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ХОЛЕДОХОЛИТИАЗ: СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
Е.С. Жеребцов, П.Н. Ромащенко, Н.А. Майстренко
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Изучены различные подходы в диагностике и хирургическом лечении больных желчнокаменной бо-
лезнью, осложненной холедохолитиазом, дана оценка возможностям применения современных методов лечения 
заболевания и  предложена стратегия профилактики оставления конкрементов желчевыводящих протоков. Ак-
туальность данной проблемы обусловлена разнообразием методов диагностики и  хирургического лечения холе-
дохолитиаза, высокой частотой заболевания и  отсутствием единого подхода к  обследованию и  выбору метода 
хирургического лечения больных желчнокаменной болезнью, осложненной холедохолитиазом, что определяет не-
обходимость изучения данной проблемы и  выявления оптимальных подходов к  обследованию и  лечению, в  том 
числе с использованием современных минимально инвазивных методов лечения. Анализ диагностической ценно-
сти различных методов обследования и результатов операций основывался на опыте лечения 154 больных желчно-
каменной болезнью, осложненной холедохолитиазом, в  клинике факультетской хирургии имени С.П. Федорова 
Военно- медицинской академии имени С.М. Кирова. На основании полученных данных о диагностической ценности 
различных методов исследования сформирован алгоритм обследования больных желчнокаменной болезнью, по-
зволяющий своевременно выявить холедохолитиаз. Проанализированы результаты различных подходов к хирур-
гическому лечению больных желчнокаменной болезнью, осложненной холедохолитиазом. Установлено, что при от-
сутствии общесоматических противопоказаний и  наличии технической возможности целесообразно применение 
одноэтапного подхода к хирургическому лечению. Определено, что при лечении больных желчнокаменной болез-
нью, осложненной холедохолитиазом, необходим индивидуальный подход, учитывающий характер течения за-
болевания и его осложнений, коморбидный статус пациента и технические возможности конкретного стационара. 
Последовательность и сроки операций при двухэтапном подходе должны определяться с учетом острых состояний 
и  коморбидности пациента. Установлено, что использование современных минимально инвазивных технологий, 
таких, как транспапиллярная и чреспузырная холедохоскопия, дозированная папиллотомия и применение методи-
ки «рандеву» при канюлировании большого сосочка двенадцатиперстной кишки, позволяет улучшить результаты 
хирургического лечения и снизить риск развития осложнений. Транспапиллярная и чреспузырная наноэлектроим-
пульсная литотрипсия являются альтернативными способами разрешения крупного холедохолитиаза как при одно-
этапном, так и при двухэтапном лечении.

Ключевые слова: холедохолитиаз; минимально инвазивные технологии; холедохоскопия; контактная 
наноэлектроимпульсная литотрипсия; методика «рандеву»; одноэтапное хирургическое лечение.
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CHOLEDOCHOLITHIASIS: MODERN POSSIBILITIES  
OF DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT
E.S. Zherebtsov, P.N. Romashchenko, N.A. Maistrenko
Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT: Studies have examined various approaches in the diagnosis and surgical treatment of patients with cho-
lelithiasis complicated by choledocholithiasis, evaluated the possibilities of using modern methods of treating the disease, 
and proposed a strategy to prevent the abandonment of bile duct concretions. The relevance of this problem is related to 
the variety of diagnostic and surgical treatment methods of choledocholithiasis, high disease frequency, and nonexistence 
of a unified approach to the examination and choice of surgical treatment in patients with cholelithiasis complicated by cho-
ledocholithiasis. These issues indicate the need to study this problem and identify optimal approaches to examination and 
treatment, including modern minimally invasive methods of treatment. The analysis of the diagnostic value of various ex-
amination methods and surgical outcomes was based on the experience of treating 154 patients with cholelithiasis compli-
cated by choledocholithiasis in the clinic of the S.P. Fedorov Faculty of Surgery of the S.M. Kirov Military Medical Academy.  
An algorithm for examining patients with cholelithiasis was formed based on the diagnostic value of various research me-
thods, which allows timely detection of choledocholithiasis. The results of various approaches to the surgical treatment of 
patients with cholelithiasis complicated by choledocholithiasis were analyzed. In the absence of general somatic contraindica-
tions and the availability of technical capabilities, a one-stage approach to surgical treatment was suggested. Moreover, an 
individual approach is necessary for the treatment of patients with cholelithiasis complicated by choledocholithiasis, taking 
into account the nature of the disease course and its complications, comorbid status of the patient, and technical capabilities 
of a particular hospital. The sequence and timing of operations with a two-stage approach should be determined, taking into 
account the acute conditions and comorbidities of the patient. The use of modern minimally invasive technologies, such as 
transpapillary and trans-bubble choledochoscopy, dosed papillotomy, and “rendezvous” technique for the cannulation of the 
large papilla of the duodenum, allows us to improve the results of surgical treatment and reduce the risk of complications. 
Transpapillary and trans-bubble nanoelectroimpulse lithotripsy are alternative methods of resolving major choledocholithia-
sis in both one-stage and two-stage treatment.

