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Резюме. Холангитнинг кенг қамровли диагностикаси ва унинг ривожланишининг патогенетик механизмла-

ри натижаларига кўра, асосий гуруҳдаги беморларнинг 74 та ҳолатида турли хил кўламли ва характердаги 

жарроҳлик аралашувлар ўтказилди. Ўртача ва оғир холангит учун биринчи босқичда назобилиар дренаж билан 

эндоскопик папиллосфинктеротомия ёки ультратовуш назоратида пункцион – дренажлаш ёрдамида икки 

босқичда жарроҳлик аралашувни ўтказиш тавсия этилади, кейин эса бемор аҳволида қониқарли ўзгаришга эриш-

гандан сўнг радикал жарроҳлик аралашувлар амалга оширилади. Ўткир йирингли холангитнинг оғирлигини 

ҳисобга олган ҳолда кам инвазив декомпрессияли аралашувлардан устувор фойдаланишга асосланган даволаш 

тактикаси холестаз ва йирингли интоксикация ҳолатларини тўхтатишга, септик ва холемик асоратларнинг 

частотасини 23,4% дан 14,8% гача камайтиришга имкон берди, шунингдек ўлим даражаси 6,3% дан 4,1% гача 

камайди. 

Калит сўзлар: Холангит, жарроҳлик даволаш, кам инвазив усуллар. 
 

Abstract. Based on the results of a comprehensive diagnosis of cholangitis and the pathogenetic mechanisms of its 

development, surgical interventions of varying scope and nature were performed in 74 cases of patients in the main group. 

For moderate and severe cholangitis, it is advisable to perform surgical interventions in two stages using EPST with NBD 

or echo-controlled puncture-drainage interventions at the first stage, and subsequently, after achieving mild severity, per-

form radical surgical interventions. Treatment tactics based on the priority use of minimally invasive decompression in-

terventions, taking into account the severity of acute purulent cholangitis, made it possible to stop the phenomena of cho-

lestasis and purulent intoxication, reduce the frequency of septic and cholemic complications from 23.4% to 14.8% and 

mortality from 6.3% to 4. 1%. 

Keywords. Cholangitis, surgical treatment, minimally invasive methods. 

 

Актуальность. Основными направлениями 

лечения больных с гнойным холангитом являются 

как можно более ранняя декомпрессия желчных 

протоков, назначение антибактериальной терапии 

с учетом чувствительности микрофлоры желчи и 

проведение дезинтоксикационной терапии (1,3).  

Как правило, хирургическое лечение боль-

ных с острым гнойным холангитом осуществляют 

в 2 этапа. Первым этапом выполняют декомпрес-
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сию желчных протоков малоинвазивными мето-

дами: эндоскопической папиллосфиктеротомией с 

установкой назобилиарного дренажа или чре-

скожным чреспеченочным дренированием. В ка-

честве второго этапа пациентам производят лапа-

роскопические холецистэктомии или холецистэк-

томии через мини-доступ с наружным дренирова-

нием холедоха. Вместе с тем до 36,0-55,5% боль-

ных нуждаются в выполнении одномоментных, 

открытых операций в связи с наличием деструк-

тивного холецистита с инфильтратом в правом 

подреберье или местного перитонита, холецисто-

дуоденального свища (2,5,7).  

Однако результаты лечения не всегда удов-

летворяют хирургов. Септические состояния ди-

агностируются у 20,0% пациентов. Летальные ис-

ходы наблюдаются в 6,25-30,0% случаях (4,6).  

Цель исследования. Улучшение результа-

тов лечения больных с холангитом доброкачест-

венного генеза путём оптимизации хирургической 

коррекции с приоритетным использованием ми-

ниинвазивных декомпрессионных вмешательств.  

Материал и методы. Основываясь на ре-

зультатах комплексной диагностики холангита и 

патогенетических механизмов ее развития забо-

левания в 74 наблюдениях у пациентов основной 

группы были выполнены различные по объёму и 

характеру оперативные вмешательства.  

