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На протяжении многих десятилетий сохраняется интерес 
к проблеме холедохолитиаза, что обусловлено его частой 
встречаемостью (10–35%) [6, 23, 47, 51] и развитием таких 
тяжелых осложнений, как механическая желтуха, холан-
гит, острый и хронический панкреатит, биллиарный цирроз 
печени, стеноз большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
(БСДК) [2, 33].

В настоящее время расширяются возможности для 
своевременной диагностики холедохолитиаза, что связа-
но с внедрением современных инструментальных методов 
исследования желчных путей. Наряду с этим, последние деся-
тилетия ознаменовались появлением и совершенствованием 
новых малоинвазивных способов разрешения холедохолитиа-
за, а также постепенной переоценкой их возможностей как 
окончательных методов лечения этой патологии.

Успешное лечение больных с осложнениями желчнока-
менной болезни (ЖКБ) во многом связано с определением 
оптимальных сроков, характера и последовательности лечеб-
ных мероприятий. Тем не менее, до настоящего времени эта 
задача остается окончательно нерешенной и продолжаются 
дискуссии, о чем свидетельствует разнообразие применяемых 
в настоящее время тактических подходов с использовани-
ем различных комбинаций консервативных, хирургических, 
эндоскопических и чрескожных малоинвазивных вмеша-
тельств.

Медикаментозное растворение желчных камней 
внедрено в практическую медицину в начале 70-х годов, 
когда была получена хендодезоксихолевая, а в последую-
щем урсодезоксихолевая кислота, являющаяся в настоящее 
время препаратом выбора в химическом литолизе. Несмотря 
на привлекательность идеи медикаментозного растворения 
желчных камней, растворить камни или уменьшить их раз-
меры даже при строгом отборе пациентов удается не более 
чем у 40–70% из них [5], причем этот эффект достигается 
при мелких, чисто холестериновых камнях, а, как известно, 
большинство конкрементов являются смешанными, содер-
жащими также билирубин, белки и различные соли. После 
приема медикаментов отмечается высокий процент рецидива 
заболевания. Недостаточная эффективность ограничивает 
применение литолитической терапии как самостоятельного 
метода лечения ЖКБ [5], поэтому более широко ее применя-
ют в комбинации с другими способами [33, 43].

Контактный химический литолиз требует наличия 
наружного желчного дренажа для введения химических 
средств (гепарин, 8-монооктаноин, октаглин, клофибрат и 

др.) непосредственно в желчные протоки. Недостатками 
метода являются токсичность веществ и относительно невы-
сокая эффективность процедуры, напрямую зависящая от 
состава конкрементов.

Метод чресфистульного извлечения камней, извест-
ный с начала ХХ столетия, имеет ограниченные показания 
к применению, что объясняется необходимостью для про-
ведения процедуры функционирования патологического или 
артифициального наружного желчного свища. Сложности 
манипуляции связаны с частым несоответствием размеров 
конкрементов диаметру свищевого хода, а для литотрипсии 
требуется его бужирование [15, 20].

Экстракорпоральная ударно-волновая литотрипсия 
(ЭУВЛ) — органосохраняющая и малотравматичная опе-
рация, вошедшая в медицинскую практику в 1985 г. С ее 
внедрением появилась надежда на возможность неоператив-
ного лечения ЖКБ, однако далеко не каждому больному 
можно рекомендовать эту лечебную процедуру и не всегда 
достигается положительный результат. Известно, что холе-
стериновые камни разрушаются лучше, чем конкременты, 
имеющие кальциевые включения, при этом рецидив кам-
необразования возникает более чем у 30% больных [13]. 
Осложнения ЭУВЛ связаны как с воздействием ударной 
волны на ткани (гематома, гематурия, аритмия), так и с 
миграцией фрагментов конкрементов по билиарному трак-
ту (механическая желтуха, холангит, острый панкреатит) 
[13]. Поэтому с целью снижения вероятности их развития в 
последнее время появились рекомендации о проведении сеан-
сов ЭУВЛ после эндоскопической папиллосфинктеротомии 
(ЭПСТ) [3, 18], однако эти сообщения единичны и требуют 
дальнейшего изучения.

