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Проведено сравнение результатов лечения холецистохоледохолитиаза в трех группах больных. Доказано, что 
двухэтапное эндоскопическое лечение является методом выбора в лечении больных холецистохоледохолитиа- 
зом. Сформулирован алгоритм лечебных мероприятий у пациентов с холецистохоледохолитиазом, разработан 
план диагностических исследований у больных калькулезным холециститом.

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) до настоящего вре­
мени является одним из наиболее распространенных 
хирургических заболеваний. По некоторым данным, 
численность больных, страдающих ЖКБ и ее ослож­
нениями, каждые 10 лет увеличивается почти в 2 раза, 
а носителями камней в желчном пузыре являются 
10-20%  населения развитых стран [17, 26, 33]. При­
чем с возрастом этот процент увеличивается, дости­
гая у лиц 60-70  лет 30-40%  [28, 32]. Среди осложне­
ний желчнокаменной болезни ведущее место занима­
ет холедохолитиаз, который встречается у 10-35%  
больныхЖКБ [ 11,25,42]. Длительное нахождение кон­
крементов в холедохе, миграция их через устье боль­
шого сосочка двенадцатиперстной кишки ведет к ме­
ханическому повреждению сфинктера Одди, отеку и 
воспалению слизистой терминального отдела желче­
выводящих протоков. Все это способствует развитию 
еще одного осложнения желчнокаменной болезни, со­
четающегося с холедохолитиазом в 40-50%  случаев, 
а именно, -  стеноза большого сосочка двенадцатипер­
стной кишки (БСДК) и терминального отдела общего 
желчного протока [16, 23, 45]. В последнее время от­
мечается рост частоты поражений желчных протоков 
до 20-30%  у больных ЖКБ до 60 лет и до 40-60%  
среди пациентов старше 60 лет [28, 35].

Недостатком хирургических вмешательств из лапаро- 
томного доступа при холецистохоледохолитиазе, осо­
бенно выполняемых в экстренном порядке, у больных 
пожилого возраста является высокий процент ослож­
нений и летальности, достигающей 15-30%  [39,44,50]. 
Неудовлетворенность хирургов результатами лапаро- 
томных вмешательств способствовала поиску новых 
малоинвазивных методов лечения.

С момента разработки и применения F. M ouret и 
F. Dubois лапароскопической техники при холецистэк­
томии, этот метод получил достаточно быстрое распро­

странение за рубежом. В нашей стране удаление жел­
чного пузыря с помощью лапароскопической техники 
впервые было выполнено в Российском научном цент­
ре хирургии РАМН профессором Ю.И. Галлингером 
(январь 1991 г.). С тех пор лапароскопическая холе­
цистэктомия (ЛХЭ) получила широкое распростране­
ние в российских клиниках [24, 27, 39]. Если на этапе 
освоения методики осуществлялся отбор больных с не­
продолжительным анамнезом, редкими приступами, 
когда вероятность спаечного процесса в области жел­
чного пузыря мала, то в последнее время показания к 
ЛХЭ расширились. Появились работы о применении 
лапароскопического вмешательства у больных с таки­
ми осложненными формами калькулезного холецисти­
та, как водянка, эмпиема, острый холецистит с одно­
временным интраоперационным разрешением холедо- 
холитиаза [2, 31]. Ряд авторов предлагают извлекать 
конкременты из холедоха во время ЛХЭ через пузыр­
ный проток, холедохотомическое отверстие или после 
интраоперационного выполнения антеградной или рет­
роградной эндоскопической папиллосфинктеротомии 
с помощью внутрипросветных транспапиллярных ме­
тодов [13, 18]. Однако все перечисленные методики 
имеют ограничения и недостатки. Многие хирурги схо­
дятся во мнении, что лапароскопическая холедохоли- 
тотомия является сложной операцией, требующей 
большого опыта хирурга, наличия специальных инст­
рументов для извлечения камней, и поэтому не может 
быть общедоступной [20, 21, 51]. К тому же данная 
методика имеет все недостатки холедохотомии, особен­
но риск послеоперационной стриктуры холедоха, так 
как производится обычно на незначительно расширен­
ном общем желчном протоке [22, 30, 46]. Не оправда­
но выполнение холедохолитотомии при вклиненном 
конкременте терминального отдела холедоха, при этом 
высока опасность блока инструментов во время лито­
экстракции, также при холедохолитотомии не реша-
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ется проблема папиллостеноза [9 ,20, 30, 40]. При при­
менении интраоперационной ЭПСТ имеются указания 
ряда специалистов на множество трудностей, как орга­
низационных, так и технических [8, 14, 48, 49].

Во-первых, для выполнения данного вмешательства не­
обходима координация работы хирургов и эндоскопи­
стов, постоянная готовность к выполнению данного 
вмешательства.

Во-вторых, проведение ЭПСТ при положении больно­
го на спине непросто технически.

