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Цель. Изучить причины миграции камней из желчного пузыря в магистральные желчные протоки после эндо-

скопической литэкстракции и разработать способы профилактики рецидива механической желтухи до холе-

цистэктомии. 

Материал и методы. 328 пациентам с калькулезным холециститом и механической желтухой после эндоскопи-

ческой папиллосфинктеротомии, литэкстракции и восстановления адекватного оттока желчи была рекомен-

дована отсроченная холецистэктомия. 23 пациента были повторно госпитализированы с рецидивом механи-

ческой желтухи, причиной которой был рецидивный холедохолитиаз. Всем больным в течение 12 ч госпита-

лизации выполнили дуоденоскопию, эндоскопическую ретроградную холангиографию и литэкстракцию. 

В качестве возможных причин рецидива холедохолитиаза изучали размеры камней в желчном пузыре, диаметр 

пузырного протока и уровень его впадения в общий печеночный проток, а также протяженность ранее выпол-

ненной папиллотомии. 

Результаты. Множественные конкременты желчного пузыря 2–4 мм и низкое впадение пузырного протока 

в общий печеночный проток были выявлены у всех 23 больных,  увеличение диаметра пузырного протока 

>5 мм – у 18. У 10 пациентов первоначальная папиллотомия была <8 мм.

Заключение. Факторами, предрасполагающими к рецидиву механической желтухи вследствие миграции 

камней из желчного пузыря в желчный проток, и показаниями к  его стентированию после литэкстракции 

до холецистэктомии являются ультразвуковые признаки мелких множественных камней желчного пузыря, 

низкое впадение расширенного пузырного протока в желчный проток, частичная, непротяженная папилло-

томия. 
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 Вве де ние
Лечение больных калькулезным холециститом 

(КХ) является ведущим направлением в абдоми-
нальной хирургии в связи с широким распро-
странением болезни. Непосредственные и отда-
ленные результаты хирургического лечения за-
болеваний желчных протоков (ЖП) широко 
освещены в литературе [1, 2]. В 7–46% наблюде-
ний КХ сочетается с холедохолитиазом [3]. 
Эти больные требуют комплексного эндоскопи-
ческого и хирургического лечения. На первом 
этапе рекомендуют устранить причину механи-
ческой желтухи (МЖ), а затем осуществлять 
холе цистэктомию [4, 5]. Однако по ряду обстоя-

тельств, связанных с тяжелым состоянием паци-
ентов, отказом больных от хирургической опе-
рации,  после разрешения МЖ их выписывают, 
рассчитывая на проведение отсроченной плано-
вой холецистэктомии [6]. Рецидив МЖ у боль-
ных КХ и холедохолитиазом после ретроградных 
эндоскопических вмешательств на ЖП для их 
декомпрессии нередок [7–9]. Он может произой-
ти как в ближайшее время после эндоскопиче-
ской литэкстракции (7–14 дней), так и в отда-
ленные сроки (>6 нед) после нее. Рецидив МЖ 
при отсроченной холецистэктомии развивается 
как при неполном удалении камней из ЖП во 
время самой эндоскопической операции, так и 
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Aim. To study the reasons for stone migration from the gallbladder into the main bile ducts after endoscopic 

lithoextraction and to develop methods for preventing recurrent mechanical jaundice before performing the 

cholecystectomy. 

Material and methods. Delayed cholecystectomy was recommended for 328 patients with calculous cholecystitis and 

mechanical jaundice after endoscopic papillosphincterotomy, lithoextraction and restoration of adequate bile outflow. 

23 patients were readmitted to hospital with recurrent mechanical jaundice caused by recurrent choledocholithiasis. 

All patients underwent duodenoscopy, endoscopic retrograde cholangiography and lithoextraction within 12 hours 

after admission. The size of the gallstones, the diameter of the cystic duct, the level of its insertion into the common 

hepatic duct, and the length of the previously performed papillotomy were considered as possible causes of recurrent 

choledocholithiasis. 

Results. Multiple gallstones of 2–4 mm and low cystic duct insertion into the common hepatic duct were detected 

in all 23 patients. An increase in the diameter of the cystic duct >5 mm was revealed in 18 patients.  In 10 patients, 

the initial papillotomy was <8 mm.

