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Введение
В настоящее время проблема желчнокаменной 

болезни (ЖКБ) приобретает не только медицинское, но 
и социальное значение. Такая тенденция определяется 
широким распространением данной патологии, а также 
большим количеством связанных с ней осложнений 
[1].

Стоит отметить, что трудности диагностики и лече-
ния больных ЖКБ в большей степени связаны не с на-
личием камней в желчном пузыре, а с развивающимися 
осложнениями.

К осложнениям, существенно утяжеляющим течение 
и прогноз ЖКБ, относится холедохолитиаз, встречаю-
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Резюме. В настоящее время проблема желчнокаменной болезни 
приобретает не только медицинское, но и социальное значение. Такая тен-
денция определяется широким распространением данной патологии, а также 
большим количеством связанных с ней осложнений. Одним из них является 
холедохолитиаз, который встречается с частотой 10–15%. У пациентов 
пожилого и старческого возраста, он встречается от  35 и  до 68%. Также 
отмечается, что в  15–20% случаев холедохолитиаз протекает бессимптомно. 
Поэтому возникает необходимость поиска нового лечебно-диагностического 
алгоритма у пациентов старшей возрастной группы с осложненными формами 
желчнокаменной болезни, имеющего не меньшую актуальность  и большую 
практическую значимость. На сегодняшний день в течении желчнокаменной 
болезни можно выделить четыре стадии. Также предложено выделять 
клинические параметры, которые с разной степенью доказательности могут 
свидетельствовать о наличии у пациента холедохолитиаза. Основываясь на 
данных параметрах, пациенты могут быть разделены на группы с низкой 
(10%), средней (10–50%) и высокой (>50%) вероятностью холедохолитиаза. 
Современная методика диагностики включает в себя несколько этапов. В 
нее входят: сбор анамнеза и объективное обследование,  лабораторные и 
инструментальные методы исследования, среди которых можно выделить 
как дооперационные, так и интраоперационные. По наличию клинических 
параметров (очень значимых, сильно значимых и умеренных) и определению 
группы риска у пациентов рекомендован алгоритм диагностики и лечения. 
Большинство авторов склонны считать, что традиционные хирургические 
вмешательства, выполненные у пациентов пожилого и старческого возраста 
на высоте желтухи, в последующем могут быть связаны с тяжелыми осложне-
ниями и высокой летальностью. Классическое лапаротомное вмешательство 
считается операцией резерва и применяется в тех случаях, когда другие 
методы неэффективны. На основании проведенных исследований установ-
лено, что в данный момент появляется «золотой стандарт» с применением 
2-х этапной тактики. И тем не менее, вопрос выбора рационального метода 
лечения у данной группы пациентов остается актуальной проблемой.

Ключевые слова: желчный пузырь, холедохолитиаз, лито-
трипсия, Spyglass.

MODERN APPROACHES TO THE DIAGNOSIS AND TREATMENT 
OF CHOLEDOCHOLITHIASIS IN ELDERLY AND SENILE 
PATIENTS

Kabanov M.Yu.1, 2, Semencov K.V.1, 2, Alekseev V.V.* 1, 2, Fokina A.A.1, 
Boyarinov D.Yu.1, 2, Sedov A.S.1, Koshelev T.E.2, Besedin I.I.2
1 Hospital for veterans of wars, Saint-Petersburg
2 NWSMU named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg

Abstract. Currently, the problem of gallstone disease is becoming not only 
medically, but also socially significant. This trend is determined by the widespread oc-
currence of this pathology, as well as the large number of complications associated with 
it. One of these complications is choledocholithiasis, which occurs with a frequency of 
10–15%. Elderly and senile patients face this complication more often, ranging from 35 
to 68% of cases. In 15–20% of cases, choledocholithiasis is noted to be asymptomatic; 
therefore, it becomes necessary to search for a new treatment and diagnostic algorithm 
for elderly patients with complicated forms. In this study this very search is of much 
relevance and great practical significance. Nowadays four stages can be distinguished in 
the course of gallstone disease. It is also possible to identify clinical parameters that, with 
varying degrees of evidence, can indicate that a patient is ill. According to the selected 
parameters, patients, in the vast majority, can be divided into groups with a low (10%), 
medium (10–50%) and high (>50%) probability of choledocholithiasis. The modern 
diagnostic technique includes several stages, among them are collection of anamnesis, 
objective examination and laboratory research. The final stage is an instrumental research 
method that can be preoperative or intraoperative. Basing on the clinical parameters 
(very significant, highly significant and moderate) and the following determination of 
the risk group, foreign authors recommended an algorithm for diagnosis and treatment. 
Most authors tend to believe that traditional surgical interventions performed in elderly 
and senile patients at the height of jaundice can be associated with severe intra- and 
postoperative complications and high mortality. Classical laparotomy is considered a 
reserve operation and is used when other methods are ineffective. The studies carried 
out have proved that a «gold standard» applying 2-stage tactics is appearing at the mo-
ment. Nevertheless, choosing a rational method of treatment for this group of patients 
remains an urgent problem.
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щийся с частотой от 10 до 15%. У пациентов пожилого 
и старческого возраста он встречается чаще, в пределах 
от 35 и до 68%. Также отмечается, что в 15–20% случаев 
холедохолитиаз протекает бессимптомно.

