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Цель. Определить возможность, целесообразность и безопасность внутрибрюшинного доступа в желчный 

пузырь для микрохолецистостомии.

Материал и методы. В 2012–2016 гг. под наблюдением находились 384 больных острым калькулезным обструк-

тивным холециститом с высоким операционно-анестезиологическим риском, которых подвергли чрескожной 

микрохолецистостомии. В 287 (74,7%) наблюдениях холецистостома была установлена внутрибрюшинным 

чрескожным доступом, в 97 (25,3%) – внебрюшинным чрескожным чреспеченочным доступом через ложе 

желчного пузыря. У 55 пациентов  внутрибрюшинная чрескожная микрохолецистостомия и у 97 пациентов 

внебрюшинная чрескожная чреспеченочная микрохолецистостомия стала окончательным методом лечения.

Результаты. При внебрюшинном  чрескожном чреспеченочном доступе  в 1 наблюдении развилось внутрипу-

зырное кровотечение, остановленное консервативно. Миграция дренажа отмечена у 16 (16,5%) пациентов. 

При внутрибрюшинном доступе геморрагические осложнения отсутствовали, миграция дренажа в первые 

трое суток отмечена в 52 (18,1%) наблюдениях. Миграция дренажа осложнилась образованием ограниченного 

скопления желчи под печенью или под диафрагмой у 22 (32,4%) из 68 больных, что потребовало дополнитель-

ного дренирования. 

Заключение. Внутри- и внебрюшинные доступы в желчный пузырь при микрохолецистостомии являются 

равноценными по эффективности и безопасности в лечении острого обструктивного холецистита у пациентов 

с высокой степенью операционно-анестезиологического риска. 
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Aim. To determine the possibility, feasibility and safety of intraperitoneal approach to gallbladder for percutaneous 

microcholecystostomy.

Material and Methods. There were 384 high risk patients with acute obstructive calculous cholecystitis who underwent 

percutaneous microcholecystostomy within 2012–2016. In 287 (74.7%) patients cholecystostomy was deployed via 

percutaneous intraperitoneal approach, in 97 (25.3%) – extraperitoneal percutaneous transhepatic access through 

gallbladder bed. Percutaneous intraperitoneal microcholecystostomy in 55 patients and percutaneous transhepatic 

(extraperitoneal) microcholecystostomy in 97 patients became compelled final treatment of acute obstructive 

cholecystitis.

Results. In 1 case of percutaneous transhepatic microcholecystostomy intravesical bleeding occurred, which was 

stopped with medication. Drainage tube displacement was observed in 16 (16.5%) cases. There were no hemorrhagic 

complications after percutaneous microcholecystostomy with intraperitoneal access, drainage tube displacement 
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 Вве де ние
Несмотря на значительное расширение сферы 

применения лапароскопической холецистэкто-
мии при остром холецистите на группы пациен-
тов с высокой степенью операционно-анестези-
ологического риска, полностью отказаться от 
чрескожной микрохолецистостомии (ЧМХС) 
у этих больных как вынужденного метода палли-
ативной помощи пока не удается. Это подтверж-
дается в том числе включением метода в извест-
ные Токийские клинические рекомендации по 
лечению острого холецистита и острого холанги-
та 2013 г. (TG 13) [1]. ЧМХС, выполняемая под 
местной анестезией, реализует пролонгирован-
ную контролируемую декомпрессию желчного 
пузыря, ликвидируя основное звено патогенеза 
деструктивных изменений стенки при обструк-
тивном холецистите. Однако, несмотря на то что 
ЧМХС включена в многочисленные клиничес-
кие рекомендации, продолжается дискуссия как 
по стратегическим вопросам применения метода 
вообще, так и по особенностям техники ее вы-
полнения. Одним из таких технических вопро-
сов являются возможность, целесообразность 
и безопасность использования для ЧМХС вну-

трибрюшинного доступа в желчный пузырь 
через его дно, минуя печеночную паренхиму. 
В отечественной литературе такой доступ тради-
ционно рассматривали как опасный, сопряжен-
ный с риском серьезных осложнений и ото-
ждествляли с технической ошибкой ЧМХС.

