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Цель. Улучшить результаты миниинвазивного лечения внутрипеченочного холангиолитиаза.

Материал и методы. Анализу подвергли 37 наблюдений внутрипеченочного холангиолитиаза. В 12 из них вну-

трипеченочный холангиолитиаз был изолированным на фоне стриктуры билиодигестивного анастомоза. 

В 25 наблюдениях диагностирован множественный холедохохолангиолитиаз. Применяли чрескожную чреспе-

ченочную пневматическую контактную литотрипсию, перемещали камни из внутрипеченочных протоков 

через восстановленный баллонной дилатацией билиодигестивный анастомоз в отводящую кишку или дилати-

рованный большой сосочек в двенадцатиперстную кишку. У 25 пациентов при холедохохолангиолитиазе ком-

бинировали антеградные и ретроградные вмешательства – последовательно или в формате “рандеву”. 

Результаты. Из 25 пациентов с холедохохолангиолитиазом 12 были открыто оперированы после устранения 

механической желтухи – выполнили холедохолитотомию, внутрипеченочную литэкстракцию и холедоходуо-

деностомию. Холангиостому сохраняли после операции для контроля полноты литэкстракции. В 4 наблюде-

ниях через нее удалили резидуальные камни через холедоходуоденоанастомоз. У 13 пациентов с высокой сте-

пенью операционно-анестезиологического риска чрескожная литотрипсия и литэкстракция оказалась един-

ственно допустимым способом устранения холелитиаза. Все случаи внутрипеченочного холангиолитиаза на 

фоне стриктуры билиодигестивного анастомоза были разрешены рентгенхирургически после баллонной 

дилатации анастомоза. Осложнения отмечены у 5 (13,5%) больных. Летальных исходов не было.

Заключение. Антеградные чрескожные вмешательства при внутрипеченочном холангиолитиазе можно рас-

сматривать в качестве метода первой линии. Они позволяют добиться контролируемой и прогнозируемой 

адекватной билиарной декомпрессии и создать условия для последующего этапного лечения заболевания. 

Антеградные вмешательства могут быть окончательными методами лечения или интегрированными в инди-

видуальный алгоритм лечения желчнокаменной болезни совместно с эндоскопическими методами и традици-

онным хирургическим вмешательством. 

Клю че вые сло ва: желчные протоки, желчный пузырь, холангиостомия, внутрипеченочный холангиолитиаз, билио-

дигестивный анастомоз, стриктура, антеградные вмешательства, баллонная дилатация, холангиолитотрипсия.
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Aim. To improve the results of minimally invasive treatment of intrahepatic cholelithiasis.

Material and Methods. There were 37 patients with intrahepatic cholelithiasis under observation. In 12 cases intrahepatic 

cholelithiasis was isolated on background of biliodigestive anastomosis stricture. In 25 cases multiple cholelithiasis was 

diagnosed. Cholelithiasis was cured by percutaneous transhepatic pneumatic contact lithotripsy. We performed 

dislocation of stones from intrahepatic ducts through dilated biliodigestive anastomosis into duodenal papilla or 

intestinal loop. In 25 patients with cholangiolithiasis there were combined antegrade and retrograde endovascular 

interventions in a consistent format or “rendezvous” format.

Results. 12 patients with multiple cholelithiasis underwent open surgery after relief of obstructive jaundice syndrome. 

In this group of patients intrahepatic cholangiolithotomy with lithoextraction and overlaing of choledochoduodenal 

anastomosis have been traditionally performed. Сholangiostomy was maintained perioperatively to control completeness 

of lithoextraction. In 4 patients residual stones of intrahepatic ducts were removed through the choledochoduodenal 

anastomosis using cholangiostomy in postoperative period. In 13 high risk patients percutaneous lithotripsy and 

lithoextraction were the only acceptable way of cholelithiasis elimination. All cases of intrahepatic cholelithiasis on 

background of biliodigestive anastomosis stricture were treated using X-ray surgery after antegrade balloon dilatation 

of the anastomosis. Complications were observed in 5 (13.5%) patients. There were no motality.
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 Вве де ние
Внутрипеченочный холангиолитиаз, как пра-

вило, является вторичным проявлением стено-

зирующего поражения билиарного тракта, пре-

жде всего после реконструктивных операций на 

внепеченочных желчных путях, а также при дли-

тельном анамнезе холедохолитиаза у пациентов 

старших возрастных групп. При относительно 

небольшой распространенности внутрипеченоч-

ный холангиолитиаз тем не менее требует исполь-

зования разнообразных методов миниинвазив-

ной хирургии, которые должны быть органично 

интегрированы в общую концепцию хирургиче-

ского лечения желчнокаменной болезни, а также 

согласованы между собой по срокам, последова-

тельности, потенциальным результатам.

 Материал и методы
В 2002–2016 гг. под наблюдением находились 

37 пациентов с внутрипеченочным холангио-

литиазом. У 12 из них внутрипеченочный холан-

гиолитиаз был изолированным и развивался 

на фоне стриктуры сформированного ранее 

билио дигестивного анастомоза (БДА) (рис. 1). 

В 25 на блюдениях был диагностирован холедо-

хохолангиолитиаз с распространением на вну-

трипеченочные желчные протоки (рис. 2).

Основным клиническим синдромом, заста-

вившим пациентов обратиться за медицинской 

помощью, была механическая желтуха. Cкринин-

говым методом, необходимым и достаточным 

для определения билиарной гипертензии и фор-

мирования первичного суждения об особенно-

стях нарушения оттока желчи, было УЗИ. В ка-

честве уточняющих методов использовали КТ 

и МРТ для дифференциальной диагностики до-

брокачественной и злокачественной природы 

стриктуры зоны БДА, особенно у пациентов 

с длительным периодом после формирования 

БДА (6–12 лет). 

Желчная гипертензия предполагает облигатное 

чрескожное чреспеченочное дренирование вну-

трипеченочных желчных протоков с моделирова-

нием наружного дренажа в непосредственной 