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Роль транскутанних пункційно-дренуючих 
ультразвукконтрольованих методик в 
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Одне з ведучих місць серед гострої хірургічної патології органів черевної порожнини займає 
гострий холецистит (ГХ). При цьому пацієнти з високим операційно-анестезіологічним ризиком 
складають 15–20%. Частота післяопераційних ускладнень в цій групі, після традиційних видів хі-
рургічних втручань досить висока, а післяопераційна летальність – 22%. Лікування даної катего-
рії пацієнтів є актуальною проблемою. Мета дослідження – покращення результатів лікування цих 
пацієнтів шляхом застосування малоінвазивних методик під ультразвуковим контролем. Проаналі-
зовано результати лікування 158 пацієнтів з ГХ ступінь операційно-анестезіологічного ризику яких 
відповідав ІІІ–V класу за класифікацією ASA. Усі пацієнти в залежності від обраної тактики ліку-
вання були розподілені на 2 групи. І група – 123 пацієнти яким застосовано активно-вичикувальну 
тактику, ІІ група – 35 пацієнтів, яким в першу добу після госпіталізації виконувалося черезшкір-
не пункційне дренування жовчного міхура під ультразвуковим контролем. Традиційна лікувальна 
тактика супроводжується високою частотою післяопераційних ускладнень (62,3%) та летальністю 
(9,8%). Застосування запропонованої такти з двох етапним лікуванням даної категорії пацієнтів до-
зволило зменшити відсоток післяопераційних ускладнень (37,5%) та летальності (5,7%), без суттє-
вого збільшення тривалості стаціонарного лікування.

Ключові слова: гострий холецистит, високий операційно-анестезіологічний ризик, транскутанне 
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Одне з ведучих місць в структурі гострої хі-
рургічної патології органів черевної порожнини 
займає гострий холецистит (ГХ). Незважаючи на 
значні успіхи в біліарній хірургії, широке впро-
вадження нових технологій, частка ГХ не змен-
шується, а в його структурі пацієнти з високим 
операційно-анестезіологічним ризиком склада-
ють 15–20%. Частота післяопераційних усклад-
нень в цій групі, після традиційних видів хірур-
гічних втручань, залишається досить високою, а 
післяопераційна летальність за даними деяких 
авторів сягає 22% [1, 5, 6]. Тому лікування да-
ної категорії пацієнтів залишається актуальною 
проблемою.

Лікування ГХ розпочинають з консервативної 
терапії, а за відсутності ефекту виконують опе-
рацію [2, 6]. Холецистектомія є найбільш ефек-
тивним способом лікування. Однак виконання 
її у пацієнтів з тяжкою супутньою патологією 
супроводжується високим ступенем операційно-
анестезіологічного ризику [2, 3, 4, 7].

Метою дослідження було покращити ре-
зультати лікування ГХ у пацієнтів з високим 
операційно-анестезіологічним ризиком шляхом 
застосування малоінвазивних методик під уль-
тразвуковим контролем.

Матеріали і методи дослідження

За період з 2007 по серпень 2011 року включ-
но, в клініці з ГХ лікувалося 158 пацієнти, які 
мали тяжку суб- та декомпенсовану супутню па-
тологію, ступінь операційно-анестезіологічного 
ризику яких відповідав ІІІ–V класу за класифі-
кацією Американської асоціації анестезіологів 
(ASA). Усі пацієнти в залежності від обраної 
тактики лікування були розподілені на 2 групи. 
До І групи увійшло 123(77,8%) пацієнти, ліку-
вання яких розпочинали з консервативної тера-
пії, оперативне втручання проводилося при не-
ефективності консервативної терапії в продовж 
48 годин, розвитку перитоніту, паравезикаль-
ного абсцесу; або відстрочено, при позитивно-
му ефекті консервативної терапії зі зниженням 
ступеня операційно-анестезіологічного ризику. 
Консервативна терапія включала призначення 
антибіотиків, інфузійної терапії, спазмолітиків, 
а також препаратів для корекції супутньої пато-
логії. При розвитку показань пацієнтам викону-
вали відкриту або лапароскопічну холецистекто-
мію (ЛХЕ) під ендотрахеальним наркозом (ЕТН). 
До ІІ групи включено 35(22,2%) пацієнтів, яким 
в першу добу після госпіталізації виконувалося 
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черезшкірне пункційне дренування жовчного 
міхура (ЖМ) під ультразвуковим контролем в 
комплексі з медикаментозною терапією в такому 
ж обсязі, що і в І групі. В подальшому після дея-
кого регресу симптомів ГХ та зменшенні ступеня 
операційно-анестезіологічного ризику, пацієн-
там виконували радикальне оперативне лікуван-
ня. За віком, статтю, строками госпіталізації, 
ступенем тяжкості загального стану, ступенем 
операційно-анестезіологічного ризику, структу-
рою та тяжкістю супутньої патології досліджу-
вані групи були співставимі. Середній вік хворих 
становив 72,5±11,5 роки. Тяжкість загального 
стану визначали за шкалою АРАСНЕ-ІІ. Усі па-
цієнти були обстежені клінічно, лабораторно та 
інструментально в достатньому обсязі. 