В преобладающем большинстве случаев в 

31 (41,9%) наблюдениях выполняли миниинва-

зивные вмешательства первично и радикально 

одноэтапно. В 14 (18,9%) наблюдениях произво-

дили двухэтапные миниинвазивные методы кор-

рекции холангита.  

В результате миниинвазивное лечение хо-

лангита осуществлено в 45 (60,8%) наблюдениях. 

В 12 (16,2%) случаях выполнялось комбиниро-

ванные методы хирургического лечения холанги-

та. При этом на первом этапе выполняли миниин-

вазивные декомпрессивные вмешательства, на 

втором – традиционные открытые лапаротомные 

вмешательства. В целом двухэтапные подходы в 

лечении холангита было проведено в 26 (35,1%) 

случаях. Традиционные первичные открытые ла-

паротомные вмешательства были выполнены в 17 

(22,9%) случаях.  

В 64 наблюдениях у пациентов контрольной 

группы придерживались традиционной общепри-

нятой тактики без использования современных 

технологий (ретроспективный материал). Опера-

тивные вмешательства тоже выполнялись тради-

ционным методикой.  

Оценка степени тяжести холангита, ее при-

чины и уровня обструкции позволила определить 

оптимальный вид дифференцированного вмеша-

тельства и сроки выполнения этапов миниинва-

зивной коррекции у пациентов основной группы. 

Так при легкой степени тяжести, проведе-

ние на начальном этапе радикальной эндоскопи-

ческой папиллосфинктеротомии считали безопас-

ным. По мере нормализации оттока желчи у 

больных с обтурацией желчных путей в сочета-

нии с холедохолитиазом и калькулезным холеци-

ститом, в случае отсутствия осложнений первона-

чально выполнялась лапароскопическая холеци-

стэктомия на 3-5 сутки. У больных со средней 

степенью тяжести холангита на первом этапе вы-

полнялись миниинвазивные эхоконтролируемые 

вмешательства с назобилиарным дренированием 

(ЭПСТ или ЧЧХС). После снижения показателей 

билирубина в крови и исчезновения признаков 

печеночной недостаточности и холангита, по мере 

стабилизации больного и достижения оценки лег-

кой степени тяжести на фоне сочетанной ком-

плексной консервативной терапии вторым этапом 

производилось восстановление естественного 

пассажа желчи. Необходимый момент для прове-

дения радикальных хирургических вмешательств 

определялся уменьшением уровня билирубина в 

крови и нормализацией основных лабораторных 

показателей. 

Результаты и их обсуждение. С внедрени-

ем новых технологий в практическую хирургию 

появились различные варианты миниинвазивных 

хирургических вмешательств, которые у 57 

(77,1%) пациентов основной группы были приме-

нены. 

 

Таблица 1. Тактика этапных миниинвазивных вмешательств в зависимости от тяжести синдрома остро-

го холангита 

Класс тяжести холангита 

(Tokyo Guidelines, 2013) 
Этапные миниинвазиивные вмешательства 

Легкая степень 
Предварительный и окончательный этап: ЭПСТ, ЭПСТ с ЛХЭ, ЛХЭ с 

дренированием холедоха 

Средняя степень тяжести 

Предварительный этап: ЭПСТ или ЧЧХС с НБД и наружным дренирова-

нием, достижение показателей легкой степени. 

Второй этап: радикальное устранение причины холангита. 

Тяжелая степень 

Предварительный этап: ЭПСТ или ЧЧХС, НБД или антеградное дрениро-

вание. Достижение показателей средней степени тяжести или легкой сте-

пени. 

