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Цель. Улучшить результаты хирургического лечения больных желчнокаменной болезнью, осложненной 

холангиолитиазом и механической желтухой, применением антеградных технологий.

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 50 больных желчнокаменной болезнью, осложненной 

холангиолитиазом и механической желтухой, которым было невозможно применить эндоскопический ретро-

градный метод лечения. Сформированы 2 репрезентативные клинические группы по методу пар-копий: боль-

ным 1-й группы применяли антеградный метод лечения холангиолитиаза, больным 2-й группы – комбиниро-

ванный антеградный и ретроградный метод “рандеву”. 

Результаты. Продолжительность операции в 1-й группе составила 85,60 ± 8,50 мин, во 2-й – 64,80 ± 6,41 мин. 

Интраоперационная кровопотеря в обеих группах минимальная. Сроки пребывания пациентов 1-й группы 

в стационаре после операции составили 12,10 ± 1,25 сут, 2-й – 12,00 ± 1,25 сут. В 1-й клинической группе 

частота осложнений составила 12%, во 2-й – 16%. Летальных исходов не было. Применение антеградной 

лазерной литотрипсии при холангиолитиазе было эффективным у всех больных обеих групп. Средний расход 

контрастного препарата на больного в 1-й группе – 250 ± 25 мл, во 2-й – 370 ± 35 мл. Повторные санационные 

вмешательства в 1-й группе потребовались 2 (8%) больным, во 2-й – 8 (32%). 

Заключение. Частота осложнений, сроки госпитализации и эффективность лечения сопоставимы в обеих 

группах. При наличии антеградного доступа, аппаратного, инструментального и кадрового обеспечения анте-

градной литэкстракции необходимости перехода на ретроградный метод разрешения холангиолитиаза нет. 

Антеградный метод является альтернативным миниинвазивным методом лечения больных холангиолитиазом 

и механической желтухой, у которых выполнение “традиционных” вмешательств невозможно либо сопряже-

но с высоким риском. 
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 Вве де ние
Проблема лечения осложненных форм жел-

чнокаменной болезни (ЖКБ) является актуаль-
ной и до конца не решенной в настоящее время. 
В России и странах Европы частота ЖКБ дости-
гает 10–20% [1–3]. Холангиолитиаз является 
одним из наиболее частых и тяжелых осложне-
ний ЖКБ. Частота его у больных ЖКБ достигает 
8–26%, а среди больных старше 60 лет – 28% 
[3–7]. Синдром механической желтухи выявля-
ют у 60–70% из них. Существует ряд методов 
лечения холангиолитиаза, осуществляемых как 
через лапаротомный доступ, так и лапароско-
пически, однако наиболее распространенным 
в России является эндоскопический ретроград-
ный транспапиллярный метод. Он зарекомен-
довал себя высокоэффективным методом и при 
этом минимально инвазивным. Ряд преиму-
ществ его применения особенно актуальны 
для больных пожилого и старческого возраста и 
пациентов со множеством сопутствующих забо-
леваний [8–10]. Однако в ряде клинических си-
туаций применение эндоскопического ретро-
градного метода невозможно, что обусловлено 
ана то мическими особенностями билиодуоде-
нальной области, а также перенесенными ранее 
вмешательствами на желудочно-кишечном трак-
те, меняющими нормальную анатомию (гастр-
эктомия, резекция желудка с формированием 
анастомоза по Бильрот II). Это требует развития 
новых миниинвазивных методов разрешения 
холан гиолитиаза во избежание холедохолитото-
мии; частота осложнений такого метода лечения 

механической желтухи достигает 35%, а леталь-
ность – 15–27% [11]. Ряд авторов описывают аль-
тернативный ретроградному способ разрешения 
холангиолитиаза, осуществляемый антеградно 
чрескожным чреспеченочным доступом [12–19]. 

Цель: улучшить результаты хирургического 
лечения больных ЖКБ, осложненной холангио-
литиазом и синдромом механической желтухи, 
путем применения антеградных методов.

 Материал и методы
Выполнен сравнительный анализ лечения 

50 больных с холангиолитиазом, осложненным 
синдромом механической желтухи. Указанным 
пациентам применить эндоскопический ретро-
градный метод лечения было невозможно. 
Сформированы 2 клинические группы. В 1-ю 
клиническую группу вошли больные, которым 
применяли чрескожный антеградный метод 
хирур гического лечения холангиолитиаза, во 
2-ю – больные, которым применяли комбини-
рованный антеградный и ретроградный метод 
“рандеву”. Отбор больных в клинические груп-
пы осуществлен по методу пар-копий. Каждой 
единице наблюдения 1-й клинической группы 
подбирали максимально похожую единицу на-
блюдения. Применяли следующие параметры 
сравнения: возраст, продолжительность желтухи 
на догоспитальном этапе, уровень гипербилиру-
бинемии, размер конкремента.