В структурі супутньої патології домінуючою 
була серцево-судинна патологія, в І групі вона 
зафіксована у 114(92,7%) пацієнтів, а в ІІ групі – 	
в усіх пацієнтів; патологія системи дихання вияв-
лена у 54(43,9%) та у 14(40%) випадків відповід-
но; цукровий діабет та ожиріння спостерігалось 
у 45(36,6%) пацієнтів І групи та 11(31,4%) – 	
ІІ; інша патологія виявлялася у 18(14,6%) паці-
єнтів І та у 5(14,3%) пацієнтів ІІ групи. Майже 
у всіх хворих спостерігалася комбінація двох і 
більше супутніх захворювань, кількість яких 
збільшувалася прямопропорційно до збільшен-
ня віку пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення

В І групі лікування починали з консервативної 
терапії, яка включала в себе призначення анти-
бактеріальної, інфузійної терапії, спазмолітиків, 
а також препаратів для корекції порушень сис-
тем життєзабезпечення пов’язаних з супутньою 
патологією. Як базову антибактеріальну терапію 
призначали цефалоспорини третього покоління 
або фторхінолони в комбінації з метронідазолом 
(ескалаційна), деескалаційна антибактеріальна 
терапія застосована лише у 27(22%) пацієнтів 	
(9 хворих отримували максипім + метронідазол, 
11 – сульперазон + метронідазол і 7 – тієнам в 
стандартних дозах). Корекцію супутньої сома-
тичної патології проводили згідно рекомендацій 
профільних фахівців.

З метою оцінки ефективності терапії, про-
водили моніторинг тяжкості загального стану 
пацієнтів в динаміці, клінічних, біохімічних 
параметрів крові та функціональних параметрів 
організму за допомогою необхідних інструмен-
тальних досліджень. Позитивний ефект консер-
вативної терапії у вигляді регресу клінічних та 
сонографічних симптомів ГХ, зниження тяжко-
сті загального стану відмічено у 64(52%) паці-
єнтів. 59(48%) пацієнтів на фоні наростання за-
пальних явищ були оперовані. 

Всього в даній групі прооперовано 69 паці-
єнтів, оперативна активність склала 56,1%. 	

У 51(73,9%) пацієнта холецистектомія виконана 
з відкритого лапаротомного доступу, а ЛХЕ ви-
конано 18(26,1%) пацієнтам. Конверсію ЛХЕ у 
відкриту холецистектомію довелося виконати в 
1(5,6%) випадку у зв’язку з виникненням масив-
ної кровотечі при виділенні ЖМ.

У післяопераційному періоді померло 
10(14,4%) хворих. 2 пацієнти померли без опера-
ції. Загальна летальність в І групі склала 9,8%. 
Причинами смерті були прогресування недо-
статності життєво важливих органів і систем на 
тлі важкої інтоксикації, операційної травми та 
тромбоемболічні ускладнення.

Розвиток різноманітних ускладнень у піс-
ляопераційному періоді відмічено у 43(62,3%) 
пацієнтів, спостерігалося також поєднання де-
кількох ускладнень у одного пацієнта. Найбільш 
часто відмічено розвиток системних ускладнень 
– 37(86%) випадків. Ускладнення з боку зони 
оперативного втручання розвинулися у 8(18,6%) 
випадках, а з боку післяопераційної рани – 	
у 17(39,5%) випадках. Середня тривалість пе-
ребування пацієнтів у хірургічному стаціонарі 
склала 11±4 діб.

