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Резюме. В настоящее время холедохолитиаз остается одним из грозных осложнений желчно-
каменной болезни и встречается в структуре заболевания с частотой от 8 до 30%. «Золотым 
стандартом» в  лечении холедохолитиаза считаются малоинвазивные, видеоэндоскопиче-
ские хирургические вмешательства. Приоритетным направлением считается эндоскопиче-
ская папиллосфинктеротомия, баллонная папиллодилатация в сочетании с литотрипсией 
(контактной, лазерной) и экстракцией конкрементов, лапароскопическая холедохолитото-
мия. В лечении холедохолитиаза иногда возникают причины препятствующие эффективно-
му применению малоинвазивных методик, к таковым относятся множественный и крупный 
холедохолитиаз, изменения билиопанкреатодуоденальной зоны в результате хронического 
воспаления и перенесенных оперативных вмешательств. Остается актуальным вопрос в 
выборе оперативного вмешательства в этой сложной категории больных.
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Summary: Currently, choledocholithiasis remains one of the menacing complications of cholelithiasis 
and meets from 8 to 30% in the structure of the disease. The “gold standard” in the treatment of 
choledocholithiasis is considered to be minimally invasive, video endoscopic surgical interventions. 
The priority direction is endoscopic papillosphincterotomy, balloon papillodilation in combination 
with lithotripsy (contact, laser) and extraction of stones, laparoscopic choledocholithotomy. Among 
the minimally invasive techniques in the treatment of choledocholithiasis, the reasons preventing the 
full-fledged operative intervention are often traced, such as multiple and major choledocholithiasis, 
changes in the biliopancreatoduodenal zone as a result of chronic inflammation and surgical 
interventions. The question remains in the choice of surgical intervention in this complex category 
of patients.
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Несмотря на  значительные успехи в  лече-
нии желчнокаменной болезни (ЖКБ) на совре-
менном этапе до сих пор широко дискутирует-
ся вопрос о  тактике лечения холедохолитиаза, 
частота которого, по данным разных авторов, 
колеблется от 8 до 30% [1, 9, 18]. Механиче-
ская желтуха, холангит, острый и хронический 
панкреатит, билиарный цирроз печени, стеноз 
большого дуоденального сосочка  — часто 
встречающиеся осложнения холедохолитиаза 
[5, 10, 11, 30]. У современного хирурга имеется 
большой арсенал лечебных методик при дан-
ном заболевании.

«Золотым стандартом» в  лечении холедо-
холитиаза в  настоящее время считаются ма-
лоинвазивные, видеоэндоскопические хирур-
гические вмешательства [6]. Приоритетным 
направлением считается эндоскопическая па-
пиллосфинктеротомия (ЭПСТ) в  сочетании 
с литотрипсией (контактной, лазерной) и экс-
тракцией конкрементов, лапароскопическая 
холедохолитотомия. Перечисленные методи-
ки наряду с преимуществами обладают рядом 
недостатков, связанных со специфическими 
осложнениями, характерными для каждой из 
них [6, 37].

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия, 
выполненная впервые в  Германии в  1973  г. 
L. Demling и M. Classen [6, 8], заняла ведущее 
место в  лечении заболеваний панкреатоби
лиарной зоны, в  том числе и  холедохолитиа-
за.  ЭПСТ рассматривалась как альтернатива 
трансдуоденальным операциям, в  том числе 
и  при повторном хирургическом вмешатель-
стве при резидуальном холедохолитиазе. По 
результатам эффективности лечения ЭПСТ по-
степенно вытеснила традиционные вмешатель-
ства [15, 16, 17]. Эффективность санации об-
щего желчного протока (ОЖП) при использо-
вании папиллотомии в качестве единственного 
метода лечения может достигать 80–95,5% [2, 
20, 21, 27]. После ЭПСТ относительно неболь-
шие конкременты (диаметром менее 10 мм) са-
мостоятельно мигрируют в  двенадцатипер-
стную кишку. Имеются наблюдения Н. Buhner 
(1982), Н.  Koch (1978) [2, 20, 21, 22, 23, 27] 
о самостоятельном отхождении камней диаме-
тром 30–40  мм при максимальной длине па-
пиллотомического разреза 35  мм. Необходи-
мость механической экстракции конкрементов 
(МЭК) из ОЖП возникает у 12–78% пациентов. 
Конкременты удаляются при помощи 
экстракционных корзинок Дормиа различных 
модификаций, экстракционного баллонного ка-
тетера типа Фогарти, а также эндоскопическо-
го механического литотриптора. Эндоскопиче-

ские экстракционные баллонные катетеры пре-
имущественно применяются у  больных 
с  множеством мелких, диаметром до 5–8  мм, 
конкрементов, c «мягкими» камнями и микро-
литами [3, 15].