В 1-ю клиническую группу были отобраны 
25 больных в возрасте от 36 до 74 лет (средний 
возраст 64,20 ± 6,1 года) с продолжительностью 

Aim. To improve the results of surgical treatment of patients with cholelithiasis complicated by cholangiolithiasis and 

obstructive jaundice, using percutaneous technologies.

Materials and methods. The results of treatment of 50 patients with cholelithiasis complicated by cholangiolithiasis 

and obstructive jaundice, which was not possible to use the endoscopic retrograde method of treatment was analyzed. 

Two representative clinical groups were formed according to the para-copy method: patients of the 1st group used the 

percutaneous method of treatment of cholangiolithiasis, patients of the 2nd group used the rendezvous technique.

Results. The duration of the operation in the first clinical group was 85.60 ± 8.50 minutes, in the second – 64.80 ± 

6.41 minutes. Intraoperative blood loss in both groups is minimal. The duration of postoperative hospital stay was: in 

the first group – 12.10 ± 1.25 days, in the second – 12.00 ± 1.25 days. In the first clinical group, the complication 

rate is 12%, in the second – 16%. No deaths were observed. The use of percutaneous laser lithotripsy allowed us to 

achieve the effectiveness of treatment of cholangiolithiasis in all patients in both clinical groups. The average 

consumption of a contrast agent per patient in the first group is 250.00 ml ± 25.00 ml, in the second – 370.00 ml ± 

35.00 ml. Repeated debridement interventions in the first group were required by 2 (8%) patients, in the second – 

8 (32%) patients.

Conclusion. The frequency of complications, the duration of hospital stay and the effectiveness of treatment are 

comparable in both groups. If there is percutaneous access, hardware, instrumental and personnel support for 

percutaneous lithoextraction, there is no need to switch to a retrograde method for resolving cholangiolithiasis. The 

percutaneous method is an alternative minimally invasive method for treating patients with cholangiolithiasis and 

obstructive jaundice, which is impossible to perform “traditional” interventions or is associated with a high risk. 
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желтухи на догоспитальном этапе 1–12 сут (сред-
няя – 6,8 сут), уровнем билирубинемии 36,5– 
356,8 мкмоль/л (средний – 132,3 ± 13,21 мкмоль/л) 
и размером конкремента от 5 до 22 мм. Во 2-ю 
клиническую группу были отобраны 25 больных 
в возрасте 32–73 лет (средний возраст 65,80 ± 
± 6 лет) с продолжительностью желтухи на до-
госпитальном этапе 1–12 сут (средняя – 7 сут), 
уровнем билирубина 42,1–338,3 мкмоль/л (сред-
ний – 142,30 ± 13,9 мкмоль/л) и размером кон-
крементов от 5 до 20 мм. Клинические группы 
были репрезентативны по возрасту, уровню 
гипер билирубинемии, продолжительности жел-
тухи на догоспитальном этапе, размерам конкре-
ментов, сопутствующим заболеваниям (р < 0,05). 

Показаниями к применению методов хирур-
гического лечения считали наличие конкремен-
та (конкрементов) в желчных протоках, безу-
спешные попытки канюляции устья большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДПК), 
невозможность выполнения больному холедохо-
томии ввиду сопутствующих заболеваний либо 
отказа от этого метода лечения. Противо пока-
заниями к применению чрескожного антеград-

ного метода лечения считали отсутствие конкре-
ментов в желчных протоках, непереносимость 
препаратов йода, цирроз печени класса С по 
Child–Pugh, асцит различной этиологии, некор-
ригируемую коагулопатию.

Причины безуспешности канюляции устья 
БСДПК представлены в таблице.

Чрескожный антеградный метод лечения хо-
лангиолитиаза включает чрескожную чреспече-
ночную канюляцию желчных протоков под кон-
тролем УЗИ (осуществляется на уровне сегмен-
тарных или проксимальных отделов долевых 
протоков), холангиографию для уточнения 
числа, локализации и размеров конкрементов 
(рис. 1). Под контролем рентгеноскопии в желч-
ные протоки устанавливали стандартный нити-
ноловый проводник с J-кончиком, иглу извлека-
ли на проводнике. Осуществляли бужирование 
пункционного канала до 3,3 мм (10 Fr). После 
бужирования канала по проводнику устанавли-
вали интродьюсер 3,3 мм (10 Fr). При размере 
конкрементов более 10 мм осуществляли лито-
трипсию (рис. 2). Далее выполняли баллонную 
холангиопластику области БСДПК баллоном-
дилататором диаметром 10 мм (рис. 3). Низве-
дение конкрементов и (или) их фрагментов 
в ДПК осуществляли корзинкой Дормиа, после 
чего выполняли контрольную холангиографию 
(рис. 4). Интродьюсер извлекали и устанавлива-
ли наружный дренаж диаметром 2,85 мм (8,5 Fr) 
или 3,38 мм (10,2 Fr) для декомпрессии билиар-
ного тракта и последующего выполнения кон-
трольной холангиографии на 3-и сутки.