С конца XIX в. и до 70-х годов ХХ столетия единственно 
возможным хирургическим методом лечения холедохолитиа-
за являлась открытая холедохолитотомия, которой отдают 
предпочтение некоторые хирурги и в настоящее время. Вме-
сте с тем, вмешательство на общем желчном протоке (ОЖП) 
в условиях перипузырного инфильтрата или при нерасши-
ренном ОЖП является технически сложной манипуляцией 
и нередко заканчивается драматически, приводя к развитию 
большого числа послеоперационных осложнений как в бли-
жайшем, так и в отдаленном периодах [12]. Кроме того, 
после подобного рода вмешательств нередки случаи 
рецидива холедохолитиаза, причинами которого могут 
являться некорригированный стеноз БСДК, инородные тела 
печеночно-желчного протока — лигатуры (лигатурный холе-
дохолитиаз) и дренажи или их фрагменты [19, 23]. Поэтому 
хирургическая холедохолитотомия, по большинству мнений, 
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остается на современном этапе развития хирургии операцией 
резерва [12].

С внедрением высоких технологий происходил пересмотр 
на новом уровне схем ведения больных с холедохолитиазом. 
Современная тенденция развития подходов к лечению ЖКБ 
заключается в стремлении более широкого применения мало-
инвазивных методик, позволяющих добиться оптимального 
результата при минимальной операционной травме. Так, в 
90-е годы ХХ столетия были разработаны и внедрены мини-
лапаротомный и лапароскопический способы ликвидации 
холедохолитиаза.

Холедохолитотомию из минилапаротомного досту-
па отличает меньшая травматичность по сравнению с 
традиционной операцией, что связано с использованием для 
доступа к желчным путям специального инструментария. 
Несомненными ее преимуществами являются: сходность 
техники и приемов оперирования с открытой лапаротомией и 
визуальный контроль за этапами операции [23], что, по мне-
нию М.И.Прудкова и соавт. [22], снижает риск ятрогенных 
осложнений, позволяет хирургу легко преодолеть психоло-
гический барьер и быстро перейти к открытой лапаротомии 
в случае возникновения технических трудностей.

Альтернативой хирургической операции является актив-
но развивающийся в настоящее время лапароскопический 
способ удаления конкрементов ОЖП [10, 36]. Транспузыр-
ное извлечение камней желчного протока привлекает малой 
травматичностью, однако препятствием для успешного выпол-
нения манипуляции в некоторых случаях могут стать крупные 
или множественные конкременты, узкий или аномально 
впадающий пузырный проток, рубцово-инфильтративный 
процесс в области гепатодуоденальной связки [15]. При 
невозможности транспузырной литоэкстракции ряд авто-
ров применяют лапароскопическую холедохолитотомию 
[17, 39]. Описана высокая эффективность метода, в том 
числе и у пациентов после неудачных эндоскопических 
ретроградных попыток удаления конкрементов ОЖП [57]. 
Осложнения развиваются у 3,7–15,8% больных, а леталь-
ность составляет 0,6–0,9%. Недостатки способа связаны 
со сложностью лапароскопических манипуляций на ОЖП 
(воспалительные изменения или спаечный процесс в зоне 
печеночно-двенадцатиперстной связки, извлечение мелких 
конкрементов из резко расширенного гепатикохоледоха, 
крупный холедохолитиаз), а также с высокой стоимостью 
аппаратуры и специального инструментария [23, 54].

Описанные малоинвазивные вмешательства (минила-
паротомные и лапароскопические) при холедохолитиазе 
отличает от традиционных операций лишь доступ к желчным 
путям. В то же время этапность их выполнения и основные 
технические приемы схожи, а вероятность травматизации 
сосудисто-протоковых структур, особенно при лапароско-
пическом способе, выше, чем при открытой операции [7, 
25]. Кроме того, повреждения желчных протоков при лапа-
роскопических вмешательствах имеют тенденцию к более 
неблагоприятному течению и прогнозу, чем ятрогенные 
травмы при хирургических операциях, что объясняется осо-
бенностями механизма повреждения желчных протоков, 
в частности, электротравмой, а также большой частотой 
высоких повреждений гепатикохоледоха [26, 38]. Холе-
дохотомия же часто сопровождается развитием стриктур 
гепатикохоледоха, а наличие инородных тел протоков, наря-
ду с некорригированной патологией БСДК, — рецидивом 
холедохолитиаза [15, 19, 23].

К настоящему времени предложены разнообразные 
способы завершения холедохотомии, однако показания и 
их выбор продолжают обсуждаться. Данные способы раз-

личаются по сложности выполнения, числу ближайших и 
отдаленных осложнений, качеству жизни пациентов, что 
требует четкого обоснования к их применению.

