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При отсутствии в диагностико�лечебном алгоритме

инвазивных методик антибиотикопрофилактику не

проводим.

Показания к пункции под контролем УЗИ:
1. При наличии свободной жидкости в брюшной по�

лости, отсутствии в течение 3 сут с момента заболевания

эффекта от проводимой интенсивной терапии, стойком

парезе кишечника, нарастании эндотоксемии произво�

дим дренирование только брюшной полости.

2. Если в течение 4�5 сут с момента заболевания со�

храняется парез кишечника или проявляется симптом

«мошонки» (у женщин отсутствует) (авторское право на

интеллектуальную собственность), производим дрени�

рование брюшной полости, сальниковой сумки и за�

брюшинного пространства. Коррекция компартментси�

ндрома – фасциотомия.

3. Неэффективность проводимых мероприятий в бо�

лее поздние сроки говорит о бесперспективности паци�

ента и вынуждает хирурга к «операции отчаяния»

(включая раскрытие всех возможных скоплений агрес�

сивной жидкости и абдоминизацию ПЖ) без удаления

некрозов.

Лечение в позднюю фазу: после первой недели и позже.

Консервативное лечение: при отсутствии инфицирова�

ния продолжается консервативное лечение.

Оперативное лечение проводится после 21�25 дня

с момента заболевания при подтверждении инфициро�

вания некрозов, выбор вмешательства и его срок опре�

деляются индивидуально (до четырех недель с момента

заболевания, при наличии чрескожных дренажей, уста�

новленных под УЗ�контролем).

Возможно: чрескожное дренирование широкока�

нальными дренажами под контролем методов УЗ; рет�

роперитонеоскопическое дренирование; удаление нек�

ротической ткани с лапаростомией и программирова�

нием санаций; удаление некротической ткани с закры�

тым дренированием и пролонгированным дренажом

с наружным дренированием протока ПЖ или без; удале�

ние некротической ткани с закрытым дренированием

и пролонгированным дренажом с последующей ретро�

перитонеоскопией.

Понимание патоморфологических процессов, проис�

ходящих в ПЖ при ОНП, определяет диагностико�

лечебный алгоритм у данной группы пациентов, вклю�

чая рациональную хирургическую тактику, что в свою

очередь позволяет снизить летальность и частоту после�

операционных осложнений.

Рис. 7. Клинико�морфологическая характеристика форм ОНП 
(авторское право на интеллектуальную собственность)

Тип некроза Частота встречаемости, %

1 (а, б) очаговый поверхностный 19,1

2 (а, б) очаговый трансмуральный 28,1

3 (а, б) очаговый интрамуральный 5,2

4 (а, б) субтотальный поверхностный 16,1

5 (а, б) субтотальный трансмуральный 22,5

6 (а, б) тотальный поверхностный 6,7

7 (а, б) тотальный трансмуральный 2,3
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1. Cимптомы, связанные с непосредственным или 
опосредованным раздражением интерорецепторов
воспаленнойстенки желчного пузыря
(ирритативные симптомы). 

Симптом Кера (Нans Kehr, немецкий хирург, 1862�1916):

болезненность при пальпации в правом подреберье,

которая резко усиливается во время вдоха; признак холе�

цистита.

Симптом Мерфи (John Benjamin Murphy, американский

хирург, 1857�1916): непроизвольная задержка дыхания на

вдохе при надавливании на область правого подреберья по

среднеключичной линии (в зоне проекции желчного пу�

зыря). Обычно симптом Мерфи вызывается при холецис�

тите и не вызывается при холедохолитиазе и восходящем

холангите.

Симптом Василенко (В.X. Василенко, выдающийся уче�

ный�клиницист, академик Академии медицинских наук

СССР, 1897�1987): появление боли на высоте вдоха при

поколачивании по передней брюшной стенке в области

проекции желчного пузыря; признак холецистита, холе�

литиаза. 

Симптом Ортнера (N. Ortner, австрийский врач, 1865�

1935): появление боли в области правого подреберья при

легком поколачивании внутренним краем кисти по ребер�

ной дуге справа. Отмечается при дискинезиях желчного

пузыря, холецистите, перигепатите. В ряде случаев возни�

кает при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки

в результате спаечного процесса между двенадцати�

перстной кишкой и желчным пузырем.

Симптом Айзенберга II: больного просят подняться на

носки, а затем быстро опуститься на пятки, при этом

сотрясение желчного пузыря вызывает боль в правом

подреберье.

2. Сегментарные рефлекторные симптомы, 
причиной которых являются рефлексы 
в зоне иннервации желчного пузыря.

