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РЕЗЮМЕ. Холедохолитиаз является одним из ведущих осложнений желчнокаменной болез-
ни, встречается у 10–35% пациентов и способствует развитию таких тяжелых осложнений, 
как механическая желтуха, холангит, острый панкреатит. Большинство ведущих отечествен-
ных и зарубежных специалистов в настоящее время считают основным эндоскопический ме-
тод в хирургическом лечении холедохолитиаза, который позволяет обеспечить проходимость 
желчного протока и большого дуоденального сосочка, выполнить удаление конкрементов, 
санировать желчные пути, а при необходимости обеспечить декомпрессию желчного дере-
ва наружными или внутренними дренажами. При сложном холедохолитиазе настойчивое 
стремление извлечь конкременты из холедоха эндоскопическим методом значительно увели-
чивает вероятность развития интраоперационных и послеоперационных осложнений (холе-
цистит, холангит, кровотечение из зоны рассечения, перфорация стенки двенадцатиперстной 
кишки, острый панкреатит), частота которых возрастает до 20%, а летальность достигает 
10%. Остается открытым вопрос выбора хирургической тактики лечения этой сложной груп-
пы пациентов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: холедохолитиаз, сложный холедохолитиаз, желтуха, интраопе-
рационная фиброхоледохоскопия, глухой шов холедоха
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ABSTRACT. Choledocholithiasis in the structure of cholelithiasis occurs in 10–35% of patients and 
contributes to the development of severe complications such as mechanical jaundice, cholangitis, 
acute pancreatitis. The majority of leading domestic and foreign specialists nowadays consider the 
main endoscopic method in surgical treatment of choledocholithiasis, which allows to provide patency 
of bile duct and large duodenal papilla, to perform removal of concrements, to sanitize biliary tracts, 
and if necessary to provide decompression of biliary tree by external or internal drains. In case 
of complicated choledocholithiasis the insistence to extract the concrements from the choledochus 
by endoscopic method significantly increases the probability of intraoperative and postoperative 
complications (cholecystitis, cholangitis, bleeding from the area of dissection, perforation of the 
duodenal wall, acute pancreatitis), the frequency of which increases up to 20% and lethality reaches 
10%. The choice of surgical tactics for treatment of this complex group of patients remains an open 
question.

KEYWORDS: choledocholithiasis, complex choledocholithiasis, jaundice, intraoperative 
fi brocholedochoscopy, blind choledochal suture

ВВЕДЕНИЕ

Вопрос выбора тактики лечения пациентов 
с холедохолитиазом продолжает оставаться 
предметом широкой научной дискуссии [8]. 
Раннее устранение механической желтухи на 
фоне холедохолитиаза снижает частоту ос-
ложнений и летальности в геометрической 
прогрессии [1]. Ведущим направлением в 
лечении холедохолитиаза является исполь-
зование мини-инвазивных эндоскопических 
методик (панкреатохолангиография (ПХГ), 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ), эндоскопическое стентирование и 
дренирование желчных путей), чреспеченоч-
ное дренирование под ультразвуковой (УЗ) 
навигацией, лапароскопическая холедохоли-
тотомия [2, 4]. Среди пациентов, страдающих 
холедохолитиазом, имеется немалое количе-
ство больных, которым ранее выполнялись 
операции на панкреатодуоденальной зоне, 
желудке и двенадцатиперстной кишке, что 
осложняет или исключает доступ к зоне па-
пиллы, а преимущества методики становятся 
не столь очевидны [5, 6]. Нередко обнару-
живаются крупные (более 1,5 см) или мно-
жественные камни в просвете общего желч-
ного протока. Для их извлечения требуются 
многоэтапные операции, а в некоторых слу-
чаях — повторные госпитализации. Длитель-
ный хронический воспалительный процесс 