Впервые наложение глухого шва ОЖП после холедо-
хотомии выполнили в 1889 г. J.Thornton и H.Marcy. Несмотря 
на то, что с того момента прошло более века, до сих пор 
нет единого мнения относительно целесообразности его 
наложения. По мнению большинства хирургов, использо-
вание глухого шва желчного протока возможно лишь при 
минимально травматических манипуляциях на нем, диаметре 
ОЖП не более 2 см, уверенности в хорошей проходимости 
его дистального отдела, отсутствии желтухи и холангита [11, 
23]. Тем не менее, в последнее время отмечается возраста-
ние интереса к подобному завершению холедохолитотомии, 
ЭПСТ [28].

Наружное дренирование желчного протока через 
культю пузырного протока впервые было применено в 
1891 г. R.Abbe, и практически сразу появилось сообщение 
о дренировании ОЖП через холедохотомическое отвер-
стие. В дальнейшем были разработаны разнообразные 
способы и конструкции дренажей, и наружное дренирование 
стало все более распространенным методом завершения 
холедохотомии. Основными недостатками наружного дрени-
рования печеночно-желчного протока является возможность 
миграции дренажа с развитием осложнений, потери желчи, 
формирование стриктур ОЖП [4, 11].

Среди методов внутреннего дренирования желчного 
про тока при холедохолитиазе наибольшую популярность 
полу чила холедоходуоденостомия, впервые выполненная 
H.Rie del в 1888 г., широкое использование метода наблюда лось 
в начале ХХ столетия. Показанием к данному вмешательству 
считают плохую проходимость дистального отдела ОЖП и 
резкое расширение протока. При относительной технической 
простоте холедоходуоденостомии свойственны недостатки, 
такие как дуоденобилиарный рефлюкс с развитием хрониче-
ского холангита и билиарного цирроза. Кроме того, «слепой 
мешок» между анастомозом и БСДК способствует рецидиву 
холедохолитиаза, хроническому воспалению желчных про-
токов с рубцовым сужением сформированного соустья, 
хроническому панкреатиту [11, 23]. Поэтому выполнение 
холедоходуоденостомии следует считать наиболее оправ-
данным у пациентов с «выключенной» из пассажа пищи 
двенадцатиперстной кишкой (перенесенная резекция желудка 
в большинстве модификаций), так как лишь в этих условиях 
некоторых недостатков вмешательства можно избежать.

Учитывая отрицательные стороны холедоходуо-
деностомии, некоторые хирурги для формирования 
билиодигестивного соустья предпочитают выполнение холе-
дохо- или гепатикоеюностомии на отключенной по Ру 
петле. Метод является технически более сложным, однако 
лишен недостатков холедоходуоденостомии, связанных с 
рефлюксом дуоденального содержимого [23].

Более физиологичным вмешательством, чем билиодиге-
стивные анастомозы, с точки зрения пассажа желчи, является 
трансдуоденальная папиллосфинктеропластика. Однако, 
несмотря на привлекательность естественного желчеотто-
ка, данное вмешательство является сложно выполнимым и 
влечет за собой развитие осложнений, поэтому с появлением 
эндоскопической техники трансдуоденальная папиллосфин-
ктеропластика представляет лишь исторический интерес.

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия, внед-
ренная в клиническую практику в 1974 г., перво начально 
применялась у больных с оставленными и рецидивны-
ми камнями желчных протоков, у пациентов с высоким 
операционно-анестезиологическим риском. С течением вре-
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мени показания к ней расширились, и в настоящее время 
ЭПСТ является ведущим методом лечения холедохолитиаза 
[1, 5, 23, 49]. Совершенствование эндоскопов, ультразву-
ковой и рентгеновской техники, разработка современных 
видов эндоскопических оперативных вмешательств спо-
собствовали увеличению потенциальных возможностей 
эндохирургии. Примером является создание однобаллонных 
и двухбаллонных интестиноскопов, позволяющих с успеш-
ностью производить вмешательства на БСДК у пациентов 
после резекции желудка и гастрэктомии [53, 55].

Таким образом, накопление к настоящему времени 
отдельными авторами опыта тысяч эндоскопических опера-
ций позволяет реально оценить их возможности и считать 
ЭПСТ общепризнанным способом ликвидации холедохоли-
тиаза. Вместе с тем, осложнения ЭПСТ достигают 7–15%, 
летальность — 0,4–1,5%, острый панкреатит развивается 
у 6% больных, кровотечение — у 3,8%, ретродуоденальная 
перфорация — у 1,3% [23].

