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Цель. Анализ результатов эндоскопического лечения при холедохолитиазе в клинически сложных ситуациях. 

Материал и методы. Анализировали опыт лечения 322 пациентов с холедохолитиазом. Для восстановления 

оттока желчи и санации внепеченочных желчных протоков выполняли эндоскопическую папиллосфинктеро-

томию, механическую литотрипсию, назобилиарное дренирование и транспапиллярное стентирование. 

Проведено сравнение эффективности эндоскопической санации желчных протоков в двух группах пациентов: 

1-я группа – пациенты с крупными конкрементами и нормальной анатомией парапапиллярной зоны, 

2-я группа – пациенты с холедохолитиазом и парапапиллярными дивертикулами, стриктурами и стенозом 

внепеченочных желчных протоков. 

Результаты. Эндоскопическая папиллосфинктеротомия выполнена 301 (97,4%) больному. У 88 (29,2%) паци-

ентов с парапапиллярными дивертикулами камни были удалены стандартными экстракторами, в остальных 

213 (70,8%) наблюдениях предприняты попытки механической литотрипсии. Камни были успешно разруше-

ны у 196 (92%) пациентов. Литотрипсия не удалась у 14 больных 1-й группы и у 3 пациентов 2-й группы, при 

этом эффективность литотрипсии достоверно не различалась в обеих группах. Осложнения эндоскопических 

вмешательств были отмечены у 30 (9,9%) больных: у 8 – кровотечение из края папиллотомического разреза, 

у 8 – острый панкреатит, у 12 – усугубление течения холангита и в 2 наблюдениях – вклинение корзинки 

литотриптора с захваченным камнем. Число осложнений в 1-й группе пациентов составило 13,5%, во 2-й 

группе – 6,1%. Летальных исходов не было. 

Заключение. Санацию внепеченочных желчных протоков удалось выполнить 88% пациентов. Эндоскопическая 

санация была одинаково эффективна в обеих группах пациентов. 

Клю че вые сло ва: желчнокаменная болезнь, холангиолитиаз, механическая желтуха, холангит, холедохолитиаз, 

парапапиллярный дивертикул, стеноз желчного протока, литэкстракция, механическая литотрипсия.
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Aim. To evaluate the results of endoscopic treatment of choledocholithiasis in clinically difficult cases.

Material and Methods. We have analyzed treatment of 322 patients with choledocholithiasis. EPT, mechanical 

lithotripsy, nasobiliary drainage and transpapillary stenting were applied to restore biliary flow-out and sanitation of bile 

duct. Effectiveness of endoscopic stone removal was compared in 2 groups of patients: group 1 – patients with large 

stones and normal anatomy of  periampullary zone and  group 2 – patients with choledocholithiasis and periampullary 

diverticula, strictures and stenoses of bile ducts.

Results. Endoscopic sphincterotomy was performed in 301 (97.4%) patients. In 88 (29.2%) patients with periampullary 

diverticula stones were removed using standard extractors, in other 213 (70.8%) cases attempts of mechanical lithotripsy 

were made. The stones were successfully destroyed in 196 (92%) patients. Lithotripsy was not successful in 14 patients 

of group 1 and 3 patients  of  group 2. Herewith lithotripsy efficiency was not significantly different in both groups. 

Complications of endoscopic interventions were observed in 30 (9.9%) patients including 8 cases of bleeding after 

endoscopic sphincterotomy, 8 – acute pancreatitis, 12 – adverse course of cholangitis and in 2 cases – impaction 

of lithotripter basket with a captured stone. Incidence of complications in group 1 was 13.5%, in group 2 – 6.1%. There 

is no mortality in our study.

Conclusion. Bile ducts sanitation was successful in 88% of patients. Endoscopic treatment was equally effective in both 

groups of patients.