в желчевыводящих путях может приводить 
к формированию пузырно-холедохеального 
свища (синдром Мирицци) [6]. В зарубежной 
и отечественной литературе сложные случаи 
холедохолитиаза объединены в собиратель-
ное понятие «сложный холедохолитиаз» [3, 
7]. В этой группе больных возникает вопрос 
выбора эффективной тактики хирургическо-
го лечения, а традиционные операции вновь 
приобретают свою актуальность. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить эффективность традиционной хи-
рургической методики с применением глухого 
шва холедоха в лечении пациентов со сложным 
холедохолитиазом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ результатов хирургическо-
го лечения сложного холедохолитиаза с приме-
нением глухого шва холедоха у 163 больных в 
период с 2010 по 2022 гг. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ОБСУЖДЕНИЯ

Пациентам проводилось стандартное обсле-
дование, которое включало клинический анализ 
крови, коагулограмму, биохимические иссле-
дования, общий анализ мочи, электрокардио-
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грамму, видеогастродуоденоскопию (ВГДС), 
УЗ-исследование. Для уточнения диагноза, 
визуальной оценки измененной анатомии 
панкреатодуоденальной зоны использовалась 
магнитно-резонансная холангиопанкреатогра-
фия (МРХПГ) в 90,2% случаев (147 пациен-
тов). При противопоказаниях к проведению 
МРХПГ (металлопротезы, боязнь замкнутых 
пространств), у 16 пациентов (9,2%) применя-
лась менее информативная при данной патоло-
гии компьютерная томография. При поступле-
нии уровень билирубина до 60 мкмоль/л был 
у 49 (30%), 60–200 мкмоль/л — у 94 (57,7%) и 
выше 200 мкмоль/л — у 20 (12,3%) пациентов. 
Больным с механической желтухой тяжелой 
степени первым этапом применялись варианты 
билиарного дренирования: эндоскопическое 
стентирование — 5, чрескожно-чреспеченоч-
ное дренирование — 15. Выбирая вариант опе-
ративного вмешательства, мы основывались на 
убеждении, что лечение сложного холедохоли-
тиаза должно быть одноэтапным, направлен-
ным на непосредственное сокращение времени 
хирургических манипуляций, а следовательно, 
и длительности анестезиологического посо-
бия, что в последующем обес печит снижение 
рисков развития послеоперационных ослож-
нений. Предложенный метод хирургического 
вмешательства был основан на этапах традици-
онной операции. После выполнения срединной 
лапаротомии в обязательном порядке выполня-
лась мобилизация двенадцатиперстной кишки 
по Кохеру, что обеспечивало контроль манипу-
ляций в зоне папиллы большого дуоденального 
соска (БДС). В проекции холедоха продольно 
рассекалась на протяжении 20 мм брюшина пе-
ченочно-двенадцатиперстной связки с отсепа-
ровыванием края на 2–3 мм от линии разреза. 
Следующим этапом рассекалась стенка холе-
доха, производилась литоэкстракция и промы-
вание физиологическим раствором через по-
ливинилхлоридный катетер желчевыводящих 
протоков в проксимальном и дистальном на-
правлении с вымыванием оставшихся конкре-
ментов и замазкообразной желчи. Проводилась 
ревизия желчных путей бужами 2–5 мм. Визу-
альный контроль полноценной санации желч-
ного дерева достигался выполнением операто-
ром интраоперационной фиброхоледохоскопии 
с обязательным проведением эндоскопа диа-
метром 5 мм через БДС в просвет двенадцати-
перстной кишки. Обнаруженные оставшиеся 
конкременты извлекались при помощи корзи-
нок Дормиа. При условии последовательного 
выполнения описанных этапов доступа к жел-
чевыводящим путям и убеждения в их полной 

проходимости операция завершалась формиро-
ванием глухого шва холедоха по разработанной 
оригинальной методике (патент на изобретение 
№ 2690618 от 04.06.2019 г.), которая включа-
ла в себя послойное ушивание узловым швом 
разреза стенки холедоха мононитью Пролен 
4/0 с атравматической иглой. Дополнитель-
ная герметичность стенки желчного протока 
обеспечивалась созданием второго ряда швов 
путем формирования дупликатуры ранее от-
сепарованного участка брюшины. Операция 
завершалась дренированием подпеченочного 
пространства.

