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Представлены результаты лечения 115 пациентов с осложненными формами желчнокаменной болезни. У пациен-
тов имели место приобретенные изменения билиодуоденальной области и крупные конкременты гепатикохоледоха. В 
зависимости от метода хирургического лечения пациенты разделены на две группы. В первую группу вошли 54 паци-
ента, оперированные традиционно. Вторую группу составил 61 пациент, у которых литоэкстракция и билиарная дез-
обструкция была реализована черескожным чреспеченочным доступом с использованием рентгенохирургических и 
видеоэндобилиарных методик. Общим для пациентов двух групп было наличие эндоскопически «трудного» холедо-
холитиаза и невозможность устранения билиарной обструкции ретроградным способом. Способ чрескожной чреспе-
ченочной эндобилиарной хирургии может быть применен у пациентов с «трудным» холедохолитиазом и высоким 
операционно-анестезиологическим риском. 
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The article presents the results of the surgical treatment of 115 patients with complicated forms of cholelithiasis. The pa-
tients had the acquired disorders of bilioduodenal area and large concrements in the common bile duct. Depending on the sur-
gical method the patients were divided into two groups. The control group included 54 patients with traditional surgical inter-
ventions. The study group comprised 61 patients, who were operated on biliary obstruction and choledocholithiasis using the 
percutaneous transhepatic endobiliary technique. The presence of endoscopic "difficult" choledocholithiasis and the inability to 
eliminate biliary obstruction with the retrograde endoscopic method were common to both groups. The percutaneous 
transhepatic endobiliary surgery of choledocholithiasis can be applied in patients with endoscopic "difficult" choledocholithia-
sis and high operational and anesthetic risk. 
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Распространенность холедохолитиаза у паци-
ентов с ЖКБ составляет 10-35%, среди которых 
преобладают лица пожилого и старческого воз-
раста, страдающие помимо основного заболева-
ния не менее опасными сопутствующими [8, 9]. 
Развитие синдрома механической желтухи (МЖ) 
и эндогенной интоксикации значительно ухудша-
ет прогноз и результаты лечения [4,10]. В связи с 
этим на первый план лечения этих пациентов вы-
ходят миниинвазивные методы лечения холедо-
холитиаза и его осложнений [4, 5, 6, 10].  

Эффективность эндоскопической папилло-
сфинктеротомии (ЭПСТ) с литоэкстракцией (ЛЭ) 
колеблется в переделах от 74-96% и зависит, 
прежде всего, от инструментального и кадрового 
состава эндоскопической службы [3, 9, 15].  

Конкременты, которые не могут быть устра-
нены рентгенэндоскопическими методами из-за 
их большого размера без использования дополни-
тельных методик литотрипсии, в литературе 
определяются как «трудные» ("difficult stones") [2, 
11, 14].  

Паллиативное билиодигестивное стентирова-
ние становится окончательным вариантом лече-
ния у категории пациентов с высоким операцион-
но-анестезиологическим риском и измененной 
анатомией билиодуоденальной зоны, конкремен-
тами желчевыводящих путей, размеры которых 
не соответствуют протяженности ЭПСТ. Недо-
статками стентирования являются: литогенное 
инфицирование желчевыводящих путей и огра-
ниченное функционирование стентов, требующее 
их замены [1, 3, 13]. 

Хирургическая холедохолитотомия на совре-
менном этапе должна оставаться операцией ре-
зерва, из-за своей травматичности, стабильном 
числе послеоперационных осложнений и леталь-
ности, однако у пациентов с измененной анато-
мией билиодуоденальной зоны и крупным холе-
дохолитиазом ее доля составляет 36-42%[2, 7, 9].  

Чрескожно чреспеченочные вмешательства 
применяют, как правило, при ограничениях ре-
троградного доступа в билиарный тракт или сло-
жившихся приоритетов клиник [1, 4, 5, 6, 12]. 
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Используя антеградный чрескожный чреспе-
ченочный доступ в билиарный тракт у пациентов 
с эндоскопически «трудным» холедохолитиазом, 
возможно не только устранение патогенной хо-
лемии, но и выполнение контактной литотрипсии 
с коррекцией доброкачественной стенотической 
патологии терминального отдела холедоха (ТОХ) 
[4, 5, 6]. 