Conclusion. The factors predisposing to recurrent mechanical jaundice due to migration of gallstones into the bile 

duct and indications for its stenting after lithoextraction before cholecystectomy are ultrasound signs of multiple small 

gallstones, low insertion the dilated cystic duct into the bile duct, and partial, non-extended papillotomy. 
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при повторной их миграции из желчного пузыря 
в магистральные ЖП (МЖП) [10, 11]. Если при 
неполной литэкстракции (ЛЭ) рецидив МЖ 
можно прогнозировать, то контролировать ми-
грацию конкрементов из пузыря в ЖП практи-
чески невозможно. 

Цель работы – изучить причины миграции 
камней из желчного пузыря в МЖП после эндо-
скопической ЛЭ и  разработать способы профи-
лактики рецидива МЖ до холецистэктомии. 

 Материал и методы
С 2018 по 2021 г. в ГКБ №15 им. О.М. Филатова 

госпитализировано 358 пациентов с КХ и МЖ, 
вызванной холедохолитиазом. Всем больным 
выполнили эндоскопическую папиллосфинк-
теро томию (ЭПСТ), ЛЭ и восстановили адекват-
ный отток желчи. Отсроченная холецистэкто-
мия рекомендована 328 больным, из которых 
23 были повторно госпитализированы с рециди-
вом МЖ, причиной которой был рецидивный 
холедохолитиаз. Анализировали опыт лечения 
этих 23 больных: 3 мужчин и 20 женщин в воз-
расте 25–62 года.

 Результаты
При первичной госпитализации всем боль-

ным выполнили УЗИ. В полости желчного пузы-
ря выявляли множество конкрементов 2–5 мм, 
отмечали билиарную гипертензию с расширени-
ем внепеченочных ЖП до 11–13 мм, причиной 
которой был холедохолитиаз. Билирубин сыво-
ротки крови составлял 60–120 мкмоль/л. 
У 5 паци ентов выявлены клинико-лаборатор-
ные признаки острого панкреатита – повыше-
ние активности α-амилазы в плазме крови 
более чем в 3 раза. Учитывая данные анамнеза, 
клинического осмотра, результаты инструмен-
тальных и лабораторных методов диагностики, 
всем больным в течение 12 ч после госпитализа-
ции выполнили диагностическую дуоденоско-
пию, ЭРХПГ, а также полный комплекс ретро-
градных оперативных декомпрессионных вме-
шательств на ЖП – папиллотомию и ЛЭ.  

При первой госпитализации в результате диа-
гностической дуоденоскопии у 8 из 23 больных 
не было отмечено каких-либо изменений в зоне 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
(БСДПК). Сосочек был плоской, холмовидной 
формы, до 3–4 мм, с точечным устьем, без при-
знаков воспаления; продольная складка не рас-
ширена, обычных размеров, эластичная. Это 
позволило выполнить адекватную канюляцион-
ную папиллотомию >8 мм в направлении про-
дольной складки. У 10 пациентов выявлен пло-
ский БСДПК до 3 мм с точечным устьем, а также 
укороченная или практически полностью отсут-
ствующая продольная складка. Это позволяло 
выполнить лишь ограниченную папиллотомию 

(<8 мм), однако достаточную для ревизии ЖП 
и последующей ЛЭ. В 5 наблюдениях отметили 
признаки вклинения конкремента: через расши-
ренное устье БСДПК пролабировал фиксиро-
ванный в нем плотный конкремент темно-жел-
того цвета. У этих пациентов отмечали клиниче-
ские признаки острого билиарного панкреатита; 
выполняли адекватную частичную комбиниро-
ванную папиллотомию с применением торцево-
го, затем канюляционного папиллотома. У всех 
пациентов после доступа к ЖП камни были 
успешно извлечены. Осложнений после эндоско-
пических ретроградных вмешательств на ЖП не 
отмечено. В течение 2–4 дней желтуха полностью 
разрешилась и состояние больных значительно 
улучшилось. Оперативное вмешательство – холе-
цистэктомия – для всех пациентов была отложена 
на 1–6 мес. Причиной отказа от операции 
в 12 наблюдениях был выраженный инфильтрат 
в области желчного пузыря, в 5 – сочетание КХ 
с острым панкреатитом, в 6 – категорический 
отказ больных от операции. Все больные были 
выписаны в удовлетворительном состоянии. 