При неэффективности механического разру-
шения крупных конкрементов (>20 мм) приме-
няли лазерную литотрипсию. Для этого приме-
няли лазерный литотриптор W.O.M. Laser U100 
Plus, работающий по технологии FREDDY 
(FREquency-Doubled Dual Pulse Nd:YAG). Она 
основана на невысокой выходной мощности (120 
и 160 мДж) и коротких двойных импульсах (1,2 
мкс при длине волны 1064 нм), оказывая, таким 
образом, нетермическое воздействие. Разрушение 
конкремента достигается за счет погло щения им 
всей энергии лазера, под действием которого он 

Таблица. Причины безуспешности канюляции устья БСДПК

Table. Causes of failure of the major duodenal papilla  cannulation in clinical groups

                                                                      Причина Число наблюдений, 
  абс. (%)

 Низкое расположение конкремента (вклиненный/фиксированный конкремент), 19 (38,24)
 препятствующее проведению проводника в ОЖП

 Дивертикул в зоне БСДПК 14 (28,16)

 Стриктура терминального отдела ОЖП 10 (20,37)

 Аденома БСДПК 5 (9,03)

 Низкое впадение ПП, характер слияния протоковых систем 2 (4,2)

 Итого: 50 (100)

Примечание: здесь и далее ОЖП – общий желчный проток; ПП – пузырный проток. 

Рис. 1. Антеградная холангиограмма. Конкремент в ниж-
ней трети ОЖП.

Fig. 1. Antegrade cholangiogram. A gallstone in the lower 
third of the choledochus. 
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Рис. 2. Холангиограмма. Антеградная литотрипсия: 
а – конкремент захвачен корзинкой литотриптора; 
б – фрагментированный конкремент.

Fig. 2. Cholangiogram. Percutaneous lithotripsy: a – a gall-
stone is captured by a lithotripter basket; b – a fragmented 
gallstone. 

а

б

Рис. 3. Холангиограмма. Баллонная холангиопластика.

Fig. 3. Cholangiogram. Balloon cholangioplasty.  

а

в

б

Рис. 4. Холангиограмма. Литэкстракция: а – конкремент 
захвачен корзинкой Дормиа; б – конкремент низведен 
в ДПК; в – контрольное исследование.

Fig. 4. Cholangiogram. Lithoextraction:  a – the gallstone 
is captured by the Dormia basket; b – the gallstone is 
relegated to the duodenum; c – control examination.
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фрагментируется. За время лазерной литотрип-
сии происходит минимальный нагрев стенки 
желчных протоков и окружающих тканей, и риск 
повреждения их минимален. Оптическое волок-
но в процессе работы отда ет энергию только на 
дистальном сегменте волокна.

Лазерную литотрипсию осуществляли под 
контролем холангиоскопии. Оптическое волок-
но по манипуляционному каналу эндоскопа 
(либо параллельно холедохоскопу малого диа-
метра) вплотную подводили к конкременту, осу-
ществляли подачу импульсов, под действием 
которых конкремент разрушался. Фрагменты 
конкрементов низводили в ДПК, выполняли 
контрольную холангиографию (рис. 5).

Анализ результатов лечения проводили с ис-
пользованием непараметрического метода ста-
тистики. Для оценки достоверности различий 
был применен критерий Колмогорова–Смир-
нова λ. При значениях вычисленного критерия λ 
больше критического значения λкр. = 1,36 раз-
личия между сравниваемыми группами считали 
статистически достоверными при p < 0,05.

 Результаты и обсуждение
Продолжительность вмешательства в 1-й кли-

нической группе составила 85,60 ± 8,5 мин, во 
2-й клинической группе – 64,80 ± 6,41 мин. 
По этому показателю небольшое преимущество 
имеет комбинированный метод хирургического 

Рис. 5. Этапы лазерной литотрипсии: a – эндофото, конкремент в ОЖП; 
б – эндофото, воздействие энергии лазера на конкремент; в – эндофото, 
фрагментированный конкремент; г – холангиограмма, конкремент в ОЖП; 
д – холангиограмма, крупные фрагменты конкремента после лазерной лито-
трипсии; е – холангиограмма, мелкие фрагменты конкремента после лазер-
ной литотрипсии; ж – контрольное исследование. 

