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Öåëü. Èçó÷èòü ðåçóëüòàòû ïðèìåíåíèÿ ðàçëè÷íûõ âàðèàíòîâ çàâåðøåíèÿ õîëåäîõîòîìèè è îöå-
íèòü ýôôåêòèâíîñòü íîâûõ ïðåäëîæåííûõ ìåòîäèê.

Ìàòåðèàë è ìåòîäû. Ïðîàíàëèçèðîâàíû ðåçóëüòàòû îïåðàòèâíîãî ëå÷åíèÿ 200 ïàöèåíòîâ, êîòî-
ðûì âûïîëíÿëèñü îòêðûòûå îïåðàöèè ñ ðàçëè÷íûìè âàðèàíòàìè çàâåðøåíèÿ õîëåäîõîòîìèè. Ïî ñïîñî-
áó çàâåðøåíèÿ õîëåäîõîòîìèè ïàöèåíòû ðàçäåëåíû íà òðè ãðóïïû: ãðóïïà 1 – 158 ÷åëîâåê ñ íàðóæíûì
äðåíèðîâàíèåì îáùåãî æåë÷íîãî ïðîòîêà; ãðóïïà 2 – 22 ïàöèåíòà ñ ïðåöèçèîííûì øâîì õîëåäîõîòîìè-
÷åñêîãî îòâåðñòèÿ è äðåíèðîâàíèåì ïî Õîëñòåäó; ãðóïïà 3 – 20 ïàöèåíòîâ ñ «ãëóõèì» ïðåöèçèîííûì
øâîì õîëåäîõîòîìè÷åñêîãî îòâåðñòèÿ, èç íèõ â 12 ñëó÷àÿõ ñ äðåíèðîâàíèåì îáùåãî æåë÷íîãî ïðîòîêà
ñêðûòûì ñàìîóäàëÿþùèìñÿ äðåíàæîì, ðàçðàáîòàííûì êëèíèêå.

Ðåçóëüòàòû. Àäåêâàòíàÿ êîððåêöèÿ áèëèàðíîé ãèïåðòåíçèè âûÿâëåíà â òðåõ ãðóïïàõ ïàöèåíòîâ
êàê ñ íàðóæíûì äðåíèðîâàíèåì îáùåãî æåë÷íîãî ïðîòîêà, òàê è ïîìîùüþ ñêðûòîãî ñàìîóäàëÿþùåãîñÿ
äðåíàæà. Ïðèìåíåíèå ñêðûòîãî ñàìîóäàëÿþùåãîñÿ äðåíàæà ó ïàöèåíòîâ ãðóïïû 3 ïîçâîëèëî íàëîæèòü
«ãëóõîé» ïðåöèçèîííûé øîâ õîëåäîõîòîìè÷åñêîãî îòâåðñòèÿ áåç ðèñêà íåñîñòîÿòåëüíîñòè ïîñëåäíåãî è
ñîêðàòèòü êîëè÷åñòâî îñëîæíåíèé è ïðîäîëæèòåëüíîñòü ïîñëåîïåðàöèîííîãî ëå÷åíèÿ, ïî ñðàâíåíèþ ñ
ãðóïïàìè 1 è 2 ñ íàðóæíûì äðåíàæîì îáùåãî æåë÷íîãî ïðîòîêà.

Çàêëþ÷åíèå. Ïðèìåíåíèå «ãëóõîãî» ïðåöèçèîííîãî øâà õîëåäîõîòîìè÷åñêîãî îòâåðñòèÿ â ñî÷å-
òàíèè ñ äðåíèðîâàíèåì, ñêðûòûì ñàìîóäàëÿþùèìñÿ äðåíàæîì óëó÷øàåò, ðåçóëüòàòû îïåðàòèâíîãî ëå-
÷åíèÿ îñëîæíåííîé æåë÷íîêàìåííîé áîëåçíè.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, холедохолитиаз, механическая желтуха, прецизионный
шов холедоха

Objectives. To study treatment results of different variants of choledochotomy incision closure and to
estimate efficacy of new proposed methods.

Methods. Operations at 200 patients in whom open surgeries were carried out with different variants of
choledochotomy closure. According to the choledochotomy closure patients were divided into three groups: the
1st one – 158 patients with external drainage of common bile duct; the 2nd – 22 patients with the precision suture
of choledochtomy opening and drainage on Halsted; the 3rd – 20 patients with “deaf” precision suture of
choledochtomy opening and in 12 of them drainage of common bile duct with hidden self-deleted drainage
worked out in the clinic was done

Results.  Adequate correction of the biliary hypertension was revealed in three groups of patients both
with the external drainage of the common duct and with hidden self-deleted drainage. Application of the later in
the patients of the 3rd group permitted to   impose “deaf” precision suture of the choledochtomy opening without
the risk of its failure and thus to reduce the number of complications as well as the duration of the postoperative
treatment in comparison with the 1st and 2nd groups with the external drainage of the common bile duct.

