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Резюме
Современные методы лечения холедохолитиаза (ХДЛ) разнообразны и, в основном, ориентированы на малоинвазив-
ные эндоскопические технологии. Многообразие этих методов свидетельствует об отсутствии «золотого стандарта», 
причем каждому из них присущи свои достоинства и недостатки. В этой связи, по-прежнему, актуальным является 
поиск новых хирургических решений этой проблемы.

В данном исследовании представлен ретроспективный анализ лечения 168 больных ХДЛ (2019–2023 г. г.), которым 
произведены лапароскопические операции (ЛО) у 26 пациентов (15,5%) и оперативные вмешательства через мини-
лапаротомный доступ (ОЛД) —  у 142 пациентов (84,5%), а средний возраст —  59,0 ± 2,6 года, соотношение мужчин 
и женщин —  1:2,8 (р < 0.05). Был разработан диагностический и лечебный алгоритм при ХДЛ в сочетании с холе-
цистолитиазом. Зарегистрирована высокая чувствительностью в предоперационных методах исследования обладает 
магнитно–резонансная панкреатохолангиография (МРТ ПХГ) —  89,2%, ультразвуковое (УЗИ) —  93,8%, интраопераци-
онное УЗИ (ИОУЗИ) —  99,4%.

Результатом разработки, научного обоснования и внедрения представленного алгоритма явилось снижение коли-
чества конверсий при ОЛД до 2,8%, при ЛО —  до 5,6%, а летальности —  до 2,9%.
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Summary

Modern methods of treating choledocholithiasis (CDC) are varied and are mainly focused on minimally invasive endoscopic 
technologies. The variety of these methods indicates the absence of a “gold standard”, and each of them has its own advantages 
and disadvantages. In this regard, the search for new surgical solutions to this problem is still relevant.

This study presents a retrospective analysis of the treatment of 168 patients with HDL (2019–2023), who underwent laparo-
scopic surgery (LO) in 26 patients (15.5%) and surgical interventions through a minilaparotomy approach (MLA) in 142 patients 
(84.5%), and the average age was 59.0 ± 2.6 years, the ratio of men to women was 1:2.8 (p <0.05). A diagnostic and treatment 
algorithm was developed for HDL in combination with cholecystolithiasis. Magnetic resonance cholangiopancreatography 
(MRI UCG) has been recorded to be highly sensitive in preoperative research methods —  89.2%, ultrasound (US) —  93.8%, 
intraoperative ultrasound (IOUS) —  99.4%.

The result of the development, scientifi c substantiation and implementation of the presented algorithm was a reduction in 
the number of conversions for ALD to 2.8%, for LO —  to 5.6%, and mortality —  to 2.9%.
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Введение

Современная медицина характеризуется бурным 
развитием новых методов хирургического боль-
ных с осложненным течением желчнокаменной 
болезни (ЖКБ), при этом, предпочтение отдается 
малоинвазивным вмешательствам. Холедохолитиаз 
(ХДЛ), как один из видов осложненного течения 
заболевания, возникает у 8–20% пациентов с хо-
лелитиазом. Многие исследователи отмечают, что 
в 60–70% случаев развивается механическая желтуха 
различной степени выраженности [1,2]. В связи 
с широким внедрением в хирургическую практику 
лапароскопической технологии, особое место за-
нимает резидуальный холедохолитиаз. Во многих 
случаях, хирург, выполняющий лапароскопическую 
холецистэктомию (ЛХЭ), пренебрегает интраопе-
рационными методами исследования желчевыво-
дящих путей [3, 4].

Вместе с тем, что среди больных с ХДЛ преоб-
ладают лица пожилого и старческого возрастов, 
в большинстве случаев имеющие ряд тяжелых 
сопутствующих заболеваний, которые требуют 
применения различных малоинвазивных методик 
в лечении. Многообразие этих методов свидетель-
ствует об отсутствии «золотого стандарта», при-
чем каждому из них присущи свои достоинства 
и недостатки.