Keywords: choledocholithiasis; minimally invasive technologies; choledochoscopy; contact nanoelectroimpulse lithotripsy; 
“rendezvous” technique; one-stage surgical treatment. 
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ВВЕДЕНИЕ
По данным интраоперационной холангиографии (ИОХГ) 

холедохолитиаз (ХЛ) встречается у 8–18% больных, проопе-
рированных по поводу желчнокаменной болезни (ЖКБ) [1]. 
Внедрение малоинвазивных хирургических технологий, 
с  одной стороны, позволило улучшить результаты хирур-
гического лечения ЖКБ, с другой — создало предпосылки 
для увеличения частоты возникновения резидуального 
ХЛ в  среднем до 5% от общего числа прооперированных 
больных [2]. К возникновению резидуального ХЛ приводят 
также трудности своевременной диагностики первичного 
ХЛ, его бессимптомное течение у 3–12% больных, а также 
недооценка большинством хирургов данной проблемы 
и, как следствие, возникновение дефектов диагностики 
и  лечения [3, 4]. В 45% случаев причиной механической 
желтухи, возникшей после холецистэктомии, является ре-
зидуальный ХЛ [5]. Среди больных, предъявляющих жало-
бы после холецистэктомии, его частота в настоящее время 
составляет 10–20% [2,  6]. Он приводит к  развитию таких  
серьезных осложнений, как холангит, панкреатит и других, 
а в 0,6–0,9% случаев к летальному исходу [3, 7]. Несмотря 
на распространенность ХЛ и  совершенствование хирурги-
ческой и  эндоскопической техники за последние деся-
тилетия, в  настоящее время отсутствуют единые диагно-
стический и  лечебный алгоритмы [8–10]. Своевременное 
выявление конкрементов холедоха позволяет выстро-
ить оптимальную тактику лечения конкретного больного 
и определить необходимый объем операции. Следователь-
но, в алгоритм обследования больных ЖКБ перед выполне-
нием холецистэктомии должны быть включены методики, 
позволяющие достоверно диагностировать ХЛ.

Различными авторами предлагаются как одноэтап-
ные, так и двухэтапные подходы к хирургическому лече-
нию больных ЖКБ, осложненной ХЛ. Одним из преиму-
ществ одноэтапного лечения является снижение риска 
возникновения резидуального ХЛ за счет санации жел-
чевыводящих путей (ЖВП) после отключения желчного 
пузыря, содержащего конкременты [11–13]. Применение 
современных хирургических и  эндоскопических инстру-
ментов позволяет минимизировать операционную трав-
му, снизить риск развития осложнений и  выполнения 
нерадикальных операций, тем самым улучшить резуль-
таты хирургического лечения. Одним из перспективных 
направлений является применение методов прямой 
визуализации просвета холедоха  — холедохоскопии. 
В  настоящее время существуют технические возможно-
сти применения холедохоскопии как антеградно (через 
пузырный проток или холедохотомическое отверстие), 
так и  ретроградно  — через большой сосочек двенадца-
типерстной кишки (БСДК). Они позволяют оценить про-
свет ЖВП визуально, тем самым снижая риск оставления 
конкрементов [8, 14–17]. Для лечения пациентов с круп-
ными конкрементами холедоха с  целью минимизации 
операционной травмы предлагаются различные методики 

