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Введение 
В настоящее время в клиническую практику широко вне-

дряются малоинвазивные и эндоскопических методы деком-

прессии билиарного тракта при лечении пациентов с меха-

нической желтухой, несмотря на это в ряде случаев возника-

ет необходимость формирования билиодигестивных соу-

стий. Несмотря на большие возможности современной 

хирургии и новые медицинские технологии летальность 

остается на прежнем уровне (3–7%) и не имеет тенденции к 

снижению [1, 2, 3]. Причинами летальных исходов более чем 

60% больных являются осложненные формы желчнокамен-

ной болезни. Чаще осложнения возникают при деструктив-

ном холецистите, синдроме Мириззи, холецистодигестив-

ных свищах, при большом кармане Гартмана, сращенном с 

желчными путями [4–6, 7, 8]. 

Цель исследования – улучшение ближайших и отдален-

ных результатов хирургического лечения пациентов с ослож-

ненными формами острого холецистита. 

Материалы и методы 
В период 2001–2009 гг. под нашим наблюдением находи-

лось 86 пациентов с острым холециститом с механической 

желтухой. Пациенты были разделены на 2 группы в зависимо-

сти от способа выполнения холецистэктомии и холедоходуо-

деноанастомоза. Первая группа – 47 больных, которым выпол-

нена традиционная холецистэктомия, холедоходуоденоана-

стомоз (ХДА) по Юрашу. Вторая группа – 39 пациентов, опе-

рированных предложенным способом холецистэктомии 

(Способ холецистэктомии при увеличенном кармане  

Гартмана, сращенном с желчными путями/ А. Л. Чарышкин,  

О.В. Мидленко. Заявка № 2008103639 от 30.01.08; приоритет 

от 30.01.08) и по оригинальной методике формирования 

арефлюксного холедоходуоденоанастомоза (Способ форми-

рования арефлюксного холедоходуоденоанастомоза/  

А.Л. Чарышкин, О.В. Мидленко по заявке № 2009146765, 

приоритет от 9.12.09 г.), разработаны на кафедре госпиталь-

ной хирургии Ульяновского государственного университета. 

Возраст больных в группах в среднем составил 61,2 года. У всех 

пациентов механическая желтуха была обусловлена холедо-

холитиазом с наличием множественных конкрементов во 

внепеченочных протоках. В 100% случаев пациенты имели два 

и более сопутствующих заболевания. Все больные в двух груп-

пах оперированы из минидоступа с помощью универсального 

рамочного ранорасширителя. Полученные результаты форми-

рования арефлюксного холедоходуоденоанастомоза изучали 

с помощью визуализации билиопанкреатодуоденальной 

области ультразвуковыми, эндоскопическими и рентгеноло-

гическими способами. Использовали ультразвуковой сканер 

«Logic-400» фирмы «General Electric» (США) с мультичастот-

ными датчиками 3,0–7,5 МГц: фиброскопы фирмы «Olympus» 

GIF Р-30 (Япония); рентгенодиагностический комплекс РУМ-

20М (Германия). Уровень качества жизни пациентов оценива-

ли с помощью специализированного опросника Gastrointestinal 

Quality of Life Index (G1QLI, E. Eypasch, 1995). 

 Результаты и обсуждение 
Боли исчезали у больных в первой группе при традицион-

ном способе лечения в послеоперационном периоде через 

7,2±0,2 дня, во второй группе больных после холецистэкто-

мии, ХДА предложенным способом через 5,5±0,3 дня, что 

достоверно быстрее, чем в группах сопоставления (р<0,05).

Достоверное снижение уровня общего билирубина, актив-

ности АлАТ и АсАТ в сыворотке крови отмечается у всех 

пациентов. Однако показатель билирубинемии у больных 

после минилапаротомии, холецистэктомии, холедоходуоде-

ностомии предложенным способом (68,2±0,7 мкмоль/л; 
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р<0,05) в основной группе был достоверно ниже, чем в пер-

вой группе (96,3±1,4 мкмоль/л), уже на 2-е сутки после опе-

рации. Темп снижения общего билирубина выше у больных 

после выполнения арефлюксного холедоходуоденоанастомо-

за. Во 2-й группе исследования нормализация показателей 

билирубина происходила на более ранних сроках, к шестым 

суткам, тогда как в 1-й группе сопоставления уровень билиру-

бина крови к 10-м суткам превышал нормальные показатели в 

полтора раза. Активность АлАТ в основной группе после мини-

лапаротомии, холецистэктомии, холедоходуоденостомии 

предложенным способом на 6-е сутки (294,1±22,1ед./л) была 

достоверно ниже, чем у больных в 1-й группе сравнения 

(583,2±53,2 ед./л, соответственно). Темп снижения АлАТ 

выше у больных во 2-й группе исследования. 