В последнее десятилетие широкое распростра-
нение получили эндоскопические вмешательства 
на внепеченочных желчевыводящих путях, причем 
такой подход внедрен как в плановой, так и в не-
отложной хирургии. Ставшие уже рутинными, 

эндоскопическая ретроградная холангиопанкреа-
тография (ЭРХПГ) и эндоскопическая папиллос-
финктеротомия (ЭПСТ), по-прежнему широко 
применяются в хирургической практике. Для повы-
шения эффективности эндоскопического лечения 
ХДЛ, в разные годы, были разработаны различные 
методики дистанционной и контактной билиар-
ной литотрипсии (КБЛ) —  лазерная, механическая, 
электрогидравлическая. Однако неудачи и ослож-
нения КБЛ многообразны, а их частота может до-
стигать до 3–11% [2, 4]. Кроме этого, методика КБЛ 
является дорогостоящей и не всегда доступной 
в хирургической практике.

В этой связи, по-прежнему, актуальным явля-
ется поиск новых хирургических решений этой 
проблемы.

Лапароскопический доступ с холедохотомией 
и литоэкстракцией при ЛХЭ следует рассматри-
вать, как наиболее часто выполняемое оперативное 
вмешательство. Многие авторы отмечают такую 
технологию, как требующую дальнейшего совер-
шенствования. Отдельным альтернативным вмеша-
тельством является и методика минилапаротомного 
доступа при ХДЛ. Считаем, что она также перспек-
тивна, при этом логично сочетаются малоинва-
зивность и возможность интраоперационного вы-
полнения различных диагностических и лечебных 
манипуляций в гепатопанкреатодуоденальной зоне. 
Это технология доступна в хирургических стациона-
рах различного уровня, не требует дорогостоящего 
 оборудования.
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Материал и методы

В данном исследовании представлен ретроспек-
тивный анализ лечения 168 больных ХДЛ (2019–
2023 г. г.), которым произведены лапароскопические 
операции (ЛО) у 26 пациентов (15,5%) и оператив-
ные вмешательства через минилапаротомный до-
ступ (ОЛД) —  у 142 пациентов (84,5%), а средний 
возраст —  59,0 ± 2,6 года, соотношение мужчин 
и женщин —  1:2,8 (р<0.05). При этом, в обеих груп-
пах средний срок от момента заболевания до госпи-
тализации составил 5,1±1,3 (р < 0,05) дня.

Критерии включения в исследование: сочетание 
холецистолитиаза с ХДЛ —  109 (64,9%); изолиро-
ванный ХДЛ —  15(8,9%); сочетание изолированного 
ХДЛ с патологией терминального отдела холедоха —  
9(5.4%); синдром Мирризи —  7(4,2%); резидуаль-
ный ХДЛ —  16(9,5%); рецидивный ХДЛ —  12(7,1%). 
У 69 пациентов (41,1%) ХДЛ протекал без желтухи, 
у 99(58,9%) —  с желтухой, а у 11(6,8%) —  без расши-
рения желчных протоках. Одиночные конкремен-
ты в магистральных желчных протоках выявлены 
у 65(38,7%) больных.

Согласно рекомендациям Э. И. Гальперина 
(2014) по  степени тяжести желтухи пациенты 

распределились больных следующим образом: 
легкая (класс А) —  35(35,4%); средняя (класс В) —  
36(36,4%); тяжелая (класс С) —  28(28,2%). Сочетание 
холангита и механической желтухи различной 
степени выраженности имели место в 81(48,8%) 
случае.

При диагностике ХДЛ мы учитывали анамнести-
ческие данные, клинико- лабораторные показатели, 
а также результаты инструментальных и интраопе-
рационных методов. Отсутствие симптомов желтухи 
у 41,2% пациентов и латентное течение заболевания 
в 6,8% случаев существенно затрудняли выявление 
ХДЛ.