Основными факторам, которые приводят к раз-
витию осложнений со стороны желчевыводящих путей, 
являются длительное малосимптомное течение заболева-
ния и позднее обращение пациентов геронтологической 
группы за медицинской помощью. 

Обструкция холедоха и желчевыводящих протоков 
конкрементами с нарушением оттока желчи может сопро-
вождаться возникновением механической желтухи и хо-
лангита, с частотой 40–50% случаев. Особенно опасно их 
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сочетание. На этом фоне при выполнении хирургических 
вмешательств, имеющих ряд технических особенностей, 
и зачастую развиваются тяжелые осложнения в постопе-
рационном периоде, что сопровождается высокой после-
операционной летальностью 29–65% [2], а у пациентов 
пожилого и старческого возраста летальность возрастает 
в несколько раз по сравнению с лицами относительного 
молодого возраста [3].

Наличие сопутствующей патологии также вызыва-
ет осложнения, регистрирующиеся у 80–100% больных 
данной группы. При этом каждый третий пациент имеет 
от 2 до 5 сопутствующих заболеваний.

Возникают технические трудности во время опера-
тивного вмешательства у 10–20% таких пациентов, так 
как имеют место крупные, сложной формы конкременты, 
анатомические особенности, в том числе измененная 
анатомия зоны Фатерова соска, синдром Мириззи, а так 
же наличие в анамнезе резекции желудка по Бильрот-2 
[4].

Исходя из всего вышеперечисленного, появляется 
необходимость поиска нового лечебно — диагностиче-
ского алгоритма у пациентов старшей возрастной группы 
с осложненными формами ЖКБ.

Современное состояние проблемы
Сегодня все чаще отмечается неуклонный рост рас-

пространенности ЖКБ и встречается как минимум у 10% 
населения планеты [5]. 

Распространенность камней в желчном пузыре 
наиболее высока у людей североевропейского проис-
хождения, испаноговорящего населения и коренных 
американцев, снижается среди азиатов и афроамери-
канцев [6].

У женщин вероятность образования камней выше, 
чем у мужчин, особенно в репродуктивном возрасте, 
когда частота выявления камней в желчном пузыре по-
вышается в 2–3 раза. Такая разница обусловлена, главным 
образом, эстрогеном, который увеличивает секрецию 
холестерина желчи [6]. 

Наблюдается увеличение частоты данной патологии 
с возрастом. 

В 65 лет около 30% женщин имеют желчные камни. 
К 80 годам различия по полу нивелируются, и у 33–60% 
пациентов обнаруживаются камни в желчном пузыре 
[7].

По мнению зарубежных авторов на сегодняшний 
день в течении ЖКБ можно выделить четыре стадии 
[6]:
1. Литогенное состояние, с наличием условий способ-

ствующих образованию желчных камней;
2. Бессимптомные камни в желчном пузыре;
3. Симптоматические камни в желчном пузыре, про-

являющиеся эпизодами желчной колики;
4. ЖКБ, осложненная холедохолитиазом.

Также предложено выделять клинические параме-
тры, которые с разной степенью доказательности могут 

свидетельствовать о наличии у пациента холедохолитиаза 
[6]:

Очень значимые:
1. Камень холедоха при трансабдоминальном УЗИ;
2. Клинически восходящий холангит;
3. Билирубин 0,4 мг/дл.

Значимые:
1. Расширенный холедох при УЗИ (0,6 мм с желчным 

пузырем insitu);
2. Уровень билирубина 1,8–4 мг/дл.

Умеренно значимые:
1. Другие отклонения в биохимических тестах печени 

(кроме билирубина);
2. Возраст старше 55 лет;
3. Клиника билиарного панкреатита.

Основываясь на выделенные параметры, пациенты, 
в подавляющем большинстве, могут быть разделены на 
группы с низкой (10%), средней (10–50%) и высокой 
(>50%) вероятностью холедохолитиаза [6]:

1. Наличие какого-либо очень значимого параметра 
— высокая вероятность;

2. Наличие обоих значимых параметров — высокая 
вероятность;

3. Отсутствие клинических параметров — низкая 
вероятность;

4. Все остальные пациенты — средняя вероят-
ность.