Conclusion. Using “deaf” precision suture with hidden self-deleted drainage of the common bile duct
improves treatment results of complicated gallstone disease.

Keywords: gallstone disease, choledocholithiasis, obstructive jaundice, precision suture of choledochotomy
incision

Введение

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) является
одной из самых актуальных тем хирургии пече-
ни и желчевыводящих путей [1, 2, 3]. Прежде
всего, это связано с большой распространенно-
стью данной патологии и увеличивающейся за-
болеваемостью, постоянным ростом осложнен-
ных форм ЖКБ [2, 4, 5, 6]. Так, холедохолитиаз

встречается у 15-30% больных ЖКБ [2, 7] и
приводит к развитию механической желтухи в
58,2-85% наблюдений [2, 8].

Современные тенденции в лечении ЖКБ и
ее осложнений – это применение миниинвазив-
ных методов восстановления оттока желчи [9,
10, 11, 12]. «Золотым стандартом» в лечении
ЖКБ, осложненной холедохолитиазом, по праву
является двухэтапное лечение с применением
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эндоскопической папиллосфинктеротомии
(ЭПСТ) и последующей лапароскопической хо-
лецистэктомией (ЛХЭ). Однако традиционные
оперативные вмешательства на желчных путях
по-прежнему не теряют актуальности. Показа-
нием к выполнению традиционных операций яв-
ляется отсутствие возможностей ликвидации
холедохолитиаза с помощью миниинвазивных
инструментальных методов [12].

До сих пор на страницах медицинской печа-
ти остается спорным вопрос о варианте завер-
шения холедохотомии (ХТ). В 1884 году Kummel
впервые произвел ХТ и наложение первичного
шва холедохотомического отверстия. Учитывая,
что данный метод сопровождался осложнения-
ми, Kehr предложил использовать наружное дре-
нирование общего желчного протока (ОЖП)
[13]. И до сегодняшних дней, как правило, опе-
ративные вмешательства на ОЖП завершают
наружным дренированием последнего. Однако
наружный дренаж не лишен своих недостатков,
к которым можно отнести: возможность восхо-
дящей инфекции по дренажу в протоки; возник-
новение воспалительных явлений в месте сто-
яния дренажа; подтекание желчи мимо дрена-
жа; могут образовываться наружные желчные
свищи; желчь частично или полностью излива-
ется наружу и при длительном стоянии возни-
кают серьезные электролитные потери; неудоб-
ства социального и психологического характе-
ра, возникающие от момента постановки до уда-
ления дренажа и необходимость ухода за ним;
удлинение сроков госпитализации за счет того,
что дренаж удаляется только на 10-14 сутки
после операции; в месте стояния дренажа в от-
даленном послеоперационном периоде возмож-
но развитие рубцовых стриктур протоков [13, 14].

Несмотря на вышеперечисленные недостат-
ки наружного дренирования, «глухой» шов ОЖП
в традиционной хирургии применяется редко,
ввиду высокого риска несостоятельности из-за
развития желчной гипертензии в послеопераци-

онном периоде в связи с манипуляциями на жел-
чных протоках и большом дуоденальном сосоч-
ке. Поэтому целью нашего исследования яв-
ляется изучение результатов применения раз-
личных вариантов завершения ХТ и оценка эф-
фективности новых предложенных методик.

Материал и методы

На базе Гродненской областной клиничес-
кой больницы за период с 2002 по 2009 годы по
поводу ЖКБ и ее осложнений проведено 3339
оперативных вмешательств. Из них 2904 холе-
цистэктомии (ХЭ): 1744 ЛХЭ по поводу хрони-
ческого калькулезного холецистита; 469 ЛХЭ по
поводу острого калькулезного холецистита; 691
открытых ХЭ.

В настоящее время «золотым стандартом»
в лечении ЖКБ, осложненной холедохолитиазом
и стенозом большого дуоденального сосочка
(БДС) является двухэтапное лечение с приме-
нением ЭПСТ с последующей ЛХЭ. До 2007
года, к сожалению, мы по техническим причи-
нам выполняли в основном открытые оператив-
ные вмешательства на желчевыводящих про-
токах, а с 2007 года получили возможность вы-
полнения ЭПСТ и, как видно из рисунка 1, в пос-
ледние годы количество ЭПСТ, примененных в
клинике, значительно возросло.

Так, ЭПСТ была выполнена 114 пациентам,
из них у 33 с постхолецистэктомическим синд-
ромом (ПХЭС). У 37 пациентов ЭПСТ явилась
окончательным вариантом лечения ввиду вы-
раженной сопутствующей патологии. 24 пациен-
там вторым этапом после ЭПСТ была выпол-
нена ЛХЭ. В 16 случаях ЭПСТ выполнена как
первый этап оперативного лечения и ввиду не-
возможности полной коррекции холедохолитиа-
за вторым этапом были выполнены операции на
желчевыводящих путях. У 4 пациентов ЭПСТ
была использована как второй этап оператив-
ного вмешательства по поводу «забытых» кон-
крементов в ОЖП.