В-третьих, интраоперационная ретроградная ЭПСТ не 
исключает осложнений, характерных для транспапил­
лярных вмешательств, таких, как ретродуоденальная 
перфорация (0 ,5 -1 ,2% ), кровотечение из папиллотом­
ной раны (3 ,1-4  %), холангит и панкреатит (1-4 ,7% ). 
Более того, при интраоперационном вмешательстве ис­
ключена возможность ориентироваться на болевые 
ощущения пациента, так как он находится в состоя­
нии наркотического сна, а это ведет к поздней диагно­
стике таких осложнений, как ретродуоденальная пер­
форация и повреждение желчного протока.

В-четвертых, возникают дополнительные трудности 
выполнения ЛХЭ, связанные с раздуванием кишки во 
время транспапиллярных вмешательств (8, 12, 24]. 
Причем количество воздуха в кишке пропорциональ­
но сложностям, возникшим при выполнении ЭПСТ. По 
данным De Palma (1996), в 26,6% для устранения рас­
тяжения кишки пришлось использовать дополнитель­
ный троакар для ретракции.

Некоторые специалисты решают проблему холецисто- 
холедохолитиаза в 2 этапа, выполняя первым этапом 
транспапиллярную санацию холедоха, а затем лапарос­
копическую холецистэктомию [7, 10, 19, 47]. Однако в 
ряде работ есть указания на высокий процент осложне­
ний после транспапиллярных вмешательств, а также на 
большую длительность госпитализации, что повышает 
нагрузку на медицинский персонал и аппаратуру, а так­
же увеличивает стоимость лечения [3,4, 5,48]. По этим 
причинам в большинстве хирургических стационаров 
при наличии калькулезного холецистита, осложненно­
го холедохолитиазом, предпочтение отдается традици­
онным лапаротомным вмешательствам [28, 38, 43]. 
Таким образом, в настоящее время оптимальная так­
тика лечения калькулезного холецистита, осложнен­
ного холедохолитиазом, окончательно не определена, 
отсутствует четко сформулированная схема использо­
вания различных методик в зависимости от состояния 
пациента и выявленных изменений. Целью нашего ис­
следования стала разработка методических принципов 
и определение места эндоскопических вмешательств 
в лечении калькулезного холецистита и холедохоли- 
тиаза, которые позволят улучшить результаты лечения 
данного заболевания.

Для объективной оценки эффективности и возможно­
сти применения эндоскопического метода лечения, 
разработки алгоритма лечебных и диагностических 
мероприятий у больных холецистохоледохолитиазом 
мы провели сравнительный анализ трех групп пациен­
тов, госпитализированных в ГУ РНЦХ им. акад. 
Б.В. Петровского РАМН и хирургические отделения 
ГКБ № 20 в период с 1995 по 2006 гг. Основную груп­
пу (79 пациентов) составили больные, которым было 
выполнено малоинвазивное (эндоскопическое) двухэ­
тапное лечение: эндоскопическая транспапиллярная 
санация холедоха и лапароскопическая холецистэкто­
мия. Для сравнения были выделены две группы (ком­
бинированного и хирургического лечения) по 30 чело­
век каждая. К группе комбинированного лечения были 
отнесены больные, которым после эндоскопических 
внутрипросветных вмешательств по разным причинам 
была выполнена холецистэктомия из лапаротомного 
доступа. В группу хирургического лечения вошли па­
циенты, у которых для разрешения холецистохоледо- 
холитиаза использовали традиционную «открытую» хо­
лецистэктомию, холедохолитотомию и один из вари­
антов дренирования желчных протоков (наружное дре­
нирование, холедоходуоденостомия).

Возраст исследуемых больных находился в пределах 
от 18 до 89 лет, причем почти половину из них (48,2%) 
составили пациенты старшей возрастной группы 
(60 лет и старше), имеющие тяжелые сопутствующие 
заболевания. Женщин в группах было 115 (82,8%), 
мужчин -  24 (17,2%). Клиническая картина характе­
ризовалась болями в правом подреберье и в эпигаст­
рии, в 51 (36,7%) случае боли имели опоясывающий 
характер. Большинство пациентов -  98 (70,5%) страда­
ли желчнокаменной болезнью более 1 года. В 41 (29,5%) 
случае длительность анамнеза составила от 2 дней до 
8 месяцев. У 112 (80,6%) больных течение заболева­
ния было приступообразным, причем у 78 (56,1% ) 
купировать приступы удалось только в условиях стаци­
онара. В 79 (56,8%) случаях на высоте приступа опре­
делялись признаки механической желтухи, в 51 (36,7%) 
-  острого панкреатита, в 33 (23,7%) -  холангита. Ос­
ложнения холедохолитиаза, а также выраженный бо­
левой синдром явились показанием к неотложной гос­
питализации 115 (82,7%) пациентов. У 112 (80,6%) 
исследуемых больных имели место сопутствующие 
заболевания различной степени тяжести и их сочета­
ние. До поступления в РНЦХ 51 пациент перенес в 
общей сложности 59 различных хирургических вмеша­
тельств, в том числе операции на сердце (аортокоро­
нарное шунтирование, открытая митральная и трикус­
пидальная комиссуротомия) и органах брюшной поло­
сти (резекция желудка, вертикальная гастропластика). 
Сопутствующие заболевания, перенесенные операции 
на сердце отягощали течение холецистохоледохолити-
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аза, увеличивали риск эндоскопических и лапаротом- 
ных вмешательств. Выполненные ранее операции на 
органах брюшной полости и связанный с этим спаеч­
ный процесс обусловили выбор лапаротомного досту­
па при лечении калькулезного холецистита.