Цель исследования: улучшить результаты ле-
чения пациентов с эндоскопически «трудным» 
холедохолитиазом и высоким операционно-
анестезиологическим риском, используя методы 
чрескожной чреспеченочной малоинвазивной хи-
рургии.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

Проведен ретроспективный анализ результа-
тов обследования и лечения 115 пациентов с хо-
ледохолитиазом и его осложнениями, находив-
шихся на стационарном лечении в отделениях 
общей и гнойной хирургии БМУ Курской област-
ной клинической больницы в 2000-2011 гг. Муж-
чины составили 33,1% (n=38), женщины 66,9% 
(n=77). Возраст больных колебался от 26 до 90 
лет. В зависимости от способа устранения холе-
дохолитиаза и билиарной обструкции пациенты 
разделены на две группы.  

Контрольную группу (КГ) составили 54 паци-
ента, которым из-за невозможности или без-
успешности эндоскопического лечения холедохо-
литиаза выполнили традиционные хирургические 
вмешательства, как единственно возможный спо-
соб лечения билиарной обструкции. В основную 
группу (ОГ) вошли пациенты (n=61), имеющие 
тяжелую соматическую патологию и высокий 
операционно-анестезиологический риск. Этим 
пациентам так же не удалось эндоскопически 
разрешить билиарную обструкцию и с целью ми-
нимизации операционо-анестезиологической 
травмы использовали методику чрескожной ми-
ниинвазивной эндобилиарной литотрипсии и ли-
тоэкстракции, применяемую в Курской областной 
клинической больнице с 2006 г. Выбор пациентов 
ОГ осуществлялся так же исходя из наличия мор-
бидного фона и отсутствия необходимости хи-
рургической коррекции стенозирующей доброка-
чественной патологии периампулярной зоны. 
Кроме того, эту методику использовали также и у 
пациентов, ранее перенесших реконструктивные 
оперативные вмешательства на протоковой си-
стеме с развитием холелитиаза на фоне стеноза 
билиодигестивных анастомозов. В ОГ вошли и 
пациенты (n=8), которым раннее была выполнена 
ЧЧХС и отказано в лапаротомной холедохолити-
томии из-за соматической патологии.  

Сравнение пациентов проводили по возраст-
ному составу, структуре основной патологии и ее 
осложнений, наличию морбидного соматического 
фона. Тяжелым соматическим фоном считали со-
четание хронических заболеваний сердечно-
сосудистой, дыхательной и эндокринной систем. 
Для объективизации тяжести исходного состоя-
ния пациентов двух групп проводили оценку опе-
рационно-анестезиологического риска по ASA 
(American Society of Anesthesiologists, 1996), для 
прогнозирования возможного летального исхода. 
Пациенты с неразрешенной МЖ считались как 
экстренные и класс по ASA соответственно мар-
кировался как E [7, 8].  

Скрининговым методом обследования было 
УЗИ. Сонографическим эквивалентом МЖ явля-
ется желчная гипертензии (ЖГ), ранжируемая на 
три типа - I - II - III [4]. II и III типы ЖГ являлись 
срочным показанием к билиарной декомпрессии – 
чрескожной чреспеченочной холангиостомии 
(ЧЧХС). Наличие у пациентов острого гнойного 
холангита (ОГХ) и холангиогенных абсцессов 
печени требовало экстренного перкутанного дре-
нирования абсцессов и ЧЧХС. Пациентам с I ти-
пом ЖГ ЭПСТ и ЛЭ являлись первым этапом ле-
чения осложнений холелитиаза [4, 5, 6]. 

После выполнения ЧЧХС и нормализации го-
меостаза всем пациентам планировалось выпол-
нение ЭПСТ и ЛЭ. При наличии острого деструк-
тивного холецистита на время разрешения МЖ 
пациентам устанавливалась чрескожная чреспе-
ченочная микрохолецистостомия (ЧЧМХС). Пер-
кутанные вмешательства выполнялись под соно-
рентгеноскопическим контролем методом по 
Seldinger, дренажами «pig tail», № 8 Fr. 

При наличии вклиненного конкремента в 
большой сосочек двенадцатиперстной кишки 
(БСДК) эндоскопическое пособие выполняли в 
экстренном порядке, в остальных в отсроченном. 
Невозможность устранить МЖ, ОГХ и вклинен-
ный конкремент в БСДК малоинвазивными спо-
собами являлась экстренным показанием к лапа-
ротомной операции.  

