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ОПЫТ ИСПОЛЬ ЗОВА НИЯ ВЫСОКОИН ТЕНСИВНОГО ЛАЗЕР НОГО ИЗЛУЧЕН ИЯ ДЛЯ САНАЦ ИИ
ОСТЕОМИЕЛИ ТИЧЕ СКОЙ  РАН Ы НА  ФОН Е ХР ОНИЧ ЕСКОГО Й ДОДЕ ФИЦИ ТА
Резюме.  Работа посвящена актуальной проблеме - улучшению результатов лечения посттравматических остеомиелитов
нижних конечностей. Клинический материал основан на обследовании и лечении 26 больных с посттравматическим осте-
омиелитом нижних конечностей на фоне хронического йододефицита, у 11 из которых в лечении использованы пролонги-
рованные регионарные внутриартериальные инфузии и высокоинтенсивные лазерные технологии. Доказана высокая
эффективность предложенной методики лечения, позволяющей отказаться в большинстве случаев от инвалидизирующих
операций, сохранить основные функции нижних конечностей.
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Shimon V.,  Slyvka R.,  Kovach V. , Filip S. ,  Sheregiy A.,  Skripinets Y.
EXPERIENCE OF USING HIGH-INTENSITY LASER FOR SANATION OSTEOMYELITIS W OUND W ITH CHRONICAL
DE FICI ENCY  OF IODI NE
Summary.  The work is devoted to actual problem - improvement of the results of the treatment of posttraumatic osteomyelitis of
lower extremities. The clinical material is based on inspection and treatment of 26 patients with posttraumatic osteomyelitis of lower
extremities with chronic deficiency of iodine, in 11 cases of which the prolonged regional endarterial infusion and high-intensity laser
technologies were used in treatment. The high efficiency of the offered method of treatment allows to abandon in the most cases
incapacitating operations and to save the basic functions of lower extremities, is proved.
Key words: osteomyelitis, laser, deficiency of iodine.
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К ВОПРОСУ О РАЦИОНАЛЬНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКЕ У БОЛЬНЫХ
С ОСТРЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ НА ФОНЕ ГИПЕРБИЛИРУБИНЕМИИ В
СВЕТЕ 20-ЛЕТНЕГО ОПЫТА ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

Резюме. В работе на основании 20-летнего опыта лапароскопической хирургии (1993-2013) у 1278 больных с острым
холециститом, протекающем на фоне гипербилирубиненмии, обосновываются преимущества этапной тактики лечения с
выполнением на первом этапе лапароскопической холецистэктомии  (устранение очага поражения) с окончательной
коррекцией протоковой гипертензии на втором.
Ключевые слова: лапароскопическая хирургия, острый холецистит, гипербилирубинемия, этапность лечения.

В ведение
В настоящее время уже нет необходимости дока-

зывать  преимущества  лапароскопической холецстэк-
томии (ЛХЭ) перед открытой операцией. Но если при
хроническом калькулезном холецистите (ХКХ) в веду-
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щих клиниках к 2005 году выполнялось лапароскопи-
чески до 90% операций [Борисов и др., 2004; Нечитай-
ло и др., 2004], то отношение к видеолапароскопичес-
кой холецистэктомии при остром холецистите (ОХ), осо-
бенно при его осложненных формах, оставалось не-
сколько сдержанным. Нередко больные с острым об-
турационным холециститом поступают в стационар в
поздние сроки от начала заболевания (свыше 3-х су-
ток). Как правило, к этому времени формируется пара-
везикальный инфильтрат, особенно выраженный в
области шейки пузыря и гепатодуоденальной связки.
Консервативное лечение таких больных не эффектив-
но, а попытки выполнения ЛХЭ могут привести к опас-
ным осложнениям. Это заставляет хирургов или отка-
зываться от ее выполнения в пользу "открытой холе-
цистэктомии", или искать новые подходы к лечению ос-
ложненных форм острого холецистита [Ермолов и др.,
1995]. Тем не менее, на сегодняшний день сдержан-
ное отношение к лапароскопической хирургии даже
большинства осложненных форм ОХ заменилось зо-
лотым стандартом миниинвазивных вмешательств -
более широкого применения многоэтапной, чаще всего
двухэтапной тактики лечения, трактуемой как активно-
избирательная тактика [Лапкин и др., 1996].