При госпитализации всем пациентам было проведено 
комплексное обследование, включавшее в себя клини­
ко-лабораторные тесты, электрокардиографию, иссле­
дование функции внешнего дыхания, рентгенографию 
органов грудной клетки, ультразвуковое исследование 
(УЗИ) органов брюшной полости, эзофагогастродуо­
деноскопию. Всем пациентам групп эндоскопического 
и комбинированного лечения и 13 больным хирурги­
ческой группы (п=122) была выполнена дуоденоско- 
пия, в 119 случаях -  эндоскопическая ретроградная 
холангиография (ЭРХГ).

Биохимический анализ крови, выполненный при по­
ступлении всем больным, выявил механическую жел­
туху у 69 (49,6%) пациентов, при этом уровень били­
рубина в крови повышался в 1,3-10 раз от верхней 
границы нормы. В 46 случаях при настоящей госпита­
лизации наблюдали клиническую картину, характер­
ную для панкреатита, с повышением уровня амилазы 
крови от 250 Е /л  до 4445 Е /л . При ультразвуковом 
исследовании у 81 (58,3%) пациента было выявлено 
увеличение размеров, перегиб, перетяжки желчного 
пузыря, в 84 (60,4%) случаях -  утолщение стенки бо­
лее 3 мм, её «двойной контур», что было расценено 
нами как косвенные признаки воспалительного процес­
са в желчном пузыре, а также перипроцесса с вовле­
чением соседних органов. У 80 (57,6%) больных про­
свет желчного пузыря был заполнен конкрементами 
диаметром до 10 мм. Холедохолитиаз при УЗИ был 
диагностирован у 72 (51,8%) пациентов. Прямым при­
знаком холедохолитиаза считали наличие в просвете 
гепатикохоледоха одиночных (27) или множественных 
(45) гиперэхогенных включений размерами от 3 -4  мм 
до 20 мм с акустической тенью (рис. 1). При отсутствии

Рис. 1. Конкремент в дистальном отделе холедоха 
(трансабдоминальное УЗИ)

четких ультразвуковых данных о наличии холедохоли­
тиаза основывались на таком косвенном показателе, как 
расширение общего желчного протока. Так, признаки 
желчной гипертензии были выявлены у 43 (30,9% ) 

больных, причем увеличение размера гепатикохоледо­
ха колебалось от 10 мм до 22 мм. В 45 (32,4%) случа­
ях помимо холедохолитиаза и /и л и  расширения гепа­
тикохоледоха определялась также дилатация внутри- 
печеночных протоков. При УЗИ печени обращали вни­
мание на ее размеры и структуру паренхимы. Нали­
чие у 1 пациентки объемных образований в печени 
обусловило выбор хирургического доступа при холе­
цистэктомии. Увеличение размеров головки поджелу­
дочной железы, расширение панкреатического прото­
ка в области головки, выявленные при ультразвуковом 
сканировании у 27 (19,4%) пациентов, наряду с рас­
ширением холедоха были расценены как косвенные 
признаки панкреатита, обусловленного блоком на 
уровне ампулы фатерова сосочка. У 122 (87,8%) боль­
ных выполнили дуоденоскопию, целью которой была 
оценка состояния просвета и слизистой оболочки же­
лудка и двенадцатиперстной кишки, особенно зоны 
БСДК, диагностика новообразований, дивертикулов 
парапапиллярной области и оценка возможности вы­
полнения внутрипросветных манипуляций. Наличие 
парапапиллярных дивертикулов (у 23 больных) созда­
вало значительные трудности при канюляции сосочка 
и выполнении транспапиллярных вмешательств, та­
ких, как эндоскопическая папиллосфинктеротомия, 
механическая литотрипсия (МЛТ), дренирование ге­
патикохоледоха. Помимо дивертикулов, дуоденоско- 
пия позволила выявить признаки прохождения конк­
ремента (16), вклиненный камень (13), аденому (7) и 
папиллому БСДК (6) (рис. 2).