У 127 пациентов (77,9%) с холецистохо-
ледохолитиазом первым этапом выполнена 
холецистэктомия, а затем холедохолитото-
мия. Холецистэктомия осуществлялась по 
стандартной методике. После холедохолито-
экстракции в 45 случаях (27,6%) бужи бес-
препятственно проведены в просвет двенад-
цатиперстной кишки. У 130 пациентов (76%) 
при ревизии обнаружена короткая рубцовая 
стриктура зоны БДС, которая дилатирована 
бужами № 3–5. Выполнена полноценная реви-
зия желчных протоков с проведением фибро-
холедохоскопа через зону папиллы в просвет 
двенадцатиперст ной кишки в 158 случаях 
(96,9%). У 5 пациентов (3,1%) протяженная 
стриктура дистальной части холедоха яви-
лась препятствием к полноценной ревизии. 
Интраоперационная эндоскопическая холе-
дохоскопия позволила выявить у 28 (17,2%) 
пациентов анатомическую особенность стро-
ения желчного дерева в виде конфлюенса из 
трех долевых протоков (тип 2 по Nakamura). 
В 38 случаях (23,3%) эндоскопически при по-
мощи корзинки Дормиа извлечены оставшиеся 
конкременты из желчных путей. Глухой шов 
холедоха в лечении сложного холедохолитиа-
за использован у 158 пациентов. Протяженная 
стриктура терминального отдела холедоха у 
5 пациентов явилась причиной формирования 
билиодигестивных анастомозов. Среднее вре-
мя операции составило 103 минуты. 

В послеоперационном периоде у 23 паци-
ентов (14,1%) отмечены осложнения, потре-
бовавшие консервативного и оперативного ле-
чения. Наиболее частым осложнением являл-
ся острый панкреатит с повышением уровня 
амилазы от 301 до 1200 Ед/л — 19 пациентов 
(11,6%). Во всех случаях на фоне консерва-
тивного лечения воспалительные проявления 
регрессировали. Развития деструктивного пан-
креатита не было отмечено ни в одном случае. 
У двух пациентов (1,2%) в раннем послеопе-
рационном периоде развилось внутрибрюшное 
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кровотечение. В первом случае это было вы-
звано кровотечением из пузырной артерии, 
у второго пациента — из ложа  желчного 
 пузыря. В одном случае (0,6%) выявлена се-
рома послеоперационной раны, которая после 
эвакуации регрессировала, и заживление про-
исходило вторичным натяжением. Повторные 
оперативные вмешательства выполнены двум 
пациентам (1,2%) с целью остановки внутри-
брюшного кровотечения из ложа желчного пу-
зыря и из пузырной артерии. Средний срок на-
хождения пациентов в стационаре после опе-
ративного вмешательства составил 10,5 дней. 
Летальность в исследуемой группе составила 
3,0% (5 пациентов). Причинами летальности 
стали: прогрессирующая полиорганная недо-
статочность — в трех случаях, острая сердеч-
но-сосудистая недостаточность — два случая. 
Выписаны с полным выздоровлением или 
улучшением 97% больных.

ВЫВОДЫ

1. Традиционная хирургическая методика 
лечения сложного холедохолитиаза актуальна 
по настоящее время, что отражается в низком 
уровне интра- и послеоперационных осложне-
ний, летальности.

2. Оперативное вмешательство в сочетании 
с интраоперационной фиброхоледохоскопией 
обеспечивает возможность полноценной реви-
зии и санации желчного дерева. 

3. Применение в оперативном пособии глу-
хого шва холедоха обеспечивает одноэтапность 
вмешательства, исключает осложнения в по-
слеоперационном периоде, связанные с дрени-
рованием желчных путей, сокращая сроки го-
спитализации. 
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