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ранения (травмы). Впоследствии этой же опасности 
подвергаются легкие и другие органы. По мере разви-
тия полиорганной недостаточности и системной тка-
невой гипоксии биотопы, соответствующие тропности 

эндогенной условно-патогенной микрофлоры, форми-
руются в различных органах и области тела. Обычно 
это знаменует собой развитие тяжелого раневого сеп-
сиса [14, 15]. 
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Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) по праву считается 
одним из самых распространенных заболеваний и усту-
пает лидерство лишь атеросклерозу, оставив позади яз-

венную болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки. 
В связи с этим, лечение «болезни благополучия», как 
образно назвали желчнокаменную болезнь, является 
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одной из наиболее важных проблем современной хи-
рургии [18].

По данным различных авторов желчнокаменной 
болезнью страдают от 10 до 40% населения различного 
возраста [3, 4, 7, 8, 10, 26].

Летальность в разных возрастных группах при 
остром калькулезном холецистите в условиях экстрен-
ной хирургии варьирует от 1 до 50% и более. При пла-
новых и отсроченных операциях, выполненных на фоне 
купированных острых воспалительных явлений, после 
всестороннего обследования и подготовки больных — 
не превышает 0,5—1% [1, 14, 15, 23, 24, 27, 28, 30].

Прослеживается явная тенденция к увеличению за-
болеваемости: если в период с 1911 по 1931 гг. конкре-
менты в желчном пузыре на аутопсии обнаруживали 
лишь в 1,1% случаев, то в 1956—1985 гг. — уже в 14,4% 
[32]. За каждое последнее десятилетие число больных 
увеличивается примерно в два раза. Рост заболевае-
мости ЖКБ сопровождается увеличением частоты ее 
осложненных форм [8, 9, 12, 25]. У женщин ЖКБ встре-
чается в 2-6 раз чаще, чем у мужчин [2, 16].

Широкомасштабными эпидемиологическими ис-
следованиями установлено, что основными факторами 
риска развития ЖКБ являются наследственность, избы-
точная масса тела [13, 17], гиперлипидемия [6], принад-
лежность к женскому полу [16].

Увеличение заболеваемости женщин холестерино-
вым холелитиазом начинается уже с периода полового 
созревания, а у мужчин она совершенно не связана с 
гормональными перестройками [21]. В возрасте до 
25 лет камни в желчном пузыре обнаруживают у 3,1—
4,8% женщин [13]. Частота заболеваемости увеличива-
ется с возрастом.

Ежегодно в мире выполняется около 2,5 млн. опера-
ций на желчных путях (преимущественно холецистэк-
томии). В России выполняется около 110 тыс. холеци-
стэктомий в год, в США — в 6—7 раз больше (около 
700 тыс.), в Великобритании — 45 тыс. в год, во Фран-
ции — 70 тыс. в год [8, 11, 14].

Желчнокаменная болезнь — мультифакториальное 
и многостадийное обменное заболевание, характери-
зующееся образованием желчных камней в желчном 
пузыре (холецистолитиаз) и/или печеночных желчных 
протоках (внутрипеченочный холелитиаз), в общем 
желчном протоке (холедохолитиаз).

В последние годы развиваются консервативные 
методы лечения ЖКБ (литолитическая терапия, экс-
тракорпоральная литотрипсия). Несмотря на малую 
травматичность и безопасность, эти методы малоэф-
фективны и нерадикальны, а, следовательно, не могут 
заменить холецистэктомию [5, 29, 31]. «Золотым стан-
дартом» в лечении желчнокаменной болезни остается 
хирургическое лечение — холецистэктомия.

Интерес к лечению ЖКБ в последние годы ограни-
чился узким кругом вопросов, касающихся в основном 
разработки и усовершенствования различных методов 
хирургического и консервативного лечения.

