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Аннотация. Выполнен анализ литературных данных за последние годы 

эндовидеолапароскопической диагностики и хирургического лечения желчекаменной 

болезни, осложненой холедохолитиазом. В настоящее время отмечается прогрессирующий 

рост заболеваемости желчнокаменной болезнью среди хирургических заболеваний органов 

брюшной полости. Частота составляет от 10% до 20% взрослого населения планеты. По 
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данным ВОЗ, причинами роста заболеваемости ЖКБ является несбалансированное питание, 

избыточная масса тела, малоподвижный образ жизни. 

 

Abstract. An analysis of recent literature data on endovideolaparoscopic diagnosis and 

surgical treatment of cholelithiasis complicated by choledocholithiasis was conducted. Currently, 

there is a progressive increase in the incidence of cholelithiasis among surgical abdominal diseases. 

Its incidence ranges from 10% to 20% of the global adult population. According to the WHO, the 

causes of this increasing incidence of cholelithiasis include an unbalanced diet, excess weight, and a 

sedentary lifestyle. 

 

Ключевые слова: хирургия, желчнокаменная болезнь, поджелудочная железа, 

лапароскопическая холецистэктомия. 
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Список сокращений: ЖП – желчные пути; БДС – большой дуоденальный сосочек; ДПК – 

двенадцатиперстная кишка; ЖКБ – желчнокаменная болезнь; ЛХЭ – лапароскопическая 

холецистэктомия; МЖ – механическая желтуха; КТХГ – компьютерная томохолангиография; ОЖП – 

общий желчный проток; ВЖП – внепеченочные желчные протоки; ПЖ – поджелудочная железа; ПН 

– печеночная недостаточность; ПХЭС – постхолецистэктомический синдром; ЛИИ – лейкоцетарный 

индекс интоксикации; ЭРХПГ – эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография; ЭПСТ – 

эндоскопическая папиллосфинктеротомия; ТОХ (СТОХ) – терминальный отдел холедоха (стриктура 

ТОХ); УЗИ - ультразвуковое исследование; ФГДС – фиброгастродуоденоскопия; ХДА (ХДС) – 

холедоходуоденоанастомоз (холедоходуоденостомия); ХЛ – холедохолитиаз; ХЛТ – 

холедохолитотомия ХТ – холедохотомия; ХЭ – холецистэктомия; ХЛЭ – холедохолитоэкстракция; 

ЭУС - эндоскопическая ультрасонография ПП - панкреатический проток; КТ – компьютерная 

томография; ЧЧХС – чрескожная чреспеченочная холангиоскопия; ХС – холедохоскопия; ИОХГ – 

интраоперационная холангиография; ЧЧХПГ – чрескожная чреспеченочная 

холангиопанкреатография; МРТ – магнитнорезонансная томография; МРХПГ – магнитнорезонансная 

холангиопанкреатография; ВВХ – внутривенная холангиография; ЧЧД – чрескожно чреспеченочное 

дренирование; КЛТ – контактная билиарная литотрипсия; ЭГЛТ – электрогидравлическая 

литотрипсия. 

 

В настоящее время отмечается прогрессирующий рост заболеваемости 

желчнокаменной болезнью (ЖКБ) среди хирургических заболеваний органов брюшной 

полости. Частота данной патологии составляет от 10% до 20% взрослого населения планеты. 

По данным ВОЗ, причинами роста заболеваемости ЖКБ является несбалансированное 

питание, избыточная масса тела, малоподвижный образ жизни [10-26]. 

Одним из основных существенно утяжеляющих течение и прогноз ЖКБ, является 

холедохолитиаз(ХЛ), частота его варьируется от 10% до 46% пациентов. Образование камней 

в желчных протоках вызывает возникновению осложнений, таких как механическая желтуха, 

холангит. При этом прогноз заболевания ухудшается. Оперативные вмешательства на этом 

фоне часто приводит к развитию тяжелых осложнений и сопровождается высокой 

летальностью (40-60%) [1-9].  

Чаще всего камни при ХЛ располагаются в дистальном отделе холедоха, а иногда 

полностью закрывают просвет гепатикохоледоха. Во внутрипеченочных протоках 

конкременты выявляются реже, хотя с применением холедохоскопии диагностика 

обнаружения конкрементов, находящихся в этой зоне увеличивается [70-77]. 

По мнению как российских, так и зарубежных авторов существует прямая зависимость 

между частотой выявления ХЛ с величиной расширения внепеченочных желчных протоков 
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(ВЖП). Так, при размере холедоха в пределах 8 мм, камни выявляются у 3,5-3,9% пациентов, 

при размерах 9-11 мм — у 52,9%, при размерах 12–15 мм — у 95,1%, а при размере 16 мм и 

более — у 100% пациентов [80]. 

В современной хирургии выделяют резидуальный и рецидивный ХЛ. Резидуальные 

камни диагностируются в среднем у 1–9 % всех пациентов после проведения им 

холецистэктомии (ХЭ) [49, 40].  