Несмотря на широкое распространение двухэтапного 
подхода в лечении больных с хроническим калькулезным 
холециститом и холедохолитиазом — ЭПСТ с последующей 
лапароскопической холецистэктомией, в нашей стране и в 
мире сохраняются значительное количество клиник, предпо-
читающих производить оперативную коррекцию указанных 
изменений в один этап, выполняя лапароскопическую или тра-
диционную холецистэктомию с вмешательством на желчных 
протоках. При этом в качестве преимуществ такого подхода 
авторы указывают сохранение сфинктера Одди, уменьшение 
числа операций (1 вместо 2) и, как следствие, уменьшение 
продолжительности стационарного лечения, снижение числа 
осложнений [14]. В этой ситуации, когда каждый из подходов 
имеет свои положительные и отрицательные стороны, веро-
ятно, будет логично согласиться с позицией L.Palazzo [52], 
рекомендующим выбирать тактику в соответствии с тради-
циями и возможностями конкретного лечебного учреждения. 
Так, в стационарах, где есть опытные эндоскописты, владею-
щие всем спектром ретроградных вмешательств на желчных 
протоках, следует начинать лечение с ЭПСТ и завершать 
лапароскопической холецистэктомией. Если хирурги имеют 
достаточный опыт лапароскопических операций на ОЖП при 
невысоком уровне подготовки эндоскопистов, следует пред-
почесть одноэтапную лапароскопическую холецистэктомию 
с вмешательством на желчном протоке.

Большие перспективы в лечении холедохолитиаза и 
профилактике развития осложнений в отдаленном перио-
де возлагают на сфинктеросохраняющие эндоскопические 
методики. Несомненными преимуществами эндоскопиче-
ской баллонной папиллодилатации, впервые выполненной 
в 1983 г., является сохранение целостности сфинктерного 
аппарата БСДК, исключение таких осложнений вмешатель-
ства, как кровотечение, ретродуоденальная перфорация [9, 
46]. При этом показания для дилатации при холедохолитиазе 
весьма разноречивы — от возможного и оправданного выпол-
нения методики всем пациентам с камнями желчного протока 
[46] до строгих показаний только в единичных случаях, в 
основном при выраженных коагулопатиях [31]. По мнению 
некоторых авторов [34], данная методика связана с повышен-
ным риском развития острого панкреатита, что ограничивает 
ее применение. Вместе с тем, в последние годы появились 
сообщения об успешной дилатации сфинктера Одди бал-
лонами большого диаметра (12–20 мм) после выполнения 
ограниченной папиллотомии, что приводит к разобщению 
устьев желчного и панкреатического протоков и способству-
ет снижению частоты развития острого панкреатита [32, 37].

Для повышения эффективности эндоскопических мето-
дов лечения холедохолитиаза были разработаны различные 
способы интракорпорального разрушения конкрементов 
гепатикохоледоха.

Ультразвуковая литотрипсия не требует обязательной 
фиксации конкремента, но применима лишь при наличии 
прямого хода к камню, что становится наиболее реальным 
при транспеченочном доступе. Данное обстоятельство обу-
словлено гашением возвратно-поступательных движений 
ультразвукового зонда об изгибы свищевого хода [42].

Лазерная литотрипсия, несмотря на хорошую эффек-
тивность (92,9–97%) [35, 48], не получила большого 
распространения в связи с высокой стоимостью.

Электрогидравлическая литотрипсия заключа-
ется в применении гибкого зонда с двумя электродами 
на конце, создающих при высоковольтных электрических 
разрядах ударные гидравлические волны, которые разру-
шают конкременты с эффективностью 80–100% [45, 50]. 
Однако, несмотря на более чем 30-летнюю известность, 
метод электрогидравлической литотрипсии используется не 
активно в связи с трудоемкостью процедуры, дороговизной 
инструментария [11], развитием осложнений (кровотечение, 
перфорация), частота которых достигает 8% [8].

Механическая литотрипсия при холедохолитиазе 
получила наибольшее распространение в силу своей отно-
сительной технической доступности, простоты выполнения, 
меньшего повреждающего действия и, в то же время, высо-
кой эффективности [15, 30]. Сводные данные литературы 
свидетельствуют о 80–90% эффективности механической 
литотрипсии в ликвидации холедохолитиаза. Среди ослож-
нений метода возможны перфорация ОЖП — 1–5%, отрыв 
корзинки — 3–10% и ее вклинение [27, 29, 56], формирова-
ние рубцовых стриктур ОЖП [4].

