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Аннотация. В  статье представлен обзор литературы с  использованием 
современных методов и  принципов лечения холедохолитиаза. Несмотря 
на  значительный прогресс и  понимание использования миниинвазивных 
технологий при лечении одного из  ключевых хирургических осложнений 
желчнокаменной болезни, многие вопросы остаются не решенными и тре-
буют обсуждения.

Анализ литературы свидетельствует о  необходимости создания единого  
диагностического алгоритма при данной патологии.
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Введение

О стрый калькулезный холецистит (ОХ) относится 
к  самым распространенным хирургическим за-
болеваниям и занимает второе место в структуре 

острых заболеваний брюшной полости (8–13%). Частота 
образования конкрементов увеличивается с  возрастом 
как у  женщин, так и  у  мужчин, соотношение женщин/
мужчин составляет 3/1. [1] Желчнокаменная болезнь 
(ЖКБ) характеризуется значительной вариабельностью 
в зависимости от географического региона. Отмечается 
неуклонный рост заболеваемости ЖКБ и  за  последние 
семь лет заболеваемость увеличилась в  1,8 раза. Инте-
рес к радикальному лечению этой нозологии весьма ве-
лик.

Наиболее частое и  грозное осложнение ЖКБ яв-
ляется холедохолитиаз, осложненный механической 
желтухой, которое зачастую требует экстренного опе-
ративного вмешательства. [15] Одной из частых причин 

формирования камней в  холедохе, является миграция 
камней из желчного пузыря (ЖП). Бессимптомное тече-
ние при наличии камней в  желчных протоках наблю-
даются у  8–18% пациентов страдающих ЖКБ, причем 
у  3–10% — после перенесенной холецистэктомии (ХЭ). 
Учитывая потенциальную опасность осложнений, дан-
ное состояние требует проведения активного лечения 
независимо от  наличия или отсутствия клинических 
проявлений.

В настоящее время не существует четких критериев 
выбора метода хирургического лечения холедохолити-
аза. В мировой литературе представлены множество ал-
горитмов лечения холедохолитиаза, которые во многом 
зависят от  технической оснащенности клиники, опыта 
хирургов и собственных алгоритмов проводимых в кли-
нике. Отсутствие единого стандарта лечения пациентов 
с ЖКБ осложненных холедохолитиазом, приводит к не-
обходимости развития и  детализации хирургической 
тактики лечения. [2]
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В  современной хирургии при лечении ЖКБ, ослож-
ненной холедохолитиазом, все чаще используют мини-
инвазивные методики. В  настоящее время очевидно, 
что традиционные методы лечения уступают миниин-
вазивным по  степени риска во  время проведения ма-
нипуляций и  в  послеоперационном периоде, а  также 
и  при оценке отдаленных результатов. Использования 
малоинвазивных методов лечения улучшают ряд пока-
зателей таких, как: продолжительность оперативного 
вмешательства, стоимость операции, малую травматич-
ность, сокращение сроков госпитализации. 

Одной из основных задач при наличии холедохоли-
тиаза осложненного механической желтухой является 
необходимость снижения билирубинемии до основного 
оперативного вмешательства. Наибольшее распростра-
нение в  клинической практике получила двухэтапная 
методика лечения, продемонстрировавшая свою высо-
кую эффективность (69–98%) [3].

Первым этапом производится одномоментная или 
пролонгированная декомпрессия и  санация желчных 
протоков, реализуемая с  помощью эндоскопической 
папиллосфинктеротомии (ЭПСТ). Устранение ведущего 
патогенетического фактора — холедохолитиаза, ослож-
ненного механической желтухой (повышенного внутри-
пузырного и  внутрипротокового давления), позволяет 
купировать клинические и воспалительные проявления 
болезни и  перейти в  последующем к  выполнению вто-
рого, основного этапа хирургического лечения [4]. Одно 
из наиболее важных преимуществ выполнения первого 
этапа (ЭПСТ), отсутствие надобности в наружном дрени-
ровании внепеченочных желчных протоков, способных 
в дальнейшем привести к отдаленным послеоперацион-
ным осложнениям, которые в  свою очередь, приводят 
к удлинению сроков лечения пациентов в условиях ста-
ционара. Однако применение методики у части больных 
не представляется возможным вследствие перенесенных 
ранее резекционных вмешательств, а  также анатомиче-
ских особенностей и при наличии противопоказаний [7].

Причиной, ограничивающей широкое применение 
ЭПСТ, является высокая частота осложнений (4–10%) та-
ких, как: острый панкреатит (15%), кровотечение из рас-
сеченных тканей (2%), холангит (1%), перфорация 12 
перстной кишки (0,3%). Так  же при выполнении ЭПСТ, 
отмечается невозможность выполнения проведения 
манипуляции (5–7%). В отдаленном послеоперационном 
периоде, необходимость разрушения неизмененного 
большого дуоденального сосочка, может привести к на-
рушениям функционального состояния сфинктерного 
аппарата БДС, которое может в последующем привести 
к дуоденобилиарному рефлюксу, холангиту, холециститу 
с биллиарным циррозом печени, рецидивному холедо-
холитиазу. [5]

По мнению многих авторов, частота неудач, возника-
ющих после проведения ЭПСТ, связана с опытом врача, 
а  также ввиду отсутствия полноценного технического 
оснащения центра. В 12–18% случаев неэффективность 
литоэкстракции связана с  размерами конкремента (бо-
лее 1,5 см) или неполной папиллотомии [13]

Альтернативной мерой, позволяющей сохранить 
сфинктер Одди, а  также снизить риск кровотечения 
и  перфорации вызываемых ЭПСТ, является баллонная 
сфинктеропластика (БСП). Однако, несмотря на высокую 
эффективность сравнимую с ЭПСТ наблюдается высокий 
риск развития острого панкреатита (15, 5%) [6]

Такая двухэтапная тактика удлиняет сроки лечения 
и может привнести ряд проблем, связанных с развитием 
отдаленных осложнений.

