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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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Одна из серьезных проблем желчнокаменной болезни – холедохолитиаз. Несмотря на исполь-
зование современных методов диагностики и хирургического лечения, проблема холедохолитиаза 
с его осложнениями: холангит, стенозы и стриктуры гепатикохоледоха, холецистохоледохеальные 
свищи остается до конца не решенной.

Цель исследования. Изучение результатов хирургического лечения желчнокаменной болезни, 
осложненной холедохолитиазом и стриктурой Фатерова сосочка.

Материал и методы. Проведен анализ результатов хирургического лечения 177 больных с 
желчнокаменной болезнью, осложнившейся холедохолитиазом и стриктурой Фатерова сосочка. Из 
них мужчины было 43 (24,3%), женщин - 134 (75,7%). Возраст пациентов варьировал от 19 до 88 
лет (62,1±3,4 года). 112 (63%) пациентов имели избыточную массу тела: ожирение I степени – 60, 
ожирение II степени – 35, ожирение III степени – 17. Единичный холедохолитиаз наблюдался у 69 
(39%) пациентов; множественный холедохолитиаз - у 108 (61%). В зависимости от способа выпол-
нения оперативного вмешательствавсе пациенты были разделены на 4 группы. 

Результаты и обсуждение. При сравнительном анализе результатов хирургического лечения 
получено снижение послеоперационных осложнений с 18,4 до 6,1% при применении разработан-
ного способа холедоходуоденоанастомоза по сравнению с известным способом наложения холе-
доходуоденоанастомоза. Применение фиброхоледохоскопии с литоэкстракцией при холедохоли-
тиазе привело к снижению показаний к реконструктивным операциям.

Выводы. Применение фиброхоледохоскопии с литоэкстракцией снижает показания к желче-
отводящим анастомозам. Предлагаемый способ внутреннего дренирования общего желчного 
протока при протяженном сужении терминального отдела холедоха и множественном холедохоли-
тиазе снижает процент осложнений до 6,1%.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, холедохолитиаз, холедоходуоденоанастомоз, 
интраоперационная холангиография, интраоперационная фиброхоледохоскопия.
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Өт – тас ауруының маңызды мәселелерінің бірі - холедохолитиаз. Диагностикасы мен хирурги-
ялық емдеудің қазіргі заманауый әдістерін пайдалануына қарамастан, холедохолитиаздың асқы-
нуы: холангит, гепатикохоледохтың стенозы және стриктурасы, холецистохоледохеалды жыланкөз-
дер  бүгінгі күнде толық қанды шешілмеген мәселелердің бірі болып табылады.
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Зерттеудің мақсаты. Холедохолитиазбен және Фатеров еміздікшесінің стриктурасымен 
асқынған өт-тас ауруының хирургиялық емінің нәтижелерін зерттеу.

Мәліметтер және әдістері. Холедохолитиаз және Фатеров еміздікшесінің стриктурасымен 
асқынған өт-тас ауруы бар 177 науқасты жүргізілшен хирургиялық еміне талдау жүргізілді. На-
уқастардың жынысы бойынша 43 (24,3%) ер  адам, 134 (75,7%) әйел адам, ара қатынасы - 1:3 тең. 
Емделушілердің жасы 19-дан 88 жас аралығында (62,1±3,4). Оның ішінде 112 (63%) емделуші артық 
дене салмағына ие болды: І дәрежелі семіздік – 60, ІІ дәрежелі семіздік – 35, ІІІ дәрежелі семіздік 
– 17 науқаста. Жалғыз холедохолитиаз 69 (39%), ал көптеген холедохолитаз 108 (61%) науқаста 
анықталды. Оперативті араласу әдістеріне байланысты науқастар 4 топқа бөлінді.

Нәтижелері және талқылауы. Хирургиялық емдеу нәтижелерін салыстырмалы талдау кезінде 
клиникада жетілдірілген холедоходуоденоанастомоз тәсілін қолдану кезінде операциядан кейінгі 
асқынулар 18,4% - дан 6,1% - ға дейін төмендеді. Холедохолитиаз кезінде фиброхоледохоскопты 
пайдалана отырып литоэкстракциясын жүргізу, реконструктивтік операцияларға көрсеткіштердің 
төмендеуіне алып келді.