Целесообразность такого подхода аргументируется
высоким операционным риском у целого ряда больных:

1) тяжелой сопутствующей патологией у пациентов
пожилого и старческого возраста;

2) наличием осложнений, которые чрезвычайно
трудно и опасно корригировать в один этап (холедохо-
литиаз, стеноз большого дуоденального сосочка и хо-
ледоха, гнойный холангит, желтуха);

3) наличием сонографических признаков периве-
зикальной инфильтрации или абсцесса;

4) большой давностью заболевания [Кондратенко и
др., 1996, 2001; Ульянов и др., 2002; Безин и др., 2004;
Смирнов, 2013; Тотиков и др., 2013].

В то же время идут постоянные дискуссии, связан-
ные с различными тактическими подходами, с после-
довательностью использования различных этапов ми-
ниивазивной хирургии, касаясь даже целесообразнос-
ти их использования в пользу одноэтапных методов,
характера и эффективности их применения при тех или
иных осложненных формах ОХ. Например, С.Х.Шорох
и Г.П.Шорох [2004] из городской клинической больни-
цы г. Минска только в течение 2000-2003г.г. у больных
с осложненными формами ОХ, как первый этап ради-
кального хирургического лечения, использовали деком-
прессивную микрохолецистостомию у 122 больных, а
эндоскопическую папиллосфинктеротомию (ЭПСФТ) у
149. Авторы считают, что эндохирургические техноло-
гии позволяют перевести процесс ОХ в разряд управ-
ляемого, то-есть, купировать воспалительный процесс
в стенке пузыря и снять желчную гипертензию. А нали-
чие микрохолецистостомы позволяет провести дина-
мическое исследование желчевыводящей системы,

подтвердить уровень непроходимости желчных прото-
ков, что исключает необходимость интраоперационной
холангографии в ходе радикальной операции. Инфор-
мационная ценность при этом фистулохолангиографии
и ретроградной холангиопанкреатографии [ЭРХПГ] до-
стигает 97%! Такого же мнения придерживаются и мно-
гие другие авторы [Алтыев и др., 1998; Ветшев, 1999;
Васильев, 2003; Дьяченко и др., 2004; Козлов и др., 2004;
Красильников и др., 2004; Баулина и др., 2013]. А ряд
авторов В.Н.Малашенко и др. [2004] у пациентов с вы-
соким операционным риском на фоне желтухи и хо-
лангита с успехом используют даже трехэтапные мето-
ды лечения: на первом этапе выполняют чрезкожную
чрезпеченочную микрохолецистостомию под контро-
лем ультразвукового исследования, вторым этапом -
ЭПСФТ с литотрипсией, либо литоэкстракцией, а зак-
лючительным этапом - ЛХЭ. Мало того, появляются ра-
боты с более категоричными мнениями, как например,
О.И.Охотникова и С.В.Иванова [2004] из г. Курска. Авто-
ры, обобщив 10-летний опыт лечения осложненных
форм ОХ 2-х-этапным методом, считают, что прини-
мая во внимание высокую лечебную эффективность
диапевтических манипуляций (чрезкожной чрезпече-
ночной микрохолецистостомии и одномоментной эхо-
санации желчного пузыря) при их очевидной безопас-
ности, полагают возможным использовать их не в ка-
честве вынужденного этапа, этапа "отчаяния" при не-
эффективности традиционной консервативной терапии
у пациентов с высоким операционно-анестезиологичес-
ким риском, а применять эти методики как основной
элемент патогенетической терапии ОХ у всех катего-
рий больных на первом этапе, непосредственно после
установления диагноза острого обтурационного холе-
цистита". Не случайно, появляются работы о возмож-
ности использования билиарной декомпрессии, как
окончательного метода лечения ОХ, у крайне тяжелых
больных [Гостищев и др., 2004], вплоть до применения
операции - мукоклазии желчного пузыря - чрезкожной
чрезпеченочной электрокоагуляционной обструкции
пузырного протока и шейки пузыря [Каримов и др., 2004;
Mc Gahan, Lindforst, 1989].