Key words: cholangiolithiasis, mechanical jaundice, cholangitis, choledocholithiasis, periampullary diverticulum, bile duct 

stenosis, lithoextraction, mechanical lithotripsy.
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 Вве де ние
Одной из наиболее важных проблем билиар-

ной хирургии является холедохолитиаз, частота 

которого при желчнокаменной болезни состав-

ляет 10–35% [1–4]. Резидуальные и рецидивные 

камни желчных протоков – одно из основных 

“осложнений”, наступающих после холецист-

эктомии, холедохолитотомии и главная причина 

повторных операций на билиарной системе 

[2, 5–9]. Результаты хирургических вмеша-

тельств, проводимых часто в экстренном поряд-

ке, не всегда удовлетворительны, в связи с чем и 

в настоящее время продолжается поиск мало-

травматичных, эффективных и одновременно 

безопасных методов санации внепеченочных 

желчных протоков (ВЖП) [5, 7, 8, 10–13]. 

Основным способом неоперативного лечения 

холедохолитиаза на протяжении многих лет явля-

ется эндоскопическая папиллосфинктеротомия 

(ЭПСТ) [14–16]. Эффективность эндоскопиче-

ского лечения в стандартных ситуациях хорошо 

изучена и составляет 82–95% [8, 11, 13–15]. 

Однако у ряда больных инструментальное извле-

чение конкрементов из общего желчного прото-

ка (ОЖП) после ЭПСТ оказывается невозмож-

ным. Причинами подобных ситуаций являются 

крупные конкременты, размеры которых превы-

шают диаметр устья ОЖП после ЭПСТ, располо-

жение камня выше рубцовой стриктуры ОЖП, 

парапапиллярные дивертикулы, ограничиваю-

щие протяженность рассечения большого сосоч-

ка двенадцатиперстной кишки (БСДПК), стеноз 

дистального отдела ОЖП (рис. 1). В этих услови-

ях удаление даже небольших по размеру конкре-

ментов может представлять существенные труд-

ности, а выполнение ЭПСТ у пациентов с дивер-

тикулами имеет высокий риск осложнений. 

Частота подобных ситуаций в различных иссле-

дованиях варьирует от 5 до 15% [15–17]. В подоб-

ных наблюдениях многие специалисты отказы-

ваются от эндоскопической санации желчного 

протока, полагая, что единственно возможным 

методом разрешения холедохолитиаза у этих па-

циентов является хирургическое вмешательство 

[18, 19]. Работа предпринята с целью анализа ре-

зультатов эндоскопического лечения при холедо-

холитиазе в клинически сложных ситуациях. 

 Материал и методы
В период с 1988 по 2014 г. в отделении эндо-

скопической хирургии РНЦХ РАМН попытки 

эндоскопического лечения сложных случаев хо-

ледохолитиаза были предприняты у 322 пациен-

тов. Возраст больных варьировал от 28 до 95 лет; 

мужчин было 80, женщин – 242. Из 322 больных 

с конкрементами ВЖП до выполнения транспа-

пиллярных вмешательств перенесли операции 

на желчных путях 153 (47,5%) пациента (табл. 1). 

Из этого числа 24 пациента были оперированы по 

экстренным показаниям при настоящей госпита-

лизации, а 129 – ранее в сроки от 2 мес до 30 лет. 

В 137 (42,5%) наблюдениях холедохолитиаз 

был осложнен механической желтухой, причем 

продолжительность ее у 36 (11,2%) пациентов не 

превышала 1 нед, у 101 (31,3%) больного желтуха 

длилась более 7 сут. Признаки гнойного холан-

гита отмечались у 63 (19,6%) пациентов, что при-

водило к существенному увеличению тяжести 

течения заболевания, увеличивало риск эндоско-

пических манипуляций и хирургических вмеша-

тельств. В 36 (11,2%) наблюдениях до госпитали-
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Рис. 1. Ретроградная холангиограмма. Холедохолитиаз 

и стеноз дистального отдела ОЖП.
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зации выполнено наружное желчеотведение, что 

позволило проводить эндоскопические вмеша-

тельства в более благоприятных условиях (рис. 2). 

В 12 наблюдениях при сохраненном желчном 

пузыре для устранения желтухи была в срочном 

порядке сформирована холецистостома. У 24 па-

циентов был наружный билиарный дренаж, уста-

новленный во время хирургического вмешатель-

ства (табл. 2).

 Результаты и обсуждение 
У 154 больных были крупные конкременты 

ВЖП (рис. 3), у 135 пациентов БСДПК распо-

лагался по краю дивертикула, у 15 пациентов 

выявлен  стеноз дистального отдела ОЖП 

и у 18 больных – рубцовая стриктура ОЖП.