После дуоденоскопии у 122 больных предпринимались 
попытки контрастирования желчных протоков, одна­
ко 3 пациентам холангиографию выполнить не удалось. 
В одном случае из-за низкого расположения БСДК 
невозможно было вывести его в позицию, адекватную 
для манипуляций. У 2 больных в связи с выраженным 
стенозом БСДК, даже после частичного рассечения, 
раскрыть устье и канюлировать холедох не удалось. В
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39 случаях первоначально был контрастирован панк­
реатический проток. Причем у 9 из этих пациентов 
наблюдали расширение вирсунгова протока в области 
головки поджелудочной железы, что было расценено 
как косвенный признак панкреатита. В 26 случаях для 
катетеризации и контрастирования гепатикохоледоха 
потребовалось предварительное рассечение БСДК 
игольчатым (торцевым) папиллотомом. Таким образом, 
ретроградное контрастирование желчных протоков 
удалось выполнить 119 больным, при этом холедохо- 
литиаз был диагностирован во всех случаях. У боль­
шинства пациентов -  79 (66,4%) при рентгенографии 
определялось 2 и более конкремента, у 40 (33,6% ) 
больных -  один. Диаметр камней колебался от 2 мм до 
22 мм. Надо подчеркнуть, что у 38 (31,9%) из 119 па­
циентов камни в просвете гепатикохоледоха не визуа­
лизировались при ультразвуковом исследовании, но 
были обнаружены при ЭРХГ. У 85 (71,4%) больных 
при ретроградном контрастировании был диагностиро­
ван стеноз БСДК, признаками которого были расши­
рение гепатикохоледоха с конусовидным сужением на 
уровне фатерова сосочка и задержка контрастного ве­
щества в желчном протоке (рис. 3).

Рис. 3. Холедохолитиаз, стеноз БСДК (рентгенограмма)

Санация желчных протоков у пациентов основной и 
комбинированной групп осуществлялась внутрипрос­
ветными методами, к которым относятся эндоскопи­
ческая папиллосфинктеротомия и удаление конкре­
ментов литоэкстракторами Дормиа или корзинками 
литотриптора. В группе хирургического лечения 
12 больным с помощью транспапиллярных методов 
было выполнено восстановление желчеоттока. В ос­
новной группе диагностика холедохолитиаза и транс­
папиллярная санация желчных протоков осуществля­
лись как до лапароскопической холецистэктомии (63), 
так и после нее (16). Показаниями к внутрипросвет­
ным вмешательствам после ЛХЭ у 16 (20,3%) пациен­
тов были: расширение внепеченочных желчных про­
токов, выявленные во время ЛХЭ (5); болевой приступ 
в послеоперационном периоде (15); клиническая кар­
тина панкреатита (3) с повышением уровня альфа-ами­

лазы крови от 284 Е /л  до 678 Е /л ;  гипербилирубине­
мия (7) от 25,6 м м оль/л  до 119,5 ммоль/л; данные 
УЗИ (холедохолитиаз — 9, желчная гипертензия -  7, 
реактивный панкреатит -  4).

Папиллосфинктеротомию выполняли всем пациентам 
эндоскопической и комбинированной групп и 12 больным 
группы хирургического лечения, в общей сложности в 
121 случае. Как правило, ЭПСТ осуществляли стандарт­
ными папиллотомами Демлинга. Однако у 26 (21,5%) 
больных, в том числе при вклиненном камне БСДК 
(13), вначале потребовалось рассечение игольчатым па­
пиллотомом. В основном для обеспечения литоэкстрак­
ции достаточно было одного этапа ЭПСТ. В 15 (12,4%) 
случаях у пациентов с аденомой (1), папилломой (1), 
парапапиллярными дивертикулами (5) и стенозом 
БСДК (12), а также при гипербилирубинемии (8) для 
достижения адекватного раскрытия устья желчного 
протока и снижения риска осложнений папиллотомия 
проводилась в 2—3 этапа с интервалами в 3 -4  дня. 
После ЭПСТ осуществлялось извлечение конкремен­
тов стандартными литоэкстракторами Дормиа (рис. 4). 
В 12 случаях для полной санации гепатикохоледоха 
потребовалось предварительное разрушение конкре­
ментов с помощью корзинки Дормиа (8) или механи­
ческого литотриптора (4) (рис. 5).

Рис. 4. Удаление конкремента корзинкой Дормиа (эндофото)

Рис. 5. Конкремент захвачен в корзинку литотриптора 
(рентгенограмма)
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У 7 пациентов с холангитом, механической желтухой 
и крупными конкрементами в первую очередь было 
проведено транспапиллярное дренирование желчных 
протоков с помощью назобилиарного дренажа (2) 
(рис. 6) и пластиковых стентов (5) (рис. 7). Следую­
щим этапом, после разрешения механической желту­
хи и холангита, выполняли санацию гепатикохоледо- 
ха: в группах эндоскопического (1) и комбинирован­
ного (3) лечения -  внутрипросветными методами, в хи­
рургической группе (3) -  путем лапаротомии.