литотрипсии, самой перспективной из которых в настоя-
щее время представляется наноэлектроимпульсная, по-
зволяющая сформировать ударную волну в толще самого 
конкремента [18, 19]. Однако требуется дополнительное 
и тщательное изучение современных методов лечения ХЛ 
для определения показаний к их применению.

Изучение различных аспектов хирургического лечения 
ЖКБ в клинике факультетской хирургии имени С.П. Федо-
рова Военно-медицинской академии имени С.М. Кирова 
связаны с  именем Сергея Петровича Федорова, который 
занялся разработкой различных аспектов хирургической 
науки, в  том числе и  хирургией ЖВП, став впоследствии 
основоположником отечественной научной школы хирур-
гии ЖВП в России. После ухода из жизни Сергея Петровича 
Федорова его научная школа продолжила свое развитие 
в  его учениках, эволюционировав с  накоплением опыта 
в  отдельную дисциплину  — гепатобилиарную хирургию. 
Несмотря на более чем вековую историю хирургического 
лечения ХЛ, проблема его лечения актуальна и  в настоя-
щее время. Обозначенный Сергеем Петровичем Федоровым 
подход к лечению ЖКБ, осложненной ХЛ, оставался основ-
ным в течение всего ХХ в., а в отдельных случаях сохраняет 
актуальность и в наши дни. Однако разработка и внедре-
ние малоинвазивных технологий, таких как лапароскопия, 
эндоскопия при помощи гибкой фиброоптики, с одной сто-
роны, позволили минимизировать операционную травму, 
с  другой  — привели к  необходимости улучшения доопе-
рационной и интраоперационной диагностики ХЛ с целью 
профилактики оставления конкрементов желчных протоков 
после холецистэктомии, а также минимизации операцион-
ной травмы при их извлечении. Таким образом, проблема 
достоверной своевременной диагностики и оптимального 
хирургического лечения больных ХЛ не утрачивает свою 
актуальность и в настоящее время [20].

Цель исследования — изучить различные подходы 
к диагностике и лечению ХЛ и сформировать стратегию 
профилактики оставления конкрементов ЖВП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Изучены результаты обследования и  лечения 

2829  больных различными формами ЖКБ, проходивших 
лечение в клинике факультетской хирургии имени С.П. Фе-
дорова Военно-медицинской академии имени С.М. Киро-
ва в  период с 2010 по 2019 г., из которых были отобра-
ны 208 пациентов с подозрением на ХЛ. Основную группу 
составили 154 больных, у  которых ХЛ в  ходе операции 
с выполнением ИОХГ или эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатико графии (ЭРХПГ) был подтвержден, 
контрольную — 54 пациента с достоверно исключенным ХЛ. 

Обследование больных проводили в  соответствии 
с  действующими протоколами и  рекомендациями 
по диагностике и  лечению различных форм желчнока-
менной болезни. Детальному анализу подвергнуты ре-
зультаты лабораторных исследований — уровня общего 
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и  прямого билирубина, трансаминаз (аспартатамино-
трансферазы  — АСТ, аланинаминотрансферазы  — АЛТ), 
а  также инструментальных  — трансабдоминального 
ультразвукового исследования (УЗИ) органов брюшной 
полости, фиброгастродуоденоскопии (ФГДС), магнит-
но-резонансной холангиографии (МРХГ), ИОХГ и ЭРХПГ. 
Кроме того, оценены совместные диагностические воз-
можности предлагаемого диагностического алгоритма. 