Тем не менее, П.П.Кошелев и др. [2004], обобщив
опыт хирургическогo лечения 653 больных с острым
деструктивным холециститом за 4 года, из которых 508
пациентов были пожилого и старческого возраста, и
оперировав всех пациентов в первые 48 часов от мо-
мента поступления больных, использовав при этом ла-
пароскопическую технику (конверсии лишь 3,8% на-
блюдений), достигли отсутствия летальности - умерло
лишь 2 пациента после перехода к конверсии. Авторы
считают, что ни старческий возраст, ни тяжелые сопут-
ствующие заболевания не должны служить поводом
для длительной консервативной терапии и откладыва-
ния радикального хирургического вмешательства на
основе лапароскопических технологий. А А.М.Шулутко
и В.Г.Агаджанов [2004] из Москвы, накопив опыт хи-
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рургического лечения ОХ у пожилых и старых больных
с помощью методики мини-лапаротомии с использо-
ванием комплекса инструментов "Мини-ассистент", вы-
полнили программу операций малых доступов в 98,8%
наблюдений с минимальным числом осложнений и
летальных исходов. Авторы делают вывод, что значи-
тельное снижение числа послеоперационных ослож-
нений, низкая летальность, хорошая переносимость
операции пациентами пожилого и старческого возрас-
та позволили практически отказаться от двухэтапного
метода лечения в "угрожающей группе пациентов". А
по мнению С.В.Лохвицкого и А.Б.Баширова [2004], сис-
тематическое выполнение ЛХЭ при ОХ, не зависимо от
срока заболевания и наличия таких осложнений как
местный и диффузный перитонит, перивезикальный
абсцесс, после накопления значительного опыта опе-
раций при неосложненных формах ОХ позволило ак-
тивные подходы к лечению ввести в систему работы
клиники. Даже появились работы, указывающие на пе-
ресмотр собственной, уже сложившейся двухэтапной
тактики в лечении холедохолитиаза [Андреев и др.,
1998]. Причинами подобных изменений являются - дли-
тельный дооперационный период, в ряде случаев, вы-
полнение ЭРХГ и папиллотомии при нормальном со-
стоянии желчных протоков (несмотря на тщательный
отбор больных на эту процедуру), нередко выявление
конкрементов в желчных протоках с помощью интрао-
перационной холангиографии (у больных без механи-
ческой желтухи или панкреатита в анамнезе при узком
холедохе и отсутствии желчной гипертензии, большое
число 2-х и 3-х-этапных ЭПСТ, высокий процент не-
удачных эндоскопических ретроградных холангиогра-
фий и папиллосфинктеротомий, разрушение сфинк-
терного аппарата большого дуоденального сосочка во
время этих процедур.

Поэтому неслучайно в настоящее время наметилось
три стратегических тактических направления в лече-
нии осложненного ОХ, связанных с этапностью исполь-
зования мининвазивных методик: коррекция нарушен-
ного желчеоттока (протоковой гипертензии) на первом
этапе с удалением желчного пузыря на втором (наибо-
лее распространенная тактика); удаление желчного пу-
зыря на первом этапе с дренированием общего желч-
ного протока через культю пузырного протока с окон-
чательной коррекцией желчеоттока на втором этапе или
стремление к одноэтапному выполнению всех необ-
ходимых вмешательств.

Материалы и методы
Нами обобщен 20-летний опыт (1993-2013) лапа-

роскопической хирургии в лечении желчнокаменной
болезни(ЖКБ) и выполнено за этот период времени
2885 лапароскопических и 124 традиционных холеци-
стэктомий (из них у 36 оперативное вмешательство
начато с лапароскопии с переходом к конверсии) у
больных с различными формами острого холецистита.

