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ложения трубчатых структур печени, что час-
то сопряжено с техническими трудностями и 
осложнениями.  

При сравнительном анализе результатов 
лечения видно, что осложнений в раннем по-
слеоперационном периоде в три раза меньше, 
чем при традиционном доступе. Послеопера-
ционный койко-день при операции из мини-
доступа статистически значимо меньший, чем 
при традиционном доступе. Послеоперацион-
ная летальность при использовании мини-
лапаротомного доступа в три раза ниже по 
сравнению с традиционным способом.  

После внедрения в нашей клинике хо-
лецистэктомии из мини-лапаротомного дос-
тупа и при возможности применения интрао-
перационной холедохоскопии были расшире-
ны показания к оперативному лечению боль-

ных с холедохолитиазом, особенно пациентов 
пожилого и старческого возраста с множест-
венными сопутствующими заболеваниями.  

Заключение 
Таким образом, с широким внедрением 

в практику чрескожных и эндоскопических 
методов и операций малым доступом появи-
лись новые возможности в лечении больных с 
желчно-каменной болезнью и ее осложнен-
ными формами. Реализованная тактика этап-
ного лечения, а также широкое применение 
малоинвазивных технологий позволили нам 
уменьшить летальность и частоту послеопе-
рационных осложнений у больных с острым 
обтурационным калькулезным холециститом 
до 1,6% и 5,0%, а у больных с холедохолитиа-
зом и механической желтухой – до 4,1% и 
13,7% соответственно.  
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В работе представлены результаты хирургического лечения 153 больных с рецидивными и резидуальными формами 
холедохолитиаза. Все пациенты перенесли холецистэктомию по поводу калькулезного холецистита. Авторами предложен 
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Outcomes of 153 surgically treated patients with recurrent and residual forms of choledocholithiasis are presented. All the pa-
tients underwent cholecystectomy for calculous cholecystitis. The authors proposed a combined treatment algorithm of different 
surgical techniques, such as endoscopy, mini-laparotomy with elements of open laparoscopy, endoscopic papillosphincterotomy and 
traditional surgical interventions). 
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Проблема диагностики и лечения реци-
дивного и резидуального холедохолитиаза как 
одного из самых частых осложнений желчно-
каменной болезни (ЖКБ) остается актуальной 
и по сегодняшний день. Частота забытых и 
вновь сформированных камней желчных про-
токов не уменьшается и составляет по данным 
различных авторов 0,5-29% [7, 12]. 

Причины возникновения рецидивного и 
резидуального холедохолитиаза разнообраз-
ны: недостаточный объем до- и интраопера-
ционного обследований желчных путей при 
желчно-каменной болезни (ЖКБ), что приво-
дит к выполнению первичной операции не в 
полном объеме. Причинами недостаточных до 
- и интраоперационного обследований может 
служить отказ от инструментального метода  
обследования желчных протоков, особенно в 
экстренной ситуации и при использовании 
эндохирургической технологии, при которой, 
как известно, ограничиваются только удале-
нием желчного пузыря без полноценной ин-
траоперационной ревизии и исследования ма-
гистральных желчевыводящих путей [7, 11].  

Мини-инвазивные методы хирургиче-
ского лечения  стали вытеснять традиционные  
операции [1, 13]. Подавляющее большинство 
научных исследований посвящены примене-
нию новых технологий при неосложненных 
формах ЖКБ. До сих пор не выработаны оп-
ределенная тактика применения мини-
инвазивных вмешательств при рецидивном и 
резидуальном холедохолитиазе, показания и 
противопоказания к ним [2, 3]. Техническая 
сложность манипуляций на желчных путях 
при лапароскопических операциях, высокая 
стоимость аппаратуры и разового инструмен-
тария ограничивают применение этого метода 
при осложненных формах ЖКБ. К тому же 
наложение пневмоперитонеума больным дан-
ной категории зачастую противопоказано из-
за тяжелого соматического состояния и со-
путствующих кардиопульмональных заболе-
ваний [10]. Наиболее частым методом опера-
тивного вмешательства при рецидивном и ре-
зидуальном холедохолитиазе является эндо-
скопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) 
[4, 9]. Наряду со значительными преимущест-
вами это вмешательство сопряжено с риском 
развития таких осложнений, как кровотече-
ние, острый панкреатит, ретродуоденальная 

перфорация холедоха [5, 6]. Грубые манипу-
ляции на большом дуоденальном сосочке 
(БДС) могут вызвать в будущем рецидив сте-
ноза БДС [15].   

