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В работе представлены результаты хирургического лечения 153 больных с рецидивными и резидуальны-
ми формами холедохолитиаза. Авторами предложен лечебно-диагностический  алгоритм, основанный на 
сравнительном анализе различных методов-эндоскопических, мини-лапаротомных, традиционных, показаны 
возможности различных вариантов мини-лапаротомных оперативных вмешательств. Разработаны и внедрены  
в клиническую практику усовершенствованные методы хирургического лечения  холедохолитиаза через  ми-
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Work presents the results of the surgical treatment of 153 patients with the recurrent and residual forms of  chole-

docholithiasis. The authors proposed the diagnostic and treating algorithm, based at the comparative analysis of dif-
ferent method- endoscopic,  minilaparotomy, traditional, the possibilities of the diverse variants of  minilaparotomy 
operational interference are shown. Аre developed and inculcated  in clinical practice the improved methods of sur-
gical treatment  of choledocholithiasis  through   minilaparotomy access.   
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Диагностика и лечение больных ре-

цидивным и резидуальным холедохоли-
тиазом продолжают оставаться одной из 
актуальных  проблем  в хирургии.  Часто-
та забытых  и вновь сформированных  
камней желчных протоков не уменьшает-
ся и составляет 0,5-29% [9, 14, 17, 20, 21, 
22]. 

Причины возникновения рецидивно-
го и резидуального холедохолитиаза раз-
нообразны: недостаточный объем до- и 
интраоперационного обследований желч-
ных путей при желчно-каменной болезни 
(ЖКБ), что приводит к выполнению пер-
вичной операции не в полном объеме. 
Причинами недостаточных до - и интрао-
перационного обследований может по-
служить отказ от инструментального ме-
тода обследования  желчных протоков, 
особенно в экстренной ситуации и при 
использовании эндохирургической техно-
логии, при которой, как известно, ограни-
чиваются только удалением желчного пу-
зыря без полноценной интраоперацион-
ной ревизии и исследования магистраль-
ных желчевыводящих  путей [9, 13, 28].  

Мини-инвазивные методы хирурги-
ческого лечения, основными преимущест-
вами которых являются снижение травма-
тичности операции, частоты и тяжести  
осложнений, резкое сокращение сроков 
послеоперационной нетрудоспособности, 
стали вытеснять традиционные операции, 
сопровождающиеся лапаротомией, в связи 
с их недостатками, связанными со вскры-
тием брюшной полости, большой опера-
ционной травмой [3, 15]. Подавляющее 
большинство научных исследований по-
священы применению новых технологий 
при неосложненных формах ЖКБ. О при-
менении этих методов  при рецидивном и 
резидуальном холедохолитиазе имеются 
лишь единичные сообщения. До сих пор 
не выработаны определенная тактика 
применения  подобных вмешательств, по-
казания  и противопоказания к ним [4, 5].  

Техническая сложность манипуля-
ций на желчных путях при лапароскопи-
ческих операциях, высокая стоимость ап-
паратуры и разового инструментария ог-
раничивают применение этого метода при 
осложненных формах ЖКБ. К тому же 
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наложение пневмоперитонеума  больным 
данной категории зачастую противопока-
зано из-за тяжелого соматического со-
стояния и сопутствующих кардиопульмо-
нальных заболеваний [12, 20].    

Наиболее частым методом опера-
тивного вмешательства при рецидивном и 
резидуальном холедохолитиазе является 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ) [6, 11, 16, 24, 27]. Наряду со зна-
чительными преимуществами (мини-
инвазивность, радикальность, быстрый 
клинический эффект, сравнительная про-
стота выполнения) это вмешательство со-
пряжено с риском развития таких ослож-
нений, как кровотечение, острый панкреа-
тит, ретродуоденальная перфорация холе-
доха [1, 2, 7, 8, 23]. Грубые манипуляции 
на большом дуоденальном сосочке (БДС) 
могут повлечь в будущем рецидив стеноза 
БДС  [25]. Несмотря на то, что ЭПСТ ши-
роко  используется многими клиниками 
для лечения холедохолитиаза, возможно-
сти этих вмешательств еще не до конца 
изучены, не детализированы показания и 
противопоказания при лечении больных 
рецидивным и  резидуальным холедохо-
литиазом.   

