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В	Запорожском	областном	центре	хирургии	печени,	поджелудочной	железы	и	желчных	протоков	
с	2003	по	2011	год	обследовано	997	больных	холангитом,	из	них	73	больных	с	холангиогенными	аб-
сцессами	печени.	В	результате	микробиологического	исследования	у	75,3%	больных	выявлена	гра-
мотрицательная	флора.	При	прямых	методах	контрастирования	желчных	протоков	у	ряда	больных	
были	выявлены	специфические	рентгенологические	признаки:	утолщение	и	складчатость	слизистой	
холедоха	при	хроническом	холангите,	депо	контраста	в	печени	в	виде	«цепи	озер»	при	формирую-
щихся	 абсцессах	 печени.	 Основой	 лечения	 холангита	 была	 обязательная	 декомпрессия	желчных	
путей	малоинвазивными	методами.	Назобилиарное	дренирование	является	эффективным	способом	
лечения	холангита	и	может	применяться	в	комбинации	с	методами	интервенционной	сонографии,	
лапароскопическими	и	лапаротомными	операциями.	
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Холангит,	впервые	описанный	J.	M.	Charkot	
в	1877	году,	встречается	в	большинстве	случаев	
осложнённого	течения	желчнокаменной	болезни	
(жКБ).	Холангит	следует	рассматривать	как	бо-
лезнь,	проявляющаюся	местным	инфекционным	
воспалением	внутри-	и	внепеченочных	жёлчных	
протоков,	 а	 также	 системной	 воспалительной	
реакцией,	при	неблагоприятных	условиях	пере-
ходящей	в	билиарный	сепсис	[1,	4,	5].	Широкий	
спектр	выраженности	клинических	проявлений	
холангита	зависит	от	тяжести	основного	заболе-
вания,	вирулентности	патогенной	микрофлоры,	
состояния	 реактивности	 организма,	 а	 главное,	
выраженности	билиарной	гипертензии,	которая	
является	 ведущим	 патогенетическим	 фактором	
в	развитии	этого	патологического	синдрома	[2,	6,	
7].	В	условиях	сохраняющейся	билиарной	гипер-
тензии	не	эффективны	любые	попытки	антибак-
териальной	 терапии,	 даже	 при	 использовании	
новейших	препаратов	и	нестандартных	путей	их	
введения.	 Наиболее	 опасным	 является	 молние-
носное	 развитие	 холангита,	 сопровождающееся	
токсемией	и	бактериемией,	которые	при	нелик-
видированной	 обструкции	 желчных	 путей	 ве-
дут	к	развитию	таких	опасных	осложнений,	как	
сепсис,	 холангиогенные	 абсцессы	 печени.	 Хо-
лангиогенные	абсцессы	печени,	в	свою	очередь,	
характеризуются	 тяжёлым	 течением	 и	 леталь-
ностью	достигающей	70%	за	счёт	сочетания	двух	
хирургических	инфекций:	гнойного	холангита	и	
абсцессов	печени	 [2,	8].	Существует	 также	кон-
тингент	 больных	 без	 нарушения	 пассажа	 жел-
чи	 с	 высоким	риском	возникновения	холангио-
генных	абсцессов	печени	на	фоне	хронического	
рефлюкс-холангита	после	ранее	наложенных	би-
лиодигестивных	анастомозов	[5,	7].

Современные	 подходы	 решения	 проблемы	
связаны	с	широким	внедрением	в	клиническую	
практику	 малоинвазивных	 методик,	 позволяю-
щих	 одновременно	 осуществлять	 как	 диагно-
стические	 (прямое	 контрастирование	 желчных	
протоков,	цитологическая	и	гистологическая	ве-
рификация	 диагноза,	 исследование	 внутрипро-
токовой	желчи),	так	и	лечебные	(декомпрессия,	
внутрипротоковая	 литотрипсия,	 назобилиарное	
дренирование)	мероприятия	[2,	3,	8].	В	лечении	
холангиогенных	 абсцессов	 печени	 в	 последние	
годы	активно	используются	методы	интервенци-
онной	сонографии	[5,	6].