Инструментальные методы исследования (лу-
чевые, эндоскопические), являлись заключитель-
ным этапом выявления патологических изменений 
 гепатикохоледоха.

Методы визуализации ХДЛ показаны в табл. 1. 
Высокой чувствительностью в  предоперацион-
ных методах исследования обладает магнитно- 
резонансная панкреатохолангиография (МРТ ПХГ), 
в интраоперационных —  интраоперационное УЗИ 
(рис. 1–4).

Результаты и обсуждение

Холедохолитотомия является сложным хирургиче-
ским вмешательством, которое требует учета разно-
образия анатомических взаимоотношений, включая 
врожденные аномалии магистральных желчевыво-
дящих путей и кровеносных сосудов, а также воз-
можные спаечные процессы и инфильтраты. Кроме 
того, осложненное течение заболевания может 
включать билио- билиарные и билио- дигестивные 
свищи и стриктуры терминального отдела холедоха.

Современное оперативное лечение больных 
с ХДЛ обеспечивается комплексом эндоскопиче-
ских, эндохирургических методик, а также исполь-
зованием минидоступа. Причем, эти хирургические 
технологии могут сочетаться. Лапароскопический 
доступ при ХДЛ, имея ряд специфических преиму-
ществ, однако не лишен недостатков —  особенно 
при наличии пороков развития желчевыводящих 
путей. В этих случаях, именно минилапаротомный 

доступ может обеспечить полноценную ревизию 
и хирургическую коррекцию при ХДЛ, при этом 
соответствуя основным принципам миниинвазив-
ности и малотравматичности вмешательства.

В этой связи, нами разработан, научно обосно-
ван и внедрен в клиническую практику алгоритм 
хирургического лечения холецистолитиаза в соче-
тании с ХДЛ при остром и хроническом течении 
холецистита (рис. 5).

Проведенный анализ свидетельствует, что ла-
пароскопические оперативные вмешательства 
произведены у 26 (15,5%) больных и минилапаро-
томные операции —  у 142 (84,5%). Оперативное 
вмешательство включало холедохотомию, про-
ведение интраоперационных методов исследо-
вания, литоэкстракцию, дренирование холедоха 
(по показаниям —  глухой шов). В этом исследо-
вании было установлено, что продолжительность 

Таблица 1
Методы 
визуализации 
холелитиаза 
с определением 
чувствительности 
и специфичности

Методы 
визуализации

Количество % Чувствительность Специфичность

УЗИ (скрининг тест) 168 100 93,8% 97,3%
КТ(компьютерная 

томография) 105 62,5 89,2% 98%

МРТ ПХГ 37 22,0 97,5% 89,6%
ЭРПХГ(эндоскопии- 
ческая панкреатохо- 

лангиография
27 16,1 82,4% 92,6%

Интраоперационная 
холангиография 126 75,0 98,7% 91,3%

Интраоперационное 
УЗИ 29 17,3 99,4% 97,4%

Холедохоскопия 42 25,0 84,5% 82,2%

Статические результаты изучаемых показателей приведены в виде медианы (Ме)± стандартное отклонение (ð). 
Различия по R-критериями Спирмена принимались достоверными при уровне значимости р < 0,05.
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лапароскопических вмешательств оказалась доль-
ше (медиана 106,6 минут) по сравнению с минила-
паротомными операциями (медиана 84,1 минут). 
Количество конверсий на лапаротомию при лапро-
скопических вмешательствах зарегистрировано в 2 
(7,6%) случаях, на минилапаротомный доступ —  
в 3 (12%), а при минилапаротомном с переходом 
на чревосечение —  4 (2,8%). Осложнения в после-
операционном периоде при лапароскопическом 
вмешательстве выявлены у 5 больных (выпадение 
дренажа холедоха —  1; кровотечение —  1; подпе-
ченочные абсцессы –3), при минилапаротомном 
доступе —  в 2 случаях (подпеченочный абсцесс —  1; 
желчеистечение из ложа —  1). Послеоперационная 
летальность с использованием малоинвазивных тех-
нологий составила 2,9% (5 больных) и была обуслов-
лена тяжелым течением ХДЛ и прогрессированием 
сопутствующих заболеваний.