Отдельное направление в хирургии хо-
ледохолитиаза представляет предложенный 
М.И. Прудковым метод мини-лапаротомного 
доступа с элементами открытой лапароско-
пии, сочетающей в себе миниинвазивность 
лапароскопического метода с возможностью 
технического выполнения различных манипу-
ляций при полостных операциях [8, 14].  

Из вышеизложенного следует, что на 
настоящем этапе развития хирургии лечение 
рецидивного и резидуального холедохолитиа-
за многовариантно. Стоит отметить, что тра-
диционная открытая хирургия желчевыводя-
щих путей  отнюдь не уходит в прошлое, но, 
по-видимому, область ее применения будет 
рационально сужаться. В связи с этим возни-
кает  и важнейшая задача – выбор показаний к 
необходимому способу лечения, рекоменда-
ции применения хирургической методики.  

Материал и методы 
Накопленный нами опыт хирургическо-

го лечения 153 пациентов, прооперированных 
по поводу камней магистральных желчевыво-
дящих путей, поступивших в Клинику Баш-
кирского государственного медицинского 
университета и Больницу скорой медицин-
ской помощи г. Уфы за период с 1995 по 2004 
годы позволил нам провести анализ хирурги-
ческой тактики лечения. Все пациенты ранее 
перенесли холецистэктомию по поводу ЖКБ. 
При этом 29 (19,0%) пациентов пролечены 
методом ЭПСТ, 68 (44,4%) перенесли опера-
тивные вмешательства через МЛ-доступ с ис-
пользованием комплекта инструментов «ми-
ни-ассистент», 56 (36,6%) пациентов пролече-
ны методом широкой лапаротомии (ШЛ).  

При выборе нами хирургического вме-
шательства каждый пациент в первую очередь 
рассматривался с позиции возможности ис-
пользования мини-инвазивных методов лече-
ния, которые могли бы быть радикальными, 
окончательными  методами лечения.  

Соотношение мужчин и женщин соста-
вило 1:2,6. Средний возраст пациентов соста-
вил 63,5±2,8 года. Пациентов старше 60 лет 
было 95 (62,1%). Это пациенты, как правило, 
с тяжелой сопутствующей патологией.  
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У 18 (7,6%) пациентов характер сопут-
ствующей патологии потребовал симультант-
ных оперативных вмешательств (у 5–
пластики послеоперацион-ных вентральных 
грыж, у 13 - рассечения спаек брюшной по-
лости).  

В плановом порядке поступили 45 
(29,4%) больных, в экстренном - 108 (70,6%). 
Соотношение плановых и неотложных боль-
ных составило 1:2,4.   

У всех 153 пациентов были конкремен-
ты желчевыводящих путей. При этом у 15 
(9,8%) пациентов холедохолитиаз (ХДЛ) со-
четался со стриктурой холедоха, у 9 (5,8%) со 
стенозом БДС и у 10 (6,6%) пациентов с хро-
ническим индуративным панкреатитом. 

В срок до 6 месяцев после первичной 
операции (холецистэктомии) поступило 23 
пациента (15,0%), позже 6 месяцев 130 чело-
век (85,0%). Срок поступления 6 месяцев был 
взят исходя из того, что конкременты, обна-
руженные до 6 месяцев после холецистэкто-
мии, являются «оставленными». 

Таблица  
Алгоритм  выбора оперативного вмешательства 

Предлагаемый 
метод пособия Показания к выполнению операции 

Эндоскопический 
(ЭПСТ)  Показана всем 

Мини-лапаротом 
ный доступ 

Невозможность выполнить  ЭПСТ показа-
ния к наружному дренированию холедоха

Сочетание ЭПСТ  
и мини-лапаротом-
ного доступа 

Необходимость наружного или двойного 
 внутреннего  дренирования холедоха 
Неудачи ЭПСТ 

Широкая  
лапаротомия 

Экстренность выполнения операции 
Является операцией выбора при техниче-
ских трудностях выполнения ЭПСТ и 
операций из  мини-лапаротомного доступа