Основными причинами развития резидуального ХЛ являются недостаточная 

радикальность хирургического вмешательства и неполное интраоперационное обследование 

пациентов. Однако, несмотря на применение интраоперационной холангиографии, 

«остаточный» послеоперационный ХЛ достигает значений в 1%, а при отборе пациентов 

варьируется от 3 до 10% [4, 11].  

Особое внимание при лечении ХЛ, вызывающем определенные сложности, 

заслуживают пациенты пожилого и старческого возраста с тяжелой сопутствующей 

патологией. В связи с тяжестью общего состояния, обусловленной сопутствующей 

патологией, зачастую не представляется возможным выполнение интраоперационных 

исследований в полном объеме. В отличие от резидуального ХЛ, рецидивный ХЛ встречается 

в 4–6 раз реже. Причинами возникновения рецидивного ХЛ являются: Наличие нарушения 

оттока желчи в двенадцатиперсную кишку (ДПК) ввиду механического препятствия (сужение 

БДС, стриктуры ВЖП, парапапиллярный дивертикул, хронический индуративный 

панкреатит) отмечается в 80% случаев. Наличие чужеродных тел в протоках ЖП в 16,4%. 

Наличие вынужденной либо технически неполноценной ХЭ при оставлении большой культи 

или части стенки желчного пузыря — 3,6%. Стоит отметить многообразие проявлений 

клинической картины ХЛ как рецидивного, так и резидуального характера при непостоянстве 

отдельных симптомов. Причинами многообразия являются возраст пациентов, время от 

начала заболевания, наличие сопутствующей патологии, характер осложнений ХЛ и др. [21-

29]. 

По клиническим проявлениям ХЛ сходен с проявлениями калькулезного холецистита, и 

лишь наличие гипербилирубинемии с большей вероятностью свидетельствует о возможности 

ХЛ. Задержка пассажа желчи влияет на возникновение целого комплекса 

взаимообусловленных патологических явлений таких, как ХЛ, увеличение давления в ЖП, 

холестатический гепатит, холангит, панкреатит и др. Отличительным показателем ХЛ 

является синдром МЖ, которому предшествует возникновение болевого приступа, имеющего 

различные по локализации и интенсивности болевые ощущения, которые могут 

сопровождаться диспепсическими явлениями, гипертермией, ознобом. Частота 

возникновения МЖ при ХЛ достигает 58,2–85%, несмотря на клиническую картину, 

возможность диагностических ошибок достаточно велика и достигает 10–42% [14, 25, 38, 

41].  

Прогрессирование желтухи механического характера способствует развитию 

печеночной недостаточности (ПН), которая может привести к летальному исходу. Одним из 

серьезных осложнением ХЛ является холангит, частота которого достигает 23,6–46,4% [12-

17, 24, 45].  

Опасность развития холангита заключается в возможном последующем присоединении 

холангиогенного сепсиса, абсцедированию печени (сложность распознавания особенно 

возрастает с развитием множественных мелких абсцессов). При наличии осложнений: МЖ и 

холангит — прогноз заболевания неблагоприятен. На этом фоне при выполнении 

радикального хирургического вмешательства, имеющего ряд технических сложностей, 

продолжительного и травматичного, зачастую развиваются тяжелые осложнения в 
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послеоперационном периоде, они сопровождаются высокой послеоперационной 

летальностью 29–65% [43, 44].  

У лиц пожилого и старческого возраста летальность в 3 раза выше по сравнению с 

лицами относительного молодого возраста [48, 68, 69]. 

Количество диагностических методов, используемых при ХЛ, довольно велико. 

Предоперационное выявление камней гепатикохоледоха основывается на сборе данных 

анамнеза и клинической картины, лабораторных методов исследования. Для диагностики ХЛ 

используются инструментальные методы: дооперационные и интраоперационные. 

Предоперационные методы исследования включают: радионуклидное сканирование, 

ультразвуковое исследование (УЗИ), чрескожную чреспеченочную гепатикохолангиографию 

(ЧЧХПГ), эндоскопическую ретроградную холангиопанкреатографию (ЭРХПГ), эндо- 

ультразвуковое исследование (ЭНДО УЗИ), компьютерную томографию (КТ) и 

магнитнорезонансную томографию (МРТ). Интраоперационные методы включают: 

интраоперационное УЗИ, зондирование, интраоперационную холангиографию, 

холангиоскопию [7, 84, 93, 97, 98]. 

Выделяют следующие критерии риска (клинико-лабораторных признаков), с помощью 

которых можно заподозрить наличие ХЛ у пациентов. К ним относятся: болевой приступ с 

развитием в последующем желтухи, гипербилирубинемия с высокими показателями уровня 

амилазы крови и диастазы мочи (при появлении панкреатита в период обострения ЖКБ), 

высокими показателями уровня щелочной фосфатазы и гамма-глутамилтрансферазы. Стоит 

отметить, что одним из основных диагностических ориентиров ХЛ является увеличение в 

биохимических показателях крови активности печеночных ферментов и амилазы. Нарушение 

функции печени, вызванное нарушением желчеоттока, отражается в биохимических 

показателях крови в виде увеличения уровня аланинаминотрансферазы (АЛТ), 

аспартатаминотрансферазы (ACT), щелочной фосфатазы (ЩФ). Наличие высокого уровня 

печеночных ферментов встречается в 20-40% случаев при выявленном ХЛ [42, 44, 66, 74]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ). Основными преимуществами УЗИ являются 