Антеградную эндобилиарную литотрипсию 
выполняли через сформированный манипуляци-
онный канал в гепатикохоледох (ГХ) ригидным 
нефроскопом фирмы «К. Storz» 26 Fr. в жидкой 
рабочей среде. Литотрипсия осуществлялась 
пневматическим литотриптером и механическими 
зажимами – литокластерами. Формирование до-
ступа в ГХ выполняли методом телескопического 
бужирования первичного холангиостомического 
канала до диаметра 28 Fr. 

Сравнительный статистический анализ произ-
веден с помощью дисперсионного анализа  
f-критерия и t-критерия Стьюдента. Для количе-
ственного распределения качественного призна-
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Таблица 1 
Осложнения ЖКБ (холедохолитиаза) в группах сравнения 

Осложнения Контрольная группа Основная группа Всего 
Механическая желтуха 51 (94,4%) 59 (96,7%) 110 (95,7%) 
Острый гнойный холангит 7 (13%)* 11 (18%)* 18 (15,7%) 
Холангиогенные абсцессы печени 2 (3,7%)* 5 (8,1%)* 7 (6%) 
Холангиолитиаз 3 (5,6%)* 8 (13,1%)* 11 (9,6%) 
Абсцессы забрюшинного пространства – 2 (3,3%)** 2 (1,7%) 
Деструктивный холецистит 8 (14,8%) 10 (16,4%) 18 (15,7%) 

Примечание: * – достоверное различие показателей (критерий z=2,4; р = 0,02); ** – панкреатогенный абсцесс (n=1), микроперфо-
рация холедоха (n=1).  
 

Таблица 2 
Причины неудовлетворительных эндоскопических холедохолитоэкстракций 

Причины Контрольная группа Основная группа 
Мегахоледохолитиаз 24 (44,4%) 45 (73,8%) 
Дивертикулы 17 (31,5%) 4 (6,6%)* 
Протяженный стеноз ТОХ 4 (7,3%) 4 (6,6%) 
Билиодигестивные анастомозы 3 (5,6%) 1 (1,6%) 
Резецированный по В-II желудок 1 (1,9%) 4 (6,6%) 
Синдром Миризи II 2 (3,7%) 2 (3,2%) 
Прочие причины** 3 (5,6%) 1 (1,6%) 
Примечание: * – в основной группе всего дивертикулов было выявлено 18 (29,5%) и в 14 случаях дивертикулы сочетались с ме-

гахоледохолитиазом; ** – в контрольной группе: фиксированные в гепатикохоледохе – 2 конкременты, деформация 12-перстной 
кишки – 1; в основной группе: ятрогенная перфорация пищевода, произошедшая при ФГДС – 1. 
ка внутри группы и сравнения межгрупповой ва-
риации использовалось понятие доли, стандартной 
ошибки доли и критерий сравнения долей – z. Для 
сравнительного анализа данных использовали 
уровень значимости р<0,05. 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Средний возраст пациентов КГ составил 

69,4±12,8, а пациентов ОГ – 72,4±9,8 и достовер-
но не различался между группами (t-крите- 
рий = 1,2; p<0,01). 

Распределение по ASA составило для пациен-
тов КГ: II класс – 18 (33,3%) III класс – 33 (61,1%) 
IV класс – 3 (5,6%), для пациентов ОГ: III класс – 
52 (85,2%) IV класс – 9 (14,8%), достоверное раз-
личие между группами с преобладанием доли па-
циентов с высоким риском в ОГ (критерий z=2,3; 
p<0,05).  

Осложнения ЖКБ распределились следую-
щим образом между группами (табл. 1). 

При инструментальном обследовании паци-
ентов обеих групп, включающем ультразвуковое, 
эндоскопическое и прямое контрастирование 
желчевыводящих протоков (ЖВП) антеградным и 
ретроградным способами, выявлены причины, 
препятствующие транспапиллярному устранению 
билиарной обструкции, формирующие понятие 
«трудного» холедохолитиаза (табл. 2). 

Объем и количество эндоскопических вмеша-
тельств у пациентов обеих групп (n=115) исходи-
ли из анатомических и технических возможно-
стей для выполнения данных лечебно-
диагностических пособий.  