 Материал и методы
В 2012–2016 гг. под нашим наблюдением на-

ходились 384 пациента с острым калькулезным 
обструктивным холециститом с высоким опера-
ционно-анестезиологическим риском, которым 
по результатам коллегиальной оценки сомати-
ческого статуса были определены показания 
к ЧМХС, выполняемой под сочетанным ультра-
звуковым и рентгенологическим контролем. При 
УЗИ по совокупности оценки размеров желчного 
пузыря, его содержимого, стенки и окружающих 
тканей верифицировали не только сам факт 
острого холецистита, но и его синдромный ва-
риант в соответствии с ультразвуковой класси-
фикацией острого холецистита В.М. Буянова 
и соавт. [2]. В исследование не включали паци-
ентов с деструктивным холециститом и генера-
лизованными осложнениями (перитонитом), 
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within the first 3 days occurred in 52 (18.1%) cases. In 22 (32.4%) patients drainage tube displacement was followed 

by focal bile accumulation under gallbladder or diaphragm that required additional drainage.

Conclusion. Intra- and extraperitoneal accesses to the gallbladder for microcholecystostomy have equivalent 

effectiveness and safety for obstructive acute cholecystitis management in high risk patients.
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требовавшими лапаротомии по жизненным по-
казаниям. Интраперитонеальная установка дре-
нажа (через зону дна желчного пузыря) была 
приоритетной, поскольку пациентов с тяжелы-
ми сопутствующими заболеваниями рассматри-
вали как потенциальных кандидатов на этапную 
чресфистульную  холецистолитотрипсию. Чрес-
печеночно (внебрюшинно) дренаж устанав ли-
вали пациентам с острым холециститом без 
деструк ции стенки в сочетании с ультразвуко-
выми признаками внепеченочной желчной ги-
пертензии (расширением общего печеночного 
протока более 8 мм), а также при отсутствии 
адекватного акустического окна для доступа ко 
дну желчного пузыря (дно желчного пузыря 
экранировано петлей кишки, “внутрипеченоч-
ное” расположение желчного пузыря).

У 287 (74,7%) пациентов дренаж был установ-
лен интраперитонеально, у 97 (25,3%) – внебрю-
шинно, чрескожно чреспеченочно через зону 
ложа желчного пузыря (таблица). Применяли 
дренаж 8 Fr типа pig tail, который устанавливали 
способом Сельдингера. У 232 пациентов пер-
вичная внепеченочная (интраперитонеальная) 
холецистостома была этапом в лечении и транс-
формирована в миниинвазивный доступ для 
последующей видеохолецистолитотомии по при-
нятой в клинике методике [3]. У 55 пациентов 
интраперитонеальная ЧМХС (ИЧМХС) и у 97 па-
циентов внебрюшинная чрескожная чреспече-
ночная холецистостомия (ЧЧМХС) стали вынуж-
денным окончательным методом санации остро-
го обструктивного холецистита. 

 Результаты 
По результатам ультразвукового исследова-

ния у 148 (38,5%) пациентов диагностирован 
острый холецистит без деструкции стенки, 
у 167 (43,5%) – острый деструктивный холецис-
тит без внепузырных осложнений, у 69 (18,0%) – 
острый деструктивный холецистит с местными 
осложнениями (инфильтрат с абсцедированием 
или без него). Необходимо отметить, что термин 
”деструктивный” в соответствии с ультразву-
ковой классификацией острого холецистита 
В.М. Буянова и соавт. не тождественен перфора-
ции, а обозначает распространение воспалитель-
ных изменений на всю толщу стенки желчного 

пузыря, что проявляется ее достоверным утол-
щением и  расслоением c формированием вну-
тристеночных линейных экссудативных включе-
ний [2]. 

Технический успех при ЧМХС был достигнут 
у всех 384 пациентов. С учетом повторных холе-
цистостомий их общее число у наблюдавшихся 
нами пациентов составило 442 (331 при ИЧМХС 
и 111 при ЧЧМХС). При ЧЧМХС в 1 (0,9%) на-
блюдении из 111 развилось внутрипузырное кро-
вотечение, остановленное  консервативно. При 
ИЧМХС геморрагические осложнения отсут-
ствовали. По результатам холецистографии ни 
в одном наблюдении подтекания контрастного 
препарата в свободную брюшную полость не 
было. В группе пациентов с ИЧМХС (1-я группа) 
миграция дренажа в первые 1–3 сут отмечена 
у 52 (18,1%) из 287 больных, в группе пациентов 
с ЧЧМХС – у 16 (16,5%) из 97 (2-я группа). 
При этом восстановление дренажа по клинико-
ультра звуковым показаниям потребовалось 32 па-
циентам из 1-й группы и 10 пациентам 2-й груп-
пы. У 12 пациентов 1-й группы и 4 пациентов 
2-й группы холецистостому пришлось восста-
навливать дважды. Показанием к повторному 
дренированию желчного пузыря считали ультра-
звуковые симптомы рецидива внутрипузырной 
гипертензии и деструктивные изменения стенки 
желчного пузыря. Показанием к восстановле-
нию холецистостомического дренажа являлась 
сохраняющаяся блокада желчного пузыря, диаг-
ностированная при проведении пункционной 
холецистографии с оценкой проходимости пузыр-
ного протока. При этом холецистостоми ческий 
дренаж восстанавливали первоначальным спо-
собом, а мигрировавший дренаж сохраняли 
в качестве страхующего. 