Отдельное направление в хирургии 
холедохолитиаза представляет предло-
женный М.И. Прудковым метод мини-
лапаротомного доступа с элементами от-
крытой лапароскопии, который открывает 
определенные перспективы при хирурги-
ческих вмешательствах на желчевыводя-
щих путях. Мини-лапаротомный доступ с 
элементами открытой лапароскопии соче-
тает в себе мини-инвазивность лапароско-

пического метода с возможностью техни-
ческого выполнения различных манипу-
ляций при полостных операциях [10, 18, 
19, 26].   

Материал и методы исследования. В 
основу клинического материала, исполь-
зуемого в работе, взяты результаты хи-
рургического лечения 153 пациентов, 
прооперированных по поводу камней 
желчевыводящих путей, поступивших в 
Клинику Башкирского государственного 
медицинского университета и Больницу 
скорой медицинской помощи г. Уфы за 
последние 10 лет. Все пациенты ранее пе-
ренесли холецистэктомию по поводу 
ЖКБ.  

В зависимости от способа оператив-
ного вмешательства были выделены 3 
клинические группы (табл.1). В первую 
группу включены 29 (19,0%) пациентов, 
которым выполнялась ЭПСТ. Во вторую 
группу включены 68 (44,4%) пациентов, 
которым операции были выполнены через 
мини-лапаротомный (МЛ) доступ с ис-
пользованием комплекта инструментов 
«мини-ассистент». В третью группу 
включены 56 (36,6%) пациентов, которым 
оперативные вмешательства выполнялись 
через широкую лапаротомию (ШЛ). В ос-
новную группу вошли пациенты первой и 
второй групп, которым выполнялись ми-
ни-инвазивные оперативные вмешатель-
ства. В контрольную группу вошли паци-
енты третьей группы, перенесшие опера-
тивное вмешательство путем традицион-
ной ШЛ. 

 

Таблица 1 
Распределение пациентов по полу и методу оперативного вмешательства в клинических группах 

Основная группа Контрольная группа Всего 
1-я группа 

ЭПСТ, n=29 (19,0%) 
2-я группа 

МЛ, n= 68 (44,4%) 
3-я группа 

ШЛ, n= 56 (36,6%) 153 (100%) 

М Ж М Ж М Ж М Ж 
9 

(31,1%) 
20 

(68,9%) 
19 

(27,9%) 
49 

(72,1%) 
14 

(25,0%) 
42 

(75,0%) 
42 

(27,4%) 
111 

(72,6%) 
 
Соотношение мужчин и женщин со-

ставило 1:2,6. Во всех группах наблюда-
лось преобладание лиц женского пола, что 
объясняется наиболее частой встречаемо-
стью желчно-каменной болезни у жен-
щин. 

 Средний возраст пациентов соста-
вил 63,5±2,8 года. Наиболее многочис-
ленную группу составили больные в воз-
расте 61 - 70 лет (28,7%), меньшую - до 40 
лет (7,2%) (табл.2). Пациентов старше 60 
лет было 95 (62,1%). Это пациенты, как 
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правило, страдающие тяжелой сопутст-
вующей патологией.  

Сопутствующие заболевания  диаг-
ностированы у 139 (90,8%) пациентов, 
причем у 52 (34,0%) из них было 2 сопут-
ствующих заболевания, у 23 (15,0%) - 3. 
При этом учитывались лишь клинически 
выраженные заболевания жизненно важ-
ных органов, которые усугубляли тяжесть 
основного заболевания, требовали прове-
дения корригирующей терапии и увели-
чивали  риск оперативного вмешательст-
ва, анестезиологического пособия, влияли 
на  течение послеоперационного периода. 

 
Таблица 2 

Распределение пациентов с рецидивным  
и резидуальным холедохолитиазом по возрасту 

Возраст 
больных, 

лет 

Количество больных,  абс. (%) 

Основная группа Контр. 
группа 

Всего 1-я группа
ЭПСТ, 
n=29 

2-я груп-
па МЛ, 
n=68 

3-я группа
ШЛ, n=56 

31-40 4 (13,8) 4 (5,9) 3 (5,4) 11 (7,2) 
41-50 3 (10,3) 12 (17,6) 6 (10,7) 21 (13,7) 
51-60 4 (13,8) 13 (19,1) 9 (16,1) 26 (17,0) 
61-70 6 (20,7) 24 (35,3) 14 (25,0) 44 (28,7) 
71-80 8 (27,6) 12 (17,6) 17 (30,3) 37 (24,2) 
Старше 80 4 (13,8) 3 (4,5) 7 (12,5) 14 (9,2) 

 
У 18 (7,6%) пациентов характер сопутст-
вующей патологии  потребовал  симуль-
тантных оперативных вмешательств (у 5–
пластики послеоперацион-ных вентраль-
ных грыж, у 13 - рассечения спаек брюш-
ной полости).   