Большая медицинская и социальная значимость 
ЖКБ определяется не только высокой распространен-
ностью, но и трудностью ее эффективной диагностики 
и лечения, а также большой вероятностью развития 
осложнений, в особенности у пациентов старшой воз-
растной группы.

Современные возможности диагностики холедохолитиаза
На данный момент намечена явная тенденция к 

появлению новых и более информативных методик, 
позволяющих диагностировать холедохолитиаз. Следует 
также отметить, что такие классические подходы как сбор 
анамнеза и объективное обследование, не утеряли своей 
актуальности.

При типичном течении заболевания одним из самых 
частых симптомов является желчная колика, характери-
стика которой обозначена следующими симптоматикой 
[6]:
• Эпизоды колики спорадические и непредсказуемые.
• Боль локализуется в эпигастрии или правом подребе-

рье, иногда иррадиирущая в правую подлопаточную 
область.

• Боль, начинающаяся после приема пищи, часто 
описываемая как интенсивная и тупая, постепенно 
усиливающаяся в течение 10–20 мин., а затем посте-
пенно ослабевающая, продолжительностью около 
1–5  часов.

• Боль постоянная, не облегчающаяся рвотой, анта-
цидами, дефекацией, отхождением газов или изме-
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нениями положения тела. Иногда сопровождается 
потливостью, тошнотой и рвотой.

• Может сопровождаться неспецифическими симпто-
мами, (например, диспепсическими явлениями или 
вздутием живота).

Отмечается, что механическая желтуха, холангит, 
острый билиарный панкреатит также свидетельствуют 
в пользу холедохолитиаза [8]. 

Лабораторные исследования также имеют положи-
тельный результат при постановке диагноза.

Гипербилирубинемия, высокие показатели уровня 
ЩФ, ГГТП говорят о механическом характере желтухи, 
а увеличение уровня АЛТ, ACT вызваны нарушением 
функции печени, что также связано с затруднением 
желчеоттока.

Заключительным этапом диагностики является 
применение инструментальных методов исследования. 
Их можно разделить на дооперационные и интраопе-
рационные. Предоперационными методами исследова-
ния являются: УЗИ, эндоультразвуковое исследование 
(ЭндоУЗИ), КТ, МРТ, чрескожная чреспеченочная 
холангиография(ЧЧХГ), эндоскопическая ретроград-
ная холангиопанкреатография (ЭРХПГ). Интраопера-
ционными методами являются: интраоперационное 
УЗИ (ИОУЗИ), интраоперационная холангиография и 
холангиоскопия.

УЗИ представляет собой рутинный метод диагно-
стики с отсутствием противопоказаний к использованию. 
Однако, его диагностическая ценность относительно 
невысока и зависит от таких факторов, как локализация 
конкрементов, их размер, количество, а так же степени 
дилатации желчных протоков. По данным различных 
источников, его чувствительность варьируется в диапа-
зоне 20–98,3%, специфичность — 56–100%, а точность в 
пределах — 64–93% [9]. 

Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС).  
Представляет собой один из перспективных методов 
диагностики. Эхолокация супра — и ретродуоденальной 
части, терминального отдела холедоха с помощью ультра-
звукового датчика позволяет выявить конкременты диа-
метром до 2,0 мм, а так же произвести точные измерения 
диаметра ОЖП. Чувствительность метода варьируется в 
диапазоне 86 до 93%, специфичность — до 97%, а точ-
ность — до 95%.

КТ является альтернативой [10]. Следует отметить, 
что его диагностическая точность при холедохолитиазе 
зависит от размера и плотности конкрементов. Например, 
чувствительность данной методики снижается до 50% 
при наличии в ОЖП холестериновых или пигментных 
камней [11]. Поэтому, в целях повышения точности, 
рекомендуется использовать КТ с контрастированием. 
Применение контраста повышает чувствительность ме-
тода до 92,9%, а специфичность до 100% [12].

МРТ представляет собой высокоинформативный 
диагностический метод. К преимуществам можно от-
нести неинвазивность, возможность выделения прото-

ковых камней, способность воссоздания изображения 
в трехмерной реконструкции. Чувствительность ме-
тодики варьируется в диапазоне 73–100%, специфич-
ность — 72–98%, а точность — 82,2–94% [13]. 

Магнитно-резонансная холангиопанкреатография 
(МРХПГ) представляет собой метод, позволяющий по-
лучать изображения желчных путей и панкреатических 
протоков, которые своим качеством незначительно 
уступают рентгеновским холангиограммам. Диагности-
ческая точность МРХПГ при диагностике ХЛ составляет 
89–97% [14], а специфичность — 100%. На этом осно-
вании, МРХПГ рядом авторов рекомендуется как метод 
выбора [15].