Причинами неудач при осуществлении МЭК 
после ЭПСТ большинство авторов называют 
несоответствие размеров папиллотомического 
отверстия и конкрементов, множественный хо-
ледохолитиаз, большие размеры конкрементов, 
узкая интрапанкреатическая часть ОЖП, лига-
турные камни. Перечисленные причины пре-
пятствуют эффективности эндоскопической 
санации билиарной системы в  8–20% случаев 
[4, 11, 30]. По данным многих авторов, ЭПСТ 
сопровождается осложнениями в 5,7–18% слу-
чаев [7, 12, 14, 22, 23]. Самыми частыми ос-
ложнениями являются кровотечение из папил-
лотомного разреза и острый панкреатит. К ред-
ким осложнениям относятся: перфорация 
задней стенки двенадцатиперстной кишки, 
острый гнойный холангит, разрушение и вкли-
нение корзинки Дормиа, используемой для уда-
ления конкрементов [7, 12, 14]. Осложнения, 
связанные с ЭПСТ, являются основной причи-
ной летальных исходов в  0,7–2,2% случаев 
[7, 15].

Холедохолитиаз в 5–20% случаев при обту-
рации желчных путей приводит к развитию хо-
лангита, печеночной недостаточности, острого 
панкреатита. Послеоперационная летальность 
при неопухолевой желтухе составляет 5,6–6,3% 
[1, 2, 9]. Высокая летальность вследствие пече-
ночной недостаточности после операций, про-
веденных на фоне длительной желчной гипер-
тензии, диктует необходимость предваритель-
ного выполнения декомпрессии желчных путей 
для восстановления функции печени и  норма-
лизации гомеостаза [6, 7, 8, 15, 22]. Эндоскопи-
ческая методика с  использованием современ-
ных инструментов позволяет в  значительном 
числе случаев одномоментно выполнить де-
компрессию желчных путей и литоэкстракцию.

В  последние годы отмечается возрастание 
интереса к  применению чрескожных чреспе
ченочных лечебно-диагностических процедур 
у  больных с  механической желтухой. Совер-
шенствование методов и инструментария (вне-
дрение тонких гибких игл, ультразвукового 
и  рентгеновского контроля) позволило суще-
ственно снизить частоту осложнений. Чре-
скожный чреспеченочный доступ к  желчным 
протокам позволяет обеспечить выполнение 
антеградной чреспеченочной холедохолито-
трипсии и  холедохолитэкстракции или анте-
градное низведение конкрементов общего 
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желчного протока (ОЖП) в  двенадцатипер-
стную кишку [2, 7, 12, 23].

В последнее время используют комбиниро-
ванную методику вмешательства на  желчевы-
водящих путях, так называемая технология 
“rendez vous”. Эта методика включает в  себя 
одновременное использование антеградного 
(чрескожно-чреспеченочного) и ретроградного 
(эндоскопического) доступа и  совместное вы-
полнение внутрипросветных манипуляций 
в желчных протоках.

Основными причинами осложнений чре-
скожной чреспеченочной холангиостомии 
(ЧЧХлС) являются технические трудности при 
проведении дренирования (выраженная изви-
тость внутрипеченочных желчных протоков, 
уплотнение их стенок, уплотнение паренхимы 
печени), внутрибрюшное кровотечение, желче-
истечение, миграция дренажа в  послеопераци-
онном периоде, холангит.

При эндоскопическом вмешательстве раз
рушение сфинктерного аппарата рассматрива-
ется рядом авторов как серьезная проблема 
в отдаленном периоде. Рефлюкс кишечного со
держимого в  желчные протоки приводит к 
инфицированию желчи, развитию холангита, 
рецидивирующего панкреатита, функционально-
морфологическим изменениям печени. В лите-
ратуре имеется информация о рецидивном хо-
ледохолитиазе, рестенозе БДС. Сведения о ча-
стоте отдаленных осложнений после ЭПСТ 
разноречивы (от 5.2 до 24%) [26], причем пока-
затель осложнений выше у авторов с длитель-
ным периодом наблюдений за больными, пере-
несшими папиллосфинктеротомию. Некоторые 
авторы полагают, что в  отдаленном периоде 
после ЭПСТ имеется риск развития злокаче-
ственных новообразований на слизистой желч-
ных путей [32, 36, 39, 41].

