВФО у больных холангитом позволяет 
снизить частоту летальных исходов и осложнений в 
раннем послеоперационном периоде.
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METHOD INSIDE BILE-DUCT 
PHOTOIRRADIATIONS IN COMPLEX 
TREATMENT OF PATIENTS CHOLANGITI 

In spite of the achievements of the modern science and 
technique there are some problems in surgical treatment 
of cholangitis. Species of microorganisms in bile have 
been studied more then once. Spectrum of pathogenic 
germs correspond with spectrum of intestinal microbial 
population. The development and refinement of methods 
of intraductal sanitation of the bile tree is actual problem 
in complex treatment of patients with benign cholangitis. 
In study we analyzed the results of complex treatment of 
cholangitis with intraductal photoirradiation. It’s usage 
in postoperative course improves the results of reatment.

Методика внутрипротокового облучения желчи через наружный дренаж холедоха