У ІІ групі в першу добу після госпіталізації усім 
пацієнтам виконували черезшкірне пункційне 
дренування ЖМ під ультразвуковим контролем 
з застосуванням стилет-катетерної системи типу 
«pig tail» за методикою «free hand», декомпре-
сію та подальшу санацією розчином антисепти-
ку його порожнини. Дренування проводилося з 
використанням ультразвукового апарату фірми 
«Philips» (Голландія). Паралельно пацієнтам 
проводилося медикаментозне лікування в тако-
му ж обсязі як і в І групі, лише з тією різницею, 
що антибактеріальна терапія всім пацієнтам 
проводилася за ескалаційною схемою. Через 
2–3 доби після проведеного дренування ЖМ зна-
чний позитивний ефект відмічено у 32(91,4%) 
пацієнтів, у 3(8,6%) пацієнтів спостерігалася 
негативна динаміка з наростанням запальних 
явищ в ЖМ та тяжкості загального стану, що на 
фоні розвитку перитонеальних явищ, змусило 
виконати холецистектомію. В подальшому, піс-
ля деякого регресу клінічних та сонографічних 
симптомів ГХ, зменшення ступеня операційно-
анестезіологічного ризику, ІІ етапом 13(40,6%) 
пацієнтам було виконано ЛХЕ. У 19(59,4%) па-
цієнтів черезшкірне пункційне дренування ЖМ 
під ультразвуковим контролем було остаточним, 
що пов’язано з неможливістю суттєвого знижен-
ня ступеня операційно-анестезіологічного ризи-
ку через тяжку супутню патологію, як правило 
з боку серцево-судинної системи, або відмову па-
цієнта. 

Летальність в ІІ групі склала 5,7%. Померло 
2 пацієнти які були оперовані в ургентному по-
рядку в зв’язку з неефективністю пункційного 
дренування, наростанням запальних явищ в ЖМ 
з ознаками деструкції та перитоніту. Причиною 
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смерті була серцева недостатність, яка нароста-
ла, на фоні декомпенсованої супутньої патології, 
інтоксикації та операційної травми, в ранньому 
післяопераційному періоді.

Ускладнень після пункційного дренування 
ЖМ не спостерігалося. Післяопераційні усклад-
нення відмічено у 6(37,5%) пацієнтів в основно-
му за рахунок системних ускладнень – 4(66,7%) 
випадки; з боку зони оперативного втручання – 
1(16,7%) випадок, у вигляді підтікання жовчі по 
дренажу з під печінкового простору, яке припини-
лося самостійно; з боку післяопераційної рани – 	
у 2(33,3%) випадках, які проявлялися в 1 випад-
ку інфільтратом і в другому – нагноєнням в ді-
лянці постановки троакару під пупком. Середня 
тривалість перебування пацієнтів у хірургічно-
му стаціонарі склала 12,5±3,5 діб. 

Як видно з результатів дослідження, застосу-
вання пункційного дренування ЖМ під ультраз-
вуковим контролем в комплексі з консерватив-
ною терапією є більш ефективним в порівнянні 
з виключно консервативним лікуванням, про 
що свідчить статистично достовірна різниця 
(р>0,05) ефективності лікування пацієнтів в 
обох групах. Також вдалося досягти зменшення 
небажаної оперативної активності у даної ка-
тегорії пацієнтів з 56,1% в І групі, до 40,6% в 	
ІІ групі; зменшення післяопераційних усклад-
нень з 62,3% до 37,5%; зменшення загальної 
летальності з 9,8% до 5,7%, без суттєвого збіль-

шення тривалості перебування пацієнтів у хірур-
гічному стаціонарі.

Висновки

1. Ефективність черезшкірного пункційного 
дренування ЖМ під ультразвуковим контролем 
в комплексі з стандартною консервативною те-
рапією є достовірно більшою (91,4%), ніж лише 
консервативної терапії (52%), та дозволяє відтер-
мінувати виконання холецистектомії до стабілі-
зації загального стану пацієнта за рахунок віднос-
ної компенсації супутньої патології та зменшення 
операційно-анестезіологічного ризику. 