Қорытынды. Фиброхоледохоскоппен литоэкстракция жүргізу өт шығару жолдарына салынатын 
анастомозға көрсеткіштерді төмендетеді. Көптеген холедохолитиаз және холедохтың терминальды 
бөлімінің ұзын тарылуы кезіне клиниканың ұсыныл ған өт жолдарының ішкі дренирлеу тәсілі, асқы-
нулар пайызын 6,1% - ға дейін төмендетеді.

Негізгі сөздер: өт-тас ауруы, холедохолитиаз, холедоходуоденоанастомоз, интраоперациялық 
холангиография, интраоперациялық фиброхоледохоскопия.

S U M M A R Y

IMPROVEMENT OF SURGICAL TREATMENT OF GALLSTONE DISEASE  
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One of the serious problems of cholelithiasis is choledocholithiasis. Despite the use of modern 
methods of diagnosis and surgical treatment, the problem of choledocholithiasis with its complications: 
cholangitis, stenosis and strictures of the hepaticocholedochus, cholecystocholedochaeal fistula remains 
an unresolved problem.

Purpose of the study. The study of the results of surgical treatment of cholelithiasis, complicated by 
choledocholithiasis and stricture of the Vater papilla.

Material and methods. The analysis of the results of surgical treatment of 177 patients with 
cholelithiasis complicated by choledocholithiasis and the Vater papilla stricture was carried out. Of 
these, 43 were men (24.3%) and 134 (75.7%) women. The age of patients ranged from 19 to 88 years 
(62.1±3.4 years). 112 (63%) patients were overweight: grade I obesity - 60, grade II obesity - 35, grade 
III obesity - 17. Single choledocholithiasis was observed in 69 (39%) patients; multiple choledocholithiasis 
- in 108 (61%). Depending on the method of performing the surgery, all patients were divided into  
4 groups.

Results and discussion. A comparative analysis of the results of surgical treatment resulted in a 
reduction of postoperative complications from 18.4 to 6.1% with the application of the developed 
choledochoduodenal anastomosis method compared with the known choledochoduodeno-adomosis 
method. The use of fibrocholedochoscopy with litoextraction with choledocholithiasis led to a decrease 
in indications for reconstructive operations.

Conclusions. The use of fibrocholedochoscopy with litoextraction reduces the indications for bile-
withdrawing anastomoses. The proposed method of internal drainage of the common bile duct with a long 
narrowing of the terminal portion of the choledochus and multiple choledocholithiasis reduces the 
incidence of complications to 6.1%. 

Keywords: cholelithiasis, choledocholithiasis, choledochoduodenal anastomosis, intraoperative 
cholangiography, intraoperative fibrocholedochroscopy.

For reference: Auyenov MA, Aimagambetov MZh, Bulegenov TA, Omarov NB, Yoshihiro Noso, Ab-
drakhmanov ST. Improvement of surgical treatment of gallstone disease complicated by choledocholithi-
asis. Meditsina (Almaty) = Medicine (Almaty). 2019;2(200):2-7 (In Russ.). DOI: 10.31082/1728-452X-
2019-200-2-2-7
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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а современном этапе, несмотря на развитие хи-
рургии, в том числе эндоскопической, холедохо-
литиаз остается сложной задачей в лечении боль-

ных с желчнокаменной болезнью (ЖКБ). При обсуждении 
проблемы холедохолитиаза важным является представле-
ние о первичной и вторичной формах заболевания [1, 8]. 
По мнению большинства авторов, у подавляющего коли-
чества больных имеет место вторичный холедохолитиаз, 
возникающий в результате миграции камней в желчные 
протоки из желчного пузыря (75 – 80% случаев). Реже на-
блюдается первичное образование камней желчных прото-
ков (20 – 25% больных) [5, 9, 15]. Причины этого кроются 
в воспалительных и рубцовых стенозах желчных прото-
ков, сопровождающихся холестазом и хроническим ин-
фицированием желчи, кистозных расширениях желчных 
путей, нарушениях пигментного обмена, множестве при-
чин, повышающих литогенность желчи. Последние не до 
конца выявлены и продолжают изучаться многими науч-
ными коллективами [12, 16]. Частота встречаемости стено-
за большого сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДК) 
не так велика – около 3-4,5% [2, 7, 13], но вопрос о способе 
малоинвазивного разрешения данной проблемы также не 
решен однозначно. У лиц пожилого и старческого возрас-
та, составляющих основной удельный вес больных, стра-
дающих осложненными формами ЖКБ, холецистэктомия 
(ХЭ) в сочетании со вскрытием просвета гепатикохоледо-
ха приводит к росту летальности в 3-4 раза, летальность у 
больных до 60 лет составляет 2-3%, а у больных после 60 
лет - 15,1-20% [4, 11].