Из 68 пациентов с миграцией холецистосто-
мического дренажа у 22 (32,4%) больных (16 из 
52 пациентов после ИЧМХС и 6 из 16 после 
ЧЧМХС) отмечено отграниченное скопление 
желчи под печенью или под диафрагмой, что по-
требовало дополнительного дренирования этих 
зон. 

 Обсуждение
ЧМХС традиционно рассматривают как це-

лесообразный метод первой линии при миниин-
вазивном лечении острого холецистита у паци-
ентов с высокой степенью операционно-анесте-
зиологического риска. У части больных этой 
категории ЧМХС является “мостом” к холецист-
эктомии, которую выполняют после устранения 
симптомов острого холецистита. Это уменьшает 
риск предстоящей радикальной операции. 
У ряда больных с высокой степенью операци-
онно-анестезиологического риска ЧМХС стано-
вится вынужденной альтернативой холецист-
эктомии. Такой подход нашел отражение в наи-

Число выполненных чрескожных вмешательств

   
Год

  Число наблюдений, абс. (%)

  ЧЧМХС ИЧМХС Всего

 2012 36 (34,3) 69 (65,7) 105

 2013 27 (32,1) 57 (67,9) 84

 2014 15 (19,7) 61 (80,3) 76

 2015 10 (19,6) 41 (81,4) 51

 2016 9 (13,2) 59 (86,8) 68

 Итого 97 (25,3) 287 (74,7) 384
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более известных Токийских клинических 
ре ко мендациях по лечению острого холецистита 
и острого холангита 2013 г. (TG 13) [1, 4–6].

Тем не менее в литературе продолжается 
дискус сия о роли ЧМХС в лечении острого холе-
цистита у пациентов высокого риска, тактике 
ее применения и технике выполнения. В част-
ности, в Кокрейновском обзоре 2013 г. не уста-
новлена роль ЧМХС в лечении острого холеци-
стита у пациентов с высокой степенью риска [7]. 
Cистематический обзор и метаанализ, включаю-
щий результаты лечения 337 500 пациентов 
с острым холециститом с применением ЧМХС 
и холецистэктомии, опубликованный в 2016 г., 
не доказал преимуществ микрохолецистостомии 
перед холецистэктомией у пациентов с тяжелы-
ми сопутствующими заболеваниями [8]. В то же 
время систематический обзор, посвященный 
анализу продолжительности дренирования при 
ЧМХС, констатирует эффективность миниинва-
зивного вмешательства у пациентов высокого 
операционного риска с острым холециститом, но 
не находит доказательств влияния продолжи-
тельности дренирования на ее эффективность 
[9]. В исследовании T. Horn и соавт. показана 
большая эффективность ЧМХС перед лапаро-
скопической холецистэктомией в санации при 
остром холецистите по критерию 30-дневной 
леталь ности [10]. 

В отечественной литературе эффективность 
и целесообразность ЧМХС в лечении пациентов 
с острым холециститом с высокой степенью 
опера ционно-анестезиологического риска не 
вызывают сомнений [11–13]. Такие разночтения 
в оценке эффективности миниинвазивных мето-
дик в лечении острого холецистита обусловлены 
методологическими проблемами применения 
принципов доказательной медицины, при этом 
часто подтвердить некоторые из уже устоявших-
ся тезисов только с помощью доказательной 
меди цины не представляется возможным [14]. 
В частности, достаточно субъективной остается 
оценка тяжести состояния пациента и возмож-
ности осуществления радикального оперативно-
го вмешательства, отсутствуют жесткие критерии 
выбора метода лечения, что позволяет в одних 
и тех же группах больных применять и радикаль-
ные, и паллиативные методы лечения, что мето-
дологически некорректно. Холецистэктомию 
и холецистостомию не следует сравнивать по 
эффективности, поскольку ЧМХС показана пре-
жде всего очевидно соматически тяжелым паци-
ентам с высоким операционно-анестезиологи-
ческим риском, а также пациентам с серьезными 
сопутствующими заболеваниями, окончатель-
ная оценка тяжести которых требует времени 
для обследования.