У 4 пациентов после ЭПСТ развилась кли-
ника острого панкреатита, в 2 случаях его уда-
лось купировать с помощью консервативных
мероприятий, а у 2 пациентов ввиду прогресси-
рования деструктивного панкреатита выполня-
лись санации и дренирование сальниковой сум-
ки, забрюшинной клетчатки и брюшной полос-
ти.

При анализе нашего клинического матери-
ала установлено, что при несоответствии диа-

Рис. 1. Количество ЭПСТ по годам

К.С. Белюк с соавт. Оценка различных вариантов завершения холедохотомии
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метра терминального отдела ОЖП и размера
конкрементов при попытках их удаления возни-
кали осложнения, связанные с вклинением кон-
кремента с корзинкой Дормиа в области БДС -
4 случая и в 2 из них наблюдался отрыв корзин-
ки Дормиа, развитие острого панкреатита. Учи-
тывая это, мы при диаметре конкрементов бо-
лее 8 мм и узких желчевыводящих протоках
(менее 6 мм), при невозможности выполнения
ЭПСТ по причине парапапиллярного дивертику-
ла, при трудностях выполнения ЭПСТ и литоэк-
стракции в связи с множественным холедохо-
литиазом, высоким и внутрипеченочным распо-
ложением конкрементов выполняли одноэтапное
«открытое» оперативное вмешательство с при-
менением интраоперационных методов папил-
лосфинктеротомии.

Всего за период 2002–2010 гг. выполнено 435
оперативных вмешательств по поводу наруше-
ния проходимости желчных путей доброкаче-
ственного генеза. ЭПСТ была выполнена 114
пациентам. Одноэтапное оперативное лечение
с применением трансдуоденальной папиллосфин-
ктеротомиии (ТрДПСфТ) было выполнено 138
пациентам; антеградная папиллосфинктерото-
мия (АПСфТ) выполнена 33 пациентам; холе-
доходуоденостомия (ХДС) была использована
в 95 случаях; двойное внутреннее дренирование
произведено 15 пациентам из них в 12 случаях
ХДС выполнена в комбинации с ТрДПСфТ и в 3
с АПСфТ; гепатикоеюностомия на выключен-
ной по Ру петле тощей кишки применена в 12
случаях у пациентов с протяженной стриктурой
после ятрогенного повреждения гепатикохоле-
доха и со стенозом холедоходуоденоанастомза
наложенного ранее; ХЭ в комбинации с холедо-
холитотомией (ХЛТ) и наружным дренировани-
ем произведена у 28 пациентов.

В 5 случаях оперативное вмешательство в
объеме ХЭ+ХЛТ+АПСфТ с наружным дрени-
рованием по Холстеду и у 2 пациентов с ушива-
нием холедохотомического отверстия «глухим»
прецизионным швом (ГПШ) выполнено полнос-
тью лапароскопическим способом.

При проведении «традиционных» оператив-
ных вмешательств всегда возникает вопрос о
выборе способа завершения операций на жел-
чевыводящих протоках. Здесь имеется много
различных вариантов и мнений, и до сих пор не
выработано единого подхода.

Принимая во внимание цель нашей работы
для сравнительной характеристики методов за-
вершения операций на внепеченочных желчных

протоках при лечении осложнений ЖКБ, нами
проведен ретроспективный (с 2002–2007 год) и
проспективный анализ (с 2007–2010 год) резуль-
татов оперативного лечения 200 пациентов с
осложненной ЖКБ, которым выполнялись от-
крытые оперативные вмешательства с различ-
ными вариантами завершения ХТ. Осложнения
ЖКБ включали: холедохолитиаз, стеноз большо-
го дуоденального сосочка (БДС), стеноз терми-
нального отдела ОЖП и механическую желту-
ху. Всем пациентам были выполнены одноэтап-
ные открытые оперативные вмешательства при
невозможности или предполагаемой неудаче
ликвидации холедохолитиаза с помощью ЭПСТ.

По способу завершения ХТ пациенты были
разделены на три группы:

Группу 1 составили 158 пациентов, которым
ХТ завершена наружным дренированием ОЖП.

В группу 2 вошли 22 пациента, которым хо-
ледохотомическое отверстие было ушито пре-
цизионным непрерывным «матрацным» швом
монофиламентной рассасывающейся нитью 4/
0 или 5/0 без захвата слизистой ОЖП в сочета-
нии с наружным дренажом через культю пузыр-
ного протока по Холстеду.