Фиброэндоскопия верхних отделов желудочно-
кишечного тракта (пищевод, желудок, 12-перстная 
кишка, приводящие и отводящие кишечные петли 
при оперативных вмешательствах в анамнезе) была 
выполнена при попытках выполнения транспапил-
лярного пособия. БСДК для эндоосмотра доступен 
не был из-за следующих причин:  

- билиодигестивные анастомозы с «длинны-
ми» кишечными петлями 

- резецированный по Бильрот-II, с «длинной» 
приводящей кишечной петлей 

- деформация 12-перстной кишки, вызванная 
хроническим панкреатитом 

- парапапиллярные дивертикулы с интради-
вертикулярным расположением БСДК и его про-
дольной складки (I тип по классификации  
В.А. Марийко), когда выполнить осмотр и мани-
пуляции на БСДК оказалось невозможным. 

Были выполнены 22 диагностические фибро-
эндоскопии без манипуляций на БСДК у 22 
(19,1%) пациентов. ЭПСТ выполнялись канюля-
ционным, неканюляционным и смешанным спо-
собами. Общее количество ЭПСТ было 205 у 93 
пациентов, количество манимуляций варьировало 
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Таблица 3 
Чрескожные дооперационные малоинвазивные вмешательства 

Вмешательства Контрольная группа Основная группа Всего 

ЧЧХС 27* 60* 87 
ЧЧМХС 8 10 18 
Дренирование абсцессов печени 3** 6** 9 
Дренирование забрюшинных абсцессов – 2 2 

Примечания: * – в контрольной группе 3 пациентам установлены би-ЧЧХС и 7 пациентам основной группы, 8 пациентов ос-
новной группы были госпитализированы с ЧЧХС; ** – у 1-го пациента контрольной и 1-го основной групп был множественный 
характер абсцедирования.  

от 1 до 3, среднее 2,0 ± 0,5. ЭПСТ оказалось эф-
фективным для проведения инструментальной 
ревизии желчевыводящих путей (ИРЖП) у 71-го 
пациента (61,8%), количество ИРЖП варьировало 
от 1 до 6, среднее 2,6±1,2, общее количество ма-
нипуляций – 191. Выполнить адекватную каню-
ляционную ЭПСТ струной Демлинга для прове-
дения ИРЖП не удалось у 22 пациентов (19,1%), 
им были выполнены неканюляционные ЭПСТ в 
виде «предрассечения» продольной складки 
БСДК. Канюлировать БСДК и выполнить ЭПСТ 
классическим способом не удалось у пациентов с 
прапапилляряными дивертикулами I и II типов 
(n=14) и протяженными стенозами терминального 
отдела холедоха (ТОХ) – n=8.  

Чрескожные малоинвазивные манипуляции 
представлены в таблице 3.  

После безуспешных эндоскопических попы-
ток литоэкстракции пациенты КГ были опериро-
ваны традиционными лапаротомными вмеша-
тельствами, из них 48 пациентам (88,9%) в сроч-
ном порядке и 6 пациентам (11,1%) в экстренном. 
Причиной экстренных операций был острый хо-
лангит, некупированный консервативной терапией 
и транспапиллярной ретроградной декомпрессией.  

Холедохолитотомия (ХЛТ) с наружным дре-
нированием по Kehr (n=11) выполняли при ин-
траоперационных признаках острого холангита и 
полной инструментальной и рентгенологической 
проходимости ТОХ. Глухой шов холедоха (n=11) 
выполняли с ЧЧХС или с холедохостомой по 
Halsted, при отсутствии острого холангита и ди-
стального стеноза. ХЛТ и холедоходуоденоана-
стомоз (ХДА) (n=16) выполняли возрастным па-
циентам с соматической патологией, при наруше-
ниях дистальной проходимости холедоха (n=10) 
из-за стеноза, неразрешенного при ЭПСТ, и при 
множественном холедохо- и холангиолитиазе 
(n=6). ХЛТ и трансдуоденальную папиллосфинк-
теропластику ТДПСП (n=5) выполняли при не-
возможности удаления конкрементов через холе-
дохотомическое отверстие (n=3) и при интраопе-
рационно выявленном стенозе ТОХ (n=2). Двой-
ное внутреннее дренирование (n=2) производи-
лось пациентам с множественным холедохолити-

