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Введение. Хирургическое лечение 
острого холецистита, осложненного 
холедохолитиазом и механической 
желтухой, является одной из наиболее 
актуальных проблем в современной 
хирургии. Это связано, прежде все-
го, с ростом заболеваемости данной 
патологии, неудовлетворительными 
результатами хирургического лечения 
и высоким процентом послеопераци-
онных осложнений и летальности [7]. 
В связи с этим в клинической практи-
ке успешно апробированы и внедрены 
новые высокотехнологичные диагнос-
тические методы и малоинвазивные 
хирургические вмешательства, снижа-
ющие риск операции и расширяющие 
возможности хирургического лечения 

пациентов [1, 2, 3, 6]. Но, несмотря на 
бурное развитие диагностических и 
хирургических технологий, они часто  
используются бессистемно, дают раз-
норечивые результаты. В настоящее 
время среди авторов отсутствует един-
ство мнений относительно оптималь-
ной тактики лечения острого холецис-
тита, осложнённого холедохолитиазом 
и механической желтухой [4, 5, 8]. 

Целью работы явилось улучшение 
результатов хирургического лечения 
больных с острым холециститом, ос-
ложненным холедохолитиазом и меха-
нической желтухой, путем применения 
усовершенствованной лечебной так-
тики на основе интегральной оценки 
тяжести физиологического состояния 
с применением эндоскопических и ми-
ниинвазивных операций.

Материалы и методы. Представ-
ленная работа основана  на анализе 
результатов хирургического лечения 
127 больных с острым холециститом, 
осложненным холедохолитиазом и ме-
ханической желтухой, находившихся 

на лечении в хирургическом отделении 
Республиканской больницы №2 – Цен-
тра экстренной медицинской помощи 
г. Якутска. Из них мужчин было 52 
(40,9%), женщин 75 (59,1%). Все боль-
ные этого периода были распределе-
ны по возрасту и категориям тяжести 
(табл. 1).

Результаты и обсуждение. В каж-
дой возрастной группе наблюдались 
пациенты с различной категорией тя-
жести физиологического состояния, 
однако среди больных с III и IV кате-
гориями преобладали лица пожилого 
и старческого возраста. Длительность 
желтухи у больных варьировала от 2 
до 15 дней. У пациентов с I и II кате-
гориями тяжести чаще встречалась 
длительность механической желтухи 
до 7 сут, а при тяжести III и IV катего-
рии – 14 сут и более. При длительной 
желтухе (14 сут и более) достоверно 
чаще отмечались высокие показатели 
билирубина – свыше 200 мкмоль/л, 
чем при её продолжительности до 7 
дней (табл. 2).
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ВЫБОР ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕ-
ЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ХОЛЕЦИС-
ТИТОМ, ОСЛОЖНЕННЫМ ХОЛЕДОХОЛИ-
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Для объективной оценки тяжести физиологического состояния пациентов с острым холециститом, осложненным холедохолитиазом и 
механической желтухой, использована усовершенствованная карта оценки тяжести физиологического состояния. В основу карты вклю-
чены 39 факторов риска, каждый из которых соответствует определённому количеству баллов. Путем суммирования баллов факторов 
операционного риска больные подразделяются на 4 категории тяжести физиологического состояния. Для каждой категории тяжести фи-
зиологического состояния и прогнозируемого исхода в зависимости от формы острого холецистита разработан алгоритм тактики лечения.  
Благодаря применению усовершенствованной лечебной тактики наблюдалось уменьшение количества послеоперационных осложнений 
до 16,5% и снижение уровня послеоперационной летальности до 4,7%.
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We have used the improved estimation card of physiological condition severity for the objective evaluation of physiological condition severity 
of patients with acute cholecystitis complicated by choledocholithiasis and obstructive jaundice. This card has 39 risk factors, each of which 
corresponds to certain points. The patients are subdivided into 4 categories by physiological condition severity by points summing of factors 
of operational risk. The algorithm of treatment was developed for each category of physiological condition severity and the predicted outcome 
depending on the form of acute cholecystitis. The improved medical tactics showed the decrease of postoperative complications to 16,5 % and 
postoperative lethality rate to 4,7 %.
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Сопутствующие заболевания в ис-
следуемом периоде были выявлены 
у большинства пациентов. Ведущее 
место занимала патология сердечно-
сосудистой и дыхательной систем.