Целью работы	было	усовершенствование	ме-
тодов	 диагностики	 и	 лечения	 желчнокаменной	
болезни,	 осложнённой	 холангитом	 и	 холангио-
генными	 абсцессами	 печени,	 с	 обоснованием	
применения	 малоинвазивных	 хирургических	
вмешательств.

Материалы и методы исследования

В	 клинике	 кафедры	 хирургии	 с	 курсом	
гнойно-септической	хирургии	Запорожской	ме-
дицинской	 академии	 последипломного	 образо-
вания	 на	 базе	 Запорожского	 областного	 центра	
хирургии	печени,	поджелудочной	железы	и	желч-
ных	протоков	в	период	с	2003	по	2011	год	под	на-
блюдением	находилось	997	больных	жКБ,	ослож-
нённой	 холангитом.	 Мужчин	 было	 378(37,9%),	
женщин	–	619(62,1%),	в	возрасте	от	22	до	86	лет,	
средний	возраст	составил	64,5±8,6	лет.

Диагноз	 ставился	 на	 основании	 анамнеза,	
клинической	триады	Шарко,	пентады	Рейнолд-
са,	данных	клинико-лабораторных	и	биохимиче-
ских	исследований,	а	также	инструментальных:	
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ультразвукового	сканирования,	дуоденоскопии,	
эндоскопической	 ретроградной	 холангиопан-
креатографии	 или	 чрезкожной	 чрезпеченоч-
ной	 холангиографии,	 компьютерной	 томогра-
фии.	 Окончательный	 диагноз	 устанавливался	
на	 операции	 по	 характерным	 изменениям	 сте-
нок	желчных	протоков	и	желчи	с	определением	
микрофлоры.	 Лечебная	 программа	 включала	
выполнение	 при	 остром	 гнойном	 обтурацион-
ном	 холангите	 в	 первые	 сутки	 поступления	 де-
компрессии	 билиарного	 тракта.	 Последнее	 до-
стигалось	 в	 подавляющем	 большинстве	 путём	
выполнения	 эндоскопической	 папиллосфинкте-
ротомии	 с	 одномоментной	 санацией	 желчных	
протоков	и/или	назобилиарного	дренирования	с	
последующей	санацией	желчных	протоков	анти-
септиками	 (смесь	 Арикьянца	 или	 водный	 рас-
твор	мирамистина,	декасана).	При	хронических	
формах	 холангита,	 особенно	 после	 перенесен-
ных	операций)	наряду	 с	 антибактериальной	 те-
рапией,	выполнялись	как	эндоскопические,	так	
и	 лапаротомные	 восстановительные	 операции.	
При	 холангиогенных	 абсцессах	 печени	 исполь-
зовались	методы	интервенционной	 сонографии:	
дренирования	 полости	 абсцесса,	 в	 большинстве	
случаев,	 с	 одновременной	 санацией	 жёлчных	
протоков	 путём	 эндоскопического	 назобилиар-
ного	дренирования.

Результаты и обсуждение

В	 результате	 сопоставления	 клинических	
данных	и	инструментальных	методов	исследова-
ния,	 а	 также	 на	 основании	интраоперационной	
картины,	 были	 выявлены	 следующие	 причины	
холангита:	 стеноз	 большого	 дуоденального	 со-
сочка	(БДС)	в	сочетании	с	холедохолитиазом	–	у	
263(26,4%)	больных;	стеноз	БДС	–	у	182(18,3%);	
холедохолитиаз	 –	 у	 172(17,3%);	 синдром	 Ми-
риззи	 –	 у	 85(8,5%);	 пузырно-дуоденальные	 и	
пузырно-толстокишечные	 свищи	 –	 у	 9(0,9%);	
стриктуры	желчных	протоков	–	у	21(2,1%);	ре-
зидуальный	 и	 рецидивный	 холедохолитиз	 –	 у	
153(15,3%);	 стеноз	 и	 рестеноз	 БДС	 после	 холе-
цистэктомии	–	98(9,8%);	стриктуры	билиодиге-
стивных	анастомозов	–	у	14(1,4%).

У	 73(7,32%)	 больных	 на	 фоне	 гнойного	 хо-
лангита	выявлены	холангиогенные	абсцессы	пе-
чени.

