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ЖКБ — желчнокаменная болезнь 
БСДК — большой сосочек двенадцатиперстной кишки
ЛХЭ — лапароскопическая холецистэктомия
МХЭ — холецистэктомия из мини-доступа
РПХГ — ретроградная панкреатикохолангиография

ТХЭ — традиционная холецистэктомия 
УЗИ — ультразвуковое исследование
ЧЧМХ — чрескожная чреспеченочная микрохолецистостомия
ЭПСТ — эндоскопическая папиллосфинктеротомия
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РЕЗЮМЕ Проведен ретроспективный анализ лечения 4197 больных, страдавших острым холециститом. 
Деструктивный осложненный холецистит был обнаружен у 658 больных (25,3%). Пациентов по-
жилого и старческого возраста было 431 (65,5%). В последней группе коморбидные изменения 
наблюдались у 100% больных. Сердечно-сосудистая недостаточность имела место у 73,9% боль-
ных, заболевания органов дыхания — у 29,2%, сахарный диабет — у 26%. По экстренным и сроч-
ным показаниям оперированы 12 пациентов (2,8%), умерли 2 (16,6%). Мини-инвазивное лечение 
проведено 419 больным (97,2%). Эндоскопически желтуха не разрешена у 86 пациентов (20,5%), 
62 больным (14,8%) произведена чрескожная чреспеченочная микрохолецистостомия под УЗ- 
наведением. Лапароскопическая холецистэктомия выполнена 183 больным (43,6%), традицион-
ная холецистэктомия — 149 пациентам (35,6%) , из них с дренированием холедоха по Керу — 38 
(23,9%). Холецистэктомия из мини-доступа произведена 87 пациентам (20,7%). Послеоперацион-
ные осложнения выявлены у 21 больного (5,0%): у 7 лиц (2,9%) пожилого и у 14 (7,9%) — старчес-
кого возраста. Послеоперационная летальность составила 2,0%.
Использование мини-инвазивных вмешательств в комплексном лечении группы коморбидных 
больных при осложнениях желчнокаменной болезни позволило значительно улучшить резуль-
таты хирургического лечения.
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ВВЕДЕНИЕ

За последние 50–60 лет продолжается неуклон-
ный рост числа больных острым калькулезным холе-
циститом, в том числе с осложнененным течением 
заболевания. Летальность после экстренных опера-
ций, выполненных по поводу осложнений желудоч-
но-кишечных болезней у лиц старческого возраста 
составляет 10–15%. [1–3]. В то же время этапные опе-
ративные вмешательства, выполненные после купи-
рования острых воспалительных явлений, позволяют 
значительно снизить послеоперационную летальность 
[4–6]. Широкое внедрение в клиническую практику 
малотравматичных методов оперирования: эндоско-
пическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ), холецисто-
стомия, холангиостомия, лапароскопическая холецист-
эктомия (ЛХЭ), холецистэктомия из мини-доступа 
(МХЭ) кардинально изменили результаты хирурги-

ческой тактики при сочетанных поражениях желчного 
пузыря и внепеченочных желчных протоков [7–10]. 
Своевременная ликвидация желчнокаменной болезни 
(ЖКБ) и патологии желчных путей позволяют провес-
ти эффективную профилактику  развития билиарного 
панкреатита, холангита, холангиогенных абсцессов 
печени, сепсиса [11, 12].

цель: разработать оптимальный алгоритм диа-
гностики и лечения больных пожилого и старческого 
возраста с деструктивным холециститом, холедохоли-
тиазом и механической желтухой. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

За посление 10 лет были госпитализированы 
4197 больных острым холециститом, из которых опе-
рированы 2596 (61,9%) пациентов. Деструктивный 
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холецистит, осложненный холедохолитиазом и меха-
нической желтухой, выявлен у 658 больных (25,3%), 
из них лиц пожилого и старческого возраста было 431 
(65,5%). 

Распределение больных данной группы по полу и 
возрасту представлено в табл. 1. 
Та бл и ц а  1
Распределение больных по полу и возрасту

Пол 
(возраст)

Мужчины Женщины Всего

n % n % n %

Пожилой 
(60–74)

35 74,5 221 57,6 256 59,4

Старческий 
(75–90)

12 25,5 163 42,4 175 40,6

Всего 47 384 431

Как следует из табл. 1, соотношение числа жен-
щин к числу мужчин было 8:1, причем преобладали 
лица пожилого возраста. Для выбора оптимального 
метода лечения, исходя из операционно-анестезиоло-
гического риска, для наиболее объективной информа-
ции применялись  специальные методы обследования 
брюшной полости и забрюшинного пространства: УЗИ, 
ЭГДС, КТ, МРТ-холангиография, РХПГ, лапароскопия. 
Эмпиема желчного пузыря выявлена у 121 (28%), пара-
везикальные абсцессы — у 45 (10,4%), паравезикальные 
инфильтраты — у 154 (35,7%) больных. В анамнезе жел-
туха была у 54 пациентов (12,5%). Явления холангита 
наблюдались у 84 больных (19,5%). 