В плановом порядке поступили 45 
(29,4%) больных, в экстренном - 108 
(70,6%). При поступлении болевой син-
дром наблюдался у 148 (96,7%) пациен-
тов, желтуха - у 106 (69,3%) больных.  
Клиника холангита имелась у 39 человек 
(25,5%). 

У всех 153 пациентов были конкре-
менты желчевыводящих путей. При этом 
у 15 (9,8%) пациентов холедохолитиаз 
(ХДЛ) сочетался со стриктурой  холедоха, 
у 9 (5,8%) со стенозом БДС и у 10 (6,6%) 
пациентов с хроническим индуративным 
панкреатитом.    

В срок до 6 месяцев после первич-
ной операции (холецистэктомии) посту-
пило 23 пациента (15,0%), позже 6 меся-
цев 130 человек (85,0%). Срок поступле-
ния 6 месяцев был взят исходя из того, 

что  конкременты, обнаруженные до 6 ме-
сяцев после холецистэктомии, являются 
«оставленными». 

Из 35 параметров общеклинического 
обследования при изучении средних пока-
зателей изменения были выявлены в 8, из 
чего следует, что эти параметры являются 
специфическими для данной нозологии и 
заслуживают первоочередного внимания. 

Вместе с тем многообразные обще-
клинические исследования носят обяза-
тельный, но не исчерпывающий характер. 
Решающее значение имели данные  спе-
циальных инструментальных методов об-
следования состояния желчных путей, 
БДС и поджелудочной железы (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Частота применения диагностических методов  (n= 153) 

Методы исследования 
Кол-во 

исследуе-
мых (абс.) 

Процент-
ное отно-
шение 

Дооперационные 
Ультразвуковое исследование  
органов брюшной полости 
Фиброэзофагогастродуодено-
скопия 
Дуоденография 
Компьютерная томография 
Фистулохолеграфия 
Эндоскопическая ретроградная 
панкреатикохолангиография 
Чрескожная чреспеченочная   
холангиография  

 
 

153 
 

153 
48 
15 
2 
 

94 
 
2 

 
 

100,0 
 

100,0 
31,4 
9,8 
1,3 

 
61,4 

 
1,3 

Интраоперационные 
Измерение диаметра  
гепатикохоледоха 
Холангиография  
Диагностическое зондирование 
калиброванными зондами 
Холедохоскопия 

 
 

121 
39 
 

93 
14 

 
 

79,1 
25,5 

 
60,8 
9,1 

 
В настоящее время в повседневную 

практику во всех лечебных учреждениях 
вошли ультразвуковые методы исследо-
вания (УЗИ), являющиеся первоначаль-
ным этапом (скрининг-тест) в выявлении 
патологии органов гепатобилиарной сис-
темы.  

Следует отметить, что у всех 153 
(100%) больных, прооперированных по 
поводу рецидивного и резидуального хо-
ледохолитиаза, выполнено УЗИ брюшной 
полости. Из них у 128 (83,6%) пациентов 
выявленные патологические изменения со 
стороны органов гепатобилиарной систе-
мы (расширение гепатикохоледоха, дан-
ные о наличии диффузных изменений 
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поджелудочной железы, печени) совпали 
с операционными  данными либо под-
тверждены другими методами обследова-
ния. При этом у 119 (77,8%) пациентов  
выявлена  холедохоэктазия различной 
степени выраженности. Холедохоэктазией 
мы считаем расширение холедоха более 
10 мм. В 109 (71,2%) случаях выявлены 
конкременты холедоха. При этом абсо-
лютным эхографическим признаком кам-
ней желчных протоков является четкая 
визуализация образований в просвете хо-
ледоха с акустической тенью. Относи-
тельными эхографическими признаками 
являются: расширение гепатикохоледоха 
и внутрипеченочных желчных путей, эхо-
генные структуры без акустической тени в 
их просвете. Большое значение  в доопе-
рационном периоде имели данные УЗИ о 
наличии диффузных изменений в печени 
(8 больных, или 5,3%) и поджелудочной 
железы (55 больных, или 36,9%).  Эффек-
тивность метода  составила 83,6%.  

