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ЭНДОХИРУРГИЧЕСКИЕ СПОСОБЫ ЛЕЧЕНИЯ  
КОНКРЕМЕНТОВ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ 

 
Исследуется возможность лечения механической желтухи, вызван-

ной крупными и множественными конкрементами желчных протоков, 
эндохирургическими способами; аннализируются причины снижения 
эффективности данного способа; предлагается усовершенствованная 
технология и проводится ее сравнительная характеристика с традици-
онной, а также открытыми оперативными вмешательствоми. 

 
The article describes endosurgical treatment of obstructive jaundice cau-

sed by large and multiple calculi of the bile ducts. The authors analyse reasons 
for a decreasing efficiency of the method and offer a more advanced operating 
technique. The article contains a comparative study of the proposed technique 
and the traditional endosurgery and open surgery methods. 
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Введение 
 
В настоящее время эндохирургическое лечение конкрементов 

желчных протоков занимает существенное место в борьбе с данной па-
тологией [2; 13]: внедрение в клиническую практику корзинок различ-
ных размеров и конфигураций [9; 10; 14], а также различных способов 
литотрипсии [1; 6] значительно повысили возможности и безопасность 
эндоскопической санации. Достаточный клинический материал позво-
лил в значительной мере усовершенствовать тактику рентгенэндоско-
пических методов лечения холедохолитиаза [4; 7], оценить их перспек-
тивность [11; 16]. Несмотря на это, по-прежнему отмечаются клиниче-
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ские случаи, когда приходится проводить открытую лапаротомию с 
холедохолитотомией на фоне не только высокой механической желту-
хи, но и гнойного холангита, что не всегда заканчивается выздоровле-
нием пациента [5; 15]. Кроме того, если у пациентов с сохраненным 
желчным пузырем с риском открытой интервенции еще можно сми-
риться, то у больных с постхолецистэктомическим синдромом (ПХЭС) 
необходимость лапаротомии в условиях измененных анатомических 
соотношений на фоне спаечного процесса в подпеченочном простран-
стве едва ли может вселить оптимизм.  

Безусловно, причинами подобных неудовлетворительных результа-
тов могут быть как недостаточная компетентность и лечащего врача, и 
эндоскописта, так и отсутствие научно обоснованных соответствующи-
ми исследованиями тактических принципов и технологических спосо-
бов обсуждаемого метода лечения. До сих пор общепризнанно сложны-
ми клиническими случаями [8; 12] считаются протекающие с высокой 
желтухой, особенно осложненной, нарушениями в системе гемостаза 
или гнойным холангитом, относительно крупные конкременты гепати-
кохоледоха, не поддающиеся проведению через дистальный отдел обще-
го желчного протока (ОЖП) и даже через весь общий желчный проток, 
однако, как показала практика, этим перечень критериев сложности не 
исчерпывается [3].  

В некоторых лечебно-профилактических учреждениях хирургиче-
ского профиля заведующие отделениями и клиническое руководство 
придерживаются следующего алгоритма: единственная попытка эндо-
хирургического лечения, в случае неудачи или при встрече с нестан-
дартными соотношениями — проведение лапаротомии, холедохолито-
томии. Данная тактика, по мнению авторов, является несколько упро-
щенной в современных условиях, так как не учитывает возможностей 
многоэтапного эндохирургического лечения холедохолитиаза с межэ-
тапным стентированием и у пациентов с высоким операционным рис-
ком нуждается в коррекции и конкретизации. Безусловно, в эффектив-
ности лечения холедохолитиаза роль литотрипсии сложно переоце-
нить, однако даже фрагментированные конкременты необходимо экс-
трагировать, а перед этим надежно захватить и провести через просвет 
магистральных желчных протоков, в связи с чем усовершенствование 
литоэкстракции также актуально. 