По данным УЗИ, в зависимости 
от варианта ультразвуковой картины 
желчного пузыря, пациенты распре-
делились следующим образом: 1) ка-
таральная форма, 2) деструктивная 
(флегмонозно-гангренозная) форма. 
Катаральная форма отмечена у 45 
(35,4%) больных, деструктивная – у 82 
(64,6%). С учетом набранных баллов и 
морфологической формы воспаления 
желчного пузыря больные распреде-
лены по категориям тяжести физиоло-
гического состояния (табл. 3).

Эндоскопическая ретроградная хо-
лангиопанкреатография (ЭРХПГ) и 
эндоскопическая папиллосфинктеро-
томия (ЭПСТ) с литоэкстракцией про-
ведена 73 (57,4%) пациентам. ЭРХПГ 
позволила выявить конкременты в 
холедохе у всех исследованных боль-
ных. Из них единичные камни обнару-
жены в 58 (79,4%), множественный хо-
ледохолитиаз – в 15 (20,6%) случаях. У 
большинства пациентов конкременты 
локализовались в ретродуоденальном 
отделе холедоха и в ампуле дуоде-
нального сосочка.

В зависимости от формы острого 
холецистита и категории тяжести фи-
зиологического состояния больного 
разработана усовершенствованная 
лечебная тактика (табл. 4).

Согласно тактике, у 43 пациентов с 
катаральным холециститом и I, II или 
III категорией тяжести применен двух-
этапный метод лечения. На первом 
этапе выполнялась ЭПСТ в сочетании 
с литоэкстракцией. Технические труд-
ности во время ЭПСТ отмечены в 2 
случаях, причинами которых явились: 
крупный одиночный камень (более 15 
мм) и множественные конкременты. 
Через 5-7 суток после ЭПСТ отмеча-
лось снижение изначально повышен-
ного уровня билирубина. Этот кри-
терий считали показанием к началу 
выполнения второго этапа – холецис-
тэктомии. ЛХЭ выполнена у 36 боль-
ных, ХЭМД – у 7. Конверсия на тради-
ционную лапаротомию потребовалась 
у 3 больных ввиду обширного инфиль-
трата в области гепатодуоденальной 
зоны и в 1 случае из-за кровотечения 
из пузырной артерии. После двухэ-
тапной лечебной тактики у 3 больных 
с I-II категориями тяжести развились 
послеоперационные осложнения: ге-
матома ложа желчного пузыря – у 1, 
дислокация дренажа холедоха – у 
1, острый панкреатит – у 1. У 3 боль-

Распределение больных по возрасту и категориям тяжести, n(М±m%)

Возраст,
лет

Количество 
больных

Категория тяжести физиологического состояния
I II III IV

20-39 6(4,7±1,8) 5(13,2±3,0) 1(1,8±1,2)* - -
40-59 45(35,4±4,2) 20(52,6±4,4) 21(37,5±4,3)* 4(16,7±3,3) -
60-69 55(43,3±4,3) 12(31,6±4,1) 29(51,8±4,4)* 10(41,6±4,3) 4(44,4±4,4)
70-79 15(11,9±2,8) - 1(1,8±1,2) 9(37,5±4,2) 5(55,6±4,4)

80 и cтарше 6(4,7±1,8) 1(2,6±1,4) 4(7,1±2,2) 1(4,2±1,7) -
Всего 127(100,0) 38(100,0) 56(100,0) 24(100,0) 9(100,0)

* В табл. 1-3: различия статистически значимы по сравнению с I категорией тяжести 
(р<0,05).