Это, однако, не изменило определенную неудо-
влетворенность хирургов и гастроэнтерологов послед-
ствиями операций и методов консервативного лечения 
ЖКБ. В связи с чем, в последние годы изучение ЖКБ 
предполагает, прежде всего, критический подход к от-
даленным результатам хирургических вмешательств и 
неоперативных методов лечения, которые оказываются 
мало- или неэффективными [18].

Последние достижения клинической физиологии, 
биохимии и молекулярной медицины позволили в 
определенной степени переосмыслить существующий 
на протяжении многих лет взгляд на проблему ЖКБ и 
пути ее радикального хирургического лечения, а так-
же некоторые вопросы этиопатогенеза, диагностики и 
тактики ведения больных с острым калькулезным хо-
лециститом.

Согласно Протокола 2612-го заседания Московского 
общества хирургов от 01.11.07. (председатель С.И. Еме-

льянов, референт В.И. Егоров) по докладу С.Ф. Багнен-
ко и соавт. (Научно-исследовательский институт скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург) «Стан-
дарты оказания неотложной хирургической помощи 
больным с острым калькулезным холециститом (при-
нятые Хирургическим обществом Санкт-Петербурга)» 
в клинической картине острого холецистита выделяют 
две формы:
1. Осложненный острый холецистит:

1.1. Острый холецистит, разлитой перитонит.
1.2. Острый холецистит, холангит, механическая 

желтуха.
1.3. Острый холецистит, острый панкреатит.

2. Неосложненный острый холецистит [19].
Острый холецистит занимает второе место в струк-

туре ургентных хирургических заболеваний органов 
брюшной полости после острого аппендицита. Более 
чем в 90% наблюдений острый холецистит развивается 
на фоне желчнокаменной болезни, на остальные этиопа-
тогенетические формы (инфекционный, ферментатив-
ный, первично-сосудистый) приходится менее 10% [20].

Среди разнообразных форм и клинических вариан-
тов острого калькулезного холецистита наибольшую 
угрозу интраабдоминальных осложнений представля-
ют гнойно-деструктивные формы (флегмонозный холе-
цистит, эмпиема желчного пузыря, гангренозный холе-
цистит, перфоративный холецистит).

Дальнейшее совершенствование помощи этим па-
циентам невозможно без ранней диагностики и акти-
визации хирургической тактики лечения именно этой 
категории больных.

Согласно Резолюции пленума правления Российской 
ассоциации эндоскопической хирургии и уральской 
межрегиональной конференции хирургов «Хирургия 
деструктивного холецистита», в условиях современного 
экстренного хирургического стационара, целью являет-
ся улучшение помощи больным острым холециститом и 
сокращение сроков ее оказания [22].

Для достижения этой цели необходимо соблюдение 
следующих условий. Первоочередной задачей должна 
стоять экспресс-диагностика обтурационных и гнойно-
деструктивных форм острого холецистита, начиная с 
момента поступления больных в приемный покой.

Прудков М.И. и соавт. [20] для экспресс-диагностики 
гнойно-деструктивных форм острого холецистита вы-
деляют 3 группы признаков: 1 — синдром обструкции 
желчного пузыря (пальпируемый желчный пузырь, при-
знаки обтурационного холецистита по данным УЗИ); 
2 — перитонеальный синдром (мышечный дефанс, 
симптом Менделя, симптом Щеткина-Блюмберга); 3 
— синдром воспалительного ответа (лейкоцитоз более 
10×109/л).

Вероятность выявления гнойно-деструктивных 
форм острого холецистита на основании наличия у 
больного одного или нескольких синдромов опреде-
ляется по интегральной системе оценки. При этом од-
ним из главных составляющих алгоритма диагностики 
гнойно-деструктивных форм острого калькулезного хо-
лецистита являются сроки выявления патологического 
процесса в желчном пузыре. По данным М.И. Прудкова 
и соавт., при использовании приведенной схемы уже в 
приемно-диагностическом отделении диагноз деструк-
тивной формы острого калькулезного холецистита был 
установлен у 63,5% больных.