У 15 (9,8%)  больных, у которых 
данные УЗИ желчевыводящих путей были 
относительными, в диагностике сложных 
случаев при сопутствующем хроническом 
индуративном панкреатите, а также для 
исключения опухоли поджелудочной же-
лезы и желчных протоков проведена ком-
пьютерная томография (КТ).  

Из числа проведенных исследований 
в 13 (86,7%) случаях данные КТ совпали с 
операционными данными. У 13 (86,7%) 
пациентов интраоперационно подтвер-
ждены холедохоэктазия 13,6±1,96 мм  
различной степени выраженности, из них 
в 5 (33,3%) случаях холедохолитиаз. У 3 
пациентов диагностирован хронический 
индуративный панкреатит.  

 В нашем исследовании были 2 
(1,3%) больных с наружным дренажем 
общего желчного протока, который явля-
ется прямым показанием к выполнению 
фистулохолеграфии. Абсолютный при-
знак холедохолитиаза - наличие тени кон-
кремента. Относительный признак - рас-
ширение желчных путей. На фистулохо-
леграфии в обоих случаях выявлена холе-
дохоэктазия, обнаружены тени конкре-
ментов терминального отдела холедоха.  

С целью определения возможной 
причины холедохолитиаза нами при необ-
ходимости выполнялись гастродуодено-
графия, фиброэзофагогастродуоденоско-
пия (ФЭГДС). 

Рентгенологическое исследование 
было проведено у 48 (31,4%) больных. 
При этом были выявлены дуоденостаз у 5 
(3,3 %), косвенные признаки панкреатита 
у 6 (3,9%) пациентов. 

Проведенная у 153 (100%) больных 
ФЭГДС выявила признаки ущемленного 
камня в устье БДС у 2 больных (1,4%), 
парафатериальный дивертикул у 3 (1,9%), 
стенозирующий папиллит у 3 (2,1%) 
больных и помогла заподозрить индура-
тивный панкреатит у 6 (3,9%) пациентов. 
Данное исследование также  позволило  
определить возможность проведения  эн-
доскопической ретроградной холангио-
панкреатикографии (ЭРХПГ). 

При необходимости выполнялись 
ЭРХПГ, чрескожная чреспеченочная хо-
лангиография (ЧЧПХГ).  

ЭРХПГ с диагностической целью 
была применена у 103 (67,3%) пациентов. 
Не удалось ее выполнить  у 9 (8,7%) паци-
ентов. Причинами неудачи были: парафа-
териальный дивертикул в 3 (2,9%) случа-
ях, ущемленный камень БДС – в 2 (1,9%), 
невозможность канюлирования соска в 4 
(3,9%) случаях. Положительные результа-
ты получены у 94 (91,3%) больных. Из 
них у 90 (95,7%) пациентов выявленные 
патологические изменения со стороны ор-
ганов гепатобилиарной системы (холедо-
холитиаз, стриктура в сочетании с холе-
дохолитиазом, стеноз БДС)  совпали с 
операционными  данными. 

Абсолютным признаком холедохо-
литиаза мы считали наличие тени конкре-
мента, относительным - расширение 
желчных путей. По результатам прове-
денного исследования холедохоэктазия 
13,7±2,69 мм выявлена у 89 (94,6%) паци-
ентов, установлен диагноз холедохоли-
тиаза у 74 (78,7%), стриктура дистального 
отдела гепатикохоледоха в сочетании с 
холедохолитиазом - у 8 (8,5%), стеноз 
БДС- у 5 (5,3%) пациентов. В  1 (1,1%) 
случае при ЭРХПГ выявлен ложный 
желчный пузырь с множеством конкре-
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ментов как в пузыре, так и в холедохе. У 
большинства удавалось контрастировать 
желчные протоки выше обтурирующего 
конкремента, определить его размеры и 
принять решение по дальнейшей тактике 
лечения. Индуративный панкреатит, ос-
ложненный механической  желтухой, с 
помощью ЭРХПГ был выявлен  у 2 (2,1%) 
больных, у которых контрастировались 
желчные и панкреатические протоки.  
Эффективность метода составила 95,7%. 

Таким образом, применение инстру-
ментальных методов диагностики в до-

операционном периоде позволило, с од-
ной стороны, подтвердить наличие пато-
логических изменений со стороны желче-
выводящих путей, а с другой – получить 
данные о состоянии органов гепатобили-
арной зоны. 