Ретроградная холангиография выполнена 

309 (96%) больным, 13 (4,0%) пациентам с пара-

папиллярными дивертикулами контрастировать 

желчные протоки не удалось. Транспапиллярные 

вмешательства у больных с парапапиллярными 

дивертикулами принято считать очень рискован-

ными и трудновыполнимыми, что приводит к от-

казу от проведения папиллотомии [19, 20]. 

Сложность манипуляций на БСДПК зависит от 

расположения сосочка относительно дивертику-

ла, а успех манипуляции во многом определяется 

опытом эндоскописта [21, 22]. Наибольшие 

сложности бывают при расположении БСДПК 

по краю дивертикула или внутри него (рис. 4). 

В этой ситуации успех канюляции сосочка зави-

сит от возможности “вывести” его устье в удоб-

ное положение напротив дуоденоскопа, причем 

с ростом опыта увеличивается число успешных 

канюляций. В некоторых ситуациях удобнее ис-

пользовать для канюляции сосочка стандартный 

Таблица 1. Характеристика перенесенных в анамнезе оперативных вмешательств

                             
Вмешательство

   Число наблюдений, абс.

  <2 мес 2–12 мес 1–5 лет >5 лет Всего

 Холецистэктомия 20 10 34 47 111

 Холецистэктомия, холедохолитотомия 3 2 7 19 31

 Холецистэктомия, холедохолитотомия,  1 – 1 2 4
 холедоходуоденоанастомоз

 Холецистэктомия, холедоходуоденотомия,  – 2 3 2 7
 трансдуоденальная папиллосфинктеротомия

 Итого 24 14 45 70 153

Рис. 2. Фистулохолангиограмма. Холедохолитиаз, 

наружный дренаж ОЖП.

Таблица 2. Методы наружного дренирования до эндоскопического лечения у больных холедохо литиазом

                                          Вид дренирования Число наблюдений, абс. (%)

 Микрохолецистостомия под контролем УЗИ 3 (8,4)

 Лапароскопическая холецистостомия 9 (25)

 Дренирование ОЖП по Вишневскому или Керу 12 (33,3)

 Дренирование ОЖП по Холстеду 12 (33,3)

 Итого 36 (100)

Рис. 3. Ретроградная холангиограмма. Холедохолитиаз, 

крупный камень дистального отдела ОЖП. 
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папиллотом, натягивая струну которого можно 

менять положение катетера, а также сместить со-

сочек из полости дивертикула в просвет кишки. 

В последние годы для канюляции ОЖП приме-

няем двухпросветные инструменты (катетеры, 

папиллотомы), которые позволяют манипулиро-

вать одновременно инструментом и струной, тем 

самым увеличивая число эффективных вмеша-

тельств. Кроме того, проведение струны в ОЖП 

избавляет от сложностей повторной катетериза-

ции и обеспечивает свободное введение по на-

правителю других инструментов: папиллотомов, 

корзинок, назобилиарных дренажей. 

При расположении сосочка в полости дивер-

тикула ОЖП проходит не в интрамуральной 

части двенадцатиперстной кишки (ДПК), а за-

брюшинно, поэтому рассечение устья ОЖП 

у этих больных имеет повышенный риск повреж-

дения стенки кишки [16, 23, 24]. В подобной 

ситуации  ЭПСТ должна выполняться с особой 

тщательностью и аккуратностью и наиболее 

опытным специалистом. Следует стремиться вы-

вести БСДПК из полости дивертикула в просвет 

кишки (рис. 5). Целесообразно выполнять вме-

шательство в 2–3 этапа с интервалами в 3–4 дня, 

в течение которых успевает произойти достаточ-

ная адгезия рассеченных тканей, что уменьшает 

риск осложнений. Следует использовать папил-

лотомы с короткой струной, что позволяет избе-

жать быстрого неконтролируемого рассечения. 

Наконец, при расположении БСДПК глубоко 

в полости дивертикула, особенно у нижнего его 

края, оправдан отказ от его рассечения в связи 

с высоким риском перфорации ДПК. 