безвредность (отсутствие лучевой нагрузки), относительная дешевизна, кратковременность 

исследования, отсутствие инвазивного вмешательства, возможность получения объемного 

изображения (3D) и кадров видеосъемки в режиме 4D. УЗИ стало скрининговым методом 

при подозрении на калькулезный холецистит и ХЛ. Несмотря на высокую эффективность 

УЗИ в диагностике ЖКБ по сравнению с рентгенологическим исследованием (в 8 раз), в 

сравнении с более эффективными методами исследования (МРТ, КТ) УЗИ обладает рядом 

недостатков: более низкое разрешение, необходимость специальной подготовки перед 

исследованием органов брюшной полости и забрюшинного пространства (соблюдение 

специальной диеты, прием ветрогонных лекарственных средств), большое количество помех 

при исследовании за счет неоднородности внутренней среды организма [6, 68]. 

Вероятность обнаружения конкрементов при использовании УЗИ зависит от многих 

факторов: от размеров конкрементов, от их локализации и от наличия билиарной 

гипертензии. Чаще всего камни обнаруживаются в верхней и средней трети холедоха при 

условии сохраняющейся желчной гипертензии. Несмотря на высокую эффективность метода, 

при использовании конвексного датчика, полипозиционного положения пациента с 

соблюдением диеты, УЗИ позволяет выявить наличие конкрементов в желчных протоках 

около 90% обследуемых [17, 29, 92].  

Общепринятое положение в соответствии с градацией, при наличии расширения ОЖП 

более чем на 8 мм необходимо интерпретировать как патологическое отклонение. 

Интраоперационное ультразвуковое исследование (ИОУЗИ) имеет высокие результаты 
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диагностики при выявлении ХЛ. Этот вид диагностики стал особенно актуальным при 

внедрении в хирургию лапароскопических операций, при проведении которых невозможно 

использование пальпаторного исследования. Широкое применение и развитие в хирургии 

лапароскопических операций привело к необходимости в использовании интраоперационных 

исследований, это способствовало созданию новых ультразвуковых датчиков и применению 

их посредством введения в брюшную полость через один из троакаров. Использование 

ИОУЗИ расширило возможности в визуализации желчных путей на всем их протяжении в 

среднем у 97% пациентов. Данный вид исследования обладает высокой точностью (87-92%) 

и специфичностью (98-99%) в диагностическом поиске ХЛ. Данный метод исследования 

особенно актуален в ургентной хирургии, когда оперативное вмешательство производится 

без предварительной специализированной диагностики [38, 60, 71, 72]. 

Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС). Эндоскопическое УЗИ ЖП впервые начало 

применяться в 1980 г. Принцип его работы заключается в проведении эхолокации супра- и 

ретродуоденальной части, а также терминального отдела холедоха с помощью 

ультразвукового датчика, расположенного на дистальном конце дуоденоскопа. Его 

эффективность объясняется высоким разрешением, позволяющим выявить конкременты 

желчных протоков до 2,0 мм и точное определение диаметра ОЖП. Оценка эффективности 

ЭУС отмечается в высокой чувствительности - от 86 до 93%, специфичности — до 97% и 

точности — до 95% данного метода исследования. Осложнения при проведении ЭУС 

наблюдаются в 1,6-1,7% исследований [75, 120, 137].  

ЭУС имеет следующие противопоказания: наличие сдавления ДПК извне или стенозом 

язвы. Недостатки ЭУС: маленький сектор обследования, небольшая глубина проникновения 

8–10 см [91, 119, 123]. 

Одним из альтернативных методов исследования пациентов с ХЛ является 

компьютерная томография (КТ) [31, 71].  

Мелкие конкременты, в основном холестериновые или пигментные, трудно 

диагностировать при использовании ЭУС в интервальном шаге в 1 см, при повышенной 

сгущенности желчи в нерасширенных протоках. Для большей результативности выявления 

камней при ЖКБ желательно использовать КТ брюшной полости с контрастированием ЖП 

(компьютерная томохолангиография — КТХГ). Выделяют 2 вида КТХГ: 1) непрямую – 

контраст вводится внутривенно 2) прямую - контраст вводится непосредственно в ЖП. 

Метод показал высокую эффективность при диагностировании ХЛ: чувствительность метода 

составила 92,9%, специфичность – 100% [22-28, 72, 75]. 

Диагностическая ценность в определении резидуального ХЛ составляет от 87 до 92%. 

Использование в клинической практике более современных рентгеновских приборов с 

высокой разрешающей способностью позволяет обнаруживать незначительные концентрации 

контраст-вещества в ЖП при выполнении непрямой КТХГ пациентам с выраженной 

гипербилирубинемией. Но, несмотря на высокую эффективность метода, визуализация 

конкрементов ОЖП происходит неполноценно [29-32, 54-59, 75, 76].  