Микробиологическое	 исследование	 желчи	 и	
отделяемого	 из	 дренажей	 при	 холангиогенных	
абсцессах	 печени	проведено	 у	 85	 больных.	При	
этом	 у	 64(75,3%)	 больных	 выявлена	 грамотри-
цательная	 флора	 (кишечная	 палочка,	 протей,	
клебсиелла),	 у	 16(25,0%)	 –	 анаэробные	 бакте-
рии,	редко	встречалась	кокковая	флора.	

При	прямых	методах	контрастирования	желч-
ных	протоков	у	ряда	больных	нами	были	выявле-
ны	специфические	рентгенологические	признаки	
холангита.	Это	было	утолщение	стенок	и	наличие	

складчатости	 слизистой	 общего	 желчного	 про-
тока	 при	 хронических	формах	 холангита,	 в	 том	
числе	и	у	больных	с	бессимптомным	течением	за-
болевания	 (Патент	 Украины	№	 10800).	 Другим	
рентгенологическим	 признаком	 было	 наличие	
депо	контрастного	вещества	в	паренхиме	печени	в	
виде	«цепи	озер»,	связанного	с	внутрипеченочны-
ми	желчными	протоками,	что	свидетельствовало	
о	формирующихся	холангиогенных	абсцессах	пе-
чени	(Патент	Украины	№	23000).	Данные	призна-
ки	отмечены	у	31	больного.

Лечебные	 мероприятия	 при	 остром	 обтура-
ционном	 холангите	 начинались	 с	 проведения	
эндоскопических	 транспапиллярных	 вмеша-
тельств.	 Они	 были	 выполнены	 у	 857(86,0%)	
пациентов.	 Назобилиарное	 дренирование	 вы-
полнено	142(14,2%)	больным.	Кроме	известных	
преимуществ	назобилиарного	дренирования	при	
холангите,	 следует	отметить	возможность	рент-
генологического	 контроля	желчных	протоков	 в	
динамике,	не	прибегая	к	повторной	эндоскопии,	
что	значительно	легче	переносится	больными.	

Во	 всех	 случаях	 после	 эндоскопической	 са-
нации	желчных	протоков	были	купированы	яв-
ления	холангита	и	механической	желтухи.	Эф-
фективными	 эндоскопические	 вмешательства,	
в	виде	устранения	стеноза,	литоэкстракции	или	
самостоятельного	 отхождения	 конкрементов,	
оказались	у	796(92,9%)	больных.	В	дальнейшем	
это	позволило	287	больным	с	калькулёзным	хо-
лециститом	 выполнить	 вторым	 этапом	 лапаро-
скопическую	холецистэктомию	(в	том	числе	у	4	
больных	с	синдромом	Мириззи).	Эндопротезиро-
вание	 гепатикохоледоха	 выполнялось	 больным	
со	стриктурами	желчных	протоков	(2	пациента),	
а	также	больным	старческого	возраста	с	тяжёлой	
сопутствующей	 патологией	 при	 невозможности	
эндоскопически	удалить	крупные	конкременты	
холедоха	(7	пациентов).	Если	после	эндоскопиче-
ской	папиллотомии	не	удавалось	выполнить	хо-
ледохолитоэкстракцию	(крупные	конкременты)	
после	купирования	билиарной	 гипертензии	вы-
полнялись	 лапаротомные	 операции	 без	 вмеша-
тельств	на	БДС.

С	2005	года	нами	используется	разработанная	в	
клинике	методика	этапного	лечения	холедохоли-
тиаза	(Патент	Украины	№	14608),	которая	заклю-
чается	в	проведении	первым	этапом	эндоскопиче-
ского	назобилиарного	дренажа,	с	предварительной	
эндоскопической	папиллотомией	или	без	нее	для	
купирования	 явлений	 холангита	 и	желтухи.	По-
сле	чего,	 (обычно	4–6сутки)	 выполнялась	 откры-
тая	холедохолитотомия	с	«глухим	швом»	холедоха	
на	 назобилиарном	 дренаже.	По	 данной	методике	
прооперировано	48	больных	(в	т.	ч.	18	больных	с	
рецидивным	и	резидуальным	холангиолитиазом).	
Преимуществами	предложенного	метода	по	 срав-
нению	с	традиционным	наружным	дренированием	
является:	отсутствие	риска	желчеистечения	и	об-
разования	 подпеченных	 абсцессов	 при	 удалении	
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дренажа	 холедоха,	 меньшие	 наружные	 потери	
желчи,	ранняя	выписка	больных	после	холедохо-
литотомии	(7	сутки),	возможность	интраопераци-
онного	 контроля	 герметичности	 шва	 холедоха	 и	
рентгенологического	исследования	желчных	про-
токов	до,	во	время	и	после	операции.