Группу 3 составили 20 пациентов, которым
холедохотомическое отверстие было ушито на-
глухо с использованием прецизионной техники
непрерывным «матрацным» швом монофила-
ментной рассасывающейся нитью 4/0 или 5/0 без
захвата слизистой ОЖП. Из них в 12 случаях с
дренированием ОЖП скрытым самоудаляю-
щимся дренажом (ССУД), разработанным для
ликвидации билиарной гипертензии в послеопе-
рационном периоде, а у 8 без дренирования
ОЖП.

У всех групп пациентов была схожая пато-
логия внепеченочных желчных путей, у 90%
пациентов имелась сопутствующая патология,
преимущественно со стороны сердечно-сосуди-
стой системы, группы пациентов были сопоста-
вимы по возрасту и уровню общего билирубина
крови при поступлении и не имели статистичес-
ки значимых различий (таблица 1).

В группе 1 (таблица 2) ХТ была проведена
традиционно в супрадуоденальной части у 158
пациентов, у 120 из них была выполнена ХЛТ.
ХЭ произведена в 140 случаях, а у 18 пациентов
имел место ПХЭС. Нарушение проходимости
терминального отдела ОЖП выявлено у 135
пациентов и с целью устранения стеноза БДС у
120 пациентов была применена ТрДПСфТ длин-
ной 1,5±0,5 см по методике, описанной Э.И.
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Гальпериным с соавт. [15], в 3 случаях с транс-
дуоденальной папиллосфинктеропластикой.
АПСфТ, по разработанной в клинике методике
(патент № 4658, приоритет от 2.06.98) [16], при-
менена в 6 случаях. У 4 пациентов с наличием
протяженного стеноза (1,5-2,5 см) дистального
отдела ОЖП, проксимальнее была сформиро-
вана супрапапиллярная холедоходуоденостомия
(СХДС) между трансмуральной частью ОЖП
и стенкой двенадцатиперстной кишки протяжен-
ностью 1,5-2,5 см. У всех пациентов данной кли-
нической группы оперативное вмешательство на
внепеченочных желчных путях было заверше-
но наружным дренированием ОЖП. Холедохо-
томическое отверстие ушивалось узловыми
швами до дренажа без соблюдения прецизион-
ной техники. Были применены различные виды
наружного дренирования: дренаж Вишневского
у 115, транспапиллярное дренирование по Доли-
отти у 7, дренирование через культю пузырного
протока по Холстеду в 24 случаях, дренирова-
ние по Керте у 12.

В группе 2 (таблица 3) ХТ была выполнена
по методике, описанной А.А. Шалимовым и со-

авт. в 1996 г [13], как продолжение рассечения
передней стенки культи пузырного протока с
переходом на ОЖП у 22 пациентов, ввиду узко-
го пузырного протока и невозможности прове-
дения через него литоэкстракции и полноценной
ревизии холедоха. ХЛТ выполнена всем 22 па-
циентам, в комбинации с ХЭ у 21 пациента, в
одном случае имелся ПХЭС. У 19 пациентов
для ревизии протоковой системы использовалась
антеградная и в 3 случаях ретроградная фибро-
холедохоскопия (ФХС), с помощью которых было
установлено нарушение проходимости терми-
нального отдела ОЖП у 20 пациентов. С целью
устранения стеноза БДС АПСфТ применена в
17 случаях и 3 пациентам выполнена ТрДПСТ.
Всем пациентам данной клинической группы
холедохотомическое отверстие было ушито пре-
цизионным непрерывным «матрацным» швом
монофиламентной рассасывающейся нитью 4/
0 или 5/0 без захвата слизистой ОЖП с продол-
жением шва на рассеченную стенку пузырного
протока. Дренирование ОЖП осуществлялось
через культю пузырного протока по Холстеду,
при этом наружный дренаж ОЖП для достиже-

Таблица 2

Таблица 1
Характеристика пациентов

Характеристика пациентов Группа 1 n=158 Группа 2 n=22 Группа 3 n=20 

Возраст, лет* Медиана 64 69 71 
Квартили 52-73 54-75 62-77 

Уровень общего билирубина крови 
при поступлении (мкмоль/л)* 

Медиана 38,0 48,5 34,3 
Квартили 15,2-98,0 20,6-137,0 14,5-44,5 

 Примечание: * - различия статистически не значимы (Kruskal-Wallis, p>0,05)

№ Характер оперативных вмешательств Количество 
1 ХЭ+ХЛТ+ТрДПСфТ+наружное дренирование ОЖП 73 
2 ХЭ+ХТ+ТрДПСфТ+наружное дренирование ОЖП 35 
3 ХЛТ+ТрДПСфТ+наружное дренирование ОЖП (ПХЭС) 9 
4 ХТ+ТрДПСфТ+наружное дренирование ОЖП (ПХЭС)  3 
5 ХЭ+ХЛТ+наружное дренирование ОЖП 19 
6 ХЛТ+ наружное дренирование ОЖП (ПХЭС) 6 
7 ХЭ+ХЛТ+АПСфТ+наружное дренирование ОЖП 6 
8 ХЭ+ХЛТ+ТрДПСфПластика+наружное дренирование ОЖП 3 
9 ХЭ+ХЛТ+СХДС+наружное дренирование ОЖП 4 
 ИТОГО 158 