Следует отметить, что КТХГ по своей чувствительности со степенью точности до 90%, 

находится в промежутке между ЭУС и ЭРХПГ согласно ретроспективным анализам [33, 62, 

64].  

По мнению многих авторов холестериновые камни по своей структуре схожи с 

окружающей его желчью, поэтому их трудно диагностировать или дифференцировать с 

раком БДС. Правильное заключение при проведении исследования позволяют дать только 

прямые признаки ХЛ такие, как наличие в камнях обызвествлений. В других случаях можно 

лишь выявить наличие конкрементов в протоке, которые в свою очередь могут как вызывать, 
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так и не вызывать нарушения оттока желчи и панкреатического сока, которое может 

приводить к расширению ОЖП или панкреатического протока (ПП) [34, 68].  

При использовании КТ количество конкрементов можно выявить в случае, когда их 

размер более 1 см. Спиральная КТ в сочетании с внутривенным контрастированием 

повышает вероятность обнаружения камней билиарной системы до 94%. Главным 

преимуществом метода является возможность 3-D изображения, миниинвазивность, 

отсутствие прямой зависимости от квалификации оператора, технически простое в 

использовании и малое количество обнаружения артефактов (менее 1%). К существенным 

недостаткам метода относятся: 1) невозможность контрастирования билиарной системы при 

уровне билирубина выше 35 ммоль/л; 2) высокий уровень лучевой нагрузки; 3) возможность 

проявления аллергических реакций на введение йодированных контрастных веществ; 4) 

снижение артериального давления; 5) высокое токсическое воздействие на печеночные и 

почечные клетки; 6) анафилактический шок (до 24%) [35, 69-79]. 

Магнитнорезонансная томография (МРТ) – томографический диагностический метод, 

широко используемый в диагностике внутренних органов и тканей, в том числе и для 

диагностики ХЛ. Главным преимуществом, характерным для МРТ, по мнению многих 

авторов, является его неинвазивность и, соответственно, в сравнении с ЭРХПГ исключается 

высокая вероятность развития осложнений таких, как аспирация, перфорация ДПК, 

кровотечение, сепсис, острый панкреатит и болевой синдром. При наличии у пациентов 

тяжелого соматического состояния, сопутствующих заболеваний, пожилого возраста MРТ 

способно полностью заменить ЭРХПГ [30, 32, 50].  

Применение бесконтрастной магнитно-резонансной холангиопанкреатографии 

(МРХПГ) позволяет неинвазивно получить целостное изображение желчных путей и 

панкреатических протоков, которое мало уступает рентгеновским холангиограммам по 

качеству получаемых изображений. Многими авторами предприняты попытки использования 

МРХПГ в качестве альтернативы методам прямого контрастирования ЖП (ЭРХПГ и ЧЧХПГ) 

[36, 51, 122, 124].  

Ввиду высокой контрастности получаемых изображений возможно обнаружение 

конкрементов в гепатобилиарной системе размером до 2 мм. Диаметр просвета ОЖП в норме 

составляет от 6 мм до 10 мм. Конкременты, находящиеся в ЖП выявляются при выполнении 

МРХПГ в виде одиночных или множественных дефектов наполнения как округлой, так и 

овалоподобной формы с резким снижением магнитно- резонансного сигнала от них на фоне 

четкого сигнала от окружающей желчи. Точность диагностики ХЛ при использовании 

МРХПГ варьируется в пределах 89- 97% [37, 61-67, 84, 124]. 

При диагностировании ХЛ МРХПГ обладает высокой чувствительностью и 

специфичностью, которая составляет 100%. А также стоит отметить, что МРХПГ является 

методом выбора [38, 85, 87]. 

Начало применения ЧЧХПГ было положено в 1952 г. и первоначальное название метода 

обозначалось как «трансабдоминальная холангиография». С этого времени этот метод 

широко применяется для выявления причин, приведших к возникновению МЖ [27, 42-47, 

62].  

Эта методика применима в случаях, когда отсутствует возможность применения других 

методик, способных получить визуальное представление о состоянии ЖП. Методика 

заключается во введении пункционной иглы под контролем рентгена или ультразвука 

транспариетально в какой-либо внутрипеченочный желчный проток. Далее через иглу 

посредством шприца производится введение рентгеноконтрастного препарата, и 

выполняются рентгенологические снимки. Данный метод имеет высокую эффективность, но, 
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несмотря на это, при выполнении исследования возможно развития осложнений таких, как 

подтекание желчи в брюшную полость, гемобилия, кровотечение, холангит, пневмоторакс. В 

то же время, разработанная и внедренная в клиническую практику в 1969 г. сверхтонкая 

(диаметром 0,7 мм) и очень гибкая игла Шиба позволила выполнить данную процедуру менее 

травматично и более безопасно. При проведении ЧЧХПГ при ХЛ показатели 

чувствительности варьируются от 82 до 100%, а общая точность — 98% [43, 89, 136].  

К абсолютным противопоказаниям ЧЧХПГ относятся: наличие у пациента ПН тяжелой 

степени, выраженное нарушение свертывающей системы крови с высокой угрозой 

кровотечения, аллергическая реакция на контрастное вещество [18-26, 46]. 