В основную группу вошли 95 (61,7%) женщин и 59 (38,3%) 
мужчин в возрасте от 24 до 89 лет, средний возраст кото-
рых составил 61,1 ± 1,3 год, средний индекс массы тела 
(ИМТ)  — 28,5 ± 0,39. Среди пациентов преобладали лица 
пожилого и  старческого возраста (n = 106;68,8%). Высо-
кий операционно-анестезиологический риск (III–IV балла) 
по классификации американского общества анестезиоло-
гов (The American Society of Anesthesiologists  — ASA) был 
установлен у 65 (42,2%) больных.

ХЛ в данной группе больных диагностирован на фоне 
хронического калькулезного холецистита у 110 (71,4%) 
больных, различных форм острого холецистита  — 
у 23 (14,9%), в том числе флегмонозного — у 16 (10,4%), 
гангренозного — у 2 (1,4%), эмпиема желчного пузыря — 
у  1 (0,7%), а  также осложненного развитием околопу-
зырного инфильтрата  — у 4 (2,6%). Резидуальный ХЛ 
выявлен у 21 (13,6%) больного. 

Одноэтапный подход к хирургическому лечению па-
циентов основной группы был осуществлен у 56, двух-
этапный  — у 77. Отдельно выделена группа больных 
резидуальным ХЛ (n = 21), у которых было возможно из-
учение только второго этапа лечения ввиду выполнения 
первичного оперативного вмешательства в  других ста-
ционарах. Оценку одно- и  двухэтапных хирургических 
подходов проводили по таким параметрам, как суммар-
ная длительность операций, длительность нахожде-
ния в отделении анестезиологии и реанимации (ОАиР) 
и продолжительность стационарного лечения. 

Контрольную группу составили больные с  подозрени-
ем на холедохолитиаз по результатам дооперационного 
обсле дования, у  которых холедохолитиаз в  ходе опера-
ции был исключен. В эту группу вошли 29 (53,7%) женщин 
и 25  (46,3%) мужчин в возрасте от 20 до 80 лет. Контрольная 
группа была сопоставима с исследуемой по полу, возрасту, 

ИМТ. По результатам до- и интраоперационного обследова-
ния у 32 (59,3%) больных выявлен хронический холецистит, 
у 21 (38,8%) больного — флегмонозный, у 1  (1,9%) — ган-
гренозный. Большинству больных (n = 51;94,3%) выполне-
на лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ), 3 больным 
(5,7%) — холецистэктомия из лапаротомного доступа, в их 
числе 1 больному (1,9%) выполнена конверсия с лапароско-
пического на лапаротомный доступ по причине выраженно-
го спаечного процесса в гепатобилиарной области.

Сравнение показателей после оценки нормально-
сти распределения производили по средним величи-
нам. Для сравнения средних величин использовали 
t-критерий Стьюдента и  доверительные интервалы. 
Достоверным считали различия с  уровнем значимости 
p ≤ 0,05. Были изучены причины осложнений хирурги-
ческого лечения и  неудачных холедохолитоэкстракций 
(ХЛЭ). Диагностическая значимость оценивалась и срав-
нивалась по следующим показателям: чувствительность, 
специфичность, положительная и отрицательная прогно-
стическая ценность, точность. 

На основании полученных данных предложена стра-
тегия профилактики оставления конкрементов ЖВП. 
Дана оценка возможности применения современных 
минимально инвазивных методик лечения на основании 
имеющегося опыта применения.

Результаты и  их обсуждение. Изучение результатов 
лабораторных и инструментальных методов обследования 
в  основной и  контрольной группах позволило установить 
их диагностическую значимость и  предложить алгоритм 
обследования больных ЖКБ для своевременной диагно-
стики ХЛ. Наибольшую значимость среди показателей ла-
бораторных исследований выявили у билирубина, и, осо-
бенно, прямой его фракции. Их точность составила 68,71 
и 83,33% соответственно. Точность печеночных трансаминаз 
составила около 71% как для АЛТ, так и для АСТ (табл. 1).