Распределение больных по категориям тяжести 
в зависимости от длительности механической желтухи, n(М±m%)

Длительность 
механической 

желтухи, сутки

Всего боль-
ных

Категория тяжести физиологического состояния 
I II III IV

До 7 71(55,9±4,4) 19(50±4,4) 43(76,8±3,7)* 8(33,3±4,1)* 1(11,1±2,7)*
От 7–14 26(20,5±3,5) 11(28,9±4,0) 8(14,3±3,1)* 4(16,7±3,3) 3(33,3±4,1)
От 14 и более 30(23,6±3,7) 8(21,1±3,6) 5(8,9±2,5)* 12(50±4,4)* 5(55,6±4,4)*
Всего 127(100,0) 38(100,0) 56(100,0) 24(100,0) 9(100,0)

Распределение больных по морфологической форме воспаления желчного пузыря 
и категориям тяжести, n (M±m%)

Форма воспаления желчно-
го пузыря Всего

Категория тяжести физиологического 
состояния 

I II III IV
Катаральная 45(35,4±4,2) 19(42,3±) 21(46,7±)* 3(6,6±)* 2(4,4±)*
Флегмонозно-гангренозная 82(64,6±4,2) 19(23,2±) 35(42,7±)* 21(25,6±)* 7(8,5±)*
Итого 127(100,0) 38(100,0) 56(100,0) 24(100,0) 9(100,0)

Усовершенствованная лечебная тактика 
Форма 

острого хо-
лецистита

Диаг-
ностика

Катего-
рия тя-
жести

Лечебная тактика

К
ат

ар
ал

ьн
ая

Физи-
кальное 
обсле-

дование
УЗИ, 

ЭРХПГ

I
II

Двухэтапная лечебная тактика
 1. ЭПСТ + ЛЭ
 2. ЛХЭ или ХЭМД в отсроченном порядке 

III

Предоперационная подготовка в ОРИТ в течение 12-24ч.
1. ЭПСТ + ЛЭ;
2. При снижении категории тяжести ЛХЭ или ХЭМД в 
отсроченном порядке 

IV Предоперационная подготовка в ОРИТ в течение 24-48 ч.
 ЭПСТ + ЛЭ

Ф
ле

гм
он

оз
но

-г
ан

гр
ен

оз
-

на
я

Физи-
кальное 
обсле-

дование
УЗИ, 

ЭРХПГ

I 
II 

 Предоперационная подготовка в течение 6-12ч 
 Одномоментная коррекция холецистохоледохолитиаза: 
ХЭМД + ХЛТ + дренирование холедоха 

III

 Интенсивная терапия в ОРИТ в течение 12-24ч 
1.	 Микрохолецистостомия;
2.	 ЭПСТ + ЛЭ;
3.	 ХЭМД + ХЛТ + дренирование холедоха при сниже-
нии категории тяжести

IV
 Интенсивная терапия в ОРИТ в течение 24-48ч 
1.	 Микрохолецистостомия;
2.	 ЭПСТ + ЛЭ 

Примечание. ЛХЭ – лапароскопическая холецистэктомия, ХЭМД – холецистэктомия 
из минидоступа, ХЛТ – холедохолитотомия, ЭРХПГ – эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография, ЭПСТ – эндоскопическая папиллосфинктеротомия, ЛЭ 
– литоэкстракция, УЗИ – ультразвуковое исследование.
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ных с III категорией тяжести в после-
операционном периоде наблюдались: 
нагноение послеоперационной раны 
– 1, гипостатическая пневмония – 1, 
сердечно-сосудистая недостаточность 
– 1. Летальных исходов в этой группе 
пациентов не было.

С катаральной формой острого хо-
лецистита и IV категорией тяжести 2 
больным после интенсивной терапии в 
ОРИТ в течение 24 ч выполнена ЭПСТ 
с литоэкстракцией. У 1 пациента после 
ЭПСТ отмечалось кровотечение из па-
пиллотомного разреза. Один больной 
умер от острой сердечно-сосудистой 
недостаточности.

У 54 пациентов с деструктивной 
формой воспаления желчного пузыря 
и I-II категорией тяжести физиологи-
ческого состояния приоритет отдавал-
ся срочной одномоментной коррекции 
холецистохоледохолитиаза из минила-
паротомного доступа. Из них в 8 случа-
ях произведена конверсия на традици-
онную лапаротомию, причинами чего 
явились: выраженный инфильтрат ге-
патодуоденальной связки у 2 больных, 
кровотечение из пузырной артерии – 2, 
кровотечение из ложа желчного пузыря 
– 2, спаечный процесс в подпеченоч-
ном пространстве – 2 случая. Послео-
перационные осложнения возникли у 4 
пациентов: нагноение послеопераци-
онной раны – у 1, дислокация дренажа 
холедоха – у 1, кровотечение из папил-
лотомного разреза – у 1, гипостатичес-
кая пневмония – у 1. Летальных исхо-
дов в этих группах больных не было. 