Второй этап: радикальное лечение этиологии холангита 
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Таблица 2. Характер миниинвазивных декомпрессивных вмешательств при холангите у больных ос-

новной группы (n=57) 

Вид вмешательства 

Число наблюде-

ний 

Абс % 

Эндоскопические траспапиллярные вмешательства в моноварианте (n=31) 

ЭПСТ 14 24,6 

ЭПСТ с литоэкстракцией 10 17,5 

ЭПСТ + НБД 4 7,1 

ЛХЭ + дренирование холедоха 3 5,3 

Двухэтапные вмешательства (n=25) 

ЭПСТ + ЛХЭ 11 19,3 

ЭПСТ с НБД + ЛХЭ 10 3,5 

ЧЧХС + ЭПСТ с литоэкстракцией 1 1,7 

ЧЧХС + ХЭ + ХДА 1 1,7 

ЭПСТ с литоэкстракцией + ХЭ 3 5,3 

ЭПСТ. Экстракция элементов эхинококковой кисты с НБД + традиционная эхино-

коккэктомия 
3 5,3 

ЭПСТ с экстракцией элементов эхинококкокй кисты. НБД + атипичная резекция 

печени 
1 1,7 

ЭПСТ + удаление элементов эхинококковой кисты НБД + эхинококкэктомия 3 5,3 

ЧЧХС с антеградным дренированием зоны сужения + ГЕА 1 1,7 

Всего 57 100 

 

Необходимо отметить, что у 17 (22,9%) 

больных по различным причинам не удалось вы-

полнить миниинвазивные декомпрессивные вме-

шательства. 

Миниинвазивные оперативные вмешатель-

ства в моноварианте были выполнены 31 (41,9%) 

больным. При этом в 10 (13,5%) наблюдениях 

выполнялось ЭПСТ с литоэкстракцией, в – 14 

(18,9%) ЭПСТ и в 4 (5,4%) – ЭПСТ с НБД. В 

(4,1%) наблюдениях для коррекции холангита 

выполнялось ЛХЭ c дренированием холедоха. 

Двухэтапные методы хирургического лече-

ния холангита выполняли в 25 (33,8%) случаях. 

При этом двухэтапные миниинвазивные вмеша-

тельства были выполнены 25 (33,8%). Так ЭПСТ 

+ ЛХЭ в 10 (14,8%) наблюдениях, ЧЧХС + ЭПСТ 

в 1 (1,3%), ЭПСТ с НБД + ЛХЭ – 2 (2,7%). Двух-

этапные комбинированные оперативные вмеша-

тельства с применением миниинвазивных мето-

дик на первом этапе, а на втором традиционные 

открытые вмешательства были выполнены в 12 

(16,2%) наблюдениях. 

Особое значение для выбора дальнейшей 

тактики лечения больных холангитом имеет, ди-

намика изменений показателей биохимии крови в 

различные сроки после миниинвазивных вмеша-

тельств. Наиболее эффективным являлось деком-

прессия желчных протоков при миниинвазивных 

вмешательств – ЭПСТ с НБД.  

Для дренирования желчевыводящих прото-

ков применялись катетеры длиной в 2,0 м и с на-

ружным диаметром 2,4 мм. Статистически значи-

мое уменьшение концентрации общего и непря-

мой фракции билирубина по отношению к исход-

ным значениям наблюдалось спустя 4-6-е суток 

после проведения декомпрессии, а прямой фрак-

ции бидлирубина – спустя 7-9 суток.  

Уменьшение показателей всех фракций би-

лирубина при сравнении с первоначальными зна-

чениями отмечалось спустя 10-12 суток. Умень-

шение показателей АсАт и ЩФ отмечалось к 4-6 

суткам после проведения декомпрессии, а показа-

тели АлАт и ГГТП снижались к 7-9 суткам. Вме-

сте с тем, спустя 7-9 суток после декомпрессии 

наблюдалось уменьшение количества всех пече-

ночных ферментов при сравнении с первоначаль-

ными значениями.  

После выполнение ЧЧХС выделялось более 

2 л желчи за сутки. Было обнаружено, что показа-

тели всех фракции билирубина, также ферментов 

печени достоверно уменьшались спустя 1-3 суток 

после выполнения дренирующих вмешательств. 