Во всех случаях считали обязательным опреде-
ление топографо- анатомических взаимоотношений 
гепатобилиарной системы, обеспечение свободного 
пассажа желчи и устранение желчной гипертензии, 
а также сохранение (восстановление) естественной 
автономности гепатобилиарной системы.

Хирургическое лечение пациентов с ХДЛ в со-
четании с острым холециститом произведено у 26 
больных (23,9%), при хроническом —  у 83 (76,1%). 
При этом мы выполняли и эндоскопическую папил-
лосфинктеротомию с литоэкстракцией (ЭПСТ) у 14 
больных с острым холециститом (77,8%), а с хрони-
ческим —  у 72 (94,7%) (рис. 5, 6). Второй этап лечения 
заключался в лапароскопической холецистэктомии 
(ЛХЭ) или минилапарототомной холецистэктомии 
(МЛХЭ). Количество конверсий ЛХЭ при остром 
течении наблюдалось в 2 случаях из 6, при хрони-
ческом —  в 1 случае из 64.

В основу данного алгоритма включены больные 
с холецистолитиазом в сочетании с ХДЛ —  109 
(64,9%) при остром и хроническом холециститах. 
Рои этом мы не учитывали пациентов с изолирован-
ным ХДЛ, сочетанием изолированного ХДЛ с пато-
логией терминального отдела холедоха, синдромом 
Мирризи, наличием наружных желчных свищей, 
протяженной стриктурой общего желчного протока 
в сочетании с ХДЛ.

Летальность отмечена в  раннем послеопера-
ционном периоде у  5 пациентов (2,9%) с  тяже-
лыми сопутствующими заболеваниями и  ос-
ложнениями и  развитием острой печеночной 
и полиорганной недостаточности при длительно 
протекающем ХДЛ.

Выводы

1. При холедохолитиазе в диагностический ком-
плекс необходимо включение дооперационных 
методов —  магнитно–резонансную анкреато-
холангиографию и ультазвуковое исследование. 
Сочетание с  интраоперационным ультразву-
ковым исследованием, позволяет достоверно 
верифицировать заболевание, его осложнения 
и определить хирургическую тактику.

2. Разработанный диагностический и лечебный 
алгоритм позволил снизить летальность при ХДЛ, 

Рис. 1
Эндоскопическая 
ретроградная 
КТ-панкреато-
холангиография. 
Стрелкой указано 
расширение 
холедоха

Рис. 2
МРТ панкреато-
холангиография 
(чувствитель-
ность —  97,5% 
специфичность —  
89,6%). Стрелкой 
указано расшире-
ние холедоха

Рис. 3
Эндоскопическая 
ретроградная 
панкреатохоланги-
ография. Стрелкой 
указано расши-
рение холедоха 
и конкремент

Рис. 4
Ультразвуковое 
исследование. 
Стрелкой указан 
конкремент с аку-
стической тенью
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Рис. 5
Алгоритм 
оперативных 
вмешательств при 
холецистолити-
азе в сочетании 
с ХДЛ при остром 
и хроническом 
холецистите. 
В скобках указано 
процентное соот-
ношение

улучшить результаты лечения, а также сократить 
количество хирургических конверсий

3. Миниинвазивные виды хирургического досту-
па при ХДЛ, их сочетание обеспечивают хорошие 
непосредственные и отдаленные результаты лечения
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Рис. 6
Извлеченный кон-
кремент дисталь-
ной части холедоха 
корзинкой Дормиа

Рис. 5
Этапы ЭПСТ. Извле-
чение конкремента 
(указан стрелкой) 
из терминального 
отдела холедоха