У 21 больного с деструктивной фор-
мой острого холецистита и III катего-
рией тяжести применена трехэтапная 
лечебная тактика. После интенсивной 
терапии в ОРИТ в течение 24 ч на пер-
вом этапе наложена микрохолецистос-
томия под УЗИ-контролем. После ку-
пирования воспалительных процессов 
в желчном пузыре вторым этапом про-
ведена ЭПСТ с литоэкстракцией. При 
снижении категории тяжести заверша-
ющим этапом производили ХЭМД – у 
11 больных, ЛХЭ – у 10. Переход на 
широкую лапаротомию осуществлен 
у 5 пациентов, что было связано с по-
вышенной сложностью оперативных 
манипуляций из-за выраженного вос-
палительного процесса в гепатодуоде-
нальной связке. Послеоперационные 
осложнения имели место в 6 случаях, 
причинами которых были: кровотече-
ние из папиллотомного разреза – 1, ги-
постатическая пневмония – 1, острая 
сердечно-сосудистая недостаточность 
– 1, печеночно-почечная недостаточ-
ность – 2, вялотекущий перитонит 
– 1. Трое пациентов умерли в бли-

жайшем послеоперационном периоде 
от нарастающей печеночно-почечной 
недостаточности (1), острой сердеч-
но-сосудистой недостаточности (1) и 
вялотекущего перитонита (1).

Наиболее оправданной лечебной 
тактикой у 7 пациентов с деструктив-
ной формой острого холецистита и 
высоким операционно-анестезиологи-
ческим риском (IV категория тяжести) 
являлось выполнение микрохолецис-
тостомии под УЗИ-контролем. После 
снятия симптомов интоксикации и сни-
жения исходной суммы баллов завер-
шающим этапом проводилась ЭПСТ с 
литоэкстракцией. У 3 пациентов этой 
группы наблюдались послеоперацион-
ные осложнения: острая сердечно-со-
судистая недостаточность развилась у 
1 больного, двое пациентов умерли от 
печеночно-почечной недостаточности 
(1) и ТЭЛА (1).

Характер и частота послеопераци-
онных осложнений и летальности по 
категориям тяжести представлена в 
табл. 5.

Сведения, изложенные в таблице 5 
показывают, что во втором периоде на-
блюдения послеоперационные ослож-
нения развились у 21 (16,5%) больных, 
в том числе в 6 (4,7%) случаях с ле-
тальным исходом. 

Заключение. Таким образом, бла-
годаря внедрению в клиническую 
практику балльной оценки тяжести фи-
зиологического состояния нами была 
усовершенствована тактика лечения 
больных с острым холециститом, ос-
ложненным механической желтухой 
и холедохолитиазом. Дифференци-
рованный выбор эндоскопической 
коррекции холедохолитиаза и свое-
временная операция, основанная на 
применении миниинвазивных техноло-
гий, выполненная в оптимальные сро-

ки и дополненная при необходимости 
этапным лечением, дала возможность 
значительно улучшить результаты ле-
чения. Благодаря этому подходу нам 
удалось избежать неоправданных пос-
леоперационных осложнений при вы-
полнении операций на желчном пузы-
ре и протоках. Используя объективные 
критерии выбора эндоскопической 
коррекции холедохолитиаза и вида ми-
ниинвазивной операции, мы достигли 
значительного снижения послеопера-
ционных осложнений до 16,5% и ле-
тальности до 4,7%. 
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Таблица 5
Структура послеоперационных осложнений

 по категориям тяжести физиологического состояния

 