Обследование больного при поступлении должно 
включать: инструментальные исследования (рентгено-
графия органов грудной клетки, УЗИ органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства, электрокардио-
графию, рентгенография брюшной полости), лаборатор-
ные исследования (общеклинический и биохимический 
анализы крови, анализ мочи), консультацию терапевта 
(других специалистов — по показаниям) [19].

Диагноз острого холецистита в хирургическом ста-
ционаре должен включать форму воспаления. При 
выявлении обструкции желчного пузыря, тем более 
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гнойно-деструктивных форм острого холецистита, по-
казана неотложная операция.

Тактика лечения больных с ургентными осложнени-
ями ЖКБ — оперативное лечение в экстренном порядке. 
Операция выбора — лапароскопическая и малоинвазив-
ная холецистэктомия, при наличии противопоказаний 
— холецистэктомия из лапаротомного доступа.

При ограничении лечебной тактики консервативны-
ми мероприятиями, особенно у больных с высоким опе-
рационным риском, следует учитывать ограниченность 
возможностей консервативного лечения обтурацион-
ного холецистита и его полную бесперспективность по-
сле присоединения гнойно-деструктивного воспаления, 
нецелесообразность собственно обтурационного холе-
цистита, улучшение состояния больного, уменьшение 
боли и сокращение размеров напряженного желчного 
пузыря не являются критериями купирования патоло-
гического процесса и основаниями для отмены неот-
ложной операции.

Максимальный срок консервативного лечения при 
отсутствии положительного эффекта — 48-72 ч (при от-
сутствии появления в более ранние сроки перитонеаль-
ных симптомов).

Предоперационная подготовка, в том числе, анти-
биотикопрофилактика послеоперационных гнойных 
осложнений, должна быть проведена по общепри-
нятым показаниям и в сжатые сроки. Диагностика с 

коррекцией выявленной патологии протоков и боль-
шого дуоденального соска должны проводиться до 
абдоминальной операции, во время ее выполнения и 
в послеоперационном периоде. Предпочтительной 
является одноэтапная хирургическая коррекция всех 
патологических изменений в желчном пузыре, про-
токах, большом дуоденальном соске, брюшной поло-
сти и т.д.

У больных с высоким операционным риском допу-
стимо ограничиться холецистэктомией и восстановле-
нием пассажа желчи, планируя коррекцию других изме-
нений в послеоперационном периоде.

При оценке качества лечения следует учитывать, что 
оптимальная продолжительность пребывания больного 
в стационаре и общей реабилитации больных с острым 
холециститом после видеолапароскопии и минидоступ-
ной операции в 2-4 раза меньше, чем после открытой 
операции [22].

Длительный анамнез заболевания ЖКБ (более 5 лет) 
приводит к большему снижению уровня качества жиз-
ни пациентов до операции и более длительному восста-
новительному периоду после проведения оперативного 
лечения [4].

Результаты лечения острого калькулезного холеци-
стита зависят, прежде всего, от сроков обращения боль-
ных за медицинской помощью, ранней диагностики за-
болевания и своевременной операции.
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методические асПекты выПолнения минимально инвазивных хирургичеких вмешательств  
Под контролем ультрасонограФии

Е.Э. Тюрюмина1, В.А. Шантуров2, Е.А. Чижова1, А.Б. Мальцев, Р.Р. Гумеров1,2
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Резюме. В работе проанализированы современные технологии чрескожных минимально инвазивных хирур-
гических вмешательств под контролем ультрасонографии. Подробно описаны показания, противопоказания, ме-
тодики выполнения интервенциональных манипуляций. Определены критерии выбора пункционно-дренажных 
методов лечения жидкостных образований.

ключевые слова: ультрасонография, минимально инвазивные вмешательства, пункция, дренирование.

methodical aspects oF minimal invasive ultrasound controlled surgical interventions 

E.E. Turumina1, V.A. Shanturov2, E.A. Chizhova1, A.B. Maltsev, R.R. Gumerov1

(1SCRRS SB RAMS, Irkutsk; 2Regional Clinical Hospital, Irkutsk)

Summary. The article presents the analysis of up-to-day technologies of transcutaneous mini-invasive ultrasound con-
trolled surgical interventions. The authors in details describe indications and contra-indications, techniques of interventional 
manipulations. The criteria of choice of punction-drainage methods of treatment of fluid formation are defined.

