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Реферат. Цель исследования — оценить клинический эффект различных малоинвазивных методов опе-
ративного вмешательства при холедохолитиазе. Материал и методы. Проведен анализ малоинвазивного 
хирургического лечения 198 пациентов с крупным множественным холедохолитиазом. Пациенты были раз-
делены на четыре группы по методу выполняемой операции: группа А — 68 пациентов, эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия, литотрипсия, литоэкстракция; группа В  — 30 пациентов, мини-лапаротомная 
холедохолитотомия, механическая дилатация большого дуоденального сосочка, внутреннее дренирование 
холедоха; группа С — 46 пациентов, мини-лапаротомная холедохолитотомия, холедоходуоденостомия; груп-
па D — 54 пациента, мини-лапаротомная холедохолитотомия, дренированием холедоха по Керу. Критерии 
оценки: продолжительность анальгетической и антибактериальной терапии, пареза кишечника, нормали-
зации билирубина и лейкоцитов крови, госпитализации, интраоперационные и послеоперационные ослож-
нения. Результаты и их обсуждение. В группе A интраоперационных осложнений встречалось больше, 
в 16 случаях использованы конверсии на открытые операции. Сроки анальгетической, антибактериальной 
терапии, нормализации лейкоцитов и билирубина в группах В и D значительно ниже. Минимальная про-
должительность пареза кишечника отмечена в группах с выполненной мини-лапаротомией, минимальные 
сроки госпитализации в группе В. Различий в группах A и C не выявлено, за исключением сроков норма-
лизации билирубина. В основном послеоперационные осложнения возникали в группах A и C. В группе В 
отсутствует травматичность удаления дренажа. Заключение. Мини-лапаротомный доступ малотравматичен, 
является радикальным, сокращает сроки госпитализации, позволяет выполнять различные манипуляции на 
желчных протоках. Механическая дилатация большого дуоденального сосочка более щадящая, не приводит 
к кровотечению из сфинктера. Внутренний дренаж в холедохе служит каркасом, предотвращая стриктуру 
холедоха, большого дуоденального сосочка, сохраняет естественный ток желчи, не вызывает сложностей 
при экстракции.
Ключевые слова: холедохолитиаз, холедохолитотомия, мини-лапаротомия, внутреннее дренирование холедоха, 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия.
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В ведение. Проблема лечения пациентов с 
желчнокаменной болезнью (ЖКБ) в послед-

ние годы приобрела особую актуальность в связи 
с продолжающимся ростом частоты осложнений. 
В России, по сведениям разных авторов, ЖКБ вы-
является у 5,3—40% населения [1]. Несмотря на 
неуклонный рост и совершенствование хирургиче-
ских вмешательств при ЖКБ, частота осложнений 
как заболевания, так и самих операций остается на 
высоком уровне. В частности, частота холедохолити-
аза варьирует от 10 до 35%, причем этот показатель 
увеличивается с возрастом больных [2, 3]. С разви-
тием малоинвазивных технологий эндоскопические, 
лапароскопические, мини-лапаротомные операции 
стали методами выбора в лечении холедохолитиаза, 
однако до сих пор нет единого стандарта лечения 
данной категории больных. Повторные операции 
на желчных протоках не только сложны в техни-
ческом исполнении, но и в большинстве случаев 
сопровождаются высокой летальностью (7—17%) 
[4, 5]. Дискутабельным остается и выбор между 
наружным дренированием желчных протоков и на-
ложением билиодигестивных анастомозов. Отсюда 

очевидна актуальность разработки малотравматич-
ной литоэкстракции из общего желчного протока, а 
также способов его дренирования, в особенности 
при наличии у пациентов множественного крупного 
холедохолитиаза.

Цель исследования — оценить клинический 
эффект различных малоинвазивных методов опе-
ративного вмешательства при холедохолитиазе.