 
Материалы и методы 

 
Под наблюдение были взяты 562 пациента, находившихся в 2001—

2014 гг. на стационарном лечении МБУЗ «ГКБ № 6 им. Н. С. Карповича» 
г. Красноярска (2001—2009 гг.), НИИ МПС СО РАМН (2001—2013 гг.), 
КГБУЗ «Красноярский краевой клинический онкологический диспан-
сер им. А. И. Крыжановского» (2001—2013 гг.), КГБУЗ "Красноярская 
межрайонная клиническая больница № 7" (2001—2013 гг.), Сибирский 
клинический центр ФМБА РФ (2001—2007 гг.), МБУЗ ГКБ № 1 г. Крас-
ноярска (2000—2005гг.), ГБУЗ РХ «Абаканская городская клиническая 
больница» (2008—2013 гг.), ГБУЗ РХ «Клинический онкологический 
диспансер» (2009—2013 гг.), МЛПУ «Саяногорская городская больница 
№ 2» (2009 г.), ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининград-
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ской области» (2012—2014 гг.) и ГБУЗ Калининградской области «Цен-
тральная городская клиническая больница» (2013 г.), ГБУЗ Калинин-
градской области «Советская центральная городская больница» 
(2013 г.), Ошской городской больнице (Республика Киргизия, г. Ош, 
2012—2014 гг.), Главном военно-морском клиническом госпитале Балтий-
ского флота (2014 г.), ГБУЗ Калининграда «Городская больница № 1». 

Критерием включения в исследование стал холедохолитиаз. Так как 
сложные случаи литоэкстракции являются общепризнанными, то авто-
ры данных пациентов не изучали, как и пациентов с невыполненным 
(вообще или в достаточной степени) оперативным доступом эндоско-
пической папиллосфинктертомии (ЭПСТ) к супратерминальным отде-
лам общего желчного протока. Таким образом, критериями исключе-
ния из исследования были: 

1) невозможность выполнения ЭПСТ; 
2) неадекватное выполнение ЭПСТ1; 
3) полная обтурация конкрементом гепатикохоледоха с невозмож-

ностью ретроградного контрастирования супрастенотического расши-
рения; 

4) механическая желтуха выше 300 мкмоль/л; 
5) некоррегируемые нарушения в системе гемостаза; 
6) гнойный холангит (до начала литоэкстракции); 
7) развитие в процессе многоэтапной литоэкстракции острого хо-

лецистита, потребовавшего оперативного лечения; 
8) невозможность проведения конкрементов через ретродуоде-

нальную или интрапанкреатическую части ОЖП из-за явного несоот-
ветствия размера конкремента диаметру протоков. 
 

Порядок проведения исследования 
 
Из 562 пациентов были сформированы две группы. Первую (404 на-

блюдения — 71,9 %) составляли пациенты с проведенной по общепри-
нятой методике эндоскопической литоэкстракцией (в данной группе 
исследовались причины неудовлетворительных результатов), вторую 
(158 пациентов — 28,1 %) — по усовершенствованной технологии и так-
тике. Данные группы сравнивались по частоте возникновения острого 
холангита и уровню неэффективности эндоскопической санации желч-
ных протоков. Первая группа была разделена на две подгруппы. Пер-
вую подгруппу составляли 346 пациентов (85,6 % от всех отнесенных к 
первой группе) с успешной неосложненной литоэкстракцией, незави-
симо от ее одно- или многоэтапности. Во вторую подгруппу были отне-
сены 58 пациентов (14,4 % от всех составляющих первую группу) с неус-
пешной (23 пациента, из которых в одном наблюдении имело место 
ущемление, а в двух после безуспешной литоэкстракции ограничились, 
ввиду возраста и сопутствующей патологии, только стентированием ге-

                                                           
1 Критерием неадекватного выполнения была невозможность визуализировать 
просвет холедоха через папиллотомическое соустье или введение инструмен-
тария  под углом, близким к прямому, в холедохпапиллотом. 
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патикохоледоха для купирования механической желтухи; в остальных 
20 наблюдениях была проведена лапаротомия, холедохолитотомия, 
причем у 10 пациентов имел место безжелтушный холедохолитиаз,  
у 7 прогрессирующая желтуха и в 3 наблюдениях — некупирующаяся) 
или осложненной (гнойным холангитом — 30 наблюдений, из которых 
2 пациентам удалось провести литоэкстракцию на фоне данного ос-
ложнения, постпапиллотомическим кровотечением — 2 наблюдения и 
перфорацией общего желчного протока с развитием флегмоны гепато-
дуоденальной связки — 3 наблюдения) литоэкстракцией. В данных 
подгруппах сравнивалась встречаемость следующих морфологических 
особенностей: 