Последующее уменьшение показателей общего и 

прямого билирубина отмечалось к 4-6 суткам, а 

показателей непрямого билирубина только к 10-

12 суткам. При этом не наблюдалось последую-

щее уменьшение показателей активности пече-

ночных ферментов в течение всего периода ис-

следования.  

Необходимо отметить, что ЧЧХС уровень 

АсАт соответствовал таковому в группе с НБД, а 

уровень ААт был достоверно ниже, чем после 

НБД. 
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Таблица 3. Характер радикальных традиционных открытых оперативных вмешательств при холангите 

у больных основной группы (n=17) 

Характер операции Количество % 

Холецистэктомия. Холедохолитотомия. Дренирование холедоха 11 64,7 

Холецистэктомия. Холедохолитотомия с ХДА 2 11,7 

Гепатикоеюноанастомоз по Ру 4 23,5 

Всего 17 100,0 

 

Таблица 4. Характер оперативных вмешательств при холангите у больных контрольной группы (n=64) 

Характер операций Количество % 

Лапаротомия. Холецистэктомия. Холедохолитотомия. Дренирование холедоха по 

Керу 
41 64,1 

Лапаротомия. Холецистэктомия. ХДА 5 7,8 

Лапаротомия. Трансдуоденальная папиллосфинктеропластика 5 7,8 

Лапаротомия. Гепатикоеюноанастомоз по Ру 2 3,1 

Лапаротомия. Гепатикоеюноанастомоз с ТПКД 2 3,1 

Лапаротомия. Холедохотомия с удалением элементов хитиновой оболочки. Дре-

нирование холедоха. Холецистэктомия. Открытая эхинококкэктомия 
9 14,1 

Всего 64 100,0 

 

В своих наблюдениях нами также анализи-

рованы 17 (22,9%) больных с холангитом, кото-

рым выполнялось традиционные лапаротомные 

открытые вмешательства. 

Выполнение лапаротомных операций было 

обусловлено следующими причинами: - неудачи и 

осложнения, возникшие в процессе проведения 

ЭПСТ; - отсутствие технических возможностей 

проведения ЭПСТ; - патология желчных путей и 

печени требующей сложного хирургического по-

собия. 

При лечении холангита, обусловленной 

желчнокаменной болезнью и её осложнения-

ми, рубцовыми стриктурами желчных прото-

ков, а также доброкачественными заболева-

ниями поджелудочной железы, выполняли 

сложные разнообразные по характеру и объё-

му оперативные вмешательства. 
В этой группе пациентов наблюдалось дос-

товерное уменьшение показателей общего били-

рубина и его фракций на проятжении 3 суток по-

сле хирургического вмешательства, непрямой 

фракции билирубина – спустя 6 суток после опе-

рации. К 9-м суткам отмечалось снижение всех 

фракций билирубина при сравнении с первона-

чальными поазателями. Показатели печеночных 

проб и ГГТП уменьшались на 4-е сутки после 

проведения хирургического вмешательства, уро-

вень ЩФ снижался только на 10-12 сутки при 

сравнении с первоначальными поазателями. В 

последующие дни в течение 12 суток уменьшение 

показателей печеночных ферментов не отмеча-

лось. Во время всего срока наблюдения интен-

сивность декомпрессии была быстрой, при этом 

между 4-и и 6-и сутками отмечалось некоторое 

замедление уменьшения гипербилирубинемии.  

Для лечения пациентов контрольной груп-

пы применялись различные общеизвестные опе-

ративные вмешательства из лапаротомного дос-

тупа. 

В послеоперационном периоде у больных 

контрольной группы изучали динамику биохими-

ческих показателей крови.  