Материал и методы. Проведен анализ резуль-
татов малоинвазивного хирургического лечения 
198 пациентов с крупным множественным холе-
дохолитиазом, находившихся на лечении в ГБУЗ 
ЯО «Клиническая больница № 10» на базе кафед- 
ры факультетской хирургии ЯГМУ г. Ярославля в 
период с 2005 по 2015 г. Обработка полученных 
данных осуществлялась с помощью программы 
Statistica 10 посредством дисперсионного анализа 
непараметрическим методом Краскела — Уоллиса. 
С целью оценки качественных признаков использо-
вана вариационная статистика Фишера — Пирсона 
χ2, для достоверности результатов  — критерий 
Фишера (двусторонний тест). Различия считались 
достоверными при p<0,05. Все пациенты были раз-
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Abstract. Aim. To evaluate clinical effect of minimally invasive choledocholithiasis surgery. Material and methods. 
We conducted an analysis of minimally invasive surgical treatment of 198 massive multiple choledocholithiasis cases. 
The patients have been divided into 4 groups according to the surgical method: Group A — 68 patients with endoscopic 
papillosphincterotomy, lithotripsy, lithoextraction; Group B  — 30 patients with mini laparotomy, choledochotomy, 
lithoextraction, mechanical dilation of the major duodenal papilla and internal drainage of the common bile duct; Group 
C — 46 patients with mini laparotomycholedochotomy, lithoextraction and choledochoduodenostomy; Group D — 54 
patients with mini laparotomy, choledochotomy, lithoextraction and external drainage of the common bile duct by T-tube. 
Evaluation criteria: duration of analgesia and antibiotic treatment, intestinal paresis, normalization of bilirubin and 
leukocyte level, hospitalization, operative and postoperative complications. Results and discussion. We have found 
the biggest number of operative complications in group A. In 16 cases we used conversion to open surgery. Duration of 
analgesia, antibiotic treatment, normalization of white blood cells and bilirubin levels was significantly lower in groups B 
and D comparing to A and C. Minimal duration of intestinal paresis has been observed in the groups with mini laparotomy 
performed. In most cases postoperative complications were found in patients from groups A and C. Traumatic removal of 
drainage was not present in group B. Conclusion. Mini laparotomy access radically reduces duration of hospitalization. 
It also allows performing different manipulations on the common bile duct. Mechanical dilatation of the major duodenal 
papilla is less traumatic comparing to endoscopic papillosphincterotomy. Internal drainage of the common bile duct 
prevents the stricture of the common bile duct and of the major duodenal papilla. It can be easily removed.
Key words: choledocholithiasis, choledochotomy, mini laparotomy, internal drainage of the common bile duct, endoscopic 
papillosphincterotomy.
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treatment of patients with massive multiple choledocholithiasis. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2017; 
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делены на четыре группы по методу выполняемой 
операции: группа А — 68 пациентов, которым была 
выполнена эндоскопическая папиллосфинктеро-
томия (ЭПСТ), эндоскопическая литоэкстракция 
(ЭЛЭ) в сочетании с литотрипсией (ЛТ); группа 
В — 30 пациентов, у которых выполнялась мини-
лапаротомия с помощью набора «мини-ассистент» 
(М.И.  Прудков), холецистэктомия, холедохоли-
тотомия и временное внутреннее дренирование 
холедоха в двенадцатиперстную кишку путем 
заведения силиконовой трубки по нашей мето-
дике; группа С  — 46 пациентов, которым была 
выполнена мини-лапаротомная холецистэктомия, 
холедохолитотомия с наложением холедоходуо-
деноанастомоза, группа D  — 54 пациента с вы-
полненной мини-лапаротомной холецистэктомией, 
холедохолитотомией и наружным дренированием 
холедоха Т-образным дренажом Кера. Показани-
ем к оперативным пособиям являлось наличие у 
пациентов крупного множественного холедохоли-
тиаза при хроническом калькулезном холецистите. 
Из включенных в исследование 198 пациентов 
было 166 женщин и 32 мужчины в возрасте от 
39 до 89 лет. В качестве предоперационных 
диагностических мероприятий использовались 
стандартные анализы и исследования (общий 
анализ крови, мочи, биохимический анализ крови, 
электрокардиография, рентгенография органов 
брюшной и грудной полостей и т.д.), ультразву-
ковое исследование органов брюшной полости и 
малого таза, эндоскопическая эзофгогастродуо-
деноскопия, по возможности МР-холангиография. 
Всем пациентам, которым выполнялась ЭПСТ и 
ЭЛЭ, предварительно проводилась эндоскопи-
ческая ретроградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ), при выполнении открытых хирургических 
вмешательств обязательным условием являлась 
интраоперационная холангиография. Среди ос-
ложненных форм холедохолитиаза встречались 
такие, как механическая желтуха, стриктура 
большого дуоденального сосочка (БДС), острый 
и хронический холангит, хронический панкреатит. 
Частота встречаемости данных осложнений пред-
ставлена в табл. 1.