Среди инструментальных методик обследования наи-
меньшую точность в диагностике ХЛ выявили у ФГДС, ко-
торая составила 72,22%, а наибольшую —  89,19% — у МРХГ. 
УЗИ органов брюшной полости в нашем исследовании про-
демонстрировало средние результаты, его точность соста-
вила 84,88% (см. табл. 1). Полученные данные значимо 
не отличаются от таковых в мировой литературе [1, 3].

Таблица 1. Прогностическое значение лабораторных и инструментальных методик обследования в диагностике ХЛ
Table 1. Prognostic value of laboratory and instrumental methods of examination in the diagnosis of choledocholithiasis

Показатель, %
Методики обследования

лабораторные инструментальные суммарные
ОБ ПБ АСТ АЛТ ФГДС УЗИ МРХГ УЗИ + МРХГ УЗИ + МРХГ+ ИОХГ

Ч 66,90 89,62 68,15 72,79 44,12 66,67 86,36 82,35 100
С 73,58 57,69 80,77 67,31 97,37 96,23 93,33 96,23 100

ПЦ 87,16 89,62 90,20 85,34 93,75 91,67 95,00 93,33 100
ОЦ 45,35 57,69 49,41 48,61 66,07 82,26 82,35 89,47 100
Т 68,72 83,33 71,66 71,28 72,22 84,88 89,19 90,80 100

Примечание: Ч — чувствительность; С — специфичность; ПЦ — положительная прогностическая ценность; ОЦ — отрицательная прогностическая 
ценность; Т – точность; ОБ — общий билирубин; ПБ — прямой билирубин.
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С учетом полученных результатов прогностической 
ценности изученных методик целесообразно выполнение 
скринингового обследования, включающего оценку уров-
ня общего и прямого билирубина, АСТ, АЛТ, ФГДС и УЗИ 
у всех больных ЖКБ на дооперационном этапе. При повы-
шении вышеперечисленных лабораторных показателей, 
а  также при появлении по результатам ФГДС или УЗИ 
косвенных (отсутствие поступления желчи из (БСДК), рас-
ширение ЖВП, наличие мелких конкрементов в желчном 
пузыре) или прямых (визуализация конкремента в желче-
выводящих путях) данных необходимо дополнительное 
обследование, включающее МРХГ и ИОХГ. Нами определе-
ны суммарная точность УЗИ + МРХГ и УЗИ + МРХГ + ИОХГ 
для оценки диагностической ценности такого подхода, 
которые составили 90,8 и 100% соответственно, что свиде-
тельствует об эффективности предложенного алгоритма.

Изучение литературных источников продемонстрирова-
ло отсутствие консенсуса по вопросу диагностики ХЛ сре-
ди мировых специалистов в  лечении ЖКБ. Однако боль-
шинством авторов наиболее ценным в  дооперационной 
диагно стике ХЛ признаются оценка печеночных ферментов 
(билирубина, АСТ, АЛТ) и УЗИ [1–3, 7].

Одноэтапный подход к хирургическому лечению ЖКБ, 
осложненной ХЛ, использовали в  лечении 56 больных 
(1-я группа): ЛХЭ с чреспузырным удалением конкремен-
тов ЖВП и дренированием по Холстеду (n = 40), у 6 (15%) 
из них выполнена конверсия доступа на лапаротомию 
с  холедохолитотомией и  дренированием по Керу в  свя-
зи со сложностями при операции из лапароскопического 
доступа; ЛХЭ с  холедохолитотомией и  дренированием 
по Керу (n = 2); лапаротомия, холецистэктомия с  холе-
дохолитотомией и  дренированием по Керу (n = 7); ЛХЭ 
с транспапиллярной ХЛЭ в рамках одной анестезии по ме-
тодике «рандеву» и  дренированием по Холстеду (n = 7). 
Заметим, что у 37 из 40 больных, которым выполняли 
ЛХЭ с чреспузырной ХЛЭ, размер конкрементов холедоха 
не превышал 7 мм. Однако у 3 был диагностирован круп-
ный холедохолитиаз (размер конкрементов составил от 14 
до 23 мм) и  выполнена чреспузырная контактная нано-
электроимпульсная холедохолитотрипсия под контролем 
холедохоскопии, что позволило избежать выполнения хо-
ледохолитотомии или широкой папиллосфинктеротомии.