Чрескожная чреспеченочная холангиоскопия (ЧЧХС). Техника была разработана T. 

Takada et al. (1974). При использовании ЧЧХС возможно выполнить ряд диагностических и 

лечебных процедур. Использование ЧЧХС в лечебных целях применяется при 

невозможности выполнения ЭПСТ при трудно удаляемых камнях холедоха. Также при ЧЧХС 

успешно применяются различные виды литотрипсии – лазерная и электрогидравлическая. 

Высокую эффективность в диагностике и лечении ХЛ показывает метод пероральной 

холангиоскопии, который заключается в выполнении одномоментно ЭПСТ с помощью 

«материнского» эндоскопа, который вводится через ДПК и «дочернего» эндоскопа, который 

вводится через биопсийный канал первого эндоскопа в ЖП. Применение пероральной 

холангиоскопии под визуальным контролем позволяет проводить как диагностические, так и 

лечебные манипуляции [44, 56]. 

Интраоперационная холангиография (ИОХГ). Использование в хирургической практике 

ИОХГ позволило своевременно выявлять особенности анатомической структуры ЖП и 

значительно улучшить распознавание камней в холедохе [46, 94].  

При использовании ИОХГ можно наблюдать динамику наполнения ЖП и вывод из ДПК 

контрастного вещества, что, в свою очередь, позволяет оценить наличие механического 

препятствия и функциональное состояние ЖП, БДС и ДПК [47-51, 99].  

Чувствительность данного диагностического метода составляет 52,2-98,0% [53, 94, 99]. 

К недостаткам ИОХГ относятся: 1) Облучение пациента и медицинского персонала во 

время проведения операции; 2) Высокое число (10-20%) ложноположительных результатов 

(распознавание пузырьков воздуха принимается как эхо-тень конкрементов), выраженный 

спазм сфинктера Одди при нарушении прохождения контрастного вещества в ДПК); 3) 

Большая вероятность повреждения магистральных ЖП при выполнении ИОХГ «любой 

ценой»; 4) Развитие осложнений в виде аллергических реакций на вводимый йодсодержащий 

контраст; 5) Увеличение времени оперативного вмешательства; 6) Высокая стоимость 

лечения [54, 88]. 

Холедохоскопия (ХС) — единственный метод, с помощью которого возможно под 

визуальным контролем оценить состояние ВЖП. Данная идея осмотра ЖП с применением 

эндоскопа принадлежит W. Thornton (1889). Впервые исследование ЖП во время проведения 

операций осуществил J. Bakes в 1908 г. Внедрение в клиническую практику регулярного 

клинического использования ХС применил немецкий хирург H. Wildegans в 1953 году [55, 86, 

111-127]. 

В современной хирургии известны следующие способы ХС: проведение ХС 

посредством введения фиброхоледохоскопа через культю пузырного протока или 

холедохотомическое отверстие во время ХЭ и холедохолитотомии (ХЛТ); послеоперационная 

чресфистульная ХС — через наружный дренаж ОЖП и чрескожную чреспеченочную 

холецистоскопию; пероральная ХС, вводимая через БДС, а также возможно после ранее 
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проведенной ЭПСТ или через ранее наложенный холедоходуоденоанастомоз (ХДА) [36, 56, 

121]. 

По мере накопления опыта в области применения интраоперационной ХС этот метод 

исследования доказывает техническую простоту, безопасность для пациента и высокую 

информативность. Применение ХС при выполнении каждой холедохотомии как 

заключительного метода диагностики позволяет выявить камни в 89,2–98,4% случаев [57, 

120]. 

Интраоперационная ХС является одним из самых надежных способов при выявлении 

ХЛ, холангита и иных поражений внутренней поверхности ЖП. Её применение 

целесообразно во всех случаях при холедохотомии. При использовании данного метода с 

применением оптики выделяются следующие преимущества: 1) выявление и определение 

степени и характера возникновения холангита; 2) выявление и проведение литоэкстракции 

оставшихся конкрементов как из внутрипеченочных протоков, так и терминального отдела 

холедоха (ТОХ); 3) проведение лечебного лаважа протоков ЖП; 4) взятие гистологического 

материала для проведения исследования. Данный метод позволяет выполнять не только 

диагностические, но и лечебные процедуры, а также безопасен в плане радиационной 

нагрузки как для пациента, так и для медицинского персонала. Диагностические ошибки при 

проведении процедуры выявляются не более чем в 1,0-2,0% всех случаев. В итоге, учитывая 

безопасность метода и его высокую информативность, ХС - это ценный метод в диагностике 

ХЛ, помогающий оперирующему хирургу использовать его на практике, правильно выбирать 

вариант окончания оперативного вмешательства и добиваться хороших результатов в раннем 

послеоперационном периоде [58-66, 69]. 

Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) способствовала 

выраженному прогрессу при возникновении проблем в диагностировании ХЛ. В 

современной хирургии ЭРХПГ используется повседневно в хирургической практике и 

занимает одну из ведущих позиций в диагностике ХЛ. При применении данного метода 

диагностики в большинстве случаев можно говорить не только о правильности 

установленного диагноза, но и о характере и распространенности развившейся патологии 

[52, 104]. 