На основании полученных нами 
данных общеклинического обследования,  
различных инструментальных методов 
обследования  создан диагностический 
алгоритм обследования больных рецидив-
ным и резидуальным  (рис.1). 

 
Общеклиническое обследование

 
УЗИ

 
 

КТ
 
 

ЭРХПГ
 
 

Операции и эндоскопические методики

 
Эндохирургические 
вмешательства 

Мини-
лапаротомия 

Широкая лапа-
ротомия 

Эндоскопические (ЭПСТ с лит-
экстракцией, ЧЧПХГ с установ-

кой стентов) 
Рис.1. Диагностический алгоритм при рецидивном и резидуальном холедохолитиазе. 

 
Решающее значение в установлении 

окончательного диагноза и определении 
лечебной тактики имели интраоперацион-
ные методы исследования  желчных пу-
тей. 

Точное измерение  диаметра гепати-
кохоледоха является наиболее простым и 
безопасным методом инструментального 
обследования  желчных путей, учитывая 
то, что увеличение ширины протоков 
обычно связано с их поражением, а визу-
альное обследование может оказаться 
ошибочным. 

Операционная холангиография была 
проведена нами 39 (31,5% от общего чис-
ла открытых операций) больным. Кроме 
диагностики патологических состояний 
желчных протоков и наличия холелитиаза 
интраоперационная холангиография  ис-
пользовалась и для контроля произведен-

ного хирургического вмешательства с це-
лью выявления оставшихся после холели-
тотомии конкрементов, а также для про-
верки адекватности папиллосфинктерото-
мии (у 22 больных). Контрольная холан-
гиография дала также возможность опре-
делить наличие интраоперационной трав-
мы гепатикохоледоха и герметичности 
наложенных швов последнего. 

Зондирование желчных протоков 
калиброванными зондами - единственный 
метод исследования, позволяющий досто-
верно установить степень стеноза БДС. 
Он был применен нами у 93 (75,0% от 
общего числа открытых операций) боль-
ных. Данный метод использовали для 
уточнения данных рентгеноконтрастных 
методов исследования, дифференциации 
холелитиаза от перихоледохеального 

Фистулохолеграфия 
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лимфаденита,  контроля проведенной па-
пиллосфинктеротомии. 

Холедохоскопия  была выполнена в 
14 (11,3%) случаях из 124 оперативных 
вмешательств, сопровождавшихся  холе-
дохолитотомией. 

Таким образом,  среди интраопера-
ционных методов инструментального ис-
следования  желчных протоков нет ни од-
ного универсального, который позволил 
бы диагностировать все многообразие па-
тологических изменений желчных путей  
и окружающих органов. 

Внедрение в клиническую практику  
современных эндоскопических вмеша-
тельств и вмешательств на желчевыводя-
щих путях методом МЛ-доступа  с эле-
ментами «открытой» лапароскопии суще-
ственно изменило хирургическую такти-
ку. Преимущество этих методов перед 
традиционными обусловлено меньшей 
травматичностью, что обеспечивает более 
легкий  послеоперационный период и бо-
лее раннее восстановление трудоспособ-
ности. 

Сочетание оперативных вмеша-
тельств из мини-лапаротомного доступа с 
элементами «открытой» лапароскопии с 
эндоскопическими методами также суще-
ственно изменило хирургическую тактику 
при рецидивном и резидуальном холедо-
холитиазе. Применявшаяся ранее одно-
моментная коррекция  всей патологии 
желчных путей  из широкого лапаротом-
ного доступа теперь выполняется в не-
сколько этапов. 

ЭПСТ выполнена у 55 (39,5%) паци-
ентов. Из них, ЭПСТ, как самостоятель-
ный метод лечения, оказалась эффектив-
ной у 29 (52,7%) пациентов, остальным 
произведены дополнительно оперативные 
вмешательства из МЛ- доступа. 

ЭПСТ, дополненная оперативным 
вмешательством из МЛ-доступа, приме-
нялась в двух случаях. В первом случае, 
когда после  выполненной ЭПСТ как са-
мостоятельного  метода лечения рецидив-
ного и резидуального холедохолитиаза по 
различным причинам не удалось осущест-
вить полную санацию гепатикохоледоха и 
ликвидировать препятствие внутреннему 
пассажу желчи: крупные камни холедоха 

более 15 мм, замазкообразная желчь, не-
возможность проведения корзинки Дор-
мия из-за препятствия. Во втором - изна-
чально предполагается выполнение опе-
ративного вмешательства через МЛ-
доступ с целью удаления крупных кон-
крементов, наложения билиодигестивных 
анастомозов и т.д.    