Сопутствующие заболевания выявлены в большин-
стве случаев — у 396 (92%) больных (табл. 2). 
Та бл и ц а  2
сопутствующие заболевания и возраст 

Заболевания Возраст, лет

60–74 75–90

абс. % абс. %

Сердечно-сосудистая 
система

175 68,4 143 81,7

Дыхательная система 42 16,4 84 48

Сахарный диабет 84 32,8 28 16

Острый панкреатит 27 10,5 1 0,6

Хронический пиелонефрит 11 4,3 4 2,3

Состояние после операции 
на желудке

18 7,0 3 1,7

Аденома предстательной 
железы

4 2,3 11 4,3

Всего 361 274

Из таблицы следует, что у большинства больных 
имела место коморбидность: заболевания сердечно-
сосудистой системы были у 74%, органов дыхания — 
29%, сахарный диабет — 26%.

У 354 (82,1%) больных развитию механической 
желтухи предшествовал приступ боли в правом под-
реберье, затем через 2–5 сут развивалась механи-
ческая желтуха, а у 70 пациентов (16,2%) болевой 
синдром и механическая желтуха развились практи-
чески одновременно. В редких случаях — у 7 больных 
(1,6%) — механическая желтуха развилась без болевого 
синдрома. 

При поступлении с целью определения тяжести 
состояния больных использовали как отечественные, 
так и международные шкалы (табл. 3–6).

Таким образом при осложненных формах ЖКБ с 
наличием механической желтухи и холангита, у 76% 

больных имеется высокий риск оперативного лече-
ния. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По экстренным и срочным показаниям в течение 
первых суток оперированы 12 больных (2,8%) деструк-
тивным холециститом, осложненным механической 
желтухой и холангитом. Выполнена лапаротомия по 
Кохеру, холецистэктомия, холедохолитотомия, дрени-
рование общего желчного протока по Керу, санация 
брюшной полости. 

Остальным 419 больным (97,2%) были выполне-
ны различные оперативные вмешательства на 1–5-е 
сут от момента поступления. Первый этап: ЭПСТ, 
РПХГ, РПХГ+ЭПСТ, литоэкстракция и санация общего 
печеночного и общего желчного протоков с назоби-
лиарным дренированием при гнойно-фибринозном 
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Та бл и ц а  3
Шкала определения тяжести эндотоксикоза 
по В.к. Гостищеву

Степень Число больных

абс. %

1 75 17,4

2 189 43,9

3 167 38,7

Та бл и ц а  4
Шкала тяжести состояния и прогноза летальности 
по APACHE–II (n=431)

Баллы Число больных Возможная 
летальность, %абс. %

5–9 97 22,5 4,0

10–14 125 29,0 6,0

15–19 112 25,9 20

20–24 67 15,5 25

25–29 16 3,7 45

30–34 9 2,1 65

35 и более 5 1,2 85

Та бл и ц а  5
степень тяжести механической желтухи по билирубину

Степень Содержание, 
мкмоль/л

Число больных

абс. %

легкая <60 118 27,4

средняя 60–200 154 35,0

тяжелая 200–300 127 29,5

крайне тяжелая >300 32 7,4

Та бл и ц а  6
операционно-анестезиологический риск по АSA

Класс Характеристика больных Летальность, 
связанная 

с анестезией, %

%

I Практически здоровые пациенты n 0

II Больные с незначительной системной 
патологией без нарушения функций

27
p

26,3

III Больные с системной патологией 
и с нарушением функций, которые могут 
быть компенсированы лечением

75
p<0,05

17,4

IV Больные с тяжелой патологией, угрожавшей 
жизни и приводящей к несостоятельности 
функций, требующие постоянного приема 
лекарственных средств

175
p<0,05

40,6

V Больные с тяжелыми заболеваниями, 
приводящими к смертельному исходу 
в течение 24 ч без оперативного 
вмешательства

154
p<0,01

35,7

Всего 431 100
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холангите. При невозможности эндоскопически раз-
решить желтуху и наличии билиарной гипертензии 
62 больным (14,8%) наложена наружная холецистосто-
ма под ультразвуковым контролем, лапароскопически 
или через мини-доступ (табл. 7).

Эндоскопически разрешить желтуху не удалось у 
86 (20,5%) из 419 больных, причины неудач приведены 
в табл. 8.

Таким образом, основными причинами невозмож-
ности эндоскопической санации холедоха являют-
ся: непереносимость ЭГДС, перенесенные резекции 
желудка, крупные вклинившиеся в большой дуоде-
нальный сосочек камень и парапапиллярные дивер-
тикулы. 