После контрастирования 301 (97,4%) больно-

му была выполнена ЭПСТ, в 8 (2,6%) наблюдени-

ях парапапиллярых дивертикулов от выполнения 

ЭПСТ отказались ввиду высокого риска перфо-

рации кишки. С целью ликвидации желтухи 

и холангита этим пациентам выполнено назоби-

лиарное дренирование (5) или транспапиллярное 

стентирование (3). 

После ЭПСТ у 88 (29,2%) пациентов с парапа-

пиллярными дивертикулами камни были удале-

ны стандартными экстракторами, в качестве 

которых  использовали корзинки Дормиа и бал-

лонные катетеры. Санация ОЖП оказалась воз-

можной ввиду того, что размер камней не превы-

шал 15–16 мм, а анатомические условия позво-

лили выполнить достаточно протяженное 

рассечение устья ОЖП. К тому же в ряде наблю-

дений конкременты имели мягкую, “замазко об-

разную” консистенцию, что приводило к спон-

танной их фрагментации при извлечении кор-

зинкой Дормиа. В остальных 213 (70,8%) 

наблюдениях были предприняты попытки меха-

нической литотрипсии. 

Механическая литотрипсия является наибо-

лее простым, дешевым и одновременно доста-

точно эффективным методом разрушения кон-

крементов [20, 25, 26]. Механический литотрип-

тор представляет собой усиленную петлю Дормиа. 

Дистальный сегмент его имеет проволочную кор-

зинку большего или меньшего размера для захва-

та камня, соединенную с тракционной струной. 

Для введения корзинки в ОЖП используется 

тефлоновая оболочка, которая после захвата 

камня меняется на спиральную металлическую 

для дробления конкремента. Для затягивания 

петли используют специальные рукоятки раз-

личных конструкций, в которых фиксируется 

тракционная струна. Дробление конкрементов 

осуществляется с помощью рукоятки после за-

хвата камня в корзинку (рис. 6). 

Для оценки эффективности вмешательства 

посчитали целесообразным рассмотреть две 

группы пациентов. 1-ю группу составили боль-

ные с нормальной анатомией парапапиллярной 

зоны, не имевшие сужений желчного протока. 

Эти пациенты имели конкременты больших 

размеров  – 15–40 мм. Во 2-ю группу вошли 

пациенты  с парапапиллярными дивертикулами 

и стенозом ВЖП. Эти пациенты имели конкре-

менты меньшего размера – 9–20 мм, и лито-

Рис. 4. Эндофото. Парапапиллярный дивертикул. 

БСДПК расположен по латеральному краю дивертикула.

Рис. 5. Эндофото. Этап эндоскопического вмешатель-

ства. БСДПК выведен из полости дивертикула в просвет 

кишки.
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трипсия у этих пациентов в подавляющем боль-

шинстве наблюдений была необходима по при-

чине анатомических изменений. В 1-ю группу 

вошли 154 пациента, во 2-ю – 59 больных. 

Из 213 вмешательств успешными были 196 

(92,0%). Литотрипсия была выполнена у 140 па-

циентов 1-й группы и у 56 пациентов 2-й группы. 

У 14 пациентов с крупными конкрементами 

ОЖП и у 3 больных со стриктурой ВЖП (1) и 

дивертикулом (2) камни разрушить не удалось 

(табл. 3). Эффективность литотрипсии в целом 

составила 92%.

Большая результативность внутрипротоково-

го разрушения конкрементов у пациентов 2-й 

группы объясняется меньшим размером камней, 

подвергавшихся фрагментации, хотя статистиче-

ски эти результаты различаются недостоверно 

(р = 0,33). Тем не менее исследование позволяет 

сделать важный вывод. Поскольку в подавля-

ющем большинстве наблюдений у больных с па-

рапапиллярными дивертикулами и стенозом 

желчного протока литотрипсия необходима для 

извлечения небольших по размеру конкремен-

тов, а эффективность их разрушения очень вели-

ка, эндоскопическая санация ОЖП этой катего-

рии пациентов не только не противопоказана, 

но и может стать методом выбора. 