Рис. 6. Проведение назобилиарного дренажа (рентгенограмма)

Рис. 7. Сброс желчи через эндопротез (эндофото)

Осложнения транспапиллярных вмешательств возник­
ли у 5 пациентов из групп эндоскопического и комби­
нированного лечения. В основной группе осложнения 
наблюдали у 2 (2,5% ) больных. В одном случае воз­
никло кровотечение из папиллотомического разреза, 
в другом развилась клиническая картина острого пан­
креатита. В группе комбинированного лечения ослож­
нения эндоскопических внутрипросветных вмеша­
тельств имели место в 3 случаях. При выполнении 
ЭПСТ на высоте механической желтухи у 1 пациент­
ки возникло кровотечение из края папиллотомическо­
го разреза, у 1 больной развилась клиническая карти­
на острого панкреатита, еще в одном случае наблюда­
ли сочетание двух этих осложнений. В обеих группах 
явления панкреатита были купированы после введе­
ния ингибиторов протеолитических ферментов, прове­

дения антибактериальной терапии. Кровотечение было 
остановлено проведением эндоскопического гемоста­
за и консервативной терапии.

Холецистэктомия была выполнена в основной группе 
(79) из лапароскопического доступа, в контрольных -  
из лапаротомного. В группе хирургического лечения 
(30) после удаления желчного пузыря и холедохоли- 
тотомии предпринимался один из вариантов дрениро­
вания желчного протока. В 35 (25,2%) из 139 случаев 
во время холецистэктомии были диагностированы сле­
дующие осложнения калькулезного холецистита и их 
сочетание: эмпиема (23), водянка желчного пузыря (5), 
флегмонозный и флегмонозно-гангренозный желчный 
пузырь (4), паравезикальный абсцесс (2), пузырно-ки­
шечные свищи (2), постнекротическая киста поджелу­
дочной железы (1).

Все группы больных были сравнимы по полу, возрас­
ту, тяжести основного и сопутствующих заболеваний. 
Лапароскопические вмешательства выполняли у до­
статочно сложного контингента больных, перенесших 
ранее операции на сердце, при осложненных формах 
калькулезного холецистита, с ожирением высокой 
степени. Работа, выполненная в отделении эндоско­
пической хирургии РНЦХ им. акад. Б.В.Петровского 
РАМН, показала, что проведение ЛХЭ в этих случа­
ях возможно при соблюдении ряда условий. Так, если 
в 59 (74,7%) случаях ЛХЭ проводилась при давлении в 
брюшной полости 10—12 мм рт.ст., то у 14 (17,7%) па­
циентов с высоким риском развития осложнений со 
стороны сердечно-сосудистой системы, связанных с 
пневмоперитонеумом, лапароскопические вмешатель­
ства проходили при давлении 8 -10  мм рт.ст. У 6 (7,6%) 
пациентов с ожирением III—IV степени, когда толщина 
передней брюшной стенки превышала 8-10  см, исполь­
зовали троакары длиной 12-15 см, операция прохо­
дила при давлении 12-14 мм рт.ст. В 4 (5,0% ) случа­
ях для адекватной визуализации элементов шейки 
желчного пузыря и удобства манипуляции в области 
гартмановского кармана потребовалось введение до­
полнительного троакара. У 14 (17,7% ) пациентов при 
выделении пузырного протока в нем были обнаруже­
ны конкременты, удаленные с помощью лапароскопи­
ческих манипуляций. У 50 (63,3% ) больных в случа­
ях повышенной кровоточивости тканей (18), возник­
новении перфорации желчного пузыря (21), ослож­
ненных формах калькулезного холецистита (8) завер­
шали лапароскопическую операцию дренированием 
брюшной полости. У 20 (25,3% ) больных по тем же 
причинам, а также из-за наличия выраженной жиро­
вой ткани в области пупка (8), дренировали параум- 
биликальную рану. Сочетанные с ЛХЭ вмешательства 
были выполнены у 5 (6,3% ) пациентов (грыжесече­
ние -  4; экстирпация матки -  1). Продолжительность 
ЛХЭ зависела от тяжести основного и сопутствую-
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щих заболеваний, наличия осложнений и составила 
в среднем 72,35 мин (25-130 мин.).

У одной пациентки во время ЛХЭ возникло кровотече­
ние из пузырной артерии. Осложнений после лапарос­
копической операции не наблюдали. Течение послеопе­
рационного периода у всех пациентов основной груп­
пы (79) было гладким. Необходимость в назначении 
анальгетиков в связи с болевым синдромом отпадала 
на 1-2-е сутки после ЛХЭ. Продолжительность госпи­
тализации в группе эндоскопического лечения соста­
вила в среднем 15,1 койко-дней. При сопоставлении 
наших результатов с данными литературы оказалось, 
что продолжительность госпитализации больных ос­
новной группы была меньше по сравнению с данными 
Е.В. Майоровой и соавт. (1998) и не на много превы­
шала этот показатель у пациентов с калькулезным хо­
лециститом, не осложненным холедохолитиазом 
[41,44].