 

Характеристика оперативных вмешательств у пациентов группы 1

Таблица 3
Характеристика оперативных вмешательств у пациентов группы 2

К.С. Белюк с соавт. Оценка различных вариантов завершения холедохотомии

№ Характер оперативных вмешательств Количество 
1 ХЭ+ХЛТ+ФХС+АПСфТ+Др.по Холстеду+прецизионный шов ОЖП 16 
2 ХЛТ+ФХС+АПСфТ+Др.по Холстеду (ПХЭС) +прецизионный шов ОЖП 1 
3 ХЭ+ХЛТ+ФХС+Др.по Холстеду+прецизионный шов ОЖП 2 
4 ХЭ+ХЛТ+ФХС+ТрДПСфТ+Др.по Холстеду+прецизионный шов ОЖП 3 
 ИТОГО 22 
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ния герметичности фиксировался по окружнос-
ти кетгутом 4/0 вместе со стенками пузырного
протока. Показанием к использованию дрена-
жа Холстеда явилось наличие холангита, замаз-
ки с мелкими конкрементами, воспалительных
явлений в терминальном отделе холедоха.

В группе 3 (таблица 4), ХТ была проведена
традиционно в супрадуоденальной части холе-
доха в продольном направлении, до 1-2 см дли-
ной (в зависимости от предполагаемого разме-
ра конкремента) у 20 пациентов и у 19 из них
выполнена ХЛТ. ХЭ произведена у 12 пациен-
тов, а у 8 больных имелся ПХЭС. Интраопера-
ционная ревизия протоковой системы и контроль
за полнотой удаления конкрементов осуществ-
лялся с помощью антеградной ФХС в 18 случа-
ях и 2 раза выполнялась ретроградная ФХС, с
помощью которых нарушение проходимости
терминального отдела ОЖП выявлено у 18 боль-
ных. С целью устранения стеноза БДС АПСфТ
применена в 7 случаях, и 11 пациентам выпол-
нена ТрДПСфТ протяженностью 1,5±0,5 см, в
10 случаях дополненная папиллосфинктеропла-
стикой путем наложения швов на края папилло-
томного разреза монофиламентной рассасыва-
ющейся нитью 4/0. Показанием к выполнению
папиллосфинктеропластики явилось наличие
кровоточивости из места папиллосфинктерото-
мии и при длине рассечения более 1,5 см. У 1
пациента с протяженным стенозом терминаль-
ного отдела ОЖП (1,5-2,5 см) проксимальнее
была сформирована СХДС между трансмураль-
ной частью ОЖП и стенкой двенадцатиперст-
ной кишки протяженностью 1,5-2,5 см с дрени-
рованием холедоха ССУД и «глухим» прецизи-
онным швом холедохотомического отверстия.

Всем пациентам группы 3 (20 человек) хо-
ледохотомическое отверстие было ушито наглу-
хо с использованием прецизионной техники не-
прерывным «матрацным» швом, монофиламен-
тной рассасывающейся нитью 4/0 или 5/0 без
захвата слизистой ОЖП. ГПШ без дренирова-

ния ОЖП применен у 8 пациентов, и в 12 случа-
ях ГПШ холедохотомического отверстия был
выполнен в сочетании с дренированием ОЖП
ССУД, разработанным в клинике для ликвида-
ции билиарной гипертензии в раннем послеопе-
рационном периоде.

Скрытый (потерянный) самоудаляющийся
дренаж (рис. 2, патент на полезную модель №
5406, приоритет от 29.12.2008) [17] предназна-
чен для устранения желчной гипертензии, воз-
никающей впервые 1–6 дней после оперативных
вмешательств на желчных путях и БДС.

ССУД представляет собой однопросветную
полихлорвиниловую трубочку длинной до 6 см,
внутренним диаметром 0,3 см, наружным 0,4 см.
Отступив 3 см от дистального конца дренажа
выполнено 2 надреза под углом 45 градусов в
виде лепестков, последние отогнуты в виде
«елочки». Отступив 0,4 см от проксимального
конца, кетгутом 4/0 прошит угол дренажа для
последующей фиксации за слизистую ОЖП.
Через холедохотомическое отверстие изготов-
ленный дренаж вводился в ОЖП и далее через
рассеченный БДС в просвет двенадцатиперст-
ной кишки таким образом, чтобы 2 изготовлен-
ные ранее заусеницы в виде «елочки» препят-
ствовали его обратному движению в проток.
Проксимальный конец фиксировался кетгутом
4/0 к слизистой оболочке ОЖП в области холе-
дохотомического отверстия, для препятствия
преждевременного отхождения дренажа. Пос-