Развитие послеоперационных осложнений при од-
ноэтапном подходе отмечено у 3 больных. Кровотече-
ния (n = 2): на 8-е сутки после ЛХЭ с чреспузырной ХЛЭ 
на фоне коагулопатии вследствие тяжелой механиче-
ской желтухи (класс С  по Э.И. Гальперину) и  печеноч-
ной недостаточности из сосуда большого сальника, 
что потребовало выполнения релапароскопии с  кон-
версией на лапаротомию; на 4 сутки после ЛХЭ с транс-
папиллярной ХЛЭ по методике «рандеву» на фоне 
нормокоагуляции из эпигастральной троакарной раны, 
выявление источника и  остановка кровотечения осу-
ществлены при релапароскопии. Внутрибрюшное жел-
чеистечение (n = 1), вследствие миграции дренажа Кера 

после лапароскопии, конверсии на лапаротомию и холе-
цистэктомии с  холедохолитотомией, разрешено путем 
эндоскопического стентирования ЖВП. 

Двухэтапный подход (2-я группа) к  лечению ЖКБ,  
осложненной ХЛ предприняли у 77 больных. Больные 
2-й группы были разделены на две подгруппы  — А  и Б, 
в  зависимости от последовательности выполнения эта-
пов. Первую подгруппу (2А) составили пациенты, кото-
рым выполнена транспапиллярная ХЛЭ с  последующей 
холецистэктомией (n = 50) в  сроки от 6  дней до 4  мес 
(в среднем 81,4 ± 8,8  дней). В  этой подгруппе разреше-
ние ХЛ осуществили после дозированной папиллотомии 
у 39 больных, папиллосфинктеротомию по причине крупно-
го ХЛ — у 11 пациентов. Вторую подгруппу (2Б) составили 
27 больных, которым выполнили холецистэктомию с после-
дующим разрешением ХЛ через транспапиллярный доступ 
в сроки от 6 дней до 1 мес (в среднем 14 ± 2,8 дней). Папил-
лосфинктеротомия выполнена 8 больным, папилло томия — 
у 19 пациентов. Причиной выполнения ЛХЭ первым этапом 
у 18 больных (группа 2Б) стало развитие деструктивного 
холецистита, потребовавшее срочного хирургического 
лечения. Применение такого подхода у остальных 9 боль-
ных было обусловлено выявлением ХЛ интраоперационно 
при выполнении плановой ЛХЭ в  сочетании с  невозмож-
ностью санировать ЖВП в один этап по причине высоких 
анестезиологических рисков (n = 4) или безуспешных по-
пыток ХЛЭ через пузырный проток (n = 5). 36 пациентам 2-й 
группы, после реализации двух этапов лечения, выполнили 
от 1 до 3 дополнительных операций. Их причинами стали 
у 28 (36,4%) больных неудачи при попытке устранения ХЛ, 
что создало необходимость выполнения повторных ХЛЭ. 
Только лишь транспапиллярный доступ для разрешения 
ХЛ не всегда эффективен — в некоторых случаях удаление 
конкрементов через пузырный проток дает лучшие резуль-
таты. Кроме того, контрастирование ЖВП при рассеченном 
сосочке не позволяет создать достаточного давления кон-
трастного препарата в  протоках, что ведет к  искажению 
результатов холангиографии и повышает риск оставления 
конкрементов. Развитие осложнений, которые явились по-
казанием к хирургическому лечению, отметили у 6 боль-
ных: кровотечения из папиллотомной раны (n = 3), желче-
истечение в брюшную полость вследствие негерметичного 
стояния дренажа (n = 2), послеоперационный панкреатит 
(n = 1).