Альтернативным методом эндоскопическо-
го вмешательства без разрушения сфинктерно-
го аппарата большого дуоденального сосочка 
(БДС) является эндоскопическая дилатация 
сфинктера Одди  — эндоскопическая папил
лодилатация (ЭПД) [26, 43]. Эндоскопическая 
методика баллонной дилатации сфинктера 
Одди предложена M.  Staritz спустя 10  лет 
(1983) после выполнения первой ЭПСТ. Пред-
ложенный способ сохраняет сфинктерный 
аппарат и  уменьшает процент осложнений 
в  отдаленном периоде. Однако широкого рас-
пространения эндоскопическая баллонная ди-
латация БДС не получила, так как имеет ряд 
ограничений, обусловленных размером кон-
крементов общего желчного протока (не более 
10  мм), количеством конкрементов (единич-

ный холедохолитиаз), наличием билиарной ги-
пертензии, отсутствием стеноза и дисфункции 
сфинктера Одди по данным его манометрии 
[26]. Выполнение ЭПД больным с выраженной 
билиарной гипертензией, наличием крупных 
и/или множественных конкрементов опасно, 
поскольку требует различных видов литотрип-
сии [31, 33, 38, 42, 44], повторных вмеша-
тельств, выполнения ЭПСТ. ЭПД может яв-
ляться важным дополнением к  техническим 
возможностям в эндоскопии панкреатобилиар-
ной зоны, а  как самостоятельная методика 
в ограниченных случаях.

Активное внедрение лапароскопической 
техники позволило расширить арсенал опе
ративных вмешательств при холедохолитиазе 
[4, 13, 34, 35]. Накопленный опыт зарубежных 
и  отечественных хирургов позволяет по-ново-
му взглянуть на  проблему холедохолитиаза. 
Считается достаточно простой и эффективной 
процедура инструментального удаления кам-
ней из просвета холедоха диаметром менее 1 см 
через расширенный пузырный проток под 
рентгенологическим контролем или под кон-
тролем холедохоскопа [3, 15, 16]. Препятстви-
ем для успешного выполнения манипуляции 
в некоторых случаях могут стать крупные или 
множественные конкременты, узкий или ано-
мально впадающий пузырный проток, рубцо-
во-инфильтративный процесс в области гепато-
дуоденальной связки [25]. При возникновении 
сложности извлечения конкрементов через 
культю пузырного протока, применяется лапа-
роскопическая холедохолитомия [28, 40]. Кон-
троль за качеством санации и  проходимости 
БДС осуществляется холангиографией и эндо-
скопической холедохоскопией. Операцию за-
канчивают ушиванием холедоха с оставлением 
дренажа в  желчевыводящих путях. Наружное 
дренирование желчных протоков преимуще-
ственно осуществляют через культю пузырно-
го протока или Т-образным дренажом через 
холедохотомическое отверстие. При условии 
прохождения эндоскопа в двенадцатиперстную 
кишку через терминальный отдел холедоха, 
в  редких случаях операция завершается нало-
жением глухого шва на стенку холедоха.

По мнению авторов, противопоказаниями 
для лапароскопического лечения холедохоли-
тиаза являются:

•	 выраженное расширение общего желчного 
протока, просвет которого полностью вы-
полнен конкрементами;

•	 умеренное расширение общего желчного 
протока с «ущемленным» камнем в ампу-
ле большого дуоденального соска;
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•	 множественные мелкие конкременты в не-
расширенном или незначительно расши-
ренном общем желчном протоке.

Среди рассмотренных малоинвазивных ме-
тодик в лечении холедохолитиаза часто просле-
живаются причины, препятствующие полно-
ценному оперативному вмешательству, к тако-
вым относятся множественный и  крупный 
холедохолитиаз, изменения в  билиопанкреато-
дуоденальной зоне в  результате хронического 
воспаления и перенесенных оперативных вме-
шательств [29]. Подобная проблема в  отече-
ственных и  зарубежных статьях отображается 
как собирательное понятие «сложный» или 
«сложной формы» холедохолитиаз [19, 24]. 
А в лечении холедохолититаза в этих условиях 
до 50% случаев прибегают к выполнению тра-
диционного (открытого) вмешательства, как 
более безопасного метода.

Остается предметом дискуссии вопрос вы-
бора оперативного вмешательства в этой слож-
ной категории больных.
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