Одним из главных достоинств данного метода является возможность под визуальным 

контролем эндоскопа оценить состояние БДС и периампулярной области. При этом точный 

диагноз выставляется у 84–85% пациентов, а диагностические ошибки возникают у 0,2–0,4% 

пациентов [48, 67, 113]. 

К абсолютным противопоказаниям к ЭРХПГ относятся острые хирургические 

заболевания органов брюшной полости, острая сердечно-легочная недостаточность, острый 

коронарный синдром, острое нарушение мозгового кровообращения. К относительным 

противопоказаниям относятся нарушения гемокоагуляции крови, заболевания ротоглотки 

воспалительного генеза. При выполнении ЭРХПГ могут возникать осложнения в 2,0–5,0% 

случаях: различные воздействия на БДС, аллергическая реакция при введении йод-

содержащих препаратов и гипертензия в системе желчных и ПП. Использование ЭРХПГ при 

осложненных формах ЖКБ позволяет оперировать пациента, имея четкое представление о 

характере и распространенности развившейся патологии. Высокая информативность ЭРХПГ 

позволяет применять консервативное лечение пациентов, у которых тяжесть состояния 

обусловлена сопутствующей патологией. Применение ЭРХПГ способствует правильной 

постановке диагноза, а также выбору подходящей тактики оперативного вмешательства: 

традиционного метода или эндоскопического, при наличии органических изменений в 
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билиопанкреатодуоденальной зоне. ЭРХПГ показана во всех случаях при подозрении на ХЛ, 

при наличии признаков МЖ, холангита [24, 73]. 

По мере накопления опыта многими авторами было замечено, что частота ХЛ у 

пациентов, подвергающихся ЛХЭ, равняется 10–15% [118, 129]. 

Многие практикующие врачи относятся отрицательно к применению ЭРХПГ, выделяя 

следующие недостатки – длительный дооперационный период, возникновение серьезных 

осложнений в ряде случаев, ввиду инвазивности процедуры. Ими предлагается ограничение 

в использовании этого метода в клинической практике [16, 69, 108, 130]. 

Несмотря на наличие в настоящее время множества методов диагностики, выявление 

ХЛ остается проблемой в хирургии ЖП. Многообразие проявления клинических форм МЖ 

отличается отсутствием патогномоничных симптомов, что, в свою очередь, приводит к 

усложнению процесса дифференциальной диагностики. Инструментальным методам в 

выявлении данного заболевания отводится ведущая роль. Несмотря на их изобилие при 

выявлении патологии ЖП, выбор метода подбирается индивидуально в каждом конкретном 

случае с соблюдением основного принципа диагностики: от простых методов к сложным и от 

менее инвазивных методов к более инвазивным. Представление о современном 

хирургическом лечении ЖКБ, в частности, ее осложненных форм таких, как ХЛ, в корне 

отличается от хирургических методов лечения, которые были применяемы несколько 

десятилетий назад. Развитие современной хирургии неразрывно связано с прогрессом в 

миниинвазивных технологиях, которые используются в лечении пациентов с МЖ. В 

настоящее время современная хирургия не подразумевает выполнения холедохотомии (ХТ) с 

помощью традиционных хирургических вмешательств. Многие авторы придерживаются 

мнения, несмотря на приверженность традиционным методам оперативного вмешательства, 

что при применении алгоритма лечения ХЛ должен существовать альтернативный выбор 

между традиционной и лапароскопической хирургией, включающий эндоскопическую 

сфинктеротомию и холедохолитоэкстракцию (ХЛЭ). На фоне высоких показателей желтухи 

при выполнении оперативного вмешательства отмечается высокая послеоперационная 

летальность, которая варьируется от 10% до 68% [31-35]. 

Целесообразнее использование миниинвазивных методов оперативного вмешательства 

при ХЛ, которые имеют ряд преимуществ над традиционными методами лечения. Это 

позволят снизить процент послеоперационных осложнений у пациентов пожилого и 

старческого возраста [70-78, 131, 137]. 

В современной хирургии многие авторы придерживаются 2-х этапной тактики 

оперативного вмешательства, где первым этапом выполняется ЭПСТ с ХЛЭ, а вторым этапом 

— ЛХЭ. Применение 2-х этапного метода лечения является «золотым стандартом» в лечении 

осложненных форм ЖКБ [2, 56]. 

При выявлении ХЛ и МЖ (свыше 200 ммоль/л) целесообразно выполнение первым 

этапом декомпрессии (дренирования) ЖП с использованием миниинвазивных технологий 

(чрескожных, эндоскопических) ввиду угрозы летального исхода. После купирования МЖ, 

устранения интоксикации, нормализации показателей ферментов печени проводится 

оперативное вмешательство, которое может состоять из одного или двух этапов. Для 

достижения декомпрессии ЖП существует два основных способа: миниинвазивные 

инструментальные и прямые хирургические вмешательства на билиодигестивной системе 

[15, 79]. 