В течение 2–6 нед после эндоскопической ЛЭ 
у 8 пациентов вновь развился приступ билиар-
ной колики, и они были повторно экстренно 
госпитализированы с рецидивом МЖ. При УЗИ 
был диагностирован рецидивный холедохоли-
тиаз, т.е. констатирована повторная миграция 
конкрементов из желчного пузыря в МЖП. 
Результаты УЗИ были подтверждены при ЭРХПГ. 
Выполнили повторную ревизию ЖП с ЛЭ через 
созданное во время предыдущего эндоскопиче-
ского вмешательства папиллотомное отверстие, 
без репапиллотомии. После улучшения состоя-
ния пациенты вновь категорически отказались 
от холецистэктомии и были выписаны. В даль-
нейшем из описанных 8 больных 3 пациента 
были трижды госпитализированы с клинической 
картиной МЖ через короткие промежутки вре-
мени. При дуоденоскопии ширина папиллотом-
ного отверстия составляла 3–4 мм, у 4 больных 
отмечали признаки папиллита. На ретроградных 
холангиограммах у всех больных был множе-
ственный (2–4 конкремента) холедохолитиаз. 
Конкременты располагались одним конгломера-
том в зоне слияния пузырного протока с общим 
печеночным протоком (ОПП). Неболь шое па-
пиллотомное отверстие и множественный холе-
дохолитиаз создавали условия для развития МЖ.

 Обсуждение  
Анализ пациентов с рецидивом МЖ, а также 

их ретроградные холангиограммы побудили вы-
яснить причины миграции камней из желчного 
пузыря в МЖП после эндоскопической папил-
лотомии и ЛЭ и разработать способы профилак-
тики развития рецидива МЖ до проведения хо-
лецистэктомии. 
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При анализе первичной папиллотомии в боль-
шинстве наблюдений (n = 15) было технически 
невозможно рассечь БСДПК >8 мм (рис. 1). 
Это было связано с так называемыми сложными 
анатомическими условиями: небольшим, пло-
ским БСДПК, отсутствием или значительным 
укорочением продольной складки, наличием 
пара папиллярного дивертикула, меняющего 
нормальную анатомию папиллярной области. 
Вероятно, частичная папиллотомия могла быть 
фактором, препятствующим самостоятельному 
беспрепятственному отхождению повторно миг-
рировавших камней из желчного пузыря. 

По результатам анализа ретроградных холан-
гиограмм у всех 23 больных (рис. 2) были выяв-
лены следующие характерные рентгенологиче-
ские признаки, способствующие миграции би-

лиарных конкрементов из желчного пузыря 
в МЖП. Множество мелких (2–4 мм) конкре-
ментов в желчном пузыре, низкое впадение пу-
зырного протока в ОПП были выявлены у всех 
пациентов, расширенный пузырный проток 
>5 мм – у 80%.  

Учитывая результаты лечения 23 больных, 
которым понадобились повторные ретроград-
ные эндоскопические вмешательства на ЖП, 
направленные на ликвидацию рецидивного холе-
дохолитиаза и МЖ, пришли к выводу о целесо-
образности временного транспапиллярного стен-
тирования общего желчного протока (ОЖП) 
и ОПП билиарным эндопротезом до холецистэк-
томии для профилактики рецидива МЖ (рис. 3). 
Считаем, что последующее извлечение билиарно-
го эндопротеза следует выполнять после опера-
ции, поскольку во время холецистэктомии может 
произойти (и чаще всего происходит) миграция 
мелких камней из удаляемого желчного пузыря в 
ЖП, которая и провоцирует развитие желтухи в 
раннем послеоперационном периоде. 

В выборе устанавливаемого в ОЖП и ОПП 
транспапиллярного билиарного стента руковод-
ствовались следующими критериями. Эндо про-
тез должен обладать адекватным дренирующим 
эффектом, достаточно прочной фиксацией в 
протоке, быть простым в установке и извлечении 
после холецистэктомии. Этим критериям соот-
ветствуют пластиковые билиарные эндопротезы 
типа Amsterdam или Tannenbaum 8,5 Fr (рис. 4). 
Они позволяют создать необходимые условия 
для временного желчеотведения в условиях воз-
можной миграции конкрементов [12, 13].