II этап — отсроченные операции на фоне улучшения 
состояния больного за счет ликвидации или снижения 
желтухи, холангита, а также улучшения функциональ-
ного состояния органов и систем, что было особенно 
важно у  больных с высокой степенью операционно-
го и анестезиологического риска. Лапароскопическая 
холецистэктомия выполнена у 183 пациентов (43,6%), 
традиционная — у 149 (35,6%), холедохотомия, литэкс-
тракция и дренирование по Керу — у 38 (23,9%). 
Холецистэктомия из мини-доступа произведена 
87 больным (20,7%) (табл. 9).

Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) выпол-
нена у 183 больных (43,6%) — пациентам пожилого 
возраста — 112 (46,1%), старческого — 71 (40,3%). У лиц 
пожилого и старческого возраста высокое давление 
в брюшной полости при наложении карбоксипери-
тонеума вызывает «выдавливание» крови из органов 
брюшной полости и нижней полой вены к сердцу, что 
при имеющейся сердечной патологии может вызвать 
острую сердечную недостаточность, гиподинамичес-
кий тип кровообращения и гиперкапнию. В связи с 
этим лапароскопическую холецистэктомию при выра-
женной сердечной патологии выполняли под эндотра-
хеальным наркозом с применением Дипривана на 
фоне умеренного давления(10–12 мм рт.ст) и лапаро-
лифтинг. Серьезных осложнений в послеоперацион-
ном периоде не было. Койко-день снизился на 5 сут. 
Умерли 2 (1%) больных на 4-е и 5-е сутки от тромбоэм-
болии легочной артерии.

Холецистэктомия из мини-доступа (МХЭ) выпол-
нена у 87 больных (20,7%). Все операции осуществле-
ны под спинальной или эпидуральной анестезией. У 
больных с высоким (3–4 ст.) риском по ASA, сердеч-
но-легочной недостаточностью и ранее выполнен-
ными оперативными вмешательствами на верхнем 
этаже брюшной полости использование регионарной 
анестезии позволяет избежать сложностей проведе-
ния эндотрахеального наркоза на фоне карбоксипе-
ритонеума. Осложнения в этой группе были у 7 боль-
ных (8,0%). Желчеистечение по дренажной трубке по 
100–250 мл в течение 2–3 сут отмечено у 2 больных; 
легкие кровотечения из ложа желчного пузыря — у 2, 
нагноение раны — у 3 пациентов. Эти осложнения не 
потребовали оперативного лечения. Средний койко-
день снизился на 2 сут. Умерли 2 больных (2,3%) от 
инфаркта миокарда.

Традиционная холецистэктомия (ТХЭ) выполне-
на 149 больным (35,6%), 77 (51,7%) — в пожилом и 
72 (48,3%) — в старческом возрасте. У 111 больных 
(74,5%) холецистэктомия выполнена после ЭПСТ в 
срочном порядке из-за деструкции желчного пузыря. 
Холедохотомия для удаления конкрементов и дре-
нирование по Кэру выполнены 38 больным (25,5%). 
Послеоперационные осложнения выявлены у 21 боль-

ного (14%), в пожилом возрасте — у 7 (5%), в старчес-
ком — у 14 (9%). Сердечно-сосудистая недостаточность 
диагностирована у 9 пациентов (6%), абсцесс подпече-
ночного пространства — у одного (0,2%), желудочно-
кишечное кровотечение — у 2 (0,5%), выделение желчи 
по дренажной трубке более 5 сут — у 2 больных (0,5%), 
инфицирование раны — у 7 (5%). Умерли в этой группе 
7 больных (4,6%).

Суммарно из 431 больного пожилого и старчес-
кого возраста в послеоперационном периоде умерли 
11 пациентов (2,5%).

Таким образом, оптимальный диагностический 
алгоритм обследования и этапное применением мало-
инвазивных оперативных вмешательств, при ослож-
ненной желчнокаменной болезни у больных с высоким 
риском позволяют значительно улучшить ближайшие 
результаты лечения.

Та бл и ц а  7
Виды оперативных миниинвазивных вмешательств

Первый этап Число больных

60–74 лет 
(n=243)

75–90 лет 
(n=176)

Всего (n=419)

абс. % абс. % абс. %

РХПГ+ЭПСТ+литэктракция 185 76,1 118 67,0 303 72,3

РПХГ+ЭПСТ+стентирование 
общего желчного протока

34 13,9 20 11,4 54 12,9

Холецистостомия: ЧЧМХ под 
УЗ-контролем

14 5,7 32 18,2 46 10,9

Лапароскопическая холецисто-
стомия

5 2,0 1 0,6 6 1,4

Открытая холецистостомия через 
мини-доступ

3 1,2 4 2,3 7 1,6

Холангиостомия 2 0,8 1 0,6 3 0,7

Всего 243 58,9 176 42 419 100

Примечания: РХПГ — панкреатикохолангиография; ЭПСТ — эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия; ЧЧМХ — чрескожная чреспеченочная микрохолецисто-
стомия; УЗ-наведение — ультразвуковое наведение