Успешное лечение больных с осложнениями ЖКБ, 
во многом связано с определением оптимальных сроков, 
характера и последовательности лечебных мероприятий. 
Тем не менее, эта задача остается окончательно нерешен-
ной, о чем свидетельствует разнообразие применяемых в 
настоящее время тактических подходов с использованием 
различных комбинаций консервативных, хирургических, 
эндоскопических и чрескожных малоинвазивных вмеша-
тельств [10]. Лечение холедохолитиаза на настоящем эта-
пе развития хирургии многовариантно. У каждого способа 
имеются свои достоинства и недостатки, поэтому требу-
ются рациональные подходы и поиск новых технических 
решений для удаления конкрементов желчевыводящих пу-
тей, восстановления желчеоттока [3, 6, 14]. 

Цель исследования - изучить результаты хирурги-
ческого лечения ЖКБ, осложненной холедохолитиазом и 
стриктурой Фатерова сосочка.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Представлены результаты хирургического лечения 

3175 больных с ЖКБ, пролеченных в университетском го-
спитале Медицинского университета г. Семей в период с 
января 2013 по декабрь 2018 гг. Среди них холедохолитиаз 
был диагностирован у 177 (5,6%) больных. Из них мужчин 
было 43 (24,3%), женщин - 134 (75,7%). Возраст пациен-
тов варьировал от 19 до 88 лет (62,1±3,4 года). 112 (63%) 
пациентов имели избыточную массу тела: ожирение I сте-
пени – 60, ожирение II степени – 35, ожирение III степени 
– 17. При исследовании больных единичный холедохоли-
тиаз выявлен у 69 (39%) пациентов, диаметр конкремента 

колебался от 2 мм до 20 мм. Множественный холедохоли-
тиаз был диагностирован у 108 (61%) больных, в количе-
стве от 3 до 41 камня, диаметр их колебался от 5 мм до 24 
мм. Пациенты были разделены на 4 группы в зависимости 
от способа выполнения оперативного вмешательства.

Первая группа – 85 (48%) больных в возрасте от 27 до 
88 лет, которым выполнены холецистэктомия (ХЭ), интра- 
операционная холангиография (ИОХГ), фиброхоледо-
хоскопия (ФХС, фиброхоледохоскоп фирмы «Panasonic», 
Япония, с инструментальным каналом 2,8 мм), холедохо-
литотомия (ХЛТ), холедоходуоденоанастомоз (ХДА) по 
Юрашу – Виноградову.

Вторая группа – 33 (18,6%) больных в возрасте от 
19 до 87 лет, которым выполнены ХЭ, ИОХГ с помо-
щью разработанного катетера (патент РК №90500), ХЛТ, 
ФХС с использованием разработанного проводника, ХДА 
(2018/0483.1) по методике клиники.

Третья группа – 45 (25,4%) больных, в возрасте от 36 
до 82 лет, которым выполнены ХЭ, ИОХГ, ХЛТ, ФХС с 
ушиванием холедохотомического отверстия «узловыми» 
швами.

Четвертая группа – 14 (8%) больных в возрасте от 44 до 
76 лет, которым выполнены ХЭ, ИОХГ, ФХС через культю 
пузырного протока с литоэкстракцией с помощью корзин-
ки Дормиа. Во всех случаях холедох был дренирован по 
Холстеду – Пиковскому.

Оценка достоверности различий среднего возраста об-
следуемых в четырех группах показала, что группы обсле-
дуемых однородны (р<0,05).

На рисунках 1-6 представлен способ восстановления 
желчеоттока у больных с непроходимостью терминально-
го отдела холедоха по разработанной методике в УГ ГМУ 
г. Семей.

Нами предлагается способ внутреннего дренирования 
общего желчного протока при протяженном сужении тер-
минального отдела холедоха и множественном холедохо-
литиазе. 