Характер осложнений
Всего

Категория тяжести физиоло-
гического состояния,  n
I II III IV

Вялотекущий перитонит 1(1) - - 1(1) -
Нагноение послеоперационной раны 2 1 - 1 -
Гематома ложа желчного пузыря 1 - 1 - -
Дислокация дренажа 2 1 1 - -
Кровотечение из папиллотомного разреза 3 - 1 1 1
Гипостатическая пневмония 3 - 1 2 -
Острый панкреатит 1 - 1 - -
Острая сердечно-сосудистая недостаточность 4(2) - - 2(1) 2(1)
Печеночно-почечная недостаточность 3(2) - - 2(1) 1(1)
ТЭЛА 1(1) - - - 1(1)
Всего 21(6) 2 5 9(3) 5(3)
Примечание. в скобках указано количество умерших больных.
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Введение. Нозокомиальная ин-
фекция (НИ) и её лечение являются 
одной из самых сложных проблем сов-
ременной клинической медицины. По 
данным авторитетных исследований 
последних лет, НИ развивается у 3-5% 
стационарных больных, а в отделени-
ях реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) её частота возрастает до 25% 

[2,3,8]. Присоединение НИ усугубляет 
течение основной патологии, удлиня-
ет сроки лечения больных и ухудшает 
прогноз болезни, а также  существенно 
увеличивает материальные затраты 
лечебных учреждений. Несмотря на 
очевидные успехи в инфекционном 
контроле, применение различных схем 
антибактериальной терапии (АБТ), 
включающих высокоэффективные 
препараты нового поколения, леталь-
ность при НИ остается чрезвычайно 
высокой и достигает 30-40% [6, 7]. 

В настоящее время в структуре экс-
тренных хирургических вмешательств 
ведущее место занимает абдоминаль-
ная патология, среди которой прева-
лируют воспалительно-деструктивные 
заболевания органов брюшной полос-
ти [1,3,4,9,10]. Тяжесть состояния и 
сниженная резистентость этой катего-
рии больных, необходимость примене-
ния активной хирургической тактики, 
инвазивных методов диагностики и 
интенсивной терапии, а также дли-
тельность сроков лечения представ-
ляют собой дополнительные факторы 

присоединения НИ. Сегодня частота 
нозокомиальных послеоперационных 
осложнений в абдоминальной хирур-
гии колеблется, по данным разных 
авторов, от 1,51 до 27,8% [3-5, 7, 9]. 
При этом одна  из её форм – нозоко-
миальная  абдоминальная инфекция 
(НАИ) лидирует в ряду этих серьезных 
осложнений.    

Указанные факты обуславливают 
остроту проблемы ВБИ и необходи-
мость мониторинга структуры госпи-
тальной микрофлоры конкретного ста-
ционара. 

Целью исследования явилась 
оценка адекватности различных режи-
мов назначения антибактериальных 
препаратов, применяемых для эмпи-
рического лечения в экстренной абдо-
минальной хирургии. 

Материалы и методы исследова-
ния. Эффективность АБТ оценивали 
по стандартным критериям в соответс-
твии с международными требованиями 
Европейского руководства по клини-
ческой оценке противоинфекционных 
лекарственных средств (1996) [2].
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А.М. Голубев, В.В. Мороз, В.И. Решетняк, С.Х. Шамаева

КЛИНИЧЕСКАЯ И БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКАЯ 
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ АНТИБАКТЕ-
РИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ 
С АБДОМИНАЛЬНОЙ НОЗОКОМИАЛЬНОЙ 
ИНФЕКЦИЕЙ В ОТДЕЛЕНИИ РЕАНИМАЦИИ 
И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

Нозокомиальные инфекции являются ведущей причиной летальности в отделениях реанимации и интенсивной терапии хирургичес-
кого профиля. Сложности их лечения обусловлены ростом устойчивости возбудителей. В связи с этим необходим пересмотр формуляра 
антибиотикотерапии с учетом клинической и бактериологической оценки эффективности и создания схем антибактериальных препаратов 
в РБ №2-ЦЭМП. 

Ключевые слова: нозокомиальная абдоминальная инфекция, эмпирическая антибактериальная терапия, ОРИТ.       

Nosocomial infections are the main reasons of death rates in intensive care unit and intensive therapy of surgical profile. The growth of pathogen 
resistance causes treatment complications. Therefore, reconsider of antibiotics formulary should be done taking into an account clinical and bacteriological 
estimation of effectiveness  and creating plans of antibacterial preparations at Republics Hospital  № 2 –Center of Urgent Medical Aid.
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