Сравнительный анализ результатов хирургического 
лечения позволил установить достоверные снижения 
сроков стационарного лечения, длительности операции 
и  лечения в  ОАиР. Определено, что при одноэтапном 
подходе средняя длительность стационарного лечения 
в  клинике составила 21,97 ± 2,24 день, что достовер-
но (p = 0,017) ниже сроков лечения при двухэтапном 
подходе, которые составляют 25,97 ± 2,4 дней. Также 
выявлено значимое (p = 0,04) снижение средней дли-
тельности хирургического лечения при одноэтапном 
подходе, составившей 218,75 ± 20,6 мин, по сравнению 
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с двухэтапным, средняя длительность которого состави-
ла 253,83 ± 25,04 мин. Установлено, что при одноэтапном 
подходе средняя длительность необходимого лечения 
больных в ОАиР составила 51,12 ± 14,92 ч, это достоверно 
(p = 0,016) меньше, чем при двухэтапном подходе, соста-
вившей 78,32 ± 16,29 ч. Установлено, что двухэтапный хи-
рургический подход характеризовался большим количе-
ством осложнений (67,8%), чем при одноэтапном (35,4%).

Изучение мировой литературы свидетельствует о  том, 
что авторы чаще предлагают двухэтапный подход к хирур-
гическому лечению больных ЖКБ, осложненной ХЛ, в кото-
ром первым этапом рекомендуется выполнение эндоскопи-
ческой ХЛЭ, а затем — холецистэктомия [1, 2, 7, 21]. Однако 
полученные нами данные указывают на преимущества од-
номоментного разрешения ХЛ и выполнения холецистэкто-
мии. В последние годы публикуются исследования, дока-
зывающие преимущества одноэтапного лечения, которые 
заключаются в  снижении суммарной продолжительности 
операции, сроков стационарного лечения и реабилитации, 
а соответственно, и затрат на лечение пациента. Кроме того, 
преимуществом одноэтапного лечения по данным ряда 
авторов [11–13] является снижение риска возникновения 
резидуального ХЛ, так как санация ЖВП выполняется уже 
после отключения желчного пузыря. Применение одно-
этапного подхода также позволяет снизить риск развития 
кровотечений и послеоперационных панкреа титов за счет 
минимизации травмы БСДК при операциях по методике 
«рандеву», а выполнение ЛХЭ с чреспузырной ХЛЭ, при со-
хранении анатомических особенностей БСДК, снизить риск 
развития кровотечений и избежать рецидивирующих хо-
лангитов в  отдаленном послеоперационном периоде. 
Об этом свидетельствуют не только результаты, получен-
ные нами ранее [22] и в ходе исследования, но и мировой 
литературы [2, 11–13].

Транспапиллярная ХЛЭ после эндоскопической па-
пиллотомии выполнена 21 больному резидуальным 
ХЛ (3-я группа). Среднее время стационарного лече-
ния в  данной группе составило 16,7 ± 2,3 дня. Средняя 
длительность оперативного лечения 87,1 ± 10,9 мин, 
после чего потребовалось в  среднем 42,4 ± 8 ч  лечения 
в ОАиР. Меньше сроки лечения в клинике, длительность 
операции и лечения в ОАиР в данной группе пациентов 
обусловлены невозможностью учесть данные первых 
этапов лечения — холецистэктомий, выполненных в сто-
ронних организациях, поэтому в  сравнительную оценку 
они не вошли. У 4 больных транспапиллярная ХЛЭ корзин-
кой Дормиа под контролем ЭРХПГ в лечении резидуаль-
ного ХЛ оказалась успешной только со  2–3  попытки.  
Осложнения хирургического лечения возникли в 3 (14,29%) 
случаях. Полученные нами данные соответствуют пред-
ставленным в  литературе [7]. Отметим, что в  эту группу 
пациентов также вошли 2 больных с крупным холедохо-
литиазом (размер конкрементов 13 мм и 15 мм), которым 
выполнили транспапиллярную наноэлектроимпульсную 
холедохолитотрипсию под контролем транспапиллярной 

холедохоскопии, что позволило избежать широкого рас-
сечения БСДК, выполнив дозированную папиллотомию 
длиной 4 и 5 мм соответственно.