азом и признаками хронического обструктивного 
панкреатита. ХЛТ и гепатикоеюностомию (n=9) 
выполняли при билиарных реконструкциях (n=3), 
при дистальных стенозах (n=5), которые невоз-
можно устранить ЭПСТ и ТДПСП из-за интради-
вертикулярного расположения БСДК и при ре-
зецированном по B-II желудке (n=1). Регепатико-
еюностомии по Roux выполнены 3 пациентам с 
перенесенной панкреатодуоденальной резекцией 
(пациенты с хроническими панкреатитами), гепа-
тиколитиаз у них сформировался на фоне стеноза 
гепатикоеюностомии в сроки от 9 до 16 месяцев. 
Наружная интраоперационная билиарная деком-
прессия была осуществлена у 41 пациента 
(75,9%), из них дооперационных ЧЧХС было 25 
(46,2%), дренажей по Kehr – 11 (20,4%), дренажей 
по Halsted – 5 (9,3%), 13 пациентам (24,1%) 
наружная билиарная декомпрессия не выполня-
лась. 

С внедрением в 2006 г. методики антеградной 
чрескожной билиарной литотрипсии крупнокали-
берным транспеченочным доступом для лечения 
пациентов с эндоскопически «трудным» холедо-
холитиазом применялся дифференцированный 
подход: пациентам без «тяжелой» соматической 
патологии выполняли традиционные оперативные 
вмешательства (в исследование не входили), па-
циентам же с отягощенным соматическим фоном 
выполняли чрескожную чреспеченочную литот-
рипсию и литоэкстракцию как альтернативу би-
лиодигестивному стентированию и наружному 
чрескожному дренированию.  

Методика заключается в формировании тран-
спеченочного манипуляционного канала в били-
арный тракт диаметром 28Fr. методом последова-
тельного телескопического бужирования первич-
ного холангиостомического канала (рис. 1). 
Непосредственно эндобилиарная литотрипсия и 
экстракция осуществляются через выполненный 
грануляционной тканью дренажный канал пнев-
матическим литотриптером и механическими за-
жимами (рис. 2, 3). Осколки конкрементов извле-
каются наружу или низводятся в просвет  
12-перстной кишки после предварительной  
баллонной дилатации БСДК (рис. 4).  
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Рис. 1. Антеградная холангиограмма. Завершен процесс последовательного чрескожного антеградного 

бужирования. В просвет гепатикохоледоха транспеченочно установлен металлический буж № 28Fr. для 
установления крупнокалиберной холангиостомы и формирования на ней манипуляционного канала. 
 

 
Рис. 2. Эндобилиарная фотография. К конкременту гепатикохоледоха подведен пневматический литот-

риптер через сформированный грануляционной тканью транспеченочный манипуляционный канал. 
 

 
Рис. 3. Антеградная холангиограмма. Через рабочий канал чреспеченочно введенного нефроскопа кон-

кремент захвачен зажимом для механической литотрипсии.  
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Рис. 4. Эндобилиарная фотография. Тот же зажим в просвете гепатикохоледоха, после фрагментации 

конкремента осколки извлекаются наружу. 

Телескопическое бужирование дренажного 
канала и эндобилиарную литотрипсию осуществ-
ляли под общей неингаляционной анестезией, 
продолжительностью 30±5 минут. Методика 
осуществлялась этапами: между ЧЧХС и бужиро-
ванием и последующей эндобилиарной литотрип-
сией выжидали по 5-7 суток для формирования 
отграничительных свойств парадренажной грану-
ляционной ткани. 

Суммарно выполнено 89 чрескожных эндоби-
лиарных литотрипсий и инструментальных ви-
деоревизий 61 пациенту, количество варьировало 
от 1 до 5 сеансов, среднее -2,7±0,6, сроки функ-
ционирования крупнокалиберной холангиостомы 
варьировали от 5 до 17 суток. 

После выполнения эндобилиарной литоэкс-
тракции и контроля её адекватности, производили 
замену крупнокалиберной холангиостомии 28 Fr. 
на холангистомию 8 Fr. ЧЧХС удали через 3-4 
суток во время выполнения контрольной соно- и 
холангиоскопии при условии адекватного и рит-
мичного поступления раствора урографина в ди-
гестивный тракт и диаметре ГХ не более 11-12 
мм. Пациентам с сохраняющейся дилатационной 
холангиопатией выполняли антеградное низведе-
ние холангиостомического дренажа 8Fr. в пище-
варительный тракт. Блиодигестивный дренаж 
удаляли в амбулаторных условиях после рентген-
соноскопического контроля через 15-20 суток.  