Обращаясь к холецистостомии как вынуж-
денному паллиативному декомпрессивному вме-

шательству у ограниченного числа соматически 
тяжелых пациентов с острым обструктивным 
холециститом, следует понимать отчаянную 
вынуж денность такого вмешательства, но не по-
пытку вернуться к принятой ранее тактике 
ликви дации острого холецистита любыми спо-
собами ради последующей операции в плановом 
порядке. Техника манипуляции при этом должна 
быть максимально простой, по возможности 
сопро вождаться минимальной травмой органов 
и тканей по траектории формирования холеци-
стостомы. 

Отечественные исследователи категорически 
высказываются в пользу чреспеченочной (вне-
брюшинной) манипуляции, считая иной доступ 
(внутрибрюшинный) серьезной технической 
ошибкой, сопряженной с “большими” постма-
нипуляционными осложнениями [11, 15, 16]. 
По-видимому, этот тезис встречается в работах 
отечественных исследователей со времени нача-
ла использования в нашей стране миниинвазив-
ных технологий в хирургии желчнокаменной 
болезни и воспринимается как аксиома. Вместе 
с тем в зарубежной литературе такая позиция 
поддержки не находит. Внутри- и внебрюшин-
ный доступы в желчный пузырь при ЧМХС счи-
тают равноценными как по эффективности, так 
и безопасности, а выбор доступа определяется 
индивидуальными предпочтениями хирурга или 
способом лучевого контроля за манипуляцией 
(УЗИ или КТ) [10, 17–19].

Более того, морфологическими исследовани-
ями А.А. Nemcek и соавт. было показано, что 
и чреспеченочное положение дренажа не гаран-
тирует его внебрюшинный доступ в желчный 
пузырь, несмотря на ультразвуковой контроль 
манипуляции [20]. Собственный положительный 
предшествующий опыт этапной холецистолито-
трипсии при осложненной желчнокаменной 
болез ни у пациентов с высоким операционно-
анестезиологическим риском, предполагавший 
предварительную ЧМХС внепеченочным досту-
пом, также позволил усомниться в справедли-
вости тезиса о недопустимости интраперито-
неального доступа в желчный пузырь при его 
дренировании, доминирующего в отечественной 
литературе (рис. 1–3) [3]. 

У пациентов с внутрибрюшинным располо-
жением холецистостомического дренажа при 
соблю дении техники манипуляции подтекания 
желчи в брюшную полость не было. При этом 
предсуществующий перивезикальный инфильт-
рат как фактор безопасности интраперитонеаль-
ного доступа был диагностирован лишь у 18% 
пациентов. Основными факторами безопасно-
сти интраперитонеального доступа в желчный 
пузырь следует считать отрицательное внутри-
брюшное давление, воспалительную инфильтра-
цию стенки желчного пузыря, а также сохраняю-
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щуюся обструкцию шейки пузыря или пузырно-
го протока конкрементами. При отсутствии 
перивезикального инфильтрата, а также невы-
раженности воспалительно-инфильтративных 
изменений стенки желчного пузыря при остром 
холецистите целесообразно применять интрапе-
ритонеальный доступ в желчный пузырь через 
переходную складку брюшины – ее сегмент, 
непо средственно переходящий с паренхимы пе-
чени на стенку желчного пузыря по границе его 
ложа [1].

Негерметичность дренажного доступа при 
интраперитонеальном положении холецистосто-
мического дренажа, по-видимому, может встре-
чаться при ошибочной клинико-ультразвуковой 
трактовке синдрома внутрипузырной билиарной 
гипертензии на фоне механической желтухи. 
В таких ситуациях увеличенный желчный пузырь 
расценивают как проявление внутрипузырной 
билиарной гипертензии на фоне обструктивного 
холецистита, при этом системный характер би-
лиарной гипертензии – расширение общего 
желчного протока – может быть не учтен. В этой 
связи с большой осторожностью следует отно-
ситься к клинически предполагаемым наблюде-
ниям острого холецистита на фоне механической 
желтухи, тем более что системная билиарная 
гипер тензия, обусловленная холедохолитиазом, 
в известной мере предотвращает блокаду пузыр-
ного протока или шейки желчного пузыря, 
высту пая, таким образом, фактором профилак-
тики обструктивного холецистита. Решающее 
дифференциально-диагностическое значение 
в та ких ситуациях принадлежит выявлению до-
стоверных признаков поражения стенки желч-
ного пузыря. В сомнительных ситуациях безо-
пасная декомпрессия желчного пузыря должна 
быть безусловно чреспеченочной внебрюшин-
ной.