За этот период времени выполнено всего 12490 холе-
цистэктомий при различных формах (ЖКБ), из них ла-
пароскопическим методом - 12046 (96,4%) (соотноше-
ние плановых к экстренным операциям составило 3,9:
1) с послеоперационной летальностью 0,11%. На осно-
вании накопленного опыта мы хотели представить свое
видение наиболее рациональной тактики лечения ОХ
при его осложненных формах - у пациентов повышен-
ного риска (пожилой и старческий возраст, больные, у
которых воспалительный процесс в желчном пузыре
протекал с одновременным поражением общего жел-
чного протока (калькулез, гипербилирубинемия, сте-
ноз фатерового сосочка, тубулярный стеноз холедоха,
перипузырные инфильтраты, абсцессы, перихоледохе-
альные лимфадениты и т.д.). Следует отметить, что в
эту группу не вошли 820 пациентов, прооперирован-
ных лапароскопическим методом по поводу осложнен-
ных форм хронического калькулезного холецистита
(водянки желчного пузыря, хронической эмпиемы пу-
зыря, сморщенного пузыря), которые некоторые авто-
ры включают в группу больных с ОХ [Хитарьян и др.,
1996], а также 180 пациентов с острым холецистопанк-
реатитом, у которых была отмечена гипербилируби-
немия с клиническими проявлениями желтухи у 50%
из них. Острый холецистопанкреатит мы рассматрива-
ем как отдельную нозологическую форму, характери-
зующуюся одновременным проявлением воспалитель-
ных изменений как в желчном пузыре, так и в подже-
лудочной железе, желтуха при которых носит также по-
лиэтиологический характер [Иващенко и др., 2003].
Учитывая выраженную полиморфность клинической
картины у подобных больных и различную степень на-
рушенного гомеостаза для объективизации поставлен-
ных задач мы решили  провести сравнительную оцен-
ку эффективности трех вышеперечисленных тактичес-
ких направлений, использованных в группе больных с
ОХ, протекающим на фоне гипербилирубинемии (1278
пациентов -42,5% от общего числа оперированных
больных с ОХ). Целесообразность подобного подхода
обусловлена тем, что именно гипербилирубинемия в
различной степени выраженности может присутство-
вать во всех вариантах осложненного течения ОХ.

Желтуха при ОХ приблизительно у 1/3 больных яв-
ляется обтурационной и обусловлена чаще вклинен-
ным либо фиксированным камнем терминального от-
дела холедоха, у других - она в своей сущности парен-
химатозная, так как является следствием токсического
воздействия продуктов воспалительной деструкции на
гепатоциты или же на систему желчеотделения, то же
происходит и при холангите [Гринев и Расс, 1989]. Су-
ществуют еще экстрахоледохеальные причины меха-
нической желтухи и холангита при ОХ, такие как пери-
холедохеальный лимфаденит, воспалительный пери-
везикальный инфильтрат, синдром Mirizzi, острый пан-
креатит, камни пузырного протока, которые в структу-
ре этиологических факторов механической желтухи
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занимают около 24,1% [Макар, Андрющенко, 1987]. До-
операционная диагностика причины гипербилирубине-
мии бывает затруднительна, а при такой патологии как
перихоледохеальный лимфаденит, синдром Mirizzi прак-
тически невозможна в условиях экстренной ситуации,
ибо достоверный диагноз в большинстве своем инт-
раоперационный.

Из обсуждаемых 1278 с ОХ у 1042 гипербилируби-
немия носила общетоксический характер, у 118 - раз-
вилась вследствие калькулеза общего желчного про-
тока, у 42 - диагностирован стеноз сфинктера Одди, у
35 - тубулярный стеноз холедоха, у 41 - экстрахоледо-
хеальные причины: синдром Миризи - 5, перихоледо-
хеальный лимфаденит - 15, воспалительный периве-
зикулярный инфильтрат со сдавлением общего желч-
ного протока - 21 - синдром колена. Из общего числа
этих больных мужчины составили 18%, женщины - 82%
в возрасте от 19 до 94 лет (средний возраст 56±9,2
лет). Катаральная форма процесса отмечена у 26%
больных, флегмонозная - у 62% и гангренозная - 12%.

Результаты. Обсуждение
Использование различных тактических подходов у

пациентов с ОХ, протекающим на фоне гипербилиру-
бинемии, принесло следующие результаты:

1. Ликвидация протокой гипертензии на первом эта-
пе с последующей лапароскопической холецистэкто-
мией на втором выполнена 2,6% больным. Послеопе-
рационная летальность составила 5,8% (2 больных),
количество послеоперационных осложнений - 32,3%;

2. Одномоментная коррекция протоковой гипертен-
зии и лапароскопическая холецистэктомия, в том чис-
ле и холецистэктомия после лапароскопии и вынуж-
денной конверсии выполнена 3,7% больным (48 боль-
ных). Послеоперационная летальность - 6,2% (3 боль-
ных), количество осложнений - 20,8%;

3. Лапароскопическая холецистэктомия с дрениро-
ванием общего желчного протока на первом этапе с
окончательной коррекцией желчеоттока на втором эта-
пе. Выполнено - 93,7% больных. Послеоперационной
летальности не было. Количество послеоперационных
осложнений - 1,2%.