Двухэтапную коррекцию  патологии 
желчных путей осуществляли у 22 (14,3%) 
больных. Из них у 20 больных сначала 
выполняли ЭПСТ через 2-7суток опера-
тивное вмешательство через МЛ-доступ. 
Последовательность этапов обусловлена 
тем, что в случае технической невозмож-
ности  выполнить эндоскопическую па-
пиллотомию после уже выполненной «от-
крытой»  операции больной  обрекается 
на необходимость  повторного оператив-
ного вмешательства на брюшной  полос-
ти. У оставшихся 2 (1,3%) пациентов 
ЧЧПХГ была выполнена с целью деком-
прессии желчных путей при предопераци-
онной подготовке, когда выполнить ЭПСТ 
не представлялось возможным.    

Трехэтапное хирургическое пособие 
при рецидивном и резидуальном холедо-
холитиазе было оказано  тяжелым боль-
ным при длительной механической жел-
тухе, наличии клиники выраженной пече-
ночно-почечной недостаточности. Снача-
ла выполняли минимальное оперативное 
вмешательство, направленное на ликви-
дацию желтухи (назобилиарное дрениро-
вание, чрескожночреспеченочную холан-
гиостому). После стихания клинических 
проявлений механической желтухи и ост-
рого холангита осуществляли второй этап 
- эндоскопическую папиллотомию с уда-
лением конкрементов по возможности из 
гепатикохоледоха,  третьим этапом -  опе-
ративное вмешательство через МЛ-
доступ. Данной схемы мы придержива-
лись при лечении 6 (3,9%) пациентов. 

В определении тактики с учетом 
оказания  оперативной помощи миниин-
вазивным путем на первый план выходит 
роль дооперационной диагностики пато-
логии желчевыводящих путей и оценки 
состояния организма больного в целом. С 
учетом этих показателей  нами был разра-
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ботан алгоритм выбора оперативного 
вмешательства (табл. 4). 

Особенностями МЛ-доступа при 
оперативных вмешательствах на желчных 
путях является: 

1. Дооперационное определение 
проекции гепатодуоденальной связки, хо-
ледоха на переднюю брюшную стенку. Ее 
можно определить с помощью УЗИ и по 
данным предоперационных рентгенологи-
ческих исследований.  

2. Тщательное дооперационное об-
следование органов брюшной полости   с 
использованием различных инструмен-
тальных методов обследования: ФГДС, 
УЗИ, КТ, при необходимости фиброколо-
носкопии, лапароскопии и т.д. Это обу-

словлено невозможностью адекватной ин-
траоперационной ревизии брюшной по-
лости.  

3. Техника «дистанционного» опе-
рирования из МЛ-доступа отличалась от 
традиционной отсутствием возможности 
введения руки хирурга в операционную 
рану. Применить технику «дистанционно-
го» оперирования позволили специальные   
инструменты, имеющие угловое смеще-
ние в рабочей части.  

4. Ввиду невозможности мануальной 
пальпации холедоха возрастает диагно-
стическая ценность таких процедур, как 
интраоперационная холангиография, зон-
дирование калиброванными зондами, хо-
ледохоскопия. 

Таблица 4 
Выбор адекватного метода оперативного пособия в зависимости от данных дооперационного 

обследования больных с рецидивным и резидуальным холедохолитиазом 
Группа 
больных 

Нозологические формы  патологии гепатобилиарной  зоны Предлагаемый метод 
пособия  

1-я Больные с высоким операционным риском,  обусловленным желтухой, холанги-
том, печеночно-почечной недостаточностью и сопутствующими заболеваниями 
(ИБС, ГБ, хронический панкреатит, сахарный диабет, ожирение 3-4ст., бронхи-
альная астма),  
пожилой и старческий возраст. 
Стеноз БДС. 
Вклиненный камень БДС.  
Сочетание холедохолитиаза и узкого холедоха 