Чрескожная чреспечёночная холангиография 
(ЧЧХГ) — методика, позволяющая определить при-
чину и уровень обструкции путем пункции одного из 
внутрипеченочных желчных протоков, с последующим 
антеградным введением контраста. Методика высоко-
эффективна в выявлении холедохолитиаза: ее чувстви-
тельность составляет 91,8%, специфичность — 91,2%, 
точность — 92,1% [16]. К недостаткам, существенно 
ограничивающим возможности применения данного 
метода, необходимо отметить невозможность поста-
новки канюли билиарного дерева при незначительном 
расширении желчных протоков [17] и высокую (до 
4,9%) вероятность развития холангита, подкапсульной 
гематомы, пневмоторакса, абсцесса поддиафрагмального 
пространства и др.

Эндоскопическая ретроградная холангиопанкре-
атография (ЭРХПГ). Данный метод выполняется перед 
любым эндоскопическим вмешательством имеющим 
перед собой задачу восстановления оттока желчи [18]. 
Отмечается, что шанс развития нежелательных явлений 
при использовании ЭРХПГ выше, чем при неинвазивных 
исследованиях желчных протоков или ЭУС, в результа-
те, использование ЭРХПГ в качестве диагностического 
метода лучше всего подходит для пациентов с высоким 
риском холедохолитиаза, потому что они, скорее всего, 
выиграют от ее лечебных возможностей [19]. Однако не 
стоит забывать о том, что лечебно–диагностическая эф-
фективность ЭРХПГ напрямую коррелирует с уровнем 
квалификации специалиста. Чувствительность ЭРХПГ 
варьируется в диапазоне от 89% до 93%, а специфичность 
— до 100%. Возможны ложноотрицательные результаты, 
которые будут  при холедохолитиазе, и обычно встреча-
ются при наличии мелких конкрементов в расширенном 
ОЖП [19].

Интраоперационное ультразвуковое исследование 
(ИОУЗИ) — является достаточно эффективным методом 
диагностики, который можно использовать как во время 
открытого оперативного, так и во время лапароскопиче-
ских вмешательств. Чувствительность метода составляет 
порядка 91,7%, а специфичность — 98,4%. 

Интраоперационная холангиография (ИОХГ) 
— метод, который используют в качестве заключительно 
этапа интраоперационной диагностики. Выполнить про-
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цедуру представляется возможным в 90–97,5% случаев. 
Чувствительность метода составляет 52,2–98,0% [20]. 
Вероятность ложноотрицательных результатов мала, и 
варьирует от 0,7 до 6%. Осложнения встречаются крайне 
редко или отсутствуют.

Холедохоскопия (ХС). Метод прямой визуализации 
ЖП. ХС можно разделить на несколько видов: ХС через 
культю пузырного протока, либо холедохотомическое 
отверстие; послеоперационная чресфистульная ХС; пе-
роральная ХС. Это один из самых надежных способов 
диагностики не только крупного, но мелкого ХЛ (воз-
можно обнаружение микролитов диаметром 2–3 мм), 
что технически невозможно при рентгенологическом 
исследовании [21]. Так же в сравнении с контрольной 
холангиографией эффективность ХС выше в выявлении 
множественных конкрементов холедоха. Выявить кон-
кременты удается в 89,2–98,4% случаев. Диагностически 
значимые ошибки встречаются в 1,0–2,0% случаев [22]. К 
преимуществам, следует отнести возможность выполнять 
лечебные процедуры. 

На основании определения пациента в группу вы-
сокого, среднего или низкого риска холедохолитиаза по 
наличию клинических параметров (очень значимых, 
сильно значимых и умеренных) зарубежными авторами 
рекомендован алгоритм диагностики и лечения: [19].

Предполагаемый алгоритм ведения пациентов  
с симптоматической ЖКБ, основанный на степени  
вероятности холедохолитиаза

Низкий риск холедохолитиаза
Пациентам, имеющим симптоматику желчнокамен-

ной болезни, относящимся к кандидатам для оператив-
ного вмешательства и имеющим низкую вероятность 
холедохолитиаза должна быть выполнена холецистэкто-
мия. Последующая дооперационная оценка ЖВП не ре-
комендуется, поскольку не оправдываются риски допол-
нительного вмешательства, малой вероятностью наличия 

камня ОЖП. Вопрос использования холангиографии 
или лапароскопического УЗИ при лапароскопической 
холецистэктомии, с целью исследования анатомических 
особенностей желчных путей и выявления камней ОЖП, 
является дискуссионным [19].

Средний риск холедохолитиаза
Пациентам со средней вероятностью холедохоли-

тиаза (10–50%), вслед за первоначальной оценкой, не-
обходимо удаление камней для определения дальнейшей 
тактики. К вариантам оценки этих пациентов относят: 
эндоскопическое УЗИ, МРХПГ, дооперационную ЭРХПГ 
и ЭУС, или лапароскопическое УЗИ, для облегчения 
удаление конкрементов во время операции, или посто-
перационную ЭРХПГ [19].