Key words: ultrasound, minimal invasive interventions, punction, drainage.

В связи с разработкой высокотехнологичного цифро-
вого ультразвукового оборудования роль ультрасоногра-
фии значительно возрастает не только, как инструмента 
диагностики, но и как метода контроля для проведения 
минимально инвазивных хирургических вмешательств 
[31, 35]. Nakamoto и John R. Haaga [33] отмечают, что 
благодаря доступности и широкой распространенно-
сти ультразвуковых приборов, их мобильности, режиму 
«реального времени» с перманентной визуализацией 
движения иглы или дренажа в тканях, ультрасоногра-
фия выходит на первый план как метод динамического 
контроля при поведении миниинвазивных процедур. 
G.L. Beagle [21] подчеркивает, что ультразвук, как «ме-
тод наведения» приобретает популярность по многим 
причинам: манипуляции под его контролем относитель-
но не дороги, не обладают ионизирующим излучением, 
не требуют привлечения большого штата сотрудников, 
а применение режима цветового доплеровского карти-
рования, по мнению J.M. Longo и соавт. позволяет избе-
жать повреждения сосудистых структур [30]. 

Традиционно, чрескожная пункция и дренирование 
использовались для лечения и диагностики локальных 
жидкостных скоплений [9, 11, 12, 25]. K. Mithofer и со-
авт. [32], другие исследователи показали возможность 
чрескожного дренирования в качестве предопераци-
онной подготовки у тяжелобольных [16]. Доводами в 
пользу этого служат возможность с помощью чрескож-
ной декомпрессии достичь улучшения общего состоя-
ния пациента и получить точный бактериологический 
диагноз, что позволяет проводить операцию при целе-
направленной антибактериальной терапии.

Развитие ультразвуковой диагностики, усовершен-
ствование конструкций пункционных игл и дренажей 
[8, 28], накопление практического опыта, как указали 
S. Benoist и соавт. [22] и другие авторы привели к воз-

можности выполнения более сложных по траектории 
тонкоигольных пункций через все полые органы жи-
вота [2, 6], а также трансгастральные дренирования 
полостных образований парапанкреальной зоны [5, 
17, 27, 29, 37].

Противопоказанием для проведения чрескожных 
манипуляций под контролем ультрасонографии ряд 
авторов считает недостаточную визуализацию пато-
логического очага [2, 25] вследствие наличия по ходу 
предполагаемой траектории иглы или дренажа костных 
образований или газосодержащих структур. Другим 
противопоказанием является наличие коагулопатии. 
J.M. Caspers и соавт. в качестве относительного проти-
вопоказания для малоинвазивного лечения отмечают 
неадекватное поведение пациента [25].

Существует два основных метода проведения чре-
скожных минимизированных вмешательств под кон-
тролем ультрасонографии: 1) «под наведением», 2) ме-
тодом «свободной руки» [24, 36, 37, 38]. 

Осуществление манипуляций с использованием тех-
нологии «под наведением», производится с помощью 
пункционного адаптера, присоединяемого к датчику. 
Наведение иглы или дренажа, их движение к патологи-
ческому очагу контролируется в реальном режиме вре-
мени путем совмещения на мониторе ультразвукового 
сканера прерывистой маркерной линии, соответствую-
щей траектории пункционного канала адаптера, с отра-
жением от реального инструмента [23].

Диаметр канала пункционного адаптера модифици-
руется в зависимости от калибра используемого инстру-
мента. Отрицательной стороной данного метода явля-
ется сложность отклонения внедряемого инструмента 
(игла, дренаж) от траектории пункционного адаптера. 
Некоторых авторов не удовлетворяет громоздкость 
адаптерных конструкций [31]. 
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