1) множественные конкременты; 
2) слабовизуализирующиеся на фоне ОЖП конкременты; 
3) аэробилия; 
4) нетипичные патологические (синдром Мириззи) анатомические 

соотношения общего желчного и пузырного протоков; 
5) нетипичные формы конкрементов; 
6) деформации и стенозы гепатикохоледоха; 
7) высокие ущемления за счет своеобразного «сладжа» конкрементов 

(а не за счет узости нижележащих отделов общего желчного протока — 
данным пациентам эндоскопическая литоэкстракция не проводилась). 

ЭПСТ проводилась дуоденоскопами фирм «Olуmpus» и «Pentax» 
моделей GIF-XQ30, IT-10 и FG-29F. Использовались стандартные папил-
лотомы типа Демлинга и торцевые фирмы «Olympus» моделей KD10Q-1, 
KD411Q, KD29Q. Для создания диатермирующего эффекта использова-
ли диатермокоагуляторы «Olуmpus» UES-10. Также применялись ни-
тиноловые и стальные корзинки для литоэкстракции фирм «Olуmpus», 
«Endo-flex» и «Karl Storz». 

Всем пациентам перед проведением стента выполнялась ЭПСТ ка-
нюляционным (274 наблюдения — 48,7 %) и смешанным (предрассече-
ние, затем селективная канюляция общего желчного протока дугооб-
разным папиллотомом с последующим рассечением до визуализации 
просвета холедоха — 288 наблюдения — 51,3 %) путем. Литоэкстракция 
выполнялась традиционным способом: под контролем рентгена кор-
зинка проводилась за конкремент, раскрывалась, затем извлекалась с 
захватом конкремента или раскрывалась непосредственно при подве-
дении к конкременту с последующим его захватом. В случае невозмож-
ности выведения (ущемления) захваченного конкремента в ДПК ис-
пользовался следующий прием: максимально раскрытая корзинка про-
двигалась в проксимальном направлении, конкремент в этом случае 
частично освобождался от захвата, после чего легкими тракциями кор-
зинка закрывалась. 

Статистическую обработку материала проводили с использованием 
пакета статистических программ Statistica 6,0. Для сравнения частот ка-
чественных признаков в группах применяли непараметрические кри-
терии значимости (F-критерий Фишера). 
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Результаты и обсуждение 

 
Проведенное исследование (по данным второй подгруппы) показа-

ло, что причинами неэффективности эндохирургического лечения хо-
ледохолитиаза являлись: 

1) множественные мелкие и средние (до 0,8 см) конкременты, не ос-
тавляющие свободного пространства для полного раскрытия корзинки 
(12 наблюдений — 20,7 %2); 

2) конкременты, слабовизуализирующиеся на фоне магистральных 
желчных протоков, особенно при сочетании попавшего в гепатикохо-
ледох воздуха (5 наблюдений — 8,6 %); 

3) конкременты ОЖП при нетипичных анатомических соотноше-
ниях общего желчного и пузырного протоков (10 наблюдений — 
17,2 %); 

4) неправильные3 (цилиндрические, кубические, форма гантели и 
т. д.) формы конкрементов, затрудняющие их захват (8 наблюдений — 
13,8 %); 

5) множественные конкременты неправильных форм — 5 наблю-
дений (8,6 %); 

6) сочетание холедохолитиаза с деформациями и стенозами гепа-
тикохоледоха — 6 наблюдений (10,3 %); 

7) синдром Мириззи, затрудняющий определение анатомических 
соотношений и визуализацию — 7 наблюдений (9,1 %); 

8) синдром Мириззи в сочетании с конкрементами неправильной 
формы — 4 наблюдения (6,9 %); 

9) высокие ущемления каменного конгломерата — 1 наблюдение 
(1,8 %). 

Как показало исследование при синдроме Мириззи, затрудняющем 
определение анатомических соотношений и визуализацию, литоэкс-
тракция абсолютно бесперспективна и весьма небезопасна (из 7 неудач 
5 осложнились гнойным холангитом, причем в одном случае на его 
фоне развились внутрипеченочные абсцессы). На основании вышеиз-
ложенного данную особенность авторы рассматривали в качестве про-
тивопоказания к ретроградному эндохирургическому лечению. 