Высокий риск холедохолитиаза
Пациентам с высокой вероятностью камней ОЖП 

(>50%) требуется его дополнительное обследование. С 
той же частотой требуется консервативная терапия, а 
перед операцией ЭРХПГ или интраоперационная хо-
лангиография. 

Таким образом, алгоритм обследования должен быть 
подобран индивидуально, с учетом степени вероятности 
наличия конкрементов в ОЖП, а также с учетом воз-
можного риска развития осложнений и нежелательных 
явлений.

Новые технологии в лечении холедохолитиаза
Большинство авторов склонны считать, что тради-

ционные хирургические вмешательства выполненные у 
пациентов пожилого и старческого возраста на высоте 
желтухи, в особенности при ее сочетании с гнойным 
холангитом, печеночной недостаточностью, тромбо-
геморрагическим синдромом, в последующем могут 
быть связаны тяжелыми интра- и послеоперационными 
осложнениями и высокой летальностью. В связи с этим, 
вопрос выбора рационального метода лечения у данной 
группы пациентов остается актуальной проблемой в 
современной хирургической практике. Классическое 
лапаротомическое вмешательство считается операцией 
резерва и применяется в тех случаях, когда другие методы 
неэффективны. Ограничением в ее применении также 
могут выступать и ожидаемые последствия: длитель-
ный болевой синдром, повышенный риск осложнений, 
увеличение сроков реабилитации и госпитализации. По 
данным литературных источников, в старшей возрастной 
группе уровень летальности после перенесенного откры-
того вмешательства увеличивается до 8% [23].

На основании проведенных исследований уста-
новлено, что в данный момент «золотым стандартом» 
является применение 2-х этапной тактики: ЭПСТ + ЭЛЭ 
с последующей ЛХЭ [24]. 

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ) — первый этап любого эндоскопического вме-
шательства на ЖП. Данный метод является выбором при 
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ликвидации гипербилирубинемии, причиной которой 
является ХЛ. 

Его возможно применить, а его результаты спрогно-
зировать, только при наличии точного представления о 
характере препятствия для желчеоттока (размеры кам-
ней, локализация, количество, состояние протоковой 
системы). При диаметре ОЖП большем, чем диаметр 
конкремента, использование ХЛЭ для восстановления 
желчеоттока возможно примерно в 90% случаев. 

Такой результат достигается путем рассечения БДС 
папиллотомом вверх по продольной складке. При этом 
конкремент небольшого диаметра может низойти в про-
свет ДПК самостоятельно. В том случае, если диаметр 
просвета дистального отдела ОЖП меньше диаметра 
конкремента, его произвольное отхождение невозможно. 
В этом случае ЛЭ осуществляется с помощью корзинок 
Дормиа различной жесткости. В случае, если диаметр 
конкремента совпадает с диаметром ТОХ, применяются 
жесткие корзины. При наличии мелких и флотирующих 
камней, используются мягкие корзины и баллонные 
катетеры [25]. 

Эндоскопическая литэкстракция (ЭЛЭ) — Данная 
методика применяется у пациентов с отягощенным 
анамнезом, в тех случаях, когда выполнение повторного 
оперативного вмешательства не представляется возмож-
ным, при высоком риске вклинения конкремента в ТОХ, 
а также при присоединении холангита. 

К противопоказаниям выполнения ЭЛЭ относится: 
больший диаметр конкремента или его фрагмента, чем 
диаметр ТОХ или папиллотомического отверстия [26].

Эндоскопические транспапиллярные вмешательства 
дают возможность выполнить успешную литоэкстрак-
цию в 75–96,9%. Сложности и неудачи в выполнении 
манипуляции могут достигать 17,4% при выполнении 
ЭПСТ и 14% при литоэкстракции [27]. Выделяется не-
сколько групп причин, способные повлиять на неудачный 
исход процедуры: 
1. Неудачная постановка канюли, обусловленная на-

личием парапапиллярного дивертикула, стеноза или 
воспаления зоны БДС; 

2. Трудный доступ к БДС, обусловленный анатомиче-
скими трудностями, вследствие перенесенных опе-
ративных вмешательств, либо язвенного стеноза; 

3. Неадекватная папиллосфинктеротомия;
4. Техническая невозможность выполнения литоэк-

стракции вследствие крупных конкрементов [28].
На этом основании альтернативой предложенным 

ретроградным вмешательствам могут являться антеград-
ные, которые позволят избежать подобных трудностей.