Пациентам группы B при наличии стриктуры БДС 
в предоперационном периоде выполнялась ЭПСТ 
либо интраоперационная дилатация фатерова со-
сочка. Предпочтение отдавалось дилатации БДС в 
24 (80%) случаях как менее травматичному методу. 
В группе D пациентам с папиллостенозом ЭПСТ 
проводилась в послеоперационном периоде. Для 

оценки послеоперационного периода у пациентов 
использованы следующие критерии: продолжитель-
ность анальгетической и антибактериальной тера-
пии, пареза кишечника, нормализация показателей 
билирубина и лейкоцитов крови, сроки госпитали-
зации, интраоперационные и послеоперационные 
осложнения.

Результаты и их обсуждение. Всем паци-
ентам группы A проводилась ЭПСТ игольчатым 
либо луковидным папиллотомами в сочетании с 
литотрипсией и ЭЛЭ, а также интраоперационно 
выполнялась ЭРХПГ. В 15 случаях выполнить 
ЭПСТ не представилось возможным из-за слож-
ностей канюляции, атипичного расположения БДС, 
осложнений язвенной болезни двенадцатиперстной 
кишки в виде деформации луковицы, вклиненного 
конкремента, плотной фиксации корзинки Дормиа в 
общем желчном протоке с невозможностью экстрак-
ции, требовавших оперативного вмешательства. В 
последних случаях в срочном порядке выполнялся 
мини-доступ с последующими холецистэктомией, 
холедохотомией, экстракцией корзинки и конкре-
ментов, операция завершалась постановкой внут- 
реннего дренажа.

В группе В пациентам осуществлялись ана-
логичные операции с использованием набора 
«мини-ассистент». После холедохотомии и 
литоэкстракции обязательно выполнялась конт- 
рольная интраоперационная холангиография, 
при наличии стеноза БДС проводилась дилата-
ция последнего бужом и антеградная установка 
внутреннего дренажа через холедохотомическое 
отверстие (приоритетная справка от 08.12.2015 г. 
№ 2015152612/17) (рисунок). При этом дистальный 
конец дренажа находился в двенадцатиперстной 
кишке. За счет проксимальной и дистальной корзи-
нок дренажа исключается его миграция в холедох 
и двенадцатиперстную кишку. Во всех случаях к 
Винслоу отверстию устанавливался трубчатый 
дренаж. При разработанном алгоритме оператив-
ного вмешательства конверсии на лапаротомный 
доступ не потребовались. Удаление холедохе-
ального дренажа проводилось на 14-е сут при  
ФГДС. 

Пациентам группы С выполнялась мини-лапаро-
томная холецистэктомия, холедохолитотомия; при 
выявлении стриктуры БДС по результатам интраопе-
рационной холангиографии операция завершалась 
наложением холедоходуоденоанастомоза. Основ-
ным предоперационным осложнением в данной 
группе, помимо стриктуры БДС, была механическая 

Т а б л и ц а  1
Количество осложненных форм холедохолитиаза

Заболевание Группа А, 
n=68

Группа В, 
n=30

Группа С, 
n=46

Группа D, 
n=54

Механическая желтуха 57 (83,8%) 28 (93,3%) 44 (95,7%) 47 (87%)

Стриктура БДС 46 (67,6%) 21 (70%) 46 (100%) 6 (11,1%)

Острый холангит 3 (4,4%) 2 (6,7%) 5 (10,9%) 11 (20,4%)

Хронический холангит 11 (16,%) 8 (26,7%) 3 (6,5%) 17 (31,5%)

Хронический панкреатит 26 (38,2%) 7 (23,3%) 12 (26,1%) 19 (35,2%)
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желтуха. Всем пациентам проводилось дрениро-
вание подпеченочного пространства трубчатым и 
марлевым дренажами. В группе D пациентам также 
выполнялась мини-лапаротомная холецистэктомия, 
холедохолитотомия. При отсутствии стриктуры БДС, 
в случае выявления острого холангита, операция 
завершалась наружным дренированием общего 
желчного протока Т-образным дренажом Кера. 
Операция завершалась аналогично дренированием 
подпеченочного пространства трубчатым и марле-
вым дренажами.