Опыт кафедры факультетской хирургии имени С.П. Фе-
дорова Военно-медицинской академии имени С.М. Киро-
ва по применению чреспузырной и транспапиллярной хо-
ледохоскопии свидетельствует об улучшении результатов 
лечения больных при использовании визуализирующих 
методик. Ряд авторов в  своих работах также показы-
вает преимущества чреспузырной или транспапиллярной 
холедохоскопии, доказывая их эффективность и  много-
численные преимущества за счет прямой визуализации 
протоков, однако ввиду относительно высокой стоимо-
сти и требований к хорошим манипуляционным навыкам 
оператора широкого распространения эти методики пока 
не получили. При этом встречаются сообщения об успеш-
ном опыте применения минимально инвазивных хирурги-
ческих и эндоскопических методов лечения, направлен-
ных на устранение желчной гипертензии [8, 14–17, 23, 24]. 

Полученные нами данные по внедрению в  практику 
современного способа литотрипсии при помощи нано-
электроимпульсного воздействия позволили уверен-
но фрагментировать даже очень плотные конкременты 
до необходимого размера. За счет этого стало возмож-
ным минимизировать рассечение БСДК либо вовсе из-
бежать его повреждения. Отсутствуют риски механиче-
ской литотрипсии, связанные с отрывом корзинки или ее 
вклинения вместе с  конкрементом в  БСДК. Данная ме-
тодика разрушения конкрементов холедоха, в  отличие 
от гидро импульсной, оказывает минимальное повреж-
дающее воздействие на окружающие ткани при четком 
позицио нировании, что позволяет избежать повреждения 
стенок холедоха и  формирования в  дальнейшем рубцо-
вых стриктур. По литературным данным, наноэлектроим-
пульсная литотрипсия с  успехом используется на про-
тяжении последних 10 лет в  разрушении конкрементов 
мочевыделительной системы. В  литературе описываются 
ее преимущества в виде формирования ударной волны не-
посредственно в  самом конкременте, а  не в  окружающей 
жидкости. Такое непосредственное воздействие улуч шает 
разрушающую способность литотриптора, за счет чего раз-
мер формируемых отломков уменьшается и  снижается 
расстояние миграции отломков конкремента при передаче 
импульса. В отдельных сообщениях описываются преиму-
щества наноэлектроимпульсной литотрипсии при сравне-
нии с гидроимпульсной и лазерной [7, 19, 21, 25].

Накопленный в настоящее время на кафедре факуль-
тетской хирургии имени С.П. Федорова Военно-меди-
цинской академии имени С.М. Кирова опыт примене-
ния представленных современных методик лечения ХЛ 
показывает перспективы их клинического применения 
наряду с классическими методиками. Необходимо про-
должить уточнение показаний и противопоказаний к их 
применению, отработать методики их использования. 
Однако уже сейчас можно предположить, что после 
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накопления опыта эти методики займут лидирующие 
позиции в лечении больных ХЛ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Рациональное применение одноэтапного подхода 

к  хирургическому лечению у  больных ЖКБ, осложнен-
ной ХЛ, позволяет улучшить результаты хирургическо-
го лечения, снизить сроки лечения и  риск развития 
осложнений. Использование современных методик 

чреспузырной и  транспапиллярной холедохоскопии 
при наработке достаточного опыта и прохождения «кри-
вой обучения» позволит улучшить результаты хирурги-
ческого лечения за счет прямой визуализации. Приме-
нение современного метода разрушения крупных (10 мм 
и более) конкрементов ЖВП — наноэлектроимпульсной 
холедохолитотрипсии  — позволяет избежать значи-
тельного разрушения сфинктерного аппарата БСДК, тем 
самым снижая риск развития осложнений эндоскопиче-
ской папиллосфинктеротомии.
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