Симптом Боаса (Ismar Isidor Boas, немецкий врач,

первый лицензированный гастроэнтеролог в Германии,

1858�1938): болезненность или гиперчувствительность под

правой лопаткой, в области справа от грудных позвонков

ThX�XII как признак острого холецистита. Также положи�

тельный симптом Боаса может указывать на заболевания

желудка и двенадцатиперстной кишки. Боль при надавли�

вании в области поперечных отростков ThX�XII может

возникать слева (при язве малой кривизны желудка) или

справа от позвоночника (при пилорической или дуо�

денальной язве). 

Симптом Маккензи (описан британским врачом

S. Маc�Kenzie, 1844�1909): болезненность субъективно и

при пальпации спереди в месте пересечения наружного

края правой прямой мышцы живота и правой реберной

дуги (соответствует ветвлению в коже веточки IX грудно�

го нерва).

Симптом Алиева или симптом антидромной иррадиации
боли: во время обострения хронического холецистита при

надавливании на точки Маккензи и Боаса наряду с мес�

тной болезненностью непосредственно под пальпируе�

мым пальцем отмечается появление иррадиирущей боли,

идущей по направлению вглубь к желчному пузырю.

Симптом Айзенберга I: «сквозная» болезненность, ирра�

диирующая со спины в область желчного пузыря + мест�

ная болезненность при коротком ударе и постукивании

ребром ладони ниже угла правой лопатки; боль «пронизы�

вающая» – сзади к желчному пузырю.

3. Рефлекторные симптомы вне зоны сегментарной
иннервации желчевыводящих путей 
(обусловлены вторичным поражением 
вегетативной нервной системы).

Симптом Мюсси (N.F.O. Gueneau de Mussy, француз�

ский врач, 1813�1885; синоним – френикус�симптом):

болезненность при надавливании между ножками грудино�

ключично�сосцевидной мышцы при остром холецистите

или прободной язве. Причина френикус�симптома –

раздражение интерорецепторов диафрагмальной порции

брюшины. Участие диафрагмального нерва в иннервации

печени и желчных путей объясняет при их патологии по�

явление болезненности при прижатии диафрагмального

нерва к передней лестничной мышце между ножками

правой грудино�ключично�сосцевидной мышцы.

Симптом Бекмана: боль при надавливании над верхним

краем глазницы у переносицы, в месте выхода орбиталь�

ного нерва.

Симптом Йонаша: боль при надавливании в месте

прикрепления трапециевидной мышцы в затылочной

области, в зоне проекции затылочного нерва.

Чувствительность и специфичность каждого из пере�

численных симптомов в отдельности невысока. Диагнос�

тическая ценность повышается при наличии у пациента

сразу нескольких положительных симптомов. 

Площадь зон гиперчувствительности зависит от актив�

ности воспалительного процесса в желчном пузыре. При

выраженном обострении холецистита, во время приступов

желчной колики при желчнокаменной болезни количество

органоспецифических болевых точек и площадь зон болез�

ненной чувствительности значительно увеличивается,

трансформируясь в зоны кожной гипералгезии�гипересте�

зии Захарьина�Геда. Болезненным становится весь правый

верхний квадрант живота. Положительный симптом Мак�

кензи сочетается с гиперестезией кожи живота, положи�

тельный симптом Боаса – с гиперестезией кожи в правой

поясничной области. Появляется положительный симптом

Алиева. По мере снижения активности воспалительного

процесса в желчном пузыре сначала уменьшаются размеры

зон кожной гиперестезии�гиперальгезии, становится отри�

цательным симптом Алиева. Положительные симптомы

Маккензи и Боаса сохраняются более длительно. 

Ирритативные симптомы обычно положительные как

во время обострения холецистита, так и в период ремис�

сии заболевания, когда рефлекторные симптомы могут

быть отрицательными.

В следующем номере будут представлены эпонимические
симптомы патологии поджелудочной железы.

Подготовил Дмитрий Молчанов

Эпонимические симптомы заболеваний
желчевыводящих путей

В современной медицине постоянно совершенствуются инструментальные
и лабораторные методы диагностики и все меньше внимания уделяется осмотру
и физикальному обследованию пациента. Однако опыт работы поколений врачей
у постели больного неразумно игнорировать. Результаты наблюдательности выдающихся
клиницистов прошлого и сегодня могут помочь в некоторых случаях если не установить
диагноз, то вовремя заподозрить те или иные заболевания системы пищеварения. 
Речь идет о группе симптомов поражения органов брюшной полости, названных 
по фамилиям первооткрывателей. В их основе лежат анатомо�топографические
и нейрорефлекторные взаимоотношения внутренних органов и отделов нервной системы. 

��������	
��	
ò å ð ì è í û  â  ã à ñ ò ð î ý í ò å ð î ë î ã è è

� Все перечисленные симптомы следует проверять
симметрично с обеих сторон для исключения ложно&
положительных результатов, которые могут быть
обусловлены раздражением других патологически
измененных органов. 
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