На основании дисперсионного анализа Краске-
ла — Уоллиса минимальные сроки средней про-
должительности операций имели место в группе А 
по сравнению с группами В, С и D (p=0,03, p<0,001, 
p<0,001 соответственно). При открытых опера-
тивных вмешательствах статистически значимые 
различия получены в группе B (р<0,001). Различий 
в группах С и D не выявлено (р=1,0). Результаты 
приведены в табл. 2.

Интраоперационные осложнения представлены 
в табл. 3, их общая доля составила 15,7%. 

В группе A по сравнению с группами B, С и 
D интраоперационных осложнений встречалось 
больше (p=0,02, p=0,02, р=0,03) соответственно 
двустороннему критерию Фишера. Статистически 
значимых различий между группами B, С и D не 
выявлено (p=1,0, p=0,7, p=0,7 соответственно). При 
таких интраоперационных осложнениях ЭПСТ, как 
повреждение общего желчного протока, технические 
сложности во время манипуляции, проводились от-
крытые операции: в 15 случаях из мини-доступа с 
последующей литоэкстракцией и внутренним дре-
нированием холедоха, в 1 случае — лапаротомным 
путем и наружным дренированием холедоха дре-
нажом Кера, в группах В, C и D конверсий не было 
(p=0,002, p<0,001, p<0,001 соответственно). 

Результаты течения послеоперационного пери-
ода у пациентов во всех группах согласно отобран-
ным критериям представлены в табл. 4. В группе А 
рассматривались 52 случая успешно проведенных 

ФГДС — внутренний дренаж в просвете двенадцати-
перстной кишки, антеградно установленный  
из мини-доступа в общий желчный проток

Т а б л и ц а  2
Длительность операции

Время операции, мин Группа А, 
n=68

Группа В, 
n=30

Группа С, 
n=46

Группа D, 
n=54

Среднее (стандартное отклонение) 76 (13) 90 (11) 121 (16) 113 (16)
Медиана (верхний и нижний квартили) 75 (65—85) 90 (80—95) 120 (110—130) 110 (100—120)

Т а б л и ц а  3
Интраоперационные осложнения

Осложнения Группа А,
n=68

Группа В,
n=30

Группа С,
n=46

Группа D,
n=54

Кровотечение из БДС 3 — — —
Перфорация желчного пузыря — 1 2 3
Повреждение холедоха 1 — 1 2
Повреждение пузырной артерии до лигирования — 1 1 1
Жесткая фиксация корзинки Дормиа в холедохе 7 — — —
Невозможность выполнить операцию ввиду технических 
сложностей

8 — — —

Всего 19 (27,9%) 2 (6,7%) 4 (8,7%) 6 (11,1%)

Т а б л и ц а  4
Течение послеоперационного периода

Критерии оценки Группа А, 
n=52, дни

Группа В, 
n=30, дни

Группа С, 
n=46, дни

Группа D, 
n=54, дни

Анальгетическая терапия 7,3±2,4 5,5±1,2* 7,2±1,7 5,7±1,7 *
Антибактериальная терапия 8,8±2,7 7,1±1,9* 9,4±2,2 7,3±2,2*
Парез кишечника 3,1±1,3 2,1±0,9* 2,5±1,5* 2,3±1,4*
Сроки нормализации билирубина крови 7,7±2,2* 6,3±1,9* 9,1±1,6 6,5±1,3*
Сроки нормализации лейкоцитов крови 7,6±2,6 5,4±1,9* 7,7±2,1 5,8±2,5*
Госпитализация 15,0±2,4 10,6±2,1* 15,4±4,0 12,9±2,2*

*p<0,05.
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ЭПСТ и ЭЛЭ. Оценка вышеприведенных критериев 
осуществлялась в днях, данные приведены с указа-
нием среднего и стандартного отклонения.