Разработанные	подходы	эндоскопического	дре-
нирования	 позволили	 выполнить	 28	 лапароско-
пических	 холедохолитотомий	 с	 «глухим	 швом»	
холедоха	и	холецистэктомией,	а	в	двух	случаях,	
при	рецидивном	холедохолитиазе	и	 холецистэк-
томией	в	анамнезе	(4	и	6	лет	назад),	только	лапа-
роскопическую	холедохолитотомию.

	В	большинстве	случаев	при	лечении	холанги-
огенных	абсцессов	с	тяжелой	клинической	сим-
птоматикой	(сепсис,	СПОН)	возможно	сочетание	
методов	 интервенционной	 сонографии	 и	 эндо-
скопических	 транспапилярных	 вмешательств	
(Патент	Украины	№	27009).	В	 13	клинических	
наблюдениях	после	эндоскопического	назобили-
арного	 дренирования	 и	 дренировании	 абсцесса	
печени	 под	 контролем	 сонографа	 проводилось	
фракционное	 проточное	 промывание	 желчных	
протоков	 растворами	 антисептиков.	 У	 5	 боль-
ных,	 при	 невозможности	 выполнения	 эндоско-
пических	 методов,	 первым	 этапом	 проводили	
чрезкожную	 чрезпеченочную	 гепатохолангио-
стомию	под	контролем	сонографа	с	последующей	
операцией.	Во	всех	случаях	были	достигнуты	по-
ложительные	результаты.

	 Послеоперационной	 летальности	 при	 лече-
нии	холангита	и	его	осложнений	с	использовани-
ем	малоивазивных	методик,	а	также	при	их	соче-
тании	с	лапаротомными	операциями	не	было.

При	 невозможности	 выполнения	 малоинва-
зивных	 вмешательств	 (операции	 на	 желудке	 и	
двенадцатиперстной	 кишке,	 стенозы	 пилоро-
бульбарной	 зоны	 различной	 этиологии,	 круп-
ные	 парапапилллярные	 дивертикулы,	 тубуляр-
ные	стенозы	БДС,	синдром	Мириззи,	стриктуры	
желчных	протоков,	необходимость	выполнения	
реконструктивных	билиодигестивных	анастомо-
зов)	при	традиционных	лапаротомных	операци-
ях	у	127	больных	с	холангитом	послеоперацион-
ная	летальность	составила	2,3%.

Таким	образом,	в	диагностике	и	комплексном	
лечении	 холангита,	 предопределяющим	 конеч-

ный	результат,	является	использование	малоин-
вазивных	 методов	 декомпрессии	желчных	 про-
токов.	 Назобилиарное	 дренирование	 позволяет	
наиболее	 эффективно	 санировать	желчные	про-
токи	 при	 холангите	 и	 холангиогенных	 абсцес-
сах	 печени,	 осуществлять	 рентгенологический	
мониторинг	их	эффективности,	а	при	необходи-
мости	выполнения	вторым	этапом	лапаротомной	
или	лапароскопической	холедохолитотомии,	за-
вершать	её	«глухим	швом»	холедоха.	

Перспективы дальнейших исследований

Остаётся	 нерешёнными	 проблема	 т.	 н.	 «син-
дрома	 незавершённого	 лечения»	 пациентов	 по-
сле	малоинвазивных	методов	лечения,	который	
удлиняет	 период	 выздоровления	 и	 приводит	 к	
необходимости	 в	 последующем	 выполнения	 по-
вторных	малоинвазивных	или	открытых	вмеша-
тельств	в	более	поздние	сроки	в	мене	благопри-
ятных	 условий.	 Поэтому	 несмотря	 на	 широкое	
внедрение	инновационных	малоинвазивных	тех-
нологий	в	современной	хирургии	остаётся	место	
традиционным	открытым	операциям.