В случае когда, вышеперечисленные методики неэф-
фективны, стандартным способом остается одноэтапная 
операция- лапаротомия с  холедохолитотомией и  реви-
зией желчных протоков. Показания к  ней значительно 
сужены и частота применения постепенно сокращаются. 
[8,9]. Послеоперационная летальность при использова-
нии традиционных одноэтапных хирургических методов 
лечения составляет 5–27%, а  при наличии гнойных ос-
ложнений может достигать 60%.

Информация о  применении и  внедрении одномо-
ментного лапароскопического лечения холецистохоле-
дохолитиаза впервые появилась в 1994–1995 годах (Бер-
сиг, Дион, 1994; Де- паула, Филипс, 1995). В последующие 
5 лет методика быстро распространилась в США и в За-
падной Европе.

За  этот период была разработана методика, основ-
ные принципы, необходимый инструментарий для этой 
процедуры, определены показания, выявлены типич-
ные осложнения, показания к  проведению конверсии 
и  завершения операции традиционным способом. Ча-
стота конверсий составляла от 1,2 до 18%. [10]

Частота интраоперационных и  послеоперацион-
ных осложнений колебалась от  1 до  15,8%. Типичными 
осложнениями были кровотечения и  желчеистечение 
из  холедохотомических отверстий. Послеоперацион-
ная летальность составила 0,3–2%. В  ряде случаев при 
неполной санации холедоха выполнялась послеопера-
ционная ЭПСТ (2–28%). В  последующем с  накоплением 
опыта эффективность оперативного лечения составила 
(80–100%), а  частота осложнений стала меньше (1–8%). 
Частота конверсий снизилась практически до нуля. [14]

Одноэтапный метод оперативного лечения подра-
зумевает под собой одномоментное выполнение хо-
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лецистэктомии с  выполнением холедохолитотомии 
с последующей холедохолитоэкстракцией лапароскопи-
ческим доступом.

Появление эффективной лапароскопической техно-
логии одномоментного лечения холецистохоледохоли-
тиаза вызвало дискуссию со сторонниками двухэтапного 
лечения, которая продолжается до настоящего времени, 
основные показатели даны в сравнительном аспекте (см. 
таблицу)

По мнению многих зарубежных и отечественных ав-
торов, проведение одноэтапного метода оперативного 
лечения, также указывает на большую безопасность ла-
пароскопического вмешательства при крупных камнях, 
возможность сохранения сфинктера Одди, особенно 
у больных молодого возраста. [1]

Этапы и  принципы проведения лапароскопических 
операций на холедохе не отличаются от открытых опе-
раций. Конкременты холедоха удаляются через пузы-

рный проток или холедохотомное отверстие. При вы-
полненнии холедохолитоэкстракции контроль может 
выполняться визуально с  помощью холедохоскопии, 
рентгеноскопии, УЗИ контроля. При выполнении этапа 
холедохолитоэкстракци используется корзина Дормиа, 
эндоскопические петли, зонд Фогарти, ирригация.

Проведение лапароскопической холедохолитоэкс-
тракции возможно двумя способами: 1) Чрезпузырный 
доступ (рис 1.) 2) Холедохолитотомический доступ. (рис 
2.)

Лапароскопическое вмешательство на холедохе, об-
ладая всеми преимуществами малоинвазивных техноло-
гий, приводит не только к хорошим ранним результатам, 
а также и к хорошим отдаленным результатам, что сви-
детельствуют о  своей безопасности и  эффективности. 
По данным Paganini A. (1998 г.), были отобраны пациенты 
прооперированые в  течение последних 5  лет, которым 
было проведено лапароскопическое вмешательство 
на  холедохе, в  3,2% случаев от  всего количества паци-

Одноэтапный метод Двухэтапный метод
Преимущества: 
•	 низкая стоимость лечения;
•	 сокращение сроков пребывания койко-дня;
•	 снижение тяжелых осложнений.

Преимущества: 
•	 укорочение времени операции; 
•	 технически менее сложный;
•	 менее затратное оборудование.

Недостатки: 
•	 технически более сложно, требующее наработанного опыта 

хирурга;
•	 требует дорогостоящего оборудования;
•	 удлинение времени операции;
•	 высокая стоимость оперативного вмешательства.

Недостатки: 
•	 длительное пребывание в больнице;
•	 увеличение сроков пребывания койко-дня;
•	 высокая вероятность тяжелых осложнений;
•	 необходимость проведения двух отдельных процедур.

Рис. 1 Рис. 2
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ентов, были обнаружены резидуальные камни. У осталь-
ных пациентов признаки желчной гипертензии как кли-
нически, так и лабораторно не отмечались.

Вывод

В настоящее время в арсенале хирурга имеются ряд 
миниинвазивных хирургических методик, позволяю-
щих разрешить механическую желтуху, вызванную хо-
ледохолитиазом. Задача хирурга при этом выбрать оп-

тимальный способ, который надежно и с минимальным 
процентом осложнений позволит устранить данную 
проблему.

Лапароскопическая холедохоскопия это высокоэф-
фективная хирургическая процедура, которая является 
альтернативой двухэтапного метода лечения, однако 
по  мере накопления опыта эндоскопистами, процент 
использование методики ЭПСТ будет со временем повы-
шаться.
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