Снижение уровня общего и прямого били-

рубина отмечалось спустя 4-6 сутки после хирур-

гического вмешательства, а непрямой фракции 

билирубина - спустя 7-9 суток. Несколько позже, 

к 10-12 суткам наблюдалось снижение всех фрак-

ций билирубина при сравнении с таковыми до 

проведения хирургического вмешательства. Пока-

затели трансаминазы и ГГТП уменьшались к 7-9 

сутки после выполнения хирургического вмеша-

тельства, уровен ЩФ снижался только на 10-12 

сутки послеоперационного периода. 

При анализе послеоперационных осложне-

ний у 74 пациентов основной группы, различные 

по характеру послеоперационные осложнения 

наблюдались в 3 (4,1%) случаях после выполне-

ния мини-инвазивного, в 1 (1,3%) случае приме-

нения моновариантного вмешательства, в 2 (2,7%) 

случаях после двухэтапного вмешательства. Ле-

тальность после мини-инвазивных вмешательств 

составила 1 (1,3%). Больным основной группы, 

которым в 17 (22,9%) случаях вынужденно были 

выполнены первично – радикальные традицион-

ные вмешательства, различные по характеру и 

тяжести осложнения наблюдались в 3 (4,1%) слу-

чаях с 2 (2,7%) летальными исходами.  

Среди 12 (16,2%) больных, у которых при-

менялся второй этап традиционных оперативных 

вмешательств, послеоперационные осложнения 

отмечались в 2 (2,7%) случаях, летальных исхо-

дов не было.  
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Таким образом, оптимизация хирургическо-

го подхода, основанного на принципах приори-

тетного применения миниинвазивных вмеша-

тельств и одновременного комплексного включе-

ния пред- и послеоперационной патогенетически 

обоснованной терапии, у больных основной груп-

пы различные по характеру послеоперационные 

осложнения были у 11 (14,9%) больных, с 3 

(4,1%) летальными исходами. 

У пациентов контрольной группы (n=64), у 

которых выполнялись общеизвестные традицион-

ные открытые вмешательства, послеоперацион-

ные осложнения различного характера были у 17 

(26,56%) больных с 4 (6,25%) летальными исхо-

дами. 

Выводы: 

1. Тактика лечения основанная на приори-

тетном применении миниинвазивных декомпрес-

сионных вмешательств с учетом степени тяжести 

острого гнойного холангита позволило купиро-

вать явления холестаза и гнойной интоксикации, 

снизить частоту септических и холемических ос-

ложнений с 23,4% до 14,8% и летальности с 6,3% 

до 4,1%. 

2. При холангите средней и тяжелой степе-

ни целесообразно хирургические вмешательства 

выполнять в два этапа с применением на первом 

этапе ЭПСТ с НБД или эхоконтролируемых 

пункционно-дренирующих вмешательств, и в по-

следующем, после достижения показателей лег-

кой степени тяжести выполнять радикальные 

оперативные вмешательства. 
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИИ 

ХОЛАНГИТА С ПРИМЕНЕНИЕМ 

МИНИИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

 

Кадыров Р.Н., Абдикадиров У.К., Курбаниязов З.Б. 
 

Резюме. Основываясь на результатах ком-

плексной диагностики холангита и патогенетических 

механизмов ее развития заболевания в 74 наблюдениях 

у пациентов основной группы были выполнены различ-

ные по объёму и характеру оперативные вмешатель-

ства. При холангите средней и тяжелой степени це-

лесообразно хирургические вмешательства выполнять 

в два этапа с применением на первом этапе ЭПСТ с 

НБД или эхоконтролируемых пункционно-

дренирующих вмешательств, и в последующем, после 

достижения показателей легкой степени тяжести 

выполнять радикальные оперативные вмешательст-

ва. Тактика лечения основанная на приоритетном 

применении миниинвазивных декомпрессионных вме-

шательств с учетом степени тяжести острого гной-

ного холангита позволило купировать явления холе-

стаза и гнойной интоксикации, снизить частоту сеп-

тических и холемических осложнений с 23,4% до 

14,8% и летальности с 6,3% до 4,1%. 

Ключевые слова. Холангит, хирургическое 

лечение, миниинвазивные методы. 
 