Способ осуществляется следующим образом: после 
вскрытия передней стенки супрадуоденального отдела 
холедоха на протяжении 25 мм, накладывают швы с про-
колом стенки холедоха изнутри наружу в нижнем углу с 
проколом стенки серозно-мышечного слоя ДПК по верх-
не-заднему краю атравматическим шовным материалом 
Пролен 5-0 с обеих сторон (рис. 1). Первые стежки на-
ложенного непрерывного шва с двух сторон завязывают 
с формированием узла вне просвета анастомоза (рис. 2). 
После отсечения свободных концов нитей производят 
поперечное рассечение серозно-мышечного слоя стенки 
ДПК без вскрытия ее просвета. Наложение стежков непре-
рывного шва производят вдоль линии рассечения сероз-
но-мышечного слоя стенки ДПК с проколом стенки кишки 
атравматической иглой серозно-мышечно и выколом иглы 
через стенку холедоха изнутри наружу с двух сторон. Про-
изводят вскрытие просвета ДПК электрокоагулятором, 
рассекая подслизистый и слизистый слои стенки (рис. 3). 
Формируют наружный узел после наложения последних 
стежков непрерывного шва с двух сторон путем проведе-
ния концов нитей с выколом игл через стенки холедоха и 
ДПК (серозно-мышечно) изнутри наружу и затягивания 

Н
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Рисунок 1 – Холедохотомия, наложение первых стежков непрерывного шва на нижний угол холедохотомического отверстия  
и серозно-мышечный слой двенадцатиперстной кишки
Рисунок 2 – Первые стежки непрерывного шва завязаны, сформированные узлы располагаются вне просвета анастомоза
Рисунок 3 - Вскрытие просвета ДПК
Рисунок 4 - Формирование наружного узла после проведения нитей с выколом игл через стенки холедоха и ДПК изнутри наружу
Рисунок 5 – Наложение непрерывных швов на отсепарованную часть листка висцеральной брюшины и стенку ДПК.
Рисунок 6 - Формирование узлов с обеих сторон

стежков непрерывного шва (рис. 4). Концами этих же ни-
тей накладывают стежки непрерывного шва между отсе-
парованным краем листка висцеральной брюшины гепа-
тодуоденальной связки и стенкой ДПК с проведением игл 
серозно-мышечно (рис. 5) и формированием узлов с обеих 
сторон (рис. 6).  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Среди пациентов, которым сформировано ХДА по 

Юрашу – Виноградову, в послеоперационном периоде на-
блюдались следующие осложнения: серома – у 4 (5,3%), 
желчеистечение из анастомоза – у 3 (3,9%), холангит – у 5 
(6,6%) больных. Летальность в данной группе составила 
2,6% (2). Причинами летального исхода явились: в одном 
случае печеночно-почечная недостаточность на фоне тя-
желой интоксикации, в другом – массивная тромбоэмбо-
лия легочной артерии на третьи сутки послеоперационно-
го периода. 

У пациентов, которым холедох был ушит «узловыми» 
швами после холедохолитотомии, наблюдались следую-
щие осложнения: стеноз терминального отдела холедоха 
– у 3 (6,6%) без проявления гипербилирубинемии, желче-
истечение - 3 (6,6%) пациентов. Желчеистечение из шовов 
холедоха прекратилось после восстановления перисталь-
тики кишечника. 

В группе больных, которым была выполнена лито-
экстракция с помощью корзинки Дормиа на 3-и сутки у 
2 (14,2%) пациентов была выявлена клиника острого пан-
креатита, которая купирована консервативным лечением. 

В группе больных с ХДА по разработанному методу 
в послеоперационном периоде у 2 (6,1%) пациентов была 
выявлена серома подкожной клетчатки. Данное осложне-
ние наблюдалось у больных с алиментарным ожирением 
II-III степени. Предлагаемая методика наложения анасто-
моза предупреждает развитие несостоятельности и рубцо-
вой стриктуры анастомоза.  
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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Всем 177 больным, оперированным по поводу холе-
дохолитиаза и стеноза терминального отдела холедоха, в 
послеоперационном периоде была выполнена фистулохо-
лангиография на 7-е сутки.

Сравнительный анализ результатов хирургического ле-
чения показал снижение послеоперационных осложнений 
с 18,4% до 6,1% при применении разработанного способа 
ХДА по сравнению с известным способом наложения ХДА. 
Фиброхоледохоскопия с литоэкстракцией при холедохоли-
тиазе снижает показания к реконструктивным операциям.

ВЫВОДЫ
Применение фиброхоледохоскопии с литоэкстракци-

ей снижает показания к желчеотводящим анастомозам. 
Предлагаемый способ внутреннего дренирования общего 

желчного протока при протяженном сужении терминаль-
ного отдела холедоха и множественном холедохолитиаз 
снижает процент осложнений до 6,1%.
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