Эндоскопическая 
папиллосфинкте-
ротомия 

2-я 
 

Неудачные попытки ЭПСТ (парафатериальный дивертикул, стенозирующий па-
пиллит, невозможность канюлирования соска, резекция желудка по Бильрот-2) 
при стриктуре терминального отдела холедоха и стенозе БДС 
Необходимость перехода на ШЛ при осложнениях после эндоскопических опера-
тивных вмешательств как самостоятельных методов лечения (кровотечение, не-
отхождение вклиненного камня после ЭПСТ, повреждение магистральных жел-
чевыводящих путей). 
Холедохолитиаз, осложненный механической желтухой или без нее. 
Спаечный процесс брюшной полости.  
Необходимость повторных оперативных вмешательств в раннем и позднем по-
слеоперационном периоде. 
Холедохолитиаз с неизмененным сфинктерным аппаратом БДС. 
Стриктура  терминального отдела холедоха. 
Необходимость более полноценного интраоперационного исследования  гепато-
билиарной зоны 

Мини-лапаротом-
ный доступ с ис-
пользованием ком-
плекта «мини-
ассистент» 

3-я 
 

Стриктура  терминального отдела холедоха и стеноз БДС, требующие наружного 
или двойного внутреннего дренирования общего желчного протока. 
Удаление крупных множественных конкрементов холедоха после предваритель-
ной декомпрессии желчных путей  

Сочетание эндоско-
пического метода и 
мини-лапаротомного 
доступа 

4-я Невозможность выполнения мини-инвазивных вмешательств. 
Наличие врожденной патологии и выявление аномалий  протоковой системы. 
Необходимость реконструктивных и восстановительных оперативных вмеша-
тельств на желчевыводящих путях. 
Необходимость проведения объемных симультантных оперативных вмеша-
тельств на органах брюшной полости.  
Онкопатология органов билиопанкреато-дуоденальной зоны и  невозможность 
проведения  дифференциальной  диагностики  в дооперационном периоде  

Широкая 
лапаротомия 

 
После ревизии подпеченочного про-

странства уточняли состояние гепатико-
холедоха, его диаметр. Для выполнения 
холедохотомии ближе к краю 12-перстной 

кишки выделяли участок стенки холедоха. 
Его переднюю стенку фиксировали двумя 
прошивочными лигатурами и вскрывали 
между ними. При выраженном спаечном 
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процессе в подпеченочном пространстве, 
когда выявить холедох представлялось 
технически трудной задачей, последний 
находили пункционно. При наличии кон-
крементов в холедохе их удаляли при по-
мощи  специальной ложки, катетера Фо-
гарти или петли Дормиа «вслепую» или 
под контролем холедохоскопа.  

МЛ-доступ без особых технических 
трудностей и за короткое время позволял 
проводить интраоперационную холедохо-
скопию. Для выполнения этого вмеша-
тельства стенку гепатикохоледоха фикси-
ровали двумя прошивными лигатурами-
«держалками», после чего выполняли 
продольный разрез передней стенки холе-
доха в супрадуоденальном отделе. «Дер-
жалки» накладывали как можно ближе 
друг к другу в продольном направлении. 
Этот прием позволял в дальнейшем ушить 
зону проколов вместе с холедохотомной 
раной. При наличии толстостенного про-
тока с грубой инфильтрированной стен-
кой при наложении швов-«держалок» мы 
стремились избежать сквозных проколов 
стенки холедоха. Длина холедохотомии в 
большинстве случаев не превышала 8 мм. 
Эта особенность была связана с тем, что 
при увеличении длины холедохотомного 
разреза из-за невозможности создания 
герметичности в протоковой системе воз-
никали трудности при выполнении ин-
траоперационной холангиоскопии. Для 
холедохоскопии рану холедоха растягива-
ли держалками и заводили аппарат снача-
ла в общий печеночный проток, затем ос-
матривали печеночные протоки, переме-
щая конец аппарата сверху вниз и слева 
направо. Герметичность достигали путем 
перекрещивания держалок вокруг холедо-
хоскопа. После этого аппарат извлекали 
из общего печеночного протока и вводили 
в просвет холедоха. Продвигая эндоскоп в 
дистальном направлении, осматривали 
общий желчный проток и ампулу БДС. 
При наличии конкрементов в холедохе их 
удаляли при помощи специальных щип-
цов или приспособлений, указанных ра-
нее.  

Холедохотомию завершали наруж-
ным дренированием либо выполняли по 
общепринятым показаниям билиодиге-

стивные анастомозы. Дренирующий кате-
тер, выведенный через холедох, гермети-
зировали и фиксировали. Операцию за-
канчивали дренированием подпеченочно-
го пространства хлорвиниловой трубкой, 
которую выводили через дополнительный 
прокол передней брюшной стенки по пе-
редней подмышечной  линии ниже ребер-
ной дуги и послойным ушиванием раны 
передней брюшной стенки.  

