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ВВЕДЕНИЕ

На протяжении длительного времени количество 
больных с механической желтухой, вызванной раз­
личными причинами, и в частности холедохолитиазом 
продолжает оставаться высоким [6, 7, 11]. Внедрение 
в клиническую практику УЗИ, МРХПГ, ЭУС позво­
ляют выявить причину нарушения пассажа желчи в 
дооперационном периоде у больных с механической 
желтухой [10, 3].

Комбинирование эндоскопических, рентгенологи­
ческих и ультразвуковых методов визуализации и 
контроля позволяют в подавляющем большинстве 
случаев установить причину, которая привела к воз­
никновению механической желтухи, выполнить де­
компрессию желчевыводящих путей, а затем либо 
устранить её с помощью малоинвазивных вмеша­
тельств, или подготовить больного к хирургическому 
этапу лечения. Во многих современных клиниках в 
настоящее время всё реже выполняют холедохолито- 
томию с помощью традиционных хирургических вме­
шательств [1,4].

О несомненных преимуществах малоинвазивной хи­
рургии при лечении холедохолитиаза у больных по­
жилого и старческого возраста пишут многие авторы 
[8, 13], отмечая низкий процент осложнений после 
подобных операций. Большинство авторов считают 
лапароскопическую холецистэктомию из «мини до­
ступа» в сочетании с эндоскопической папиллосфин- 
ктеротомией (ЭПСТ) холедохолитотомией «золотым 
стандартом» в лечении холецистита, осложненного 
холедохолитиазом [5, 12]. Частой причиной отка­
за от малоинвазивной литоэкстракции из желчных 
протоков является холедохолитиаз в нестандартных 
ситуациях, при котором удаление конкремента эндо­
скопически технически невозможно. В частности, у 
больных с билиодигестивными анастомозами, после 
резекции желудка по Бильрот-П и экстирпации же­
лудка, или при наличии анатомических особенностей, 
таких как дивертикулы 12-перстной кишки, когда до­
ступ эндоскопа к фатеровому соску затруднен [9, 2].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Улучшить диагностику и результаты лечения больных 
с нестандартным холедохолитиазом и механической 
желтухой путем разработки и применения современ­
ных комбинированных малоинвазивных методов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с 2006 по 2016 годы на кафедре общей хи­
рургии с курсом эндоскопии ФГБОУ ВО СПбГПМУ 
Минздрава Российской Федерации на базе 5 хирур­
гического отделения СПб ГБУЗ «Городская Мари­
инская больница» было пролечено 3466 пациентов с 
холедохолитиазом осложненным механической жел­
тухой в возрасте от 21 до 92 лет, 81 из них были вы­
делены в группу «нестандартный» холедохолитиаз. 
Для обследования данных пациентов использовался 
комплексный подход, включающий различные мето­
ды обследования, которые освещены ниже.

МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ

-  лабораторные показатели

-  ультразвуковой метод

-  эндоскопический метод

-  МРТ панкреато-билиарной зоны

-  эндоскопическая ультрасонография

-  чрезфистульная холангиография

1) Лабораторные показатели

Все пациенты были обследованы по общепринятым 
методикам, включающим в себя анализы крови и 
мочи. С целью исследования функционального состо­
яния печени выполнялось биохимическое исследова­
ния крови (АЛТ, ACT, щелочная фосфатаза, билиру­
бин, общий белок, глюкоза, амилаза).

2) Ультразвуковой метод

Применялся у всех пациентов с диагнозом «Меха­
ническая желтуха», позволял выявить конкременты
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желчного пузыря и желчных протоков (рис. 1), рас­
ширение общего желчного протока и долевых пече­
ночных протоков.

Рис. 1. Конкремент общего желчного протока.

3) Эндоскопический метод

Применялся для оценки предстоящего малоинвазив­
ного вмешательства, особое внимание уделялось за- 
луковичным отделам, как зоне преедстоящщего опе­
ративного вмешательства -  оценивалось наличие 
анатомических особенностей (дивертикулов -  рис. 2, 
3), состояние большого дуоденального соска (БДС) -  
наличие папиллита, признаки возможного вклинения 
конкремента (напряжение, отек БДС).