Таблица 4
Характеристика оперативных вмешательств у пациентов группы 3

№ Характер оперативных вмешательств Количество 
1 ХЭ+ХЛТ+ФХС+АПСфТ+ГПШ 5 
2 ХЛТ+ФХС+АПСфТ+ГПШ (ПХЭС) 2 
3 ХЭ+ХЛТ+ФХС+ГПШ 1 
4 ХЭ+ХЛТ+ФХС+ТрДПСфПластика+ССУД+ГПШ 5 
5 ХЛТ+ФХС+ТрДПСфПластика+ССУД+ГПШ (ПХЭС) 5 
6 ХЛТ+ФХС+ТрДПСфТ+ССУД+ГПШ (ПХЭС) 1 
7 ХЭ+ХТ+ФХС+СХДС + ССУД+ГПШ 1 
 ИТОГО 20 

 

Рис. 2. Скрытый самоудаляющийся дренаж
1 -  однопросветная полихлорвиниловая трубочка;
2  - лепестки в виде «елочки»; 3 -  кетгут 4/0.
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ле рассасывания кетгута дренаж самостоятель-
но отходил в просвет двенадцатиперстной киш-
ки и, продвигаясь по желудочно-кишечному
тракту, выходит наружу. В послеоперационном
периоде сроки отхождение дренажа контроли-
ровались с помощью УЗИ на 2, 4, 6, и 9–10 сут-
ки. В отдельных случаях выполнялись ФГДС и
МРТ.

Адекватность коррекции желчной гипертен-
зии изучалась с помощью динамического УЗИ
исследования билиарной системы, также про-
водился контроль уровня сывороточного били-
рубина в послеоперационном периоде.

Для изучения динамики желчной гипертен-
зии в раннем послеоперационном периоде про-
ведено измерение остаточного давления у 20
пациентов с наружным дренажом ОЖП, кото-
рым было выполнено оперативное лечение по
поводу холедохолитиаза. Измерение осуществ-
ляли в течение 1–12 сутки с помощью аппарата
Вальдмана по методике, описанной В.В. Виног-
радовым и соавт. [18].

Обработка данных осуществлялась с помо-
щью пакета «Statistica 6.0». Соответствие рас-
пределения количественных данных закону нор-
мального распределения проверяли с помощью
критерия Shapiro-Wilk. В случае нормального
распределения результаты представлялись в
виде среднего и стандартного отклонения, ко-
личественные данные распределение которых
не являлось нормальным описывались в виде
медианы, 25% и 75% квартилей. При сравнении
двух независимых групп использовали непара-
метрический критерий Mann-Whitney. При срав-
нении нескольких независимых групп применя-
ли непараметрический тест Kruskal-Wallis.
Сравнивание двух зависимых выборок осуще-
ствляли с помощью критерия Wilcoxon. Стати-
стически значимым считали результат при
p<0,05.

Результаты и обсуждение

В послеоперационном периоде наибольшее
количество осложнений отмечено в группе 1, у
20 (12,65%) пациентов. Острый инфаркт миокар-
да в послеоперационном периоде развился у 3
(1,89%) оперированных. Кровотечение из зоны
папиллосфинктеротомии выявлено у 2 (1,26%)
человек. В одном случае кровотечение удалось
купировать консервативными мероприятиями.
Другому пациенту понадобилось выполнение
релапаротомии и прошивания кровоточащего

сосуда в области папиллосфиктеротомии. Ос-
тавшиеся конкременты в области терминально-
го отдела ОЖП обнаружены у 2 (1,26%) боль-
ных, в связи с чем выполнялась ЭПСТ вторым
этапом. У 13 (8,23%) пациентов имелись ослож-
нения, связанные непосредственно с наружным
дренированием ОЖП. Желчеистечение по улав-
ливающему дренажу вследствие негерметично-
сти швов в области стояния дренажа ОЖП от-
мечено у 9 пациентов. В 6 случаях желчеисте-
чение самостоятельно прекратилось в течение
4-10 суток. В 3 случаях в результате развития
желчного перитонита выполнялась релапарото-
мия, санация подпеченочного пространства,
брюшной полости и повторное дренирование
ОЖП по Вишневскому. У 3 пациентов в после-
операционном периоде не удалось удалить дре-
наж Вишневского, в связи с чем данные паци-
енты были выписаны из стационара с рекомен-
дацией повторной госпитализации через неде-
лю. У 1 пациента после удаления дренажа Виш-
невского на 16 сутки появились боли в правом
подреберье, поступление желчи по каналу дре-
нажа, в связи с чем была выполнена релапаро-
томия и повторное дренирование ОЖП по Виш-
невскому. Имелся 1 (0,63%) летальный исход.
У этого пациента произошло преждевременное
отхождение дренажа Вишневского с развитием
желчного перитонита. Неоднократные оператив-
ные вмешательства успеха не принесли.