10 крайне тяжелым больным пожилого и старчес-
кого возраста с декомпенсацией ряда сопутствующих
заболеваний проводили на первом этапе декомпрес-
сию желчного пузыря с помощью микрохолецистосто-
мии под контролем лапароскопа, либо ультразвуково-
го аппарата. После купирования острых явлений, кор-
рекции сопутствующей патологии и дополнительного
обследования, включающего фистулохолангиографию,
в среднем, на 7-10 сутки от исходной декомпрессив-
ной операции, решали вопрос об объеме и сроках окон-
чательного санирующего этапа оперативного лечения.
У 2-х больных она оказалась не эффективной - невзи-
рая на функционирующую стому, смерть наступила от
нарастающей печеночной недостаточности. Пяти боль-

ным после ликвидации гипербилирубинемии выпол-
нена ЛХЭ. Следует отметить, что оперативное вмеша-
тельство (удаление желчного пузыря) после наклады-
вания холецистостомы было связано с большими тех-
ническими трудностями и травматизацией тканей. В
послеоперационном  периоде у большинства больных
отмечены послеоперационные осложнения - у 2-х эвен-
трация, у 2-х межпетельные абсцессы, у 2-х нагноение
в ране. У 2-х пациентов выявлен папиллостеноз и мел-
кие конкременты в дистальной части холедоха. Через
две недели выполнена успешная папиллосфинктеро-
томия. Чрезкожная чрезпеченочная холангиостомия у
больных с холестазом на фоне выраженных воспали-
тельных изменений панкреатодуоденальной зоны, по
нашему мнению, вряд ли приемлема. Эндоскопичес-
кие методы временной деривации желчи часто невоз-
можны ввиду особенностей патологического процес-
са, вызвавшего желтуху, и опасности усугубления уже
существующих панкреатита и холангита. Мы также про-
тив применения холецистостомии как окончательного
метода лечения острого калькулезного холецистита.
Следует также помнить, что далеко не всегда при хо-
лецистостомии достигается билиарная декомпрессия.
При наружном дренировании желчи в сочетании с ос-
трым обтурационным холециститом с вклиненным в
шейку камнем холецистостомия не решает проблемы.

24 пациентам на первом этапе после ЭРХПГ с це-
лью декомпрессии была выполнена ЭПСФТ с после-
дующей десекцией у 7 пациентов и назобилиарным
дренированием холедоха у 3-х. Как было отмечено
выше, диагностика при  гипербилирубинемии на фоне
ОХ часто бывает затруднена ввиду полиэтиологичнос-
ти ее характера. Достаточно отметить, например, что в
основе расширения холедоха могут лежать такие фак-
торы как компенсаторная его дилатация, вследствие
отключения желчного пузыря (при обтурационном хо-
лецистите дисфункция системы желчеотделения насту-
пает как в результате рефлекторного воздействия вос-
паленного желчного пузыря, так и непосредственного
инфекционно-токсического и резорбтивного влияния
факторов его острого воспаления на гепатоциты [Гри-
нев и Расс, 1989]. Кроме этого, при ультразвуковом
исследовании воспалительно измененной панкреато-
дуоденальной зоны печеночный проток и супрадуоде-
нальный отдел общего желчного протока можно про-
следить в 75-80% наблюдений, ретродуоденальный же,
панкреатический и ампулярный отделы - лишь в 10 -
15% наблюдений. Тем более, что конкременты в ам-
пулярной части ОЖП могут имитировать картину ново-
образования, а мелкие камни во внепеченочных про-
токах вообще могут не определяться на холангиограм-
мах [Борисов и др., 2004]. У 4-х пациентов после ЭРХПГ
развились явления панкреатита, а у 2-х появились при-
знаки холангита, еще у 3-х пациентов после ЭПСФТ
также развились явления панкреатита. Поэтому мы при-
соединяемся к мнению Б.К. Алтыева и др. [1998], Е.А.Ба-
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улиной и др. [2013], что показания к ЭРХПГ при ОХ и
холедохолитиазе, при которых всегда существует воз-
можность латентно текущего холангита, необходимо
ставить с большой осторожностью. Поэтому акценты в
диагностике механической желтухи мы смещаем в
пользу интраоперационной холангиографии, которая
была выполнена 52% больных и показала свою высо-
кую информативность и безопасность. Тем более, что
невзирая на высокую информативность и эффектив-
ность ЭРХПГ и ЭПСФТ при заболеваниях панкреатоду-
оденальной системы, выполнение их может быть не-
удачным у 5 - 35% больных (безуспешные попытки
канюляции большого дуоденального сосочка, анатоми-
ческие изменения БДС и ДПК, плохая визуализация от-
верстия, наличие парафателярных дивертикулов) [Галь-
перин,  Ветшев, 1999; Башилов и др., 2005; Баулина и
др., 2013], а также опасность осложнений при этих ма-
нипуляциях (при ЭРХПГ - 0,6 - 3,6%; при ЭПСФТ - 13%)
и летальностью соответственно от 0,2 до 3% [Шкроб и
др., 1998; Савельев, 2008; Baron et al., 2008]. Большин-
ство авторов, проводя принципы двухэтапного лече-
ния крайне тяжелых больных с ОХ , выполняя на пер-
вом этапе хирургического лечения ЭПСФТ не указы-
вают на динамику воспалительного процесса при дест-
руктивных изменениях в желчном пузыре!? Поэтому
оптимизация хирургичеcкой тактики у подобных боль-
ных с помощью малоинвазивных технологий представ-
ляется весьма перспективной [Чарчян и др., 2013; Што-
фин и др., 2013].