Рис. 2. Расположение БДС интрадивертикулярно

Рис. 3. Устье БДС располагается между Зх парапапиллярных 
дивертикулов
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4) МРТ панкреато-билиарной зоны

Методика позволяет получить трехмерные изображе­
ния панкреатобиллиарной зоны, важным преимуще­
ством является неинвазивность исследования а так­
же возможность поворота полученного изображения 
в любой плоскости. Метод применялся для уточнения 

диагноза, при подозрении у пациента на конкременты 
(рис. 4) желчевыводящих протоков.

Рис. 4. К онкременты общего желчного протока (ОЖП).

5) Эндоскопическая ультрасонография

Метод применялся при необходимости дифференци­
альной диагностики холедохолитиаза (рис. 5) и онко­
логического процесса в панкреатобиллиарной зоне 
(головка поджелудочной железы), могущий вызвать 
сдавление ОЖП и механическую желтуху.

Рис. 5. Конкремент общего желчного протока

6) Чрезфистульная холангиопанкреатография

Методика применялась при необходимости налажи­
вания оттока желчи как первого этапа лечения (при 
тяжелом состоянии пациента), при наложении на­
ружной или наружно-внутренней холангиостомы вы­
полнялось контрастирование желчевыводящих про­
токов, что позволяло выявить причину нарушения 
пассажа желчи (рис. 6).

Применяя вышеуказанные методы диагностики мы 
смогли выделить 6 групп пациентов (всего 81 паци­
ент), которых мы отнесли к группе «нестандартный» 
холедохолитиаз:
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Рис. 6. Холангиограмма, крупный конкремент дистальной части 
ОЖП, расширение желчеотводящих протоков

Группа I — пациенты с одним или множественными 
дивертикулами 12-перстной кишки -  6 пациентов 
(7,3%).

Группа II -  пациенты с измененной анатомией верх­
них отделов желудочно-кишечного тракта (опера­
тивные вмешательства в анамнезе) -  12 пациен­
тов (14,6%).

Группа III -  пациенты с резидуальным холедохолити- 
азом в долевых печеночных протоках -  9 пациен­
тов (11 %).

Группа IV -  пациенты с холедохолитиазом и выра­
женной сопутствующей соматической патологи­
ей, при которой выполнение традиционного опе­
ративного вмешательства невозможно по тяжести 
состояния -  25 пациентов (31,7%).

Группа V -  пациенты с холедохолитиазом, у которых 
выполнение изолированной ретроградной эндо­
скопической литоэкстракции невозможно из-за 
технических особенностей (вклиненный конкре­
мент, крупный размер конкремента (более 1,5 см), 
множественные (более 5) конкременты общего 
желчного протока) -  19 пациентов (23,2 %).

Группа VI -  пациенты с холедохолитазом и стрик­
турой общего желчного протока -  10 пациентов 
(12,2%).

Для лечения данных групп пациентов применялись 
как изолированные ретроградные эндоскопические 
вмешательства (эндоскопическая папиллосфинкте- 
ротомия с литоэкстракцией), так и комбинированные 
малоинвазивные вмешательства, выполняемые под 
эндоскопическим, рентгенологическим и ультразву­
ковым контролем.
Комбинированная литоэкстракция выполняется с од­
новременным использованием антеградного и ретро­
градного доступов к желчевыводящим протокам (рис. 
7 ,8 ,9 ) .

Рис. 7. Канюляция ОЖП выполняется «по проводнику» в услови­
ях двух парапапиллярных дивертикулов.

Рис. 9. Холангиограмма, одновременный анте- и ретроградный 
доступ к ОЖП

У пациентов с измененной анатомией желудка и 
12-перстной кишки, а именно с перенесенными ра­
нее оперативными вмешательствами (резекция 2 /3  
желудка по Бильрот-П в модификации Гофмейстера- 
Финстерера) применение комбинированного доступа
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к желчным протокам также оправдано (Рис. 10). При 
невозможности достижения БДС эндоскопом выпол­
нялась пункция правого долевого протока. Дплее про­
водник низводился через ОЖП в двенадцатиперст­
ную кишку, и затем, при помощи манипуляционного 
катетера -  к зоне гастроэнтероанастомоза. В культе 
желудка проводник при помощи захвата фиксировал­
ся у дистального края эндоскопа. Выполняя тракцию 
за свободный конец проводника удавалось провести 
эндоскоп к зоне интереса -  большому дуоденальному 
соску.