На основании проведенного дисперсионного 
анализа Краскела — Уоллиса можно считать, что в 
группах В и D продолжительность анальгетической, 
антибактериальной терапии, сроки нормализации 
лейкоцитов и билирубина значительно ниже, чем 
в группах А и C (p<0,001). Минимальная продолжи-
тельность пареза кишечника отмечена в группах с 
выполненной мини-лапаротомией (p<0,001), сроки 
госпитализации — в группе В (p<0,001). Статисти-
чески значимых различий по всем критериям, за 
исключением сроков нормализации билирубина 
(p=0,004), в группах A и C не получено (p=1,0).

Послеоперационные осложнения имели место 
как со стороны послеоперационной раны, так и в 
виде сопутствующей тяжелой сердечно-сосудистой 
патологии (табл. 5).

В большей степени послеоперационные ос-
ложнения возникали у пациентов в группах A и 
C (р<0,001) ввиду осложнений, связанных непо-
средственно с холедоходуоденостомией: острого 
холангита, острого деструктивного панкреатита, 
резидуального холедохолитиаза. Получены статис- 
тически значимые различия между группами B и D 
(р=0,04) в пользу пациентов с внутренним дрени-
рованием холедоха, в основном за счет отсутствия 
травматичности удаления дренажа. Основной при-
чиной летальности у пациентов в группе C была де-
компенсация сопутствующей сердечно-сосудистой 
патологии, в то время как в группе А — панкреонек- 
роз в послеоперационном периоде. В группах В и D 
летальных исходов не было. 

Выводы. ЭПСТ, литотрипсия и ЭЛЭ на сегод-
няшний день входят в «золотой стандарт» лечения 
пациентов с холедохолитиазом, но, как показывает 
исследование, не в случаях крупного множествен-
ного холедохолитиаза. У данной группы пациен-
тов эндоскопическая методика приводит к ряду 
значительного количества послеоперационных 
осложнений, требующих в последующем открытого 
оперативного вмешательства. Мини-лапаротомный 

доступ по травматичности сопоставим с эндоско-
пическими вмешательствами, при этом является 
радикальным, сокращает восстановительный 
период пациентов и сроки госпитализации, позво-
ляет выполнять различные виды манипуляций на 
внепеченочных желчных протоках. Механическая 
дилатация БДС по сравнению с папиллотомией 
является более щадящей и физиологичной, не 
приводит к кровотечению из сфинктера после опе-
рации. Внутренний временный дренаж в общем 
желчном протоке служит каркасом, предотвра-
щающим стриктуру холедоха и БДС, сохраняет 
естественный ток желчи, не вызывает сложностей 
при последующей его экстракции.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать. 
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Т а б л и ц а  5
Послеоперационные осложнения

Осложнения Группа А, 
n=53

Группа В, 
n=30

Группа С, 
n=46

Группа D, 
n=54

Гематома послеоперационной раны — 1 1 1
Нагноение послеоперационной раны — 1 — —
Резидуальный холедохолитиаз 11 — 8 4
Желчеистечение из хода Люшка — — — —
Перитонит 1 — 1 —
Острый холангит 6 — 21 2
Острый деструктивный панкреатит 17 — — —
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Реферат. Цель исследования  — экспертная оценка качества оказания первичной медико-санитарной 
помощи пациентам с артериальной гипертонией. Материал и методы. Проведена экспертная оценка 
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наибольшую долю составляли больные с III стадией заболевания (53,0 и 52,3% соответственно) и риском 
4 сердечно-сосудистых осложнений (68,8 и 72,3% соответственно). Результаты и их обсуждение. В ре-
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лекарственных средств по стандартам, но с полипрагмазией и/или политерапией (p>0,05). Заключение. 
В результате проведенной экспертной оценки была выявлена статистическая значимость эффективности 
проведенного организационного эксперимента в части реализации в образовательном процессе программ 
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Abstract. Aim — expert evaluation of the quality of primary care patients with hypertension. Material and methods. 
Spend peer review 347 cases of primary health care to patients with arterial hypertension in the conditions of organizational 
experiment, and 172 cases of primary health care to patients with arterial hypertension of the comparison group. 
Compared groups were comparable in terms of the basic characteristics of the analyzed diseases. Among patients 