Из 124 открытых оперативных вме-
шательств 88 (70,9%) завершились на-
ружным дренированием холедоха, при 
МЛ-доступе - 51, ШЛ - 37. Из них дрени-
рование холедоха при МЛ-доступе в 31 
случае завершилось дренированием по 
Керу, в 9 случаях по Вишневскому, в 11 
случаях по Прудкову. Традиционные опе-
ративные вмешательства в 31 случае за-
вершены дренированием холедоха по Ке-
ру, в 6 случаях по Вишневскому. Интрао-
перационная холангиография через МЛ-
доступ проводилась  у 23 (33,8%) пациен-
тов.  

По количеству послеоперационных 
осложнений также имеется существенное 
различие между первой и второй группа-
ми, пролеченных мини-инвазивными ме-
тодами, и третьей группой (рис.2).  

При  ЭПСТ осложнения развились у 
1 (3,4%) больного. В раннем послеопера-
ционном периоде возникло кровотечение 
из зоны разреза. Эндоскопический гемо-
стаз не эффективен. Выполнены мини-
лапаротомия, дуоденотомия, ушивание 
кровоточащего сосуда, дренирование 
подпеченочного пространства. Летальных 
исходов в данной группе не было. 

При МЛ осложнения развились у 4 
(5,8%) пациентов. У 1 больной в после-
операционном периоде произошло на-
гноение послеоперационной раны. Зажив-
ление - вторичным натяжением. У 1 боль-
ного, произошло формирование забрю-
шинного абсцесса. Выполнены люмбото-
мия, вскрытие, санация, дренирование 
гнойника. У 1 пациентки после ЭПСТ, 
мини-лапаротомии, холедохолитотомии, 
дренирования холедоха по Керу, дрениро-
вания подпеченочного пространства через 
17суток выполнены мини-лапаротомия, 
вскрытие, дренирование подпеченочного 
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Н.С. Стрелков, А.Л. Ураков, Т.Б. Карлова, Н.А. Уракова, Ю.С. Сюткина 
ВЫЯВЛЕНИЕ ТАБЛЕТОК, ДРАЖЕ И КАПСУЛ ВНУТРИ ЖЕЛУДКА 

С ПОМОЩЬЮ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
ГОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия» Росздрава,  
Институт прикладной механики Уральского отделения РАН, г.Ижевск 

 
Предложено использовать ультразвуковое исследование желудка для безопасной визуализации целена-

правленного перемещения твердых лекарственных форм внутри желудка «к нужному месту» посредством 
«правильного» изменения положения туловища пациента в пространстве с учетом разницы удельного веса 
лекарств и желудочной жидкости. Предложен способ промывания желудка до удаления последней таблетки 
посредством ультразвуковой визуализации.  

Ключевые слова: ультразвуковая визуализация таблеток внутри желудка. 
 

N.S. Strelkov, A.L. Urakov, T.B. Karlova, N.A. Urakova, Yu.S. Syutkina 
REVEALING PRESSDPOUDER, COUTED AND ENCAPSULATED TABLETS 

IN THE STOMACH WITH ULTRASOUND 
 

It was suggested to use the ultrasonic examination of the  stomach for the visualization of the directed moving 
process of  the solid medicinal forms inside the stomach to the “exact place” by means of the “correct” changing of 
the patient’s body in space taking into account the difference of densities of medicines and gastric liquid. The way of 
lavaging of the stomach up to last pill removal by dint of ultrasonic visualization is suggested. 

Key words: ultrasound revealing tablets in the stomach 
 
Назначение и прием внутрь твердых 

лекарственных форм осуществляются се-
годня без контролируемого и управляемо-
го перемещения их внутри желудка [14], 
что снижает эффективность и безопас-
ность энтерального введения лекарств, 
особенно при заболеваниях желудка [1, 9]. 
В то же время, количество таблеток, дра-
же и капсул, а также их размеры, распо-
ложение и перемещение в желудке могут 

быть выявлены с помощью  рентгеновско-
го и ультразвукового исследования по-
добно тому, как выявляются камни в 
желчных и мочевых путях [6, 13]. Причем, 
полость желудка позволяет просто и на-
дежно перемещать лекарства внутри него 
«в нужном направлении», поскольку  пе-
ремещение лекарств внутри различных 
полостей организма, включая полость же-
лудка, зависит не только от перистальтики 