В эндоскопической хирургии панкреатобилиарной 
зоны, несмотря на внедрение ЭПСТ, оставался актуаль-
ным поиск путей повышения эффективности вмешательства 
при холедохолитиазе, осложненном холангитом, а также 
профилактики развития ряда осложнений, обусловленных 
миграцией конкрементов и недостаточным восстановлением 
пассажа желчи.

Несомненным успехом в решении этих вопросов явилась 
разработка новых инструментов и внедрение в клиническую 
практику методов дренирования желчных протоков: внутрен-
него — билиодуоденального и наружного — назобилиарного [1, 
21]. Основным преимуществом внутреннего дренирования 
является исключение потерь желчи, участвующей в пище-
варении. Назобилиарное дренирование выгодно отличает 
возможность инфузии лекарственных веществ (антисептики, 
литолитики) в желчные протоки [15, 29]. Дренирование 
желчных протоков позволяет избежать осложнений холедо-
холитиаза, разрешить механичевскую желтуху и холангит, 
провести сеансы повторных эндоскопических литоэкстрак-
ций [1] в «холодном» периоде, а также других методов 
лечения — пероральной или контактной литолитической 
терапии, экстракорпоральной ударно-волновой литотрипсии 
[29, 43]. Кроме того, при неустранимом эндоскопически 
крупном холедохолитиазе, длительное билиодуоденальное 
стентирование (2–6 мес) в комбинации с литолитической 
терапией способствует уменьшению размеров конкрементов 
и повышает эффективность повторного эндоскопического 
вмешательства до 92,8–93% [43, 44].

Наряду с прогрессивным развитием транспапиллярных 
методик, параллельно проводится анализ причин, осложняю-
щих или делающих невозможным эффективное применение 
эндоскопических вмешательств как «золотого стандарта» 
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при холедохолитиазе. Данные состояния в отечественной и 
зарубежной литературе объединены в понятие «сложный 
холедохолитиаз». К ним относят: крупный размер, большое 
число, нестандартную неправильную форму и локализацию 
конкрементов, нарушения анатомии панкреатобилиарной 
зоны и др. [16, 37, 48]. Отрадно, что в последнее время 
растет интерес, а вместе с тем, и «настороженность» к лече-
нию сложных форм холедохолитиаза. При этом наиболее 
известная классификация причин неудач эндоскопического 
устранения холедохолитиаза, предложенная K.Gottlieb и 
соавт. в 1996 г. [40], до настоящего времени не претерпела 
серьезных изменений.

Одним из наиболее сложных разделов билиарной хирур-
гии является лечение больных с крупным холедохолитиазом 
(конкременты размером более 15 мм), представляющим 
проблему для малоинвазивной хирургии [28]. Причем успех 
эндоскопической литоэкстракции определяют не столько 
абсолютные размеры камней, сколько их соответствие про-
свету нижележащих отделов ОЖП [1, 29]. Это обуславливает 
невозможность в 8–15% случаев извлечь конкременты после 
ЭПСТ, а в ряде случаев — и после применения внутрипрото-
ковой литотрипсии [24, 33]. Чрезмерная же настойчивость 
в стремлении разрешить холедохолитиаз именно эндоско-
пическим путем значительно увеличивает вероятность 
развития жизнеопасных осложнений, включающих острый 
панкреатит, кровотечение, отрыв и вклинение деталей 
инструментов, скальпированные раны ОЖП, перфорации 
печеночно-желчного протока и двенадцатиперстной кишки 
[29]. Очевидно, что в подобных сложных анатомических 
условиях следует изначально прогнозировать высокую веро-
ятность указанных осложнений и предпочесть традиционное 
хирургическое вмешательство на желчных путях.

Таким образом, современная хирургия ЖКБ распола-
гает богатым арсеналом диагностических методик, а также 
большим разнообразием консервативных, малоинвазивных 
и хирургических вмешательств, различающихся как эффек-
тивностью, так и инвазивностью. С течением времени, с 
внедрением новейшей аппаратуры, совершенствуются диа-
гностика и техника выполнения оперативных вмешательств, 
что открывает новые возможности в хирургии желчных 
путей. Перспективное развитие направления представляется 
в дальнейшей отработке рационального, а в ряде случа-
ев, комбинированного применения лечебных мероприятий 
при холедохолитиазе. Важную роль в достижении этой 
цели несет своевременная объективная оценка предела воз-
можностей малоинвазивного способа лечения сложного 
холедохолитиаза, что при определенных условиях обосно-
вывает своевременный отказ от малоинвазивного способа 
лечения в пользу традиционной хирургической операции. 
Очевидно, подобный подход позволит улучшить результаты 
лечения этой сложной категории пациентов.
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