С целью преодоления указанных сложностей авторами предложен 
следующий комплекс технологических и тактических правил. При 
множественных конкрементах, особенно неправильной формы, перед 
захватом дистального конкремента с целью профилактики попадания в 
корзинку сразу нескольких камней целесообразно максимально осво-
бодить пространство за счет проксимальной дислокации более высоко 
лежащего конкремента наполовину раскрытой корзинкой. 

Проведенный анализ показал, что одномоментные попытки полной 
санации желчных протоков при множественных конкрементах сопро-

                                                           
2 Относительное распределение дано в рамках второй подгруппы. 
3 Правильной формой конкремента в рамках данной статьи считали круглую и 
овоидную. 
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вождаются снижением безопасности за счет ятрогении (перфорация 
общего желчного протока с развитием флегмоны гепатодуоденальной 
связки — 3 наблюдения (5,1 %) во второй подгруппе), а многоэтапное ее 
выполнение характеризуется более высокой эффективностью и безо-
пасностью, однако межэтапные промежутки осложняются прогресси-
рованием механической желтухи и присоединением гнойного холан-
гита из-за дислокации конкрементов в узкие дистальные отделы обще-
го желчного протока. Профилактика данного осложнения достигается 
за счет межэтапного4 стентирования магистральных желчных протоков, 
причем в отличие от межэтапного стентирования (как способа профи-
лактики постпапиллотомического кровотечения) при многоэтапном 
выполнении ЭПСТ нет необходимости проведения эндопротеза про-
ксимальнее свободно мигрирующих по холедоху конкрементов, так как 
основная цель данного стентирования — не только сохранение пассажа 
желчи, но и воспрепятствование миграции конкремента в узкие дис-
тальные отделы общего желчного протока с его ущемлением, поэтому 
устанавливаемый по данным показаниям стент не должен подниматься 
выше его ретродуоденальной части, за исключением случаев сопутст-
вующего высокого стеноза и ущемленного в супратерминальных отде-
лах каменного конгломерата, когда стент должен проводиться выше, 
причем допускается его проведение в пузырный проток, если ущемле-
ние произошло ниже его впадения в гепатикохоледох. 

При непреднамеренной дислокации конкремента в ОПП или об-
ласть высокого стеноза магистральных желчных протоков либо пред-
намеренном проталкивании с целью освобождения пространства для 
захвата дистального конкремента после его экстракции целесообразно 
прекратить литоэкстракцию, затем предложить пациенту максималь-
но, насколько позволяет его состояние, находиться в вертикальном со-
стоянии (лучше ходить), и возобновить литоэкстракцию через 4 часа 
или на следующие сутки, когда конкремент самостоятельно мигрирует 
в более дилятированные дистальные отделы. 

При проведении конкремента через ретродуоденальный и интра-
панкреатический отделы общего желчного протока целесообразно из-
мененять направление тракции параллельно изгибу холедоха. 

Оценка эффективности каждого элемента предложенного алгорит-
ма представляет собой неразрешимую задачу (набрать репрезентатив-
ные группы едва ли возможно даже при мультицентровом исследова-
нии), и необходимость ее решения весьма сомнительна, так как все эти 
элементы взаимосвязаны и применяются последовательно, поэтому 
оценивались они в комплексе (табл. 1). Встречаемость вышеприведен-
ных причин неэффективности эндоскопической литоэкстракции (по 
группе исследования) и их структура в группах исследования и сравне-
ния статистически незначима (табл. 2). 
                                                           
4 Не следует путать с межэтапным стентированием как способом профилакти-
ки постпапиллотомических кровотечений при двухэтапном выполнении ЭПСТ 
(см.: Новости хирургии. 2013. Т. 21, № 2. С. 89). 
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Таблица 1 

 
Сравнение эффективности и безопасности  

эндоскопической литоэкстракции конкрементов  
магистральных желчных протоков  

по традиционной и усовершенстованной тактике 
 

Группа 

Оценочный параметр 

Эффективность 
Уровень  

осложнений 
абс. % абс. % 

Группа исследования, n = 404 349 86,4 35 8,7 
Группа сравнения, n = 158 151 95,6 5 3,2 
Группа исследования без пациентов с 
синдромом Мириззи, n = 397 342 86,1 30 7,6 
Группа сравнения без пациентов с 
синдромом Мириззи, n = 155 148 95,5 5 3,2 
 

Примечание. Достоверность различий между группами исследования и 
сравнения статистически значима. 