Количество послеоперационных койко-дней
у пациентов первой группы составило: медиана
19,0; квартили 16,0–21,0.

В группе 2 у 20 пациентов, которым преци-
зионный шов холедохотомического отверстия
был наложен в сочетании с наружным дрениро-
ванием ОЖП по Холстеду осложнений не отме-
чено. Несмотря на отсутствие осложнений, в
этой группе оставалось высоким количество
послеоперационных койко-дней: медиана 19,5,
квартили 16,0–21,0 и не имело статистически
значимых различий в сравнении с группой 1
(Mann-Whitney, p>0,05), что было связано с не-
возможностью удаления дренажа ОЖП ранее
10-14 суток. По данным разных авторов, сроки
удаления наружного дренажа ОЖП, поставлен-
ного для временной декомпрессии, составляют
от 7 до 22 дней с момента операции [2, 13, 19,
20]. В наших наблюдениях наружный дренаж
ОЖП удалялся на 10–14 сутки после формиро-
вания канала вокруг наружного дренажа и от-
граничения его от свободной брюшной полости.

Анализируя результаты применения хирур-

К.С. Белюк с соавт. Оценка различных вариантов завершения холедохотомии
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гической коррекции холедохолитиаза, стеноза
БДС и механической желтухи у 20 пациентов
группы 3, следует подчеркнуть, что в послеопе-
рационном периоде кратковременное желчеис-
течение по контрольному дренажу отмечено у
2 пациентов, которым ГПШ был наложен без
дренирования ОЖП и самостоятельно прекра-
тилось в течение 4-6 суток. Подтекание желчи
по страховочному дренажу связано с развити-
ем внутрипротоковой гипертензии, из-за мани-
пуляций на ОЖП и отеком БДС после папиллос-
финктеротомии, что подтверждено динамичес-
ким измерением остаточного внутрипротоково-
го давления с помощью аппарата Вальдмана у
20 пациентов с наружным дренажом ОЖП, ко-
торым было выполнено оперативное лечение по
поводу холедохолитиаза. Результаты измерения
соответствуют данным литературы [18] и пред-
ставлены на рисунке 3.

Как видно из рисунка 3, рост остаточного
внутрипротокового давления начинается с мо-
мента окончания операции и достигает своего
максимума к 2 суткам – медиана 208; квартили
202,5 – 214 мм вод. ст. (критерий Wilcoxon,
p<0,05). После чего наблюдается постепенное
уменьшение внутрипротоковой билиарной гипер-
тензии и на шестые сутки уровень остаточного
давления возвращается к нормальным величи-
нам (медиана 136,5; квартили 133,5-139,5 мм вод.
ст.), которые,по данным А.А. Шалимова и со-
авт. [13], составляют 80–140 мм вод.ст. Разви-
тие билиарной гипертензии в послеоперационном
периоде несет серьезную угрозу риска несос-
тоятельности швов холедохотомического отвер-
стия особенно после хирургических манипуля-
ций на БДС.

Учитывая подтекание желчи по улавлива-
ющему дренажу у 2 пациентов с ГПШ ОЖП и
развитие билиарной гипертензии в послеопера-
ционном периоде, 12 пациентам ГПШ холедо-
хотомического отверстия был выполнен в со-
четании с дренированием ОЖП ССУД, разра-
ботанным в клинике для ликвидации билиарной
гипертензии. Подтекания желчи по улавливаю-
щему дренажу у этих пациентов не отмечено. В
послеоперационном периоде у 1 пациентки, у
которой наряду с оперативным вмешательством
на желчных путях, выполнено грыжесечение по
поводу послеоперационной вентральной грыжи
с пластикой грыжевых ворот сетчатым эксплан-
татом, возникла инфильтрация краев послеопе-
рационной раны. У 1 оперированного с сопут-
ствующей язвенной болезнью в послеопераци-

онном периоде возник эпизод желудочно-кишеч-
ного кровотечения, купировавшийся консерва-
тивными мероприятиями, из-за чего сроки гос-
питализации этих пациентов были увеличены. У
остальных 10 пациентов послеоперационный
период протекал без осложнений.

Как видно из рисунка 4, наименьшее коли-
чество дней послеоперационного стационарно-
го лечения наблюдалось в третьей группе паци-
ентов. Так, количество послеоперационных кой-
ко-дней у пациентов группы 3 составило: меди-
ана 11,5; квартили 9,5-16,5, что имеет статисти-
чески значимые отличия (Mann-Whitney, p<0,05)
при сравнении с группой 1 (медиана 19,0; квар-
тили 16,0–21,0) и группой 2 (медиана 19,5, квар-
тили 16,0–21,0).

Увеличение количества послеоперационных
койко-дней у пациентов групп 1 и 2 по сравне-
нию с группой 3 при сопоставимости по полу,
возрасту, общему состоянию и имеющейся па-
тологии, однотипности тяжести хирургического
вмешательства (открытые операции) было свя-
зано с невозможностью удаления наружного
дренажа ОЖП ранее 10–14 суток.