 

Результаты и обсуждение 
Внедрение в повседневную практику  

методов мини-инвазивной технологии потре-
бовало существенным образом изменить так-
тику в выборе показаний к тому или иному 
оперативному лечению. Выбор способа опе-
ративного лечения зависит от данных ЭРХПГ, 
при которых целесообразно выполнять ЭПСТ 
и по возможности удалять конкременты (см. 
таблицу).  При невозможности удаления кон-
крементов эндоскопически показана мини-
лапаротомия, которая также является показа-
нием при необходимости наружного дрениро-
вания холедоха.   

В случае необходимости наружного  
или двойного внутреннего дренирования хо-
ледоха, показано сочетание мини-инвазивных 
методов. Эти методы показаны также при не-
удачах ЭПСТ. Широкая лапаротомия показа-
на при необходимости экстренного выполне-
ния оперативного вмешательства, когда опе-
рация является не только лечебной но и диаг-
ностической процедурой и может быть опера-
цией выбора при технических трудностях вы-
полнения ЭПСТ и операций из мини-
лапаротомного доступа.   

ЭПСТ выполнена у 55 (39,5%) пациен-
тов. Из них ЭПСТ как самостоятельный метод 
лечения оказалась эффективной у 29 (52,7%) 
пациентов, остальным произведены дополни-
тельно оперативные вмешательства из МЛ- 
доступа. 

При ЭПСТ осложнения развились у 1 
(3,4%) больного. Летальных исходов в данной 
группе не было. При МЛ осложнения разви-
лись у 4 (5,8%) пациентов. Летальность в дан-
ной группе составила 1,4% (1 больная). При 
ШЛ осложнения развились у 9 (16,1%) паци-
ентов. Летальность составила 5,3% (3 боль-
ных).  

Средний послеоперационный койко-
день при лечении методом ЭПСТ составил 
8,4±2,1, при МЛ - 16,4±2,3 и при ШЛ - 
18,6±2,7.  

Таким образом, лечение рецидивного и 
резидуального холедохолитиаза остается ак-
туальной проблемой и по сегодняшний день. 
Безусловно, у хирурга всегда должен быть 
выбор (из арсенала различных технологий), а 
пациент вправе рассчитывать на индивиду-
альный подход. Весьма важен принцип под-
бора оптимальной технологии (или сочета-
ния) для конкретного больного, но не исполь-
зования единственной “универсальной” тех-
нологии для лечения всех пациентов.  

Несомненно, дальнейшее развитие и 
внедрение современных диагностических 
технологий и методов мини-инвазивной хи-
рургии приведут к совершенствованию такти-
ки диагностики и лечения пациентов с холе-
дохолитиазом.  
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В статье описан способ прогнозирования неконтролируемого течения атопической бронхиальной астмы в детском воз-

расте. Полученные данные о  достоверном влиянии возраста, пола и уровня оксида азота  в сыворотке крови на уровень 
контроля атопической бронхиальной астмы у детей  позволили предложить способ прогнозирования степени контроля за-
болевания с помощью интегральной оценки выше перечисленных показателей.  Использование предлагаемого способа по-
зволяет  выявлять пациентов с высоким риском неконтролируемого течения бронхиальной астмы  и выбирать для них ин-
дивидуальную программу базисной терапии и  график наблюдения.  

Ключевые слова: дети, атопическая бронхиальная астма, прогнозирование контроля бронхиальной астмы. 
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PROGNOSTICATION METHOD OF ATOPIC BRONCHIAL  
ASTHMA CONTROL IN CHILDREN 

 
The article presents a prognostication method as applied to uncontrolled clinical course of atopic bronchial asthma in children. 

The obtained data concerning the statistically significant correlation between age, sex, oxide nitrogen level in blood samples and 
atopic bronchial asthma control level allowed the use of prognostication method of atopic bronchial asthma control level in children 
by means of integral estimation of the above mentioned indexes. The use of the proposed method allowed us to reveal patients with 
a high risk of uncontrollable atopic bronchial asthma course and to select an appropriate individual basic therapy program and fol-
low-up strategy. 

Key words: children, atopic bronchial asthma, bronchial asthma control prognostication. 
 