 
Таблица 2 

 
Встречаемость и структура причин снижения эффективности  

эндоскопической литоэкстракции в группах исследования и сравнения 
 

Причина снижения эффективности 

Встречаемость 
Группа  

исследования, 
n = 404 

Группа  
сравнения, 

n = 158 
абс. % абс. % 

Множественные мелкие и средние (до 0,8 см) 
конкременты, не оставляющие свободного про-
странства для полного раскрытия корзинки 

 
12 

 
3,0 

 
5 

 
3,2 

Конкременты, слабовизуализирующиеся на 
фоне ОЖП, особенно при сочетании попав-
шего в гепатикохоледох воздуха 

 
5 

 
1,2 

 
2 

 
1,3 

Конкременты ОЖП при нетипичных анато-
мических соотношениях общего желчного и 
пузырного протоков 

 
10 

 
2,4 

 
3 

 
1,9 

Неправильные формы конкрементов, за-
трудняющие их захват 8 2,0 4 2,5 
Множественные конкременты неправильных 
форм  5 1,2 3 1,9 
Сочетание холедохолитиаза с деформациями 
и стенозами гепатикохоледоха 

 
6 

 
1,5 

 
2 

 
1,3 

Синдром Мириззи 7 1,7 3 1,9 
Синдром Мириззи в сочетании с конкремен-
тами неправильной формы 4 0,9 2 1,3 
Высокие ущемления каменного конгломерата 1 0,2 1 0,7 
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Как видно по данным таблицы 1, эффективность литоэкстракции 
возросла на 9,8 % при повышении безопасности на 5,5 %, а при условии 
исключения из обеих групп пациентов с синдромом Мириззи, затруд-
няющим определение анатомических соотношений и визуализацию 
(авторы рассматривают эту особенность как противопоказание к эндо-
скопической литоэкстракции), соответственно на 9,4 и 4,4 %. При срав-
нении пациентов с выявленными причинами снижения эффективно-
сти эндоскопической литоэкстракции первой группы (вторая подгруп-
па с исключением пациентов с синдромом Мириззи — 51 пациент) и вто-
рой группы (также с исключением пациентов с синдромом Мириззи — 
19 пациентов) обнаружено еще более выраженное преимущество пред-
лагаемой тактики (табл. 3): повышение эффективности эндоскопиче-
ской литоэкстракции на 72,1 %, ее безопасности — на 32,5 %. 

 
Таблица 3 

 
Сравнение эффективности и безопасности  

эндоскопической литоэкстракции конкрементов  
у пациентов с различными причинами снижения ее эффективности 

 

Пациенты 
Оценочный параметр 

Эффективность Уровень осложнений 
абс. % абс. % 

Из второй подгруппы, n = 515 3 5,8 30 58,8 
Из группы сравнения, n = 196 12 78,9 5 26,3 
 

Примечание. Достоверность различий по эффективности (P = 0,0001) и безо-
пасности (P = 0,015) статистически значима. 

 
Заключение 

 
Синдром Мириззи, затрудняющий определение анатомических со-

отношений и визуализацию, является абсолютным противопоказанием 
к проведению эндохирургического ретроградного лечения холедохо-
литиаза. Максимальное разобщение множественных конкрементов для 
изолированного захвата каждого с их многоэтапной литоэкстракцией и 
межэтапным стентированием, не препятствующим миграции конкре-
ментов в максимально дилятированные отделы магистральных желч-
ных протоков в межэтапные промежутки, изменение направления 
тракции захваченного конкремента параллельно изгибу холедоха по-
зволяют повысить эффективность эндоскопической ретроградной ли-
тоэкстракции на 9,4 %, а безопасность на 4,4. 
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