У всех пациентов группы 3 на 6–10 сутки
ССУД самостоятельно отходил в просвет две-
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Рис. 3. Динамика остаточного внутрипротокового
давления в послеоперационном периоде

Рис. 4. Количество послеоперационных койко-дней
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надцатиперстной кишки. Отхождение дренажа
подтверждено контрольными УЗИ, ФГДС и
МРТ-исследованиями (рис. 5).

ССУД не требовал специального извлече-
ния, что позволяло выписывать пациентов на 9–
10 сутки и существенно сократить продолжи-
тельность послеоперационного пребывания в
стационаре.

Адекватность коррекции желчной гипертен-
зии у пациентов третьей группы с ССУД изуча-
лась с помощью динамического УЗИ билиар-
ной системы, в результате которого было уста-
новлено, что в послеоперационном периоде уже
на 2 сутки средний диаметр ОЖП составил
медиана – 6; квартили 5–6 мм, в то время как
средний диаметр ОЖП до операции был - ме-
диана – 13; квартили 10–15 мм (критерий

Wilcoxon, p<0,05).
Динамика уменьшения диаметра ОЖП в

послеоперационном периоде у больных с ССУД
соответствует динамике уменьшения диамет-
ра ОЖП, как и при наружном дренировании хо-
ледоха, что свидетельствует об адекватной кор-
рекции билиарной гипертензии.

Для контроля функционирования ССУД про-
ведена сравнительная оценка динамики сниже-
ния общего билирубина крови в послеопераци-
онном периоде у больных с ССУД (n=12) и у
пациентов группы 1 (n=158) и группы 2 (n=22)
(рис. 6).

Как видно из рисунка 6, уже с первых суток
отмечается статистически достоверное (p<0,05)
снижение уровня общего билирубина крови в
трех сравниваемых группах. В наших наблюде-
ниях мы отметили, что нормализация уровня
общего билирубина крови наблюдалась к 1-2
суткам после операций с дренированием ОЖП
ССУД и наружным дренированием гепатикохо-
ледоха у пациентов группы 1 и группы 2.

Данные динамического УЗИ-исследования
билиарной системы у пациентов с ССУД в пос-
леоперационном периоде и результаты сравни-
тельной оценки динамики снижения общего би-
лирубина крови свидетельствовали об адекват-
ной коррекции билиарной гипертензии в трех
группах пациентов как с помощью ССУД, так и
в группах с наружным дренированием ОЖП.
Данное обстоятельство свидетельствует в
пользу того, что ССУД не уступает наружному
дренированию холедоха в снижении билиарной
гипертензии и с успехом может быть использо-
ван для дренирования ОЖП, наряду с наруж-
ным дренированием. Однако использование
ССУД позволяет завершить операцию наложе-
нием малотравматичного ГПШ холедохотоми-
ческого отверстия без риска развития несосто-
ятельности последнего и устранить недостат-
ки, свойственные наружному дренированию.

Заключение

Таким образом, в результате сравнительно-
го анализа различных способов завершения ХТ
установлено, что при невозможности проведе-
ния двухэтапного метода лечения с использо-
ванием ЭПСТ на первом этапе и ЛХЭ на вто-
ром этапе, который был и остается «золотым
стандартом» в лечении осложненной ЖКБ по-
казано выполнение одноэтапных оперативных
вмешательств с приоритетом завершения холе-

Рис. 5. УЗИ общего желчного протока: верхняя
стрелка  стенка ОЖП с явлениями
склерозирования; нижняя стрелка - стенки
скрытого самоудаляющегося дренажа в просвете
терминального отдела ОЖП

Рис. 6. Динамика изменения уровня общего
билирубина в послеоперационном периоде

К.С. Белюк с соавт. Оценка различных вариантов завершения холедохотомии
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дохотомии ГПШ холедохотомического отвер-
стия в сочетании с дренированием ССУД.

Результаты исследования свидетельствуют
об адекватной коррекции билиарной гипертен-
зии, как с помощью наружного дренирования
ОЖП, так и с ССУД. Данное обстоятельство
свидетельствует в пользу того, что ССУД с ус-
пехом может быть использован для дренирова-
ния ОЖП после холедохотомии наряду с наруж-
ным дренированием. Кроме того, применение
ГПШ холедохотомического отверстия в соче-
тании с дренированием ССУД позволяет адек-
ватно осуществить естественный отток желчи
в двенадцатиперстную кишку, завершить опе-
рацию наложением малотравматичного ГПШ
холедохотомического отверстия без риска не-
состоятельности последнего, устранить недо-
статки, свойственные наружному дренированию,
заметно сократить количество осложнений и
продолжительность стационарного послеопера-
ционного лечения.
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