Больным группы комбинированного лечения после 
транспапиллярной санации желчных протоков выпол­
няли холецистэктомию из лапаротомного доступа. 
Выбор традиционного способа хирургического вмеша­
тельства в данной группе был связан с риском повреж­
дения органов брюшной полости при ЛХЭ у пациен­
тов, ранее перенесших различные оперативные вмеша­
тельства, такие, как резекция желудка (1), ушивание 
язвы двенадцатиперстной кишки (1), вертикальная 
гастропластика (1). В первое время показанием к «от­
крытой» холецистэктомии было наличие тяжелых со­
путствующих заболеваний, особенно перенесенный 
инфаркт миокарда (5), а также ожирение (6). У одной 
пациентки на дооперационном этапе были выявлены 
очаговые образования печени, выяснить этиологию 
которых не удалось, и вопрос об объеме операции дол­
жен был быть решен в ходе вмешательства. В 9 случа­
ях первоначально предпринималась попытка лапарос­
копического вмешательства, однако из-за выраженно­
го рубцово-воспалительного процесса (4), выявленных 
кишечно-пузырных свищей (2), паравезикального аб­
сцесса (1), кровотечения из пузырной артерии (1), на­
личия камня пузырного протока, который не удалось 
извлечь с помощью лапароскопической техники (1), 
пришлось перейти на операцию путем лапаротомии. 
Часть больных (6) отказалась от ЛХЭ в пользу лапа­
ротомного вмешательства. Сочетанные с холецистэк­
томией операции были выполнены у 3 (10,0%) паци­
ентов группы комбинированного лечения. Двое боль­
ных были прооперированы по поводу пупочной грыжи, 
в одном случае была проведена абдоминопластика. 
Длительность холецистэктомии в этой группе находи­
лась в пределах от 70 до 240 минут, составив в сред­
нем 123,8 минуты. Интраоперационных осложнений в 
группе комбинированного лечения не наблюдали. Ос­
ложнения после холецистэктомии (7) мы связываем с 

тяжестью операционной травмы. В 1 (3,3% ) случае 
возникло нагноение в области операционной раны. У 
2 (6,7%) больных в послеоперационном периоде воз­
никла необходимость в коррекции сердечно-сосудис­
тых заболеваний: артериальной гипертонии и ишеми­
ческой болезни сердца. В обоих случаях потребовалось 
проведение интенсивной терапии в условиях отделе­
ния реанимации. Осложнения со стороны системы ор­
ганов дыхания возникли у 2 (6,7% ) пациентов. Им 
проводили лечение ателектазов (1), а также дрениро­
вание плевральной полости (1) по поводу спонтанного 
пневмоторакса. В 2 (6,7% ) случаях потребовалось 
проведение эндоскопического гемостаза в связи с воз­
никшим кровотечением из острых язв и эрозий желуд­
ка. В связи с выраженным болевым синдромом в обла­
сти операционной раны необходимость в анальгетичес­
кой терапии возникала в течение 3 -5  суток после опе­
рации. Общий период госпитализации в этой группе 
больных составил в среднем 19,0 койко-дней.

В группе хирургического лечения попытки эндоскопи­
ческой санации желчных протоков предпринимались 
у 13 (43,3%) пациентов. Однако из-за большого коли­
чества и крупных размеров конкрементов, наличия 
анатомических особенностей (парапапиллярные ди­
вертикулы, аденома, папиллома БСДК) риск осложне­
ний транспапиллярных вмешательств (перфорация, 
вклинение корзинки Дормиа) был достаточно высоким 
(рис. 8, 9). Таким образом, холецистохоледохолитиаз

Рис. 8. Крупные конкременты гепатикохоледоха 
(рентгенограмма)

Рис. 9. Парапапиллярный дивертикул (эндофото)
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в этой группе больных был разрешен в ходе лапаро- 
томного вмешательства. В 18 (60,0%) случаях при от­
сутствии задержки контрастного вещества в желчных 
протоках и рефлюкса его в панкреатический проток на 
интраоперационной холангиограмме, свободном про­
хождении бужей в двенадцатиперстную кишку, а так­
же у пациентов с нормальной,анатомией двенадцати­
перстной кишки, которым ранее была проведена ЭПСТ, 
объем оперативного вмешательства ограничивался 
холецистэктомией,холедохолитотомией,извлечением 
конкрементов и наружным дренированием желчного 
протока. У 2 (6,7%) больных по поводу вклиненного в 
ампуле БСДК камня была выполнена трансдуоденаль­
ная папиллотомия. В 10 (33,3%) случаях из-за возник­
ших сомнений в проходимости общего желчного про­
тока после извлечения из него конкрементов была про­
ведена холедоходуоденостомия. Длительность опера­
ции в данной группе зависела от ее типа, условий, при 
которых она выполнялась (механическая желтуха, ос­
ложненные формы калькулезного холецистита), и в 
среднем составила 159,7 мин (85-270 мин). Осложне­
ния лапаротомного вмешательства развились у 11 
больных этой группы. Длительное пребывание паци­
ентов в постели, обусловленное тяжестью операции, 
привели к развитию осложнений со стороны дыхатель­
ной (2) и сердечно-сосудистой систем (2). Осложне­
ния со стороны операционной раны, связанные с трав­
мой мягких тканей, возникли в 5 случаях. Необходи­
мость в повторном хирургическом вмешательстве воз­
никла у 2 (6,7% ) больных данной группы. В одном слу­
чае релапаротомия проводилась по поводу кровотече­
ния, в другом в связи с развившейся несостоятельнос­
тью ХДА. У 3 пациентов в послеоперационном перио­
де возникла необходимость в транспапиллярной сана­
ции желчных протоков по поводу резидуального холе- 
дохолитиаза. Выраженный болевой синдром в облас­
ти послеоперационной раны, требующий назначения 
анальгетических препаратов, наблюдался в этой груп­
пе от 5 до 18 суток (в среднем 8,7 суток). Период гос­
питализации в данной группе в среднем составил 
30,2 суток (18-62 суток).