Та бл и ц а  8
причины неудачных и невыполнения эндоскопической 
санации общего желчного протока

Причины Число больных (n=86)

60–74 лет 
(n=47)

75–90 лет 
(n=39)

Всего

абс. % абс. % абс. %

Непереносимость по длительности 
эзофагогастродуоденоскопии

15 17,4 15 17,4 30 34,9

Парапапиллярные дивертикулы 3 3,4 7 8,1 10 11,5

Крупный конкремент 7 8,1 9 10,4 16 19,5

Вклинившийся конкремент 4 4,6 5 5,8 9 10,4

Перенесенные операции на желудке 
и двенадцатиперстной кишке

18 20,9 3 3,4 21 24,3

Всего 47 54,7 39 45,3 86 100

Та бл и ц а  9
Виды оперативных вмешательств на втором этапе

Второй этап Число больных

60–74 лет 
(n=243)

75–90 лет 
(n=176)

абс. % абс. %

Лапароскопическая холецистэктомия 112 46,1 71 40,3

Холецистэтомия из мини-доступа  54 22,2 33 18,8

Традиционная холецистэктомия 62 25,5 49 27,8

Традиционная холецистэктомия + дрени-
рование холедоха по Керу

15 6,2 23 13,1

Всего 243 58 176 42
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ВЫВОДЫ

1. У всех больных с коморбидностью следует соб-
людать четкий алгоритм диагностики и поэтапного 
лечения острого холецистита, механической желтухи 
и холедохолитиаза, что позволяет достичь хороших 
послеоперационных результатов.

2. На 1-м этапе лечения желчнокаменной болезни 
и ее осложнений в 80% случаев эффективны малоин-
вазивные анте- и ретроградные методы санации желч-
ного пузыря и холедоха. 

3. Мини-инвазивные этапные оперативные  вме-
шательства при остром холецистите, холедохолитиазе 
и механической желтухе, выполненные на втором 
этапе лечения, позволили снизить летальность с 4,6 
до 2,3% при холецистэктомии из мини-доступа и до 
1% — при лапароскопической холецистэктомии. 

4. Мини-инвазивные методы хирургического  лече-
ния желчнокаменной болезни и ее осложнений позво-
ляют снизить частоту осложнений и уменьшитьлеталь-
ность до 2%.
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ABSTRACT We performed a retrospective analysis of treatment in 4,197 patients with acute cholecystitis. Destructive complicated cholecystitis was diagnosed in 
658 (25.3%) patients . There were 431 (65.5%) patients of elderly and senile age. All patients had comorbidities. Cardiovascular insufficiency — 73.9%, respiratory 
diseases — 29.2%, diabetes — 26%. For urgent indications, 12 (2.8%) patients were operated, 2 (16.6%) of them died. In 419 (97.2%) patients, mini-invasive 
treatment was performed. Endoscopically, jaundice wasn’t managed in 86 (20.5%) cases. In 62 (14.8%) cases, percutaneous transhepatic microcholangiography 
was performed under ultrasound guidance. Laparoscopic cholecystectomy was performed in 183 (43.6 %) cases, traditional cholecystectomy was performed in 149 
(35.6%) cases, and in 38 of them (23.9%) it was combined with Kerr’s drainage of choledoch. Mini-invasive cholecystectomy was performed in 87 (20.7%) cases. 
Postoperative complications were revealed in 21 (5.0%) patients, in 7 (2.9%) of elderly age and 14 (7.9%) of senile age. Postoperative mortality rate was 2.0%.
The use of minimally invasive interventions in the complex treatment of this group of patients was the main goal and it was reasoned by the severity of the initial 
condition of elderly and senile patients.
Keywords: Acute cholecystitis, obstructive jaundice, minimally invasive surgery, percutaneous transhepatic microcholangiography, endoscopic retrograde cholan-
giopancreatography, elderly and senile age, comorbidity
For citation Dibirov M.D., Rybakov G.S., Domarev V.L., et al. Algorithm of diagnostics and treatment of elderly and senile patients with acute cholecystitis, 
choledocholithiasis and obstructive jaundice. Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2017; 6(2): 145–148. DOI: 10.23934/2223-9022-2017-6-2-145–148 
(In Russian)
Conflict of interest Authors declare lack of the conflicts of interests
Acknowledgments The study had no sponsorship

Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2017; 6(2): 145–148. DOI: 10.23934/2223-9022-2017-6-2-145–148

Received on 17.10.2016


	Blank Page