ИЧМХС при обструктивном холецистите 
имеет определенные преимущества перед чрес-
печеночным внебрюшинным расположением 
дренажа. Во-первых, внепеченочный доступ 
создает  предпосылки для последующей моди-
фикации первичного пункционного доступа 
и применения методик контактной литотрип-
сии, что повышает радикализм миниинвазивно-
го вмешательства у больных с высоким риском. 
Во-вторых, пункционный доступ через дно 
желчного пузыря в отличие от чреспеченочного 
доступа потенциально не сопряжен с опасно-
стью повреждения сосудов. В-третьих, ИЧМХС, 
как правило, реализуется подреберным досту-
пом, что предотвращает травму межреберных 
сосудисто-нервных структур, а также париеталь-
ной плевры. Необходимо отметить, что априори 
предполагаемая большая стабильность холеци-
стостомического дренажа при его чреспеченоч-
ном положении объективного подтверждения 

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Пункция желчного 
пузыря через дно внутрибрюшинным доступом при 
остром деструктивном холецистите без внепузырных 
осложнений (пункционная игла указана стрелкой).

Рис. 2. Холецистохолангиограмма. Дренаж (стрелка) 
установлен через дно желчного пузыря.

Рис. 3. Фистулохолецистограмма. Дренаж диаметром 
9 мм (стрелки) проведен через дно желчного пузыря 
после этапной дилатации первичного внепеченочного 
внутрибрюшинного пункционного доступа.
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не находит, а различия в частоте сопряженных 
с миграцией дренажа осложнений при интра- 
и внебрюшинном доступе недостоверны. Кроме 
того, эти осложнения носят ограниченный ха-
рактер (экссудативные изменения под печенью 
или под диафрагмой) и могут быть успешно 
устранены чрескожным дренированием под лу-
чевым контролем.

 Заключение
ЧМХС при остром обструктивном холецис-

тите остается вынужденной паллиативной мани-
пуляцией у ограниченного числа больных с вы-
сокой степенью операционно-анестезиологи чес-
кого риска. Внутрибрюшинный доступ через дно 
желчного пузыря не сопровождается увеличени-
ем числа постманипуляционных осложнений по 
сравнению с чреспеченочным доступом и пред-
ставляется эффективным и безопасным миниин-
вазивным вмешательством при остром обструк-
тивном холецистите у соматически тяжелых па-
циентов. Целесообразность внутри брюшинного 
доступа в желчный пузырь помимо меньшей 
травматичности обусловлена потенциальной 
возможностью этапно использовать его для ми-
ниинвазивных вмешательств (контактная лито-
трипсия и литотомия) и пролонгировать саниру-
ющий эффект дренирования. ИЧМХС и ЧЧМХС 
представляются равноправными миниинвазив-
ными методами, предоставляющими разумный 
выбор специалисту в лечении острого обструк-
тивного холецистита у пациентов с высоким 
операционно-анестезиологическим риском не 
только с точки зрения индивидуальных пред-
почтений, но и индивидуальных особенностей 
заболевания, а также анатомии гепатопанкреато-
дуоденальной зоны и предполагаемой дальней-
шей тактики лечения. 
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Комментарий редколлегии
Авторами представлен внутрибрюшинный 

способ формирования чрескожной пункцион-
ной холецистостомы, что вполне допустимо, но 
не лишено полностью возможности развития 
осложнений (подтекание крови, желчи) при на-
рушении герметичности в месте прохождения 
трубки в стенке пузыря. Такая же опасность есть 
и при более часто применяемой чрескожной 

чреспеченочной холецистостомии. Успех и без-
опасность любого вида холецистостомии опре-
деляются достаточным опытом, правильной 
мето дологией и качественными расходными 
матери алами. Эту манипуляцию следует выпол-
нять по строгим показаниям действительно 
крайне тяжелым больным (учет мнения тера-
певта и реаниматолога) при отсутствии альтер-
нативы.