Сравнительная оценка результатов лечения в трех 
группах проводилась по следующим параметрам: чис­
ло и тяжесть осложнений, продолжительность боле­
вого синдрома, требующего анальгетической терапии, 
и общий период пребывания больных в стационаре.

Статистическая обработка результатов проводилась с 
помощью Mann-Witney U Test для непараметрических 
величин. Для автоматизации статистической обработ­
ки использован аналитический пакет программы Excel 
для Windows и пакет Statistica for Windows 6,0. Стати­
стическая достоверность различий данных принима­
лась с уровнем достоверной вероятности р<0,05.

При сравнении общего числа осложнений оказалось, 
что в основной группе оно было достоверно ниже по 
сравнению с контрольными (р=0,008). Несмотря на то, 
что общее число осложнений в группе хирургическо­
го и комбинированного лечения достоверно не разли­
чалось (р=1), тяжесть осложнений и, как следствие, 
продолжительность госпитализации была выше в груп­
пе больных с хирургическим способом лечения холе- 
цистохоледохолитиаза. В группе комбинированного 
лечения общее количество осложнений складывалось 
из осложнений, развившихся после внутрипросветных 
вмешательств и после холецистэктомии. Надо отме­
тить, что продолжительность пребывания больных в 
стационаре при эндоскопических осложнениях соста­
вила 14-16 суток, в то время как при других осложне­
ниях этой группы увеличивалась до 28 койко-дней. 
Несмотря на наличие интраоперационного осложне­
ния ЛХЭ, различия с контрольными группами по это­
му показателю оказались недостоверны (р=0,53). Чис­
ло послеоперационных осложнений в группе эндоско­
пического лечения было достоверно меньше по срав­
нению с контрольными группами (р<0,05).

Боли в области операционной раны обусловлены сте­
пенью травмы, нанесенной вмешательством [44]. Мы 
провели сравнительную оценку длительности аналь­
гетической терапии, назначаемой в связи с выражен­
ным болевым синдромом, в трех группах больных. При 
статистической обработке данного критерия оказа­
лось, что различия между группами достоверны 
(р<0,05). То есть необходимость в обезболивающих 
препаратах в эндоскопической группе возникала на 
протяжении меньшего времени, как по сравнению с 
комбинированной (р<0,05), так и с хирургической 
(р<0,05) группами. В группе комбинированного лече­
ния боли в области послеоперационной раны беспоко­
или больных достоверно дольше (р<0,05), чем в эндос­
копической и меньше (р<0,05) по сравнению с хирур­
гической группой.

Важным критерием при оценке различных методов 
лечения холецистохоледохолитиаза для нас была про­
должительность госпитализации. В качестве основно­
го аргумента против двухэтапного лечения приводит­
ся неоправданно большой, по мнению ряда авторов, 
период пребывания в стационаре [1, 36]. В нашем ис­
следовании при транспапиллярной санации желчного 
протока в группах эндоскопического и комбинирован­
ного лечения большее число койко-дней проходило до 
холецистэктомии. Однако общее время госпитализа­
ции в этих группах было достоверно меньше (р<0,05) 
по сравнению с хирургической. Тяжесть операционной 
травмы и связанные с этим послеоперационные ослож­
нения обусловливали большую длительность после­
операционного лечения и периода госпитализации в 
хирургической группе. Необходимо подчеркнуть, что
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предварительная транспапиллярная санация и дрени­
рование холедоха в этой группе позволили выполнить 
операцию в более благоприятных условиях, после лик­
видации явлений желтухи и холангита, сократив тем 
самым как продолжительность операции, так и госпи­
тализации. При эндоскопическом лечении холецисто- 
холедохолитиаза было отмечено достоверно меньшее 
время пребывания больных в стационаре, как при срав­
нении с комбинированной (р=0,003), так и с хирурги­
ческой (р<0,05) группами. Таким образом, несмотря 
на то, что в группах эндоскопического и комбиниро­
ванного лечения выполнялось два вмешательства, тя­
жесть осложнений, продолжительность болевого син­
дрома и время пребывания в стационаре достоверно 
различались (р<0,05) в этих группах по сравнению с 
хирургической.