Чрескожная чреспеченочная холангиостомия 
(ЧЧХС) — Данная методика выполняется под рентгено-
логическим или УЗИ контролем. Успешный исход данной 
манипуляции оказывается в 89–100% случаев [29]. По 
мнению ряда авторов, ЧЧХС с последующим дренирова-
ние ЖП целесообразно использовать при наличии «вы-
сокого» блока [30]. Также возможно ее применение при 

тяжелой сопутствующей патологии, высоком операци-
онно-анестезиологическом риске или в качестве первого 
этапа лечения с целью разрешения желтухи. Осложнения 
данной методики наблюдаются в 21,9% [31]. 

Альтернативой является сочетание антеградного и 
ретроградного доступа — дренирование по типу «Ран-
деву», являющееся эффективным при технически слож-
ных транспапиллярных вмешательствах [32]. Такой тип 
дренирования осуществляется при помощи чрескожной 
канюляции желчного протока и низведения струны в 
просвет двенадцатиперстной кишки. В дальнейшем, по 
струне эндоскопически устанавливается папиллотом и 
производится адекватная папиллотомия с литоэкстрак-
цией. Успешная санация желчных протоков достигается 
в 85–100% сложных случаев, частота осложнений состав-
ляет порядка 3–10%, а летальность — менее 1% [33]. 

В современной хирургической практике представля-
ют интерес антеградные и ретроградные вмешательства в 
сочетании с различными видами контактной литотрип-
сии с последующей литоэкстракцией.

В настоящее время выделяют несколько видов ЛТ: 
механическую, электрогидравлическую и лазерную.

Механическая литотрипсия — данный вид лито-
трипсии применяется при «крупном» холедохолитиазе 
(более 10 мм) с целью фрагментации для упрощения 
процедуры ЛЭ. Ее эффективность по данным различ-
ных авторов составляет 80–90% [34]. Механическое 
дробление камней применимо при наличии стриктуры 
ТОХ, камней диаметром менее 10 мм, множественном 
холедохолитиазе, также при сопутствующем холангите 
и МЖ. Данная методика противопоказана в случае на-
личия неподвижных конкрементов, тесно прилегающих 
к стенке протока, внутрипеченочного расположения 
камней и значительной дилатации внепеченочных ЖП. 
Количество выполняемых процедур будет зависеть от: 
размера и количества конкрементов, технических особен-
ностей. По различным данным, частота осложнений со-
ставляет 3–11%. К наиболее частым относят: перфорация 
гепатикохоледоха (1–5%) и техническая неисправность 
литотриптора во время процедуры дробления (3–10%). 
Существует вероятность возникновения специфических 
осложнений: невозможность снять корзину с захвачен-
ного конкремента (в случае поломки литотриптора) и 
недостаточная разрушающая сила литотриптора, что в 
последующем приводит к конверсии оперативного до-
ступа [35].

Электрогидравлическая литотрипсия проводится с 
использованием специального инструментарного осна-
щения: дуоденоскопа «mother-baby», электрогидравличе-
ских зондов, генератора волн, назобилиарных дренажей 
и корзины Дормиа. Методика проведения процедуры 
следующая: производится назобилиарное дренирование. 
Далее в протоковую систему вводится дочерний эндоскоп. 
По каналу дочернего эндоскопа к конкременту подво-
дится зонд, прижимаемый к нему плотно и перпендику-
лярно. По назобилиарному зонду нагнетается жидкость, 
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генератор создает импульсные волны, образующие в 
жидкой среде ударные волны, которые воздействуя на 
конкремент, постепенно его фрагментируют. Данная ме-
тодика считается относительно безопасной (при наличии 
эндоскопического и рентгеноскопического контроля) и 
обладающей высокой разрушающей способностью. К не-
достаткам метода относят: трудоемкость, необходимость 
использования двойной визуализации, риск повреждения 
стенки ЖП, кровотечения [36]. Эффективность данной 
методики колеблется в значении 74–98%.

Лазерная литотрипсия — данная литотрипсия чаще 
осуществляется с применением гольмиевого лазера. 
Такой вид лазерного излучения имеет преимущества: 
хорошая передача излучения по кварцевому волокну, 
сильное поглощение тканями, высокая пиковая мощ-
ность, способность к концентрации энергии в точке 
приложения, отсутствие нагрева и пригорания торца 
световода, а при работе в жидкой среде ограничение 
зоны нежелательных явлений до диаметра не более 5 
мм. Такая точность выполнения данной манипуляции 
обеспечивается за счет остронаправленного действия ла-
зерного луча. В свою очередь, это делает данную методику 
особенно актуальной у больных пожилого и старческого 
возраста, имеющих сопутствующие полиморбидные 
патологии, для которых выполнение любого хирурги-
ческого вмешательства нежелательно за счет высокого 
риска летального исхода [37]. Дальнейшие разработки 
данного метода также важны и для тех пациентов, у 
которых в анамнезе имеют место реконструктивные опе-
рации на ЖКТ и желчных протоках, так как вследствие 
измененной анатомии, эндоскопический доступ к зоне 
БДС и терминальному отделу холедоха затруднен или не-
возможен. Выходом из данной ситуации еще не так давно 
было только открытое оперативное вмешательство. 
На сегодняшний день,альтернативой может выступать 
лазерное дробление конкремента через ЧЧХ — дренаж 
[38]. По данным авторов эффективность данного вида 
литотрипсии составляет 87,5–95% [39].