На основании полученного клинического 
опыта пришли к выводу, что для профилактики 
рецидива МЖ до отсроченной холецистэктомии 
целесообразно сразу после эндоскопической ЛЭ 
устанавливать в МЖП пластиковый стент для 
предотвращения возможного нарушения оттока 
желчи. Дренажная трубка в желчном протоке, 
даже несмотря на рецидив миграции билиарных 
камней из желчного пузыря, не приведет к на-
рушению желчеотведения [14, 15]. В тех клини-
ческих ситуациях, в которых холецистэктомию 
рекомендовали отложить, эндопротезирование 
ЖП практически гарантирует последующее вы-
полнение операции вне обострения заболева-
ния. Поэтому этой категории пациентов реко-
мендуем выполнять холецистэктомию после 
установки в ЖП пластикового стента. Билиарный 
эндопротез в дальнейшем может быть удален 
в любые сроки после операции с обязательной 
ревизией ЖП корзинкой Дормиа или экстрак-
ционным баллонным катетером под эндоскопи-
ческим и рентгентелевизионным контролем. 
В наших клинических наблюдениях это проис-
ходило через 2–3 мес после операции (рис. 5). 
Впоследствии подобная тактика лечения боль-

Рис. 1. Эндофото. Эндоскопическая папиллотомия: а – 
канюляция устья БСДПК струнным папиллотомом, 
продольная складка отсутствует; б – частичная, непро-
тяженная эндоскопическая папиллотомия <8 мм в слож-
ных анатомических условиях.

Fig. 1. Endoscopic image. Endoscopic papillotomy: a – 
cannulation of major duodenal papilla with string papillotome, 
no longitudinal fold; б – partial, non-extended endoscopic 
papillotomy <8 mm under difficult anatomical conditions. 

а

б
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Рис. 2. Ретроградные холангиограммы. Миграция конкрементов из желчного пузыря в МЖП: а – конкремент в устье 
пузырного протока, низко впадающего в ОПП; б – схема; в – конкремент в пузырном протоке, низкое впадение 
пузырного протока; г – схема; д – холецистолитиаз, низкое впадение пузырного протока в ОПП; е – схема.

Fig. 2. Retrograde cholangiograms. Migration of gallstones to the major bile ducts (MBD): a – gallstone at the cystic duct orifice, 
low cystic duct insertion into the common hepatic duct (CHD); б – scheme; в – gallstone in the cystic duct, low cystic duct 
insertion; г – scheme; д – cholecystolithiasis, low cystic duct insertion into CHD; e – scheme. 

а в д

еб г



70

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 3

Рис. 3. Временное транспапиллярное стентирование МЖП: а – удаление мелких камней из желчных протоков кор-
зинкой Дормиа через папиллотомное отверстие; б – проведение канюляционного катетера со струной-проводником 
в желчные протоки; в – оставленная струна-проводник в ОЖП для последующего стентирования; г – установленный 
билиарный пластиковый стент; д, е – схематическое изображение стента в МЖП при низком впадении пузырного 
протока.

Fig. 3. Temporary transpapillary stenting of MBD: a – removal of small stones from the bile ducts with Dormia basket through 
papillotomy incision; б – entering a cannulation catheter with a guidewire into the bile ducts; в – placing a guidewire into the 
common bile duct (CBD) for subsequent stenting; г – biliary plastic stent; д, е – schematic image of the stent in MBD, low cystic 
duct insertion. 

а
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Рис. 4. Пластиковые билиарные эндопротезы: а – стенты типа Tannenbaum; б – стенты типа Amsterdam.

Fig. 4. Plastic biliary prostheses: a – Tannenbaum stents; б – Amsterdam stents. 

а б

а б в

Рис. 5. Обязательная ревизия МЖП после извлечения билиарного стента: а – баллонный катетер проведен в один из 
долевых протоков; б – низведение конкрементов и желчного шлама в ДПК; в – эндофото. 

Fig. 5. Mandatory revision of MBD after removal of biliary stent: a – balloon catheter is placed into one of the lobular ducts; 
б – passing of stones and bile sludge into duodenum; в – endoscopic image.
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ных МЖ с аналогичным сочетанием рентгено-
логических признаков и анатомических условий 
нашла успешное клиническое применение 
у 18 больных без развития послеоперационных 
осложнений.

 Заключение
Факторами, предрасполагающими к мигра-

ции камней желчного пузыря в МЖП, и показа-
ниями к их стентированию до холецистэктомии 
являются ультразвуковые признаки мелких мно-
жественных конкрементов, практически зани-
мающих всю полость желчного пузыря, низкое 
впадение расширенного пузырного протока 
в ОПП по данным ретроградной холангиогра-
фии, частичная, непротяженная папиллотомия, 
препятствующая самостоятельному прохожде-
нию камней из ОЖП в двенадцатиперстную 
кишку.

Согласно результатам исследования, показа-
ния к эндоскопическому стентированию ЖП 
расширяются, а установка пластикового эндо-
протеза для профилактики холедохолитиаза 
и МЖ является новым направлением в эндоско-
пической билиарной хирургии.
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