В современной хирургии эндоскопические вмешательства на ВЖП широко 

применяются как в плановой, так и в неотложной хирургии [107, 125]. 
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Накопленный опыт применения малоинвазивных эндоскопических вмешательств и 

усовершенствование эндоскопической техники привели к уменьшению интра- и 

послеоперационных осложнений, а также к расширению показаний к их применению. ЭПСТ 

широко и повсеместно применяется в современной хирургии в качестве первого этапа при 

любых вмешательствах на ЖП и является методом выбора ликвидации гипербилирубинемии, 

возникшей на фоне ХЛ, при наличии папиллярного илеуса, стриктурой БДС, а также при 

гнойном холангите. Этот метод применим и у пациентов старческого возраста с наличием 

тяжелых сопутствующих заболеваний. Метод может быть применим, и его результат можно 

спрогнозировать на основании точного представления о характере препятствия для 

желчеоттока (величина камней, их расположение, количество, состояние протоковой 

системы). При условии, когда диаметр ОЖП больше диаметра конкремента, возможно 

применение ХЛЭ для восстановления тока желчи в ДПК, что наблюдается примерно в 90% 

случаев. Достижение данного результата выполнимо при рассечении БДС путем применения 

папиллотома с помощью натягивания струны или иглы посредством электрокоагуляции вверх 

по продольной складке. При этом при наличии конкремента небольшого диаметра возможно 

его самостоятельное отхождение. В случае, когда диаметр просвета дистального отдела 

желчного протока меньше диаметра конкремента, его спонтанное отхождение не произойдет, 

тогда этап ХЛЭ осуществляется при помощи корзинки Дормиа [81-87, 108, 141]. 

При использовании ЭПСТ и выполнении ХЛЭ применяют корзины Дормиа разной 

жесткости, так и баллонные катетеры. К противопоказаниям выполнения этапа ХЛЭ 

относятся: наличие большего диаметра конкремента или его фрагмента в отношении к 

диаметру ТОХ и папиллотомического отверстия [47, 110, 140]. 

Для большей эффективности в лечении ХЛ разработаны и внедрены в медицинскую 

практику методики ЭПСТ, такие, как контактная билиарная литотрипсия (КЛТ). Разделяют 

следующие виды КЛТ: лазерная, механическая, электрогидравлическая [132, 134]. 

При наличии крупных конкрементов в холедохе (более 10 мм) перед выполнением ХЛЭ 

производится фрагметироватирование конкремента путем литотрипсии. Стоит отметить, что 

эффективность механической литотрипсии при её использовании достигается в 80–90% 

случаев [102, 127]. 

Механическое дробление камней применяется в случаях, когда диаметр конкремента 

достигает более 10 мм, а также в случаях, когда просвет терминального отдела 

холедоха(ТОХ) сужен при наличии камней диаметром менее 10 мм, при наличии 

множественного холедохолитиаза, при котором конкременты могут полностью заполнять 

просвет желчевыводящих путей тесно прилегая друг к другу. Стоит отметить, что 

использование механической литотрипсии применимо также и при наличии большого 

количества камней в сочетании с холангитом и МЖ. К противопоказаниям проведения 

данного метода относятся несмещаемые конкременты, тесно прилегающие к стенке ЖП, а 

также камни, расположенные во внутрипеченочных протоках и при расширении 

внепеченочных протоков в значительной степени. Отсутствие положительного эффекта и 

возникновение осложнений при проведении механической литотрипсии многообразны, их 

частота достигает 3–11%. Наиболее частыми осложнениями механической литотрипсии 

являются: 1) перфорация гепатикохоледоха (1–5%); 2) техническая неисправность 

литотриптора возникающая во время проведения процедуры дробления (3–10%). К 

специфическим осложнениям относятся: 1) невозможность снятия корзины с захваченного 

конкремента при поломке литотриптора; 2) нехватка разрушительной силы литотриптора. 

Данные осложнения могут приводить к применению конверсии [90, 134, 135]. 
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Электрогидравлическая литотрипсия (ЭГЛТ) не нашла широкого применения в лечении 

осложненных форм ЖКБ ввиду отсутствия во многих клиниках высококачественных 

инструментов, трудоемкостью выполнения манипуляции и необходимостью использования 

рентгенологической установки. На практике использование лазеров в хирургии началось в 

СССР в 1966 г в институте имени А. В. Вишневского. Лазерный скальпель был применен в 

операциях на внутренних органах грудной и брюшной полостей. Широкое применение 

лазеры нашли в разных областях медицины: хирургии, стоматологии, офтальмологии, 

дерматологии, онкологии. Используемые в медицине лазеры условно делятся на 2 типа: 

лазеры низкой интенсивности (интенсивность не превышает 10 Вт/см
2
, что составляет 

примерно 0,1 Вт/см
2 

терапевтические и лазеры высокой интенсивности – хирургические. В 

современное время лазеры широко применяются в лечении пациентов с мочекаменной 

болезнью, при контактной литотрипсии. Это послужило началом использования лазерной 

литотрипсии в лечении пациентов с ЖКБ, осложненной ХЛ, путем проведения на 

экспериментальных моделях попыток литотрипсии желчных камней. Многими авторами 

доказана высокая эффективность применения лазерной литотрипсии при дроблении желчных 

камней с минимальным риском повреждения окружающих тканей [122, 132]. 