Для полной санации ОЖП в большинстве на-

блюдений требовалось две-три процедуры. Для 

профилактики блока устья ОЖП фрагментами 

конкремента и для санации желчных путей во 

время эндоскопического лечения у 43 больных 

использовали этапное назобилиарное дрениро-

вание и в 21 наблюдении – транспапиллярное 

стентирование, позволившие быстро устранить 

желтуху и холангит. 

У 17 (8,0%) пациентов литотрипсия успеха не 

имела. Семеро пациентов после неудачной лито-

трипсии были оперированы, десять пациентов 

пожилого возраста были выписаны без операции. 

Отток желчи у этих больных был восстановлен 

с помощью транспапиллярных эндопротезов. 

В проведенном исследовании осложнения 

после эндоскопических вмешательств были от-

мечены у 30 (9,9%) больных. У 8 больных отмече-

но кровотечение из края папиллотомического 

разреза, еще у 8 – острый панкреатит, у 12 – утя-

желение течения холангита и в 2 наблюдениях – 

вклинение корзинки литотриптора с захвачен-

ным камнем. В 2 последних наблюдениях было 

предпринято хирургическое лечение, в остальных 

ситуациях были выполнены повторные эндо-

скопические  вмешательства и проведена консер-

вативная терапия. Летальных исходов не было.

Выполнено сравнение частоты и характера 

осложнений в двух группах пациентов: 1-ю груп-

пу составили 154 пациента с нормальной анато-

мией парапапиллярной зоны, без стенозов желч-

ного протока, имеющие крупные конкременты; 

во 2-й группе было 147 больных с парапапилляр-

ными дивертикулами и стенозами ВЖП (табл. 4). 

В целом частота осложнений оказалась боль-

ше в группе пациентов с нормальной анатомией, 

тогда как число осложнений во 2-й группе было 

вдвое меньше. Однако эти результаты статисти-

чески достоверно не различаются и не означают, 

что риск осложнений меньше у больных с дивер-

тикулами. Подобный результат объясняется 

более тщательным, осторожным выполнением 

транспапиллярных манипуляций, проведением 

ЭПСТ в несколько этапов, что уменьшает риск 

кровотечения, более частым применением назо-

билиарного дренирования, что позволяет избе-

жать развития холангита. У пациентов с диверти-

кулами наиболее частым осложнением был 

острый панкреатит, что связано со сложностями 

канюляции в условиях нарушенной анатомии, 

а также коагуляционным повреждением устья 

протока поджелудочной железы при ЭПСТ.

 Заключение
Таким образом, санация ОЖП выполнена 

88,2% пациентов. По разным причинам конкре-

менты не удалось удалить 11,8% больных. Анализ 

эффективности санации ОЖП у пациентов 

с нормальной анатомией желчных протоков 

Рис. 6. Рентгенограмма. Холедохолитиаз. Этап эндоско-

пического вмешательства. Конкремент захвачен корзин-

кой литотриптора. 

Таблица 3. Результаты ретроградной внутри прото-
ковой механической литотрипсии (n = 213)

 
Группа

                      Число наблюдений, абс. (%)

 
больных

 Положительный Отрицательный 
  результат результат

       1-я 140 (90,9) 14 (9,1)

       2-я 56 (95) 3 (5)

     Итого 196 (92) 17 (8) 

Примечание. Статистическая обработка результатов 
проведена с использованием t-теста для независимых 
выборок, p = 0,33.
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и парапапиллярной зоны в сравнении с результа-

тивностью эндоскопического лечения у пациен-

тов с дивертикулами и стенозами показал, что 

эндоскопическая санация одинаково эффектив-

на в обеих группах пациентов. 

Оценивая результаты проведенного лечения, 

необходимо помнить, что речь идет о тех наблю-

дениях холедохолитиаза, которые являются для 

многих специалистов противопоказанием к уда-

лению конкрементов эндоскопическим спосо-

бом. Тем не менее накопленный опыт показал, 

что эндоскопические транспапиллярные методы 

позволяют устранить холедохолитиаз и в клини-

чески сложных ситуациях, когда стандартная 

литоэкстракция представляется бесперспектив-

ной. Эндоскопические методы санации желчных 

протоков являются не только эффективными, 

но и малотравматичными и могут быть примене-

ны у самого сложного контингента пациентов 

в условиях выраженной желтухи и холангита. 
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