Fig. 5. Stages of laser lithotripsy: a – endophoto, gallstone in the choledochus;  
b – endophoto, impact of laser lithotriptor energy on the gallstone; c – endophoto, 
fragmented gallstone; d – cholangiogram, calculus in the choledochus; 
e – cholangiogram, large gallstone fragments after laser lithotripsy; f – 
cholangiogram, small gallstone fragments after laser lithotripsy; g – control 
examination.  
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лечения холангиолитиаза (p < 0,05). Объем кро-
вопотери в клинических группах оказался мини-
мальным. Средний срок пребывания в стацио-
наре после операции пациентов 1-й группы 
соста вил 12,10 ± 1,25 сут, 2-й – 12,00 ± 1,25 сут. 
Существенных статистических различий между 
клиническими группами не выявлено.

В 1-й клинической группе у 3 (12%) больных 
были зафиксированы осложнения: гематома 
под печенью, острый панкреатит, дислокация 
наружного дренажа из желчных протоков. 
Во 2-й клинической группе осложнения выяв-
лены у 4 (16%) больных: острый панкреатит – 
у 3 больных, кровотечение из зоны ЭПСТ – у 1. 
Все осложнения устранены консервативно, вы-
явленная гематома под печенью дренирована 
под контролем УЗИ. Меньшее число ослож-
нений отмечено в 1-й группе, однако различия 
несущественны. 

Летальных исходов не было. Применяемые 
методы лечения оказались эффективны у всех 
больных исследованных клинических групп. 
Немаловажную роль в этом, особенно при круп-
ных конкрементах, сыграло применение анте-
градной лазерной литотрипсии. Под эффектив-
ностью лечения понимаем отношение числа 
подвергнутых лечению больных с достигнутым 
клиническим результатом к общему числу боль-
ных, подвергнутых лечению.

Расход контрастного препарата на 1 больного 
(включая санационные вмешательства на желч-
ных протоках) в 1-й группе составил 250 ± 25 мл, 
во 2-й – 370 ± 35 мл. Повторные санационные 
вмешательства в 1-й клинической группе потре-
бовались 2 (8%) больным, во 2-й – 8 (32%) паци-
ентам. 

Проведенный сравнительный анализ анте-
градного и комбинации антеградного и ретро-
градного методов хирургического лечения холан-
гиолитиаза доказал отсутствие необходимости 
перехода на ретроградный метод разрешения 
холангиолитиаза при наличии антеградного 
доступа . Для антеградной литэкстракции тре-
буются профессиональные кадры, минимально 
необходимое аппаратное оснащение (С-дуга, 
нали чие дуоденоскопа не обязательно) и мини-
мальное инструментальное обеспечение.

Во 2-й клинической группе отмечена значи-
тельная доля больных, которым были необходи-
мы повторные эндоскопические вмешатель-
ства, – 8 (32%) пациентов. В 1-й группе таких 
больных было 2 (8%). Повторные эндоскопичес-
кие вмешательства потребовали дополнитель ного 
объема контрастного препарата. Расход контраст-
ного препарата при комбинированном вмеша-
тельстве оказывался чуть больше (при одинако-
вой лучевой нагрузке), поскольку все внутрипро-
токовые манипуляции выполняли после ЭПСТ. 
Контрастный препарат после этой процедуры 

быстрее эвакуируется в ДПК. При антеградном 
вмешательстве литотрипсию осуществляли перед 
выполнением баллонной холангиопластики, 
ввиду чего контрастный препарат дольше задер-
живался в желчных протоках. 

В обеих клинических группах частота ослож-
нений в ближайшем и отдаленном периоде, про-
должительность госпитализации и эффектив-
ность вмешательств сопоставимы.

 Заключение
При учете анатомических и клинических осо-

бенностей в каждом клиническом наблюдении 
следует отдавать предпочтение наиболее доступ-
ному, технически выполнимому и эффективно-
му методу разрешения холангиолитиаза, сопро-
вождающемуся минимальным числом возмож-
ных осложнений. Выбор антеградного метода 
оправдан с клинической точки зрения и являет-
ся альтернативным миниинвазивным методом у 
тех больных холангиолитиазом и механической 
желтухой, у которых выполнение традиционных 
вмешательств невозможно либо сопряжено с 
тяжелыми сопутствующими и фоновыми забо-
леваниями.
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