Выводы

1.	Острый	холангит	–	экстренное	патологиче-
ское	состояние,	требующее	максимально	раннего	
лечения,	основу	которого	составляет	декомпрес-
сия	 желчевыводящих	 путей	 эндоскопическими	
транспапиллярными	 вмешательствами	 и/или	
интервенционной	сонографией.

2.	Методы	 прямого	 контрастирования	желч-
ных	 протоков	 с	 определением	 специфических	
рентгенологических	 признаков	 позволяют	 до-
стоверно	 диагностировать	 холангит,	 а	 также	
выявить	 возможные	 причины	 его	 развития	 и	
осложнения.

3.	 Назобилиарное	 дренирование	 является	
эффективным	методом	лечения	холангита	и	хо-
лангиогенных	 абсцессов	печени,	позволяет	 осу-
ществлять	адекватную	декомпрессию	и	санацию	
желчных	 путей,	 дополняя	 методы	 интервенци-
онной	 сонографии	 и	 классических	 открытых	
вмешательств.	
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ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ЖОВЧНОКАМ’ЯНОЇ ХВОРОБИ, 
УСКЛАДНЕНОЇ ХОЛАНГІТОМ ТА ХОЛАНГІОГЕННИМИ АБЦЕСАМИ 

ПЕЧІНКИ

Ярешко В. Г., Міхеєв Ю. О., Кіпшидзе О. А., Перегуда М. С.

У	Запорізькому	обласному	центрі	хірургії	печінки,	підшлункової	залози	та	жовчних	проток	з	
2003	 по	 2011	 рік	 обстежено	 997	 хворих	на	 холангіт,	 з	 них	 73	 хворих	 з	 холангіогеними	 абцеса-
ми	печінки.	В	результаті	мікробіологічного	дослідження	у	75,3%	хворих	виявлена	грамнегатив-
на	флора.	При	прямих	методах	контрастування	жовчних	проток	у	деяких	хворих	були	виявлені	
специфічні	рентгенологічні	ознаки:	потовщення	та	складчастість	слизової	оболонки	холедоха	при	
хронічним	холангіте,	депо	контрасту	в	печінки	у	вигляді	«ланцюга	озер»	при	формуючихся	абсце-
сах	печінки.	Основою	лікування	холангіту	була	обов’язкова	декомпресія	жовчних	проток	малоін-
вазивними	методами,	при	наявності	холангіогенних	абцесів	печінки	також	використовували	мето-
ди	інтервенційної	сонографії.	Назобіліарне	дренування	є	ефективним	засобом	лікування	холангіту	
і	може	застосовуватися	у	комбінації	з	методами	інтервенціоної	сонографії,	лапароскопічними	та	
лапаротомними	операціями.

Ключові слова:	холангіт,	холедохолітіаз,	холангіогенні	абсцеси,	назобіліарне	дренування

THE PARTICULARITIES OF THE DIAGNOSTICS AND TREATMENTS 
GALLBLADDER DISEASE, COMPLICATED WITH CHOLANGITIS

Yareshko V. G., Miheyev Y. A., Kipshidze A. A., Pereguda N. S.

In	Zaporozhia	centre	to	surgery	liver,	pancreas	and	biliary	tracts	with	2003	on	2011	is	examined	997	
sick	cholangitis.	As	a	result	of	the	microbiology	study	beside	75,3%	sick	is	revealled	gramnegative	bacte-
ria.	Under	methods	of	direct	x-ray	research	bilious	channel	specific	roentgenlogical	signs	were	revealled	
beside	row	sick:	bulge	and	pleated	mucous	bile	duct	under	chronic	cholangitis,	railroad	yard	of	the	con-
trast	in	liver	in	the	manner	of	«chain	lake»	under	liver	abscess.	The	base	of	the	treatment	cholangitis	was	
an	obligatory	decompression	of	the	bilious	ways	by	minimal	accesses	sugery	methods.	nasobiliary	drain-
age	is	an	efficient	method	of	the	treatment	cholangitis	and	can	be	used	in	combinations	with	methods	
intervention	sonography,	laparoscopic	and	laparotomy	operation.

Keywords:	cholangitis,	choledocholithiasis,	liver	abscesses,	nasobiliary	drainage