Группу пациентов с одномоментной ликвидацией
протоковой гипертензии и очага поражения составили
48 пациентов. Из них 12 пациентам произведена одно-
моментная лапароскопическая холецистэктомия и
ЭПСФТ. Следует отметить, что у 5 пациентов ЭПСФТ
оказалась малоэффективной (в последующем, в отда-
ленном послеоперационном периоде, пришлось вы-
полнять повторные ЭПСФТ - у 3-х из них она оказалось
неполной, у 2-х выполнялась на фоне парафателляр-
ных дивертикулов, у 2-х развился в послеоперацион-
ном периоде острый панкреатит. Основную группу па-
циентов составили больные, у которых оперативное
вмешательство начиналось с лапароскопии и в резуль-
тате выявленных изменений пришлось перейти на тра-
диционное вмешательство, во время которого была
осуществлена одномоментная коррекция всей хирур-
гической патологии желчевыводящей системы (нали-
чие воспалительного инфильтрата, не позволяющего
идентифицировать анатомические структуры треуголь-
ника Кало, крупный холедохолитиаз, перивезикальные

причины гипербилирубинемии - синдром Mirizzi, пери-
холедохеальный лимфаденит, синдром Колена, тубу-
лярный стеноз холедоха). Двенадцати пациентам про-
изведена лапароскопия, конверсия, холецистэктомия,
холедохолитотомия, холедоходуоденостомия; у 12 - тоже
вмешательство, но без холедоходуоденостомии, еще
у 12 больных операция заключалась в лапароскопии,
конверсии, холецистэктомии, холедохостомии. Трое
пациентов умерли в результате несостоятельности хо-
ледоходуоденоанастомоза, 2 - от осложнений сердеч-
но-сосудистых заболеваний. Послеоперационные ос-
ложнения (эвентрация, нагноение послеоперационной
раны, межпетельные абсцессы, пневмонии) возникли
у 8 больных.

Наибольшую группу 1196 пациентов составили
больные, которым на первом этапе выполнена ЛХЭ с
дренированием общего желчного протока по Халсте-
ду-Пиковскому, по показаниям интраоперационная хо-
лангиография. В среднем на 8±2 день послеопераци-
онного периода проводились операции второго этапа -
(в большинстве своем ЭПСФТ - 52 пациента, в том
числе у 10 больных на 28±1 сутки выполнили тради-
ционную холедоходуоденостомию), направленные на
коррекцию предполагаемой до операции и подтверж-
денной во время операции, в том числе результатами
интраоперационной холангиографии, патологии жел-
чевыводящих путей. Следует отметить, что ни в одном
наблюдении мы не отметили осложнений после ИХГ.
Как было указано выше, летальности в этой группе
больных не отмечено, послеоперационные осложне-
ния отмечены лишь у 1,2% больных.