Пациенты обеих групп были выписаны в удо-
влетворительных состояниях, билиарная об-
струкция успешно разрешена у всех пациентов за 
исключением умерших. Холецистэктомия (ХЭ) 
выполнена 46 пациентам КГ, у 8 (14,8%) пациен-
тов ХЭ была в анамнезе. В ОГ ХЭ выполнена 2 
пациентам видеолапароскопическим способом 
после чрескожной эндобилиарной литоэкстрак-
ции, у 2 пациентов холедохолитиаз носил изоли-

рованный характер, 16 (26,2%) пациентов были с 
ХЭ в анамнезе. Чрескожное удаление конкремен-
тов желчного пузыря выполнено у 29 (47,5%) па-
циентов ОГ. 

С перекрытыми дренажами Kehr выписаны 2 
пациента (3,7%) и 3 пациента (5,6%) с ЧЧХС в 
КГ. В ОГ без дренажей выписаны 38 пациентов 
(62,%), с билиодигестивными временными дре-
нажами 22 (36,1%) пациента. Дренажи были уда-
лены в амбулаторных условиях без повторной 
госпитализации. 

Послеоперационные осложнения пациентов 
КГ были следующие: отграниченные гематомы 
брюшной полости – 3 (5,6%), нагноение после-
операционной раны – 3 (5,6%), резидуальный ли-
тиаз – 1 (1,9%), летальный исход – 1 (1,9%). При-
чина летального исхода пациентки КГ – деком-
пенсация сердечно-сосудистой недостаточности в 
послеоперационном периоде. МЖ и острый гной-
ный холангит купированы методом ЧЧХС и кон-
сервативной терапией, билирубин на момент опе-
рации 46,8-22,6-24,3 мкмоль/литр, причина без-
успешной ЭПСТ и МЛЭ – парапапиллярный ди-
вертикул. Объем операции – ХЛТ, ХДА на ЧЧХС, 
класс по АSA III-E. 

Осложнения пациентов ОГ были представле-
ны как «малыми» (не влияющие на выбранную 
тактику), так и «большими» (требующие измене-
ния выбранной хирургической тактики) [1, 5]. 
Отграниченные экссудативные образования 
брюшной полости – 2 (3,3%), гемобилия – 3 
(4,9%), пирогенные реакции – 2 (3,3%). Эти 
осложнения не изменили хирургической тактики 
и были нивелированы консервативной терапией и 
дополнительным перкутанным дренированием 
экссудаций. Вклинение осколка конкремента в 
БСДК с развитием острого деструктивного пан-
креатита после антеградной литотрипсии явилось 
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непосредственной причиной летального исхода 
(1,6%).  

Средний койко-день для контрольной группы 
составил 27,8±9 к/д., для основной – 30,1±8,8к/д. 
и статистически не различается между группами  
(t-критерий =1,3; p<0,02). 

Адекватное нивелирование холемии и острого 
холангита методом ЧЧХС предотвращает экс-
тренные оперативные вмешательства, неизбежно 
сопровождающиеся осложнениями. Чрескожная 
литотрипсия – методика, которая по травматич-
ности и продолжительности сопоставима с транс-
папиллярными эндоскопическими методиками, 
являясь эффективной альтернативой паллиатив-
ному билиодигестивному стентированию. Способ 
не требует ингаляционного миорелаксационного 
наркоза в сравнении с традиционными вмеша-
тельствами, что позволяет выполнение методики 
у наиболее «тяжелых» пациентов, предотвращая 
развитие острых дыхательных и сердечно-
сосудистых расстройств в послеоперационном 
периоде.  

Таким образом, чрескожные малоинвазивные 
антеградные вмешательства могут быть исполь-
зованы при эндоскопически «трудном» холедохо-
литиазе у пациентов с морбидным соматическим 
фоном и высоким операционно-
анестезиологическом риском. У пациентов, ранее 
оперированных на билиодуоденальной зоне, дан-
ный метод позволяет предотвратить сложные би-
лиодигестивные реконструкции. Методика позво-
ляет снизить операционно-анестезиологическую 
травму, не ухудшая при этом результатов лече-
ния, показателей осложнений и летальности по 
сравнению с традиционными вмешательствами. 
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