Существуют системы, сочетающие в себе возмож-
ности как холедохоскопии, так и различных видов ли-
тотрипсий.

Система эндоскопической визуализации Spyglass 
представляет собой ультратонкий эндоскоп, проводимый 
через инструментальный канал основного эндоскопа и 
управляемый тем же оператором. С ее помощью воз-
можен осмотр долевых, сегментарных ЖП и Вирсунгова 
протока, выполнение лечебных манипуляций: прицель-
ной лазерной, либо электрогидравлической контактной 
литотрипсии.

На данный момент, основными направлениями при-
менения данной методики являются:
1. Удаление конкрементов из долевых и сегментарных 

желчных протоков и конкрементов выше стриктур 
желчных протоков [28];

2. Контактная лазерная литотрипсия крупных конкре-
ментов под контролем зрения;

3. Лечение патологии желчного пузыря (в том числе 
дробление и удаление камней в желчном пузыре);

4. Выполнение вирсунгоскопии с целью диагностики 
и выполнения лечебных манипуляций (к примеру, 
удаление конкрементов при билиарном панкреати-
те).

Исследование Чен и соавт. (2011) было самым 
большим (n = 297) и единственным многоцентровым 
когортным исследованием для системы SpyGlass. Целью 
его являлось изучение эффективности холангиоскопии 
при использовании данной системы. Исследование про-
водилось в 10 центрах США и 5 центрах континентальной 
Европы. Успех определялся способностью видеть систе-
мой целевые поражения, собирать образцы биопсии, 
достаточные для гистологической оценки, а также визу-
ализировать желчные камни и инициировать их фраг-
ментацию и удаление. Общий показатель успешности 
процедуры составил 89%. Частота серьезных побочных 
явлений, связанных с процедурой, составила 7,5% для 
диагностики и 6,1% для лечения [40].

В 2011 г. в США было проведено одноцентровое 
когортное исследование (n = 75), выполненное Draganov 
et al. Целью этого исследования являлось определение 
эффективности холангиоскопии с помощью SpyGlass, с 
использованием тех же критериев, что и в исследовании 
Chen et al. (2011). Общий показатель успешности про-
цедуры составил 93,3%, а частота побочных эффектов, 
связанных с процедурой — 4,8% [40].

Одноцентровое когортное исследование (n = 64), 
проведенное Maydeo et al. в 2011 г. оценивало эффектив-
ность и безопасность использования Spyglass для голь-
миевой лазерной литотрипсии трудноудалимых камней 
желчных протоков. Конкременты охарактеризовали как 
трудные для удаления, если они были: а) не поддающи-
мися удалению с помощью механической литотрипсии 
или баллонной сфинктеропластики; б) плотными; в) при 
наличии синдрома Мириззи; г) при наличии просвет- 
занимающих каменных слепков. Полное удаление камней 
после одной процедуры наблюдалось у 83,3% пациентов 
[40].

Лапароскопический способ  в настоящее время так-
же используется для удаления конкрементов ОЖП [41]. 
Он малотравматичен, но малоэффективен при крупных 
или множественных конкрементах, узком или аномально 
расположенном пузырном протоке, рубцово-воспалитель-
ных изменениях в области гепатодуоденальной связки. 
При невозможности выполнить транспузырную литоэк-
стракцию, ряд авторов рекомендует лапароскопическую 
холедохолитотомию. Холедохолитотомия из минилапаро-
томного доступа отличается меньшей травматичностью в 
сравнении с традиционной операцией. К преимуществам 
можно отнести: сходность техники и приемов опериро-
вания с открытой лапаротомией и визуальный контроль 
за этапами операции, что снижает риск ятрогенных 
повреждений. Ряд авторов рекомендуют данный метод 
оперативного вмешательства лишь после безуспешной 
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попытки ЭПСТ [42]. Частым завершением лапароско-
пической ХЛТ является установка Т-образного дренажа. 
Реже, после удаления единичных крупных конкрементов, 
устанавливается дренаж через культю пузырного протока 
и накладывается глухой шов ОЖП [43]. В 3,1–12% случаев 
лапароскопической ХЛЭ, ввиду сложности извлечения 
конкрементов мелкого и среднего диаметра при резко 
расширенном ОЖП, приходится переходить на открытое 
оперативное вмешательство [44].Осложнения при лапаро-
скопических операциях наблюдаются в 3,7–15,8% случаев, 
а летальность составляет лишь 0,6–0,9%. 