2. Застосування черезшкірного пункційного 
дренування ЖМ під ультразвуковим контролем 
дозволяє знизити відсоток (до 40,6%) небажаних 
для даної категорії пацієнтів радикальних опе-
ративних втручань.

3. Традиційна лікувальна тактика при ГХ у па-
цієнтів з високим операційно-анестезіологічним 
ризиком супроводжується високою частотою 
післяопераційних ускладнень (62,3%) та леталь-
ністю (9,8%).

4. Застосування запропонованої такти з двох-
етапним лікуванням даної категорії пацієнтів 
дозволило зменшити відсоток післяопераційних 
ускладнень (37,5%) та летальності (5,7%), без 
суттєвого збільшення тривалості стаціонарного 
лікування.
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Роль транскутанных пункционно-дренирующих 
ультразвукконтролируемых методик в лечении острого 

холецистита у пациентов с высоким операционно-
анестезиологическим риском

Безручко М. В., Малик С. В., Подлесный В. И.

Одно из ведучих мест среди острой хирургической патологии органов брюшной полости занимает 
острый холецистит (ОХ), при этом пациенты с высоким операционно-анестезиологическим риском 
составляют 15–20%. Частота послеоперационных осложнений в этой группе, после традиционных 
видов хирургических вмешательств достаточно высокая, послеоперационная летальность – 22%. 	
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Лечение данной категории пациентов остается актуальной проблемой. Цель исследования – улуч-
шение результатов лечения этих пациентов путем применения малоинвазивных методик под уль-
тразвуковым контролем. Проанализированы результаты лечения 158 пациентов с ОХ, степень 
операционно-анестезиологического риска которых, отвечала ІІІ–V классу по классификации ASA. 
Все пациенты в зависимости от избранной тактики лечения были распределены на 2 группы: І группа – 	
123 пациента, которым применена активно-выжидательная тактика, ІІ группа – 35 пациентов, ко-
торым в первые сутки после госпитализации выполнялось черезкожное пункцыонное дренирование 
желчного пузыря под ультразвуковым контролем. Традиционная лечебная тактика сопровождает-
ся высокой частотой послеоперационных осложнений (62,3%) и летальностью (9,8%). Применение 
предложенной такты с двух этапным лечениям данной категории пациентов позволило уменьшить 
процент послеоперационных осложнений (37,5%) и летальности (5,7%), без существенного увели-
чения длительности стационарного лечения.

Ключевые слова: острый холецистит, высокий операционно-анестезиологический риск, транс-
кутанное пункционное дренирования под ультразвуковым контролем.

The role of transcutaneous puncture-drainage 
ultrasoundcontrol techniques in the treatment of acute 

cholecystitis in the patients with high operational and 
anesthetic risk

Bezruchko M., Malik S., Podlesnj V.
HMEIU «Ukrainian medical stomatological academy»

One of the leading places among the acute surgical abdominal pathology is acute cholecystitis (AC). 	
In its structure, patients with high operational and anesthetic risk are 15–20%.The frequency of postop-
erative complications in this group, after traditional surgery is high, but postoperative mortality – 22%. 
The treatment of this category of patients remains an urgent problem. Its objective was to improve results 
of treatment of these patients by using minimally invasive techniques under ultrasound control. Results 
of treating 158 patients with AC-anesthetic level of operational risk are responsible III–V class classifica-
tion ASA. All patients, depending on the chosen tactics of treatment were divided into 2 groups. And the 
group – 123 patients who used active-temporizing tactics, II group – 35 patients treated in the first days 
after hospital performed percutaneous puncture drainage of the gallbladder under ultrasound control. 
Traditional medical tactics accompanied by high frequency of postoperative complications (62,3%) and 
mortality (9,8%). Application of the proposed beats of two-phase treatment of this category of patients 
reduced the rate of postoperative complications (37,5%) and mortality (5,7%), without significantly 
increasing the duration of inpatient treatment.

Keywords: acute cholecystitis, a high anesthetical and operational risk, transcutaneous needle drain-
age under ultrasound control.
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