 Во 2-й группе больных острым холециститом и механиче-

ской желтухой наблюдалось значительное сокращение ЛИИ 

уже на 4-е сутки, которые составили 4,1±0,4, а в первой 

группе 8,8±0,3 дня, что достоверно меньше, чем в группе 

сопоставления (р<0,05).

У больных во всех группах проводился мониторинг уровня 

амилазы крови. Количество больных с повышенной амила-

зой было примерно равным в двух группах. Во второй груп-

пе наблюдалось существенное снижение амилазы – уже на 

4-е сутки она незначительно превышала показатели нормы, 

которые составили 39±1,1 г/л*час, что достоверно меньше, 

чем в группе сопоставления 70±0,9 г/л*час, (р<0,05). Во 2-й 

группе исследования нормализация показателей происхо-

дила на более ранних сроках. 

 При традиционном способе лечения холецистэктомии и 

ХДА больных осложненным острым холециститом с наличи-

ем механической желтухи послеоперационная рана зажива-

ет полностью на 9,1±0,4 дня, а у пациентов после холеци-

стэктомии, арефлюксной холедоходуоденостомии предло-

женным способом заживление наступает на 6,8±0,3 дня, что 

достоверно быстрее сокращает сроки заживления, чем в 

группе сопоставления (р<0,05).  Осложнения чаще встреча-

лись в первой группе пациентов: повреждение общего 

желчного протока – 6,4%, кровотечение из ложа желчного 

пузыря – 12,8%, желчеистечение – 10,6%. Послеоперацион-

ная летальность в первой группе составила 2,1%.

Во второй группе результаты применения разработанного 

способа хирургической коррекции механической желтухи 

показали, что случаев послеоперационной летальности и 

специфических осложнений отмечено не было. В послеопе-

рационном периоде кратковременное желчеистечение по 

контрольному дренажу констатировано у 1 (2,6%) пациента.

Меньшее количество осложнений во второй группе после 

холецистэктомии по предложенной методике связываем с 

тем, что рассекают нижнелатеральную стенку кармана 

Гартмана по направлению к общему желчному и общему 

печеночному протоку таким образом, чтобы линия разреза 

проходила вдоль общего желчного и общего печеночного 

протока, что исключает повреждение (пересечение) общего 

желчного или общего печеночного протока в поперечном 

направлении. 

 Таким образом, малоинвазивное хирургическое лечение 

пациентов осложненным острым холециститом, с наличием 

механической желтухи, путем минилапаротомии холеци-

стэктомии и ХДА предложенным способом способствует 

более быстрой ликвидации болевого синдрома, раньше 

нормализуются показатели билирубина, АлАТ и АсАТ, значи-

тельно сокращает сроки заживления послеоперационных 

ран. Результаты инструментальных исследований свидетель-

ствовали о хорошей функциональной активности арефлюкс-

ного билиодигестивного анастомоза. При этом предложен-

ный способ холедоходуоденоанастомоза надежно предот-

вращал развитие рефлюкс-холангита и рубцового стеноза 

сформированных соустий. Внедрение разработанного спо-

соба арефлюксной холедоходуоденостомии позволяет 

добиться адекватной хирургической коррекции желчеоттока 

при механической желтухе, избежать летальности и тяжелых 

осложнений раннего послеоперационного периода. 

Выводы 
1. Минилапаротомия холецистэктомия и арефлюксный 

холедоходуоденоанастомоз предложенным способом спо-

собствует более быстрой ликвидации болевого синдрома, 

раньше нормализуются показатели билирубина, АлАТ и 

АсАТ, значительно сокращаются сроки заживления после-

операционных ран.

2. Предложенный способ холецистэктомии при большом 

кармане Гартмана, сращенном с желчными путями, позволя-

ет снизить такие осложнения, как кровотечение, желчеисте-

чение, исключает повреждение общего желчного протока. 

3. Формирование арефлюксного холедоходуоденоана-

стомоза обеспечивает надежную герметизацию, адекватную 

хирургическую коррекцию желчеоттока, предотвращает раз-

витие рефлюкс-холангита.
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