Минилапаротомный доступ — метод устранения 
холедохолитиаза через разрез длиной 3–5 см. В таком 
случае необходимый объем операционного простран-
ства создается с использованием зеркал-ретракторов, 
что позволяет визуально контролировать ход операции 
и свободно манипулировать хирургическим инстру-
ментарием. Данную методику считают альтернативой 
лапароскопическим методам, так как она обладает малой 
травматичностью и позволяет осуществить полноценную 
ревизию и санацию желчных протоков. Однако стоит 
отметить, что серьезным недостатком данного метода 
является невозможность произвести полноценную ре-
визию брюшной полости [45].

Выводы
Обзор литературы свидетельствует о том, что 

большая медицинская и социальная значимость ЖКБ 
определяется не только высокой распространеннос-
тью, но и трудностью ее эффективной диагностики 
и лечения, а также большой вероятностью развития 
осложнений. Следует обратить внимание на выде-
ленные клинические параметры, благодаря которым, 
пациенты могут быть разделены на группы, что в свою 
очередь будет необходимым компонентом для выбора 
необходимого алгоритма последующей диагностики 
и лечения. На этапе сбора анамнеза и объективного 
обследования, стоит обратить внимание на желчную 
колику и попытаться как можно подробнее описать 
ее (эпизодичность, более точная характеристика боли, 
появление возможных неспецифических симптомов), 
в тоже время не стоит забывать про лабораторные ис-
следования, также имеющие положительный результат 
при постановке диагноза.

Использование УЗИ — представляет собой рутин-
ный метод диагностики с отсутствием противопоказаний, 
однако с относительно невысокой диагностической цен-
ностью и зависит от многих факторов.

В тоже время, интраоперационное ультразвуковое 
исследование (ИОУЗИ) представляет собой эффектив-
ный метод диагностики, который можно использовать 
как во время открытого оперативного, так и во время 
лапароскопических вмешательств.

КТ — является альтернативой ЭУС. Его диагности-
ческая точность при холедохолитиазе зависит от размера 
и плотности конкрементов. Поэтому, для повышения 

точности, рекомендуется использовать КТ с контрасти-
рованием — КТХГ.

МРХПГ — представляет собой метод, позволяющий 
получать изображения желчных путей и панкреатических 
протоков, которые своим качеством незначительно усту-
пают рентгеновским холангиограммам, метод обладает 
абсолютной специфичностью и высокой точностью, что 
делает его методом выбора.

ЧЧХГ — Высокоэффективный метод, однако име-
ющий ряд недостатков, существенно ограничивающих 
возможности применения данного метода, необходимо 
отметить невозможность постановки канюли билиар-
ного дерева при незначительном расширении желчных 
протоков и высокую (до 4,9%) вероятность развития 
осложнений.

ЭРХПГ — Метод с абсолютной специфичностью 
и высокой точностью. Однако, присутствует высокий 
шанс развития нежелательных осложнений, поэтому в 
качестве диагностического метода лучше всего подходит 
для пациентов с высоким риском холедохолитиаза.

ХС — Один из самых надежных способов диагно-
стики не только крупного, но мелкого ХЛ (возможно 
обнаружение микролитов диаметром 2–3 мм), что 
технически невозможно при рентгенологическом иссле-
довании. В сравнении с контрольной холангиографией 
эффективность ХС выше в выявлении множественных 
конкрементов холедоха.

Вопрос выбора рационального метода лечения у дан-
ной группы пациентов остается открытым в современной 
хирургической практике. 

Классическое лапаротомическое вмешательство 
считается операцией резерва и применяется в тех случаях, 
когда другие методы неэффективны.

На основании проведенных исследований уста-
новлено, что в данный момент «золотым стандартом» 
является применение 2-х этапной тактики: ЭПСТ + ЭЛЭ 
с последующей ЛХЭ.

Эндоскопические транспапиллярные вмеша-
тельства дают возможность выполнить успешную 
литоэкстракцию в 75–96,9%. Сложности и неудачи в 
выполнении манипуляции могут достигать 17,4% при 
выполнении ЭПСТ и 14% при литоэкстракции. Выде-
ляется несколько групп причин, способные повлиять 
на неудачный исход процедуры, на основании чего, 
альтернативой предложенным ретроградным вмеша-
тельствам могут являться антеградные, которые позво-
лят избежать подобных трудностей, а также сочетание 
антеградного и ретроградного доступа — дренирование 
по типу «Рандеву», различные методы литотрипсии, си-
стема визуализации Spyglass, лапараскопический способ 
и минилапаротомный доступ. Тем не менее, современ-
ные возможности требуют дальнейшего изучения и 
детального анализа.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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