Накопленный нами опыт и анализ результатов трех 
вариантов лечения холецистохоледохолитиаза позво­
лил сформулировать алгоритм лечебных мероприятий 
у данной категории больных. Первым этапом у этих 
пациентов должны предприниматься попытки эндос­
копической внутрипросветной санации желчных про­
токов. После восстановления желчеоттока ретроград­
ным способом лечение калькулезного холецистита сле­
дует проводить путем лапароскопической холецистэк­
томии. При наличии противопоказаний к проведению 
лапароскопического вмешательства или невозможно­
сти его технического выполнения после транспапил­
лярного удаления конкрементов операция выполняет­
ся из лапаротомного доступа. Лишь при неэффектив­
ности внутрипросветного разрешения холедохолити- 
аза следует предпринять попытки внутрипросветного 
дренирования и хирургическое лечение.

Ретроспективный анализ опыта лечения больных, у 
которых возникла необходимость транспапиллярной 
санации в послеоперационном периоде (16), заставил 
нас изменить протокол обследования пациентов каль- 
кулезным холециститом. Мы считаем необходимым 
тщательное дооперационное обследование этой кате­
гории больных, направленное на активное выявление 
холедохолитиаза. Однако мы не согласны с рекомен­
дациями некоторых авторов [15, 29], которые предла­
гают всем пациентам, помимо ультразвукового иссле­
дования, выполнять ЭРХГ, так как существуют данные 
[4, 5, 48] о высоком риске развития реактивного панк­
реатита, частота которого при эндоскопических транс­
папиллярных вмешательствах, особенно при узких 
желчных протоках, достигает 13% с летальностью 
0,1-1 %. Мы считаем, что выполнение ЭРХГ для оцен­
ки адекватности желчеоттока возможно только по оп­
ределенным показаниям, а именно: при указании на 
эпизоды желтухи, холангита, панкреатита на высоте 
приступа желчной колики; повышении уровня фермен­
тов (щелочная фосфотаза, гаммаглутамилтрансфера- 

за, аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфе­
раза) при нормальных показателях билирубина; диа­
метре холедоха более 8 мм по данным УЗИ. В случаях, 
когда нет четких ультразвуковых признаков холедохо­
литиаза или желчной гипертензии, целесообразно при­
бегнуть к такому методу, как магнитно-резонансная хо­
лангиография. Чувствительность и специфичность 
МРТ, по некоторым данным, достаточно высокие 
[14, 37], есть возможность без контрастирования ви­
зуализировать внепеченочные и долевые протоки вне 
зависимости от их диаметра. Лишь при обнаружении 
на МР-холангиограмме конкрементов в желчном про­
токе возможно выполнение внутрипросветных транс­
папиллярных вмешательств (рис. 10). При сомнитель­
ных показаниях к ЭРХГ и высоком риске развития ос­
ложнений ретроградной холангиографии (молодой воз­
раст, женский пол, диаметр гепатикохоледоха менее 
8 мм) считаем необходимым выполнение дуоденоско- 
пии для оценки состояния БСДК и парапапиллярной 
зоны. При наличии мелких (< 5 мм) конкрементов в 
желчном пузыре высока вероятность их миграции во 
время холецистэктомии. В этих случаях также пока­
зано проведение дуоденоскопии. Это исследование 
позволяет выявить патологические изменения фатеро­
ва сосочка и парапапиллярной области и оценить воз­
можность выполнения транспапиллярной санации в 
послеоперационном периоде в случае необходимости. 
Большее внимание к данным анамнеза, проведение не­
обходимых диагностических мероприятий могут пре­
дотвратить ситуацию, когда из-за невозможности 
транспапиллярного удаления камней после ЛХЭ тре­
буется проведение лапаротомного вмешательства.

Рис. 10. Холедохолитиаз (магнитнорезонансная 
холангиограмма)

Таким образом, на основании проведенного нами ис­
следования можно утверждать, что эндоскопическое 
двухэтапное лечение холецистохоледохолитиаза явля­
ется оптимальным методом коррекции данного забо­
левания. Возможно использование малоинвазивных 
вмешательств у пациентов с тяжелыми сопутствующи­
ми заболеваниями и высоким риском операции, у боль-
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ных с осложненными формами холецистита и холедо- 
холитиаза, при изменениях БСДК и парапапиллярной 
зоны. Достаточный опыт в проведении внутрипросвет­
ных манипуляций, различные технические и тактичес­
кие аспекты позволили выполнить санацию желчных 
протоков в условиях измененной анатомии двенадца­
типерстной кишки, избежав при этом серьезных ос­
ложнений, таких, как панкреонекроз, ретродуоденаль­
ная перфорация. Применение эндоскопических ретрог­
радных методов, ликвидируя желтуху и холангит, по­
зволяет создать условия для планового хирургическо­
го вмешательства, что существенно улучшает резуль­
таты оперативного лечения.
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