ЧЧХС — антеградное чрескожное чреспеченочное дренирование желчных протоков с 

последующим дренированием ЖП целесообразно использовать при наличии «высокого» 

блока желчных протоков наряду с ретроградными эндоскопическими методами 

декомпрессии [112, 132]. 

В современной хирургии возможности лапароскопических операций на желчных 

протоках вполне позволяют выполнить лапароскопическую холедохолитотомию, наружное 

дренирование общего желчного протока, а также накладывать билиодигестивные соустья 

[137, 138]. 

Лапароскопический доступ к желчным протокам, использующий стандартные точки 

для подвода лапароскопического инструментария, имеет вполне приемлемые 

характеристики. Объем свободного пространства в брюшной полости при введении газа 

достаточно велик и этот объем создает значительное давление на ткани, но сила давления при 

этом относительно мала. Поэтому при использовании данного метода выраженного 

повреждения тканей не происходит. Отмечаются определенные отрицательные последствия 

карбоксиперитонеума: незначительное сдавление легких и нижней полой вены [117, 141]. 

При выполнении оперативного вмешательства каждый применяемый 

лапароскопический инструментарий имеет свой отдельный доступ, свою ось операционного 

действия. Сама глубина доступа в среднем редко превышает 20-30 см, это способствует 

беспрепятственному проведению манипуляций на самом холедохе, не вызывает особых 

трудностей. Однако, при выполнении ХЛЭ, сам процесс ушивания и наружного 

дренирования ОЖП в сравнении с проведением ЛХЭ намного технически сложнее. Для 

большей эффективности при выполнении различных манипуляций в просвете ЖП и 

ушивания холедохотомической раны с высокой точностью требуются более широкие 

хирургические возможности, другой хирургический инструментарий и оснащение [111, 124, 

137]. 

Во всей современной хирургии лапароскопическая ХЛТ нашла широкое применение в 

связи с прогрессивным развитием принципов и техники эндо- видеохирургических 

вмешательств [60, 105, 142].  

Лапароскопическая ХЛТ зачастую завершается установкой Т-образного дренажа. Реже 

применяется установка дренажа холедоха путем дренирования его через культю пузырного 
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протока и после удаления единичных крупных конкрементов с наложением глухого шва 

ОЖП [87, 97]. 

По данным разных авторов в 3,1-12% случаев лапароскопическая ХЛЭ заканчивается 

конверсией ввиду сложности извлечения конкрементов мелкого и среднего диаметра в 

сочетании с резко расширенным ОЖП [127, 128]. 

Стоит отметить, что после проведенной ЛХЭ частота резидуального ХЛ составляет 3%. 

В случае его диагностирования в раннем послеоперационном периоде производится удаление 

их либо через дренаж, либо посредством применения ЭПСТ [81, 86, 143]. 

Несмотря на наличие множественных подходов в хирургическом лечении пациентов с 

осложненными формами ЖКБ, в каждом из них есть свои преимущества и недостатки. В 

современной хирургии применение той или иной методики устранения ХЛ не имеет четкого 

обоснования. Несмотря на многообразие выбора методов лечения, большинство хирургов в 

своей практике придерживаются отработанных методов, подтвердивших свою 

эффективность [78-80]. 

Традиционное оперативное вмешательство представляет собой отработанную, 

максимально безопасную и эффективную методику лечения ЖКБ и ее осложнений. Несмотря 

на применение различных «открытых» методов оперативного вмешательства и их высокую 

эффективность, все они имеют один общий недостаток — это значительная травматизация 

тканей, выраженный болевой синдром в раннем послеоперационном периоде, косметические 

дефекты кожи. Показания к использованию «открытого» оперативного вмешательства в 

настоящее время значительно сужены. Так данные, полученные при проведении УЗИ ОБП, 

ЭРХПГ и интраоперационной холангиографии, позволяют разграниченно подойти к 

применению «открытой» операции при ХЛ. Диагностическая холедохотомия в современной 

хирургии выполняется при несоответствии данных, полученных во время проведения 

дооперационного обследования, с результатами интраоперационного обследования ЖП [94, 

96]. 

После ХЛЭ и убежденности в достаточной проходимости БДС по завершению 

оперативного вмешательства в большинстве случаев производится дренирование ОЖП, в 

основном, Т-образным дренажем Кера, а также в более редких случаях дренажами по 

Пиковскому или Холстеду, дренажем по Вишневскому или дренажем по Керте [72-78]. 

Также на практике применяется наружное дренирование холедоха путем введения его 

через культю пузырного протока. В связи с развитием миниинвазивной хирургии данная 

методика получила широкое распространение. Такая декомпрессия желчных протоков может 

применяться и после наложения «глухого» шва на холедохотомическое отверстие для 

устранения недостаточности швов [76, 81, 90]. 

Применение традиционного метода в хирургии на ОЖП при отсутствии возможности 

применения миниинвазивных методик остается актуальным в настоящее время, и его 

применение не должно расцениваться как осложнение или неудача эндоскопического лечения 

[73, 89-100]. 
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