Выводы и перспективы дальнейш их
разработок

1. Проблема деструктивных изменений в желчном
пузыре является первой и более важной в сравнении
с гипербилирубинемией при осложненных формах ОХ,
что требует незамедлительного устранения очага вос-
паления, ибо оставление очага деструкции и гнойного
воспаления может иметь значительные отрицательные
последствия в плане увеличения частоты послеопера-
ционных осложнений и летальности [Баулина и др.,
2013].

Поэтому считаем более целесообразным у боль-
ных с осложненным ОХ, особенно с гипербилируби-
немией, выполнять лапароскопическую холецистэкто-
мию и дренирование ОЖП, а затем при необходимос-
ти, на втором этапе производить другие малоинвазив-
ные вмешательства.
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Іващенк о В. В. ,  Іващенк о А .В. ,  Скворцов К .К. ,  Ск ворцов К.К. (мол.)
ЩОДО П ИТАН НЯ Р АЦІОНАЛЬ НОЇ ХІРУРГІЧ НОЇ ТАКТ ИКИ  У Х ВОРИ Х НА  ГОСТРИЙ  ХОЛЕЦИСТИТ НА Т ЛІ
ГІ ПЕРБ ІЛІР УБІН ЕМІЇ У СВІТЛІ 2 0-РІЧ НОГО ДОСВІДУ ЛА ПАРОСКОП ІЧНОЇ ХІ РУРГІЇ
Резюме. В роботі на основі 20-річного досвіду лапароскопічної хірургії у 1278 хворих на гострий холецистит, що перебігає на
тлі гіпербілірубінемії, обґрунтовуються переваги етапної тактики лікування з виконанням на першому етапі лапароскопічної
холецистектомії (усунення осередку ураження), холедохостомії із завершальною корекцією протокової гіпертензії - на
другому.
Ключові слова:  лапароскопічна хірургія, гострий холецистит, гіпербілірубінемія, етапність лікування.
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ABOUT THE RATIONAL SURGICAL TACTICS IN PATIENTS WITH ACUTE CHOLECYSTITIS WHICH W ERE
OCCURR ING ON A  BACKGROUND OF H YPER BILI RUBI NEMI A ACCORDING W ITH  2 0 YEAR S OF EXP ERIE NCE IN
LA PAROSCOP IC SURGE RY
Summary. The article shows the result of 20 years of experience in laparoscopic surgery in 1278 patients with acute cholecystitis
which were occurring on the background of hyperbilirubinemia. The main strategy was in holding the first phase- laparoscopic
cholecystectomy (removal the lesion focus), choledochostomy with the final correction of ductal hypertension on the second stage.
Key words: laparoscopic surgery, acute cholecystitis, hyperbilirubinemia, stages of treatment.
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ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ ГОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ІНФІКОВАНОГО
ПАНКРЕАТИТУ

Резюме. Опрацьовано результати лікування 143 хворих на гострий інфікований некротичний панкреатит. Інфікування
зон некрозу відбувалось на 13-15 день захворювання. Показанням до оперативного лікування були неефективність кон-
сервативної терапії, ознаки перитониту, поліорганна недостатність, гнійні запливи у параколярній, парапанкреатичній, зао-
черевеній клітковині.У 33(23,1%) хворих діагностовано правобічний параколіт, у 86(60,1%) - лівобічний параколіт, у 7(4,9%)
- парапанкреатична флегмона, у 8(5,6%) - ознаки розлитого перетониту, у 9(6,3%) - скупчення гною у просвіті малого
чепця. Пунційні втручання під контролем УЗД з дренуванням виконані у 107(74,8%) хворих. Лапаротомні операції проведені
у 127(88,8%) випадках. Післяопераційна летальність склала 48(37,8%).
Ключові слова: лікування, гострий, деструктивний інфікований панкреатит.

Вступ
Протягом останніх років неухильно зростає частота

захворюваності на гострий панкреатит (ГП) - 4,5-6,7 на 10
тис. населення [Бідюк та ін., 2012; Сипливий та ін., 2011;
Beger et al., 2008]. ГП характеризується запаленням

підшлункової залози, а при прогресуванні - парапанкре-
атичної (ППК), параколярної (ПКК), заочеревинної клітко-
вини (ЗК) з високою летальністю (до 60-70%). Від важ-
ких форм гострого деструктивного панкреатиту (ГДП)
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