Рис. 10. Схема проведения проводника и доставки аппарата 
к БДС

РЕЗУЛЬТАТЫ

У 6 вышеописанных групп пациентов нами были при­
менены комбинированные малоинвазивные вмеша­
тельства для выполнения литоэкстракции и ликви­
дации нарушения оттока желчи по желчеотводящим 
протокам. У всех пациентов кроме одного (1,2% ) уда­
лось выполнить комбинированную литоэкстракцию 
малоинвазивными методами. Исключение составил 
пациент с измененной анатомией тонкой кишки -  при 
проведении эндоскопа к БДС был отмечен разрыв 
стенки петли тонкой кишки, что привело к открытому 
оперативному вмешательству -  лапаротомия, ушива­
ние дефекта стенки кишки, с последующей холеци­
стэктомией и холедохолитотомией.

У 2 пациентов (2,5% ) были отмечены кровотечения: 
у одного пациента интраоперационно, из канала хо- 
лангиостомы, данное кровотечение остановлено ин­
траоперационно путем установки широкопросветного 
дренажа в канал холангиостомы; у второго пациента 
кровотечение мы наблюдали на первые сутки после 
комбинированного малоинвазивного оперативного 
вмешательства -  поступление крови было отмечено 
из зоны рассечения БДС (рис. 11)

Неоднократные попытки остановки кровотечения 
эндоскопическими методами не увенчались успехом, 
принято решение о выполнении открытого хирурги­
ческого оперативного вмешательства -  лапаротомия, 
дуоденотомия, прошивание кровоточащего сосуда.

Рис. 11. Кровотечение из зоны ранее рассеченного БДС

Таким образом, открытые хирургические вмешатель­
ства у пациентов с нестандартным холедохолитиазом 
применялись в 2,5% случаев, что было связано с по­
лученными интра- и послеоперационными осложне­
ниями.

Летальность составила 1,2% (1 пациент) -  на фоне 
выраженной сопутствующей патологии в условиях 
ОРИТ пациент скончался на 3-и сутки после наложе­
ния холангиостомы.

ВЫВОДЫ

1) К группе «нестандартный» холедохолитиаз следует 
отнести пациентов:

-  с холедохолитиазом и одним или множественными 
дивертикулами в папиллярной зоне;

-  пациентов с конкрементами желчных протоков и 
измененной анатомией верхних отделов желудочно- 
кишечного тракта;

-  с резидуальным холедохолитиазом в долевых жел­
чевыводящих протоках;

-  пациентов с холедохолитиазом и тяжелой сомати­
ческой патологией, у которых выполнение традици­
онного оперативного вмешательства невозможно по 
тяжести состояния;

-  пациентов с крупными (более 1,5 см) или множе­
ственными (более 5) конкрементами общего желчно­
го протока;

-  пациентов с холедохолитиазом и стриктурой обще­
го желчного протока

2) В диагностике холедохолитиаза следует применять 
комплексный метод, включающий ультразвуковое, 
эндоскопическое, рентгенологическое, ульрасоногра-

■■■■■■■■
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фическое исследования а также магнитно-резонанс­
ную томографию, что позволяет достоверно устано­
вить причину механической желтухи а также отнести 
пациента к группе нестандартного холедохолитиаза,

3) Применение комбинированных малоинвазивных 
методик лечения позволяют в подавляющем большин­
стве случаев (98,2% ) выполнить литоэкстракцию и 
обеспечить декомпрессию желчеотводящих протоков

4) При измененной анатомии верхних отделов ж е­
лудочно-кишечного тракта наложение антеградного 
доступа к долевым печеночным протокам и общему 
желчному протоку, позволяет выполнить доставку эн­
доскопа к фатерову соску с дальнейшим выполнением 
папиллотомии и литоэкстракции

5) Показанием к хирургическому лечению при холе- 
дохолитиазе в нестандартных ситуациях является не­
эффективность эндоскопических и интервенционных 
методик, их комбинаций, а также осложнения, кото­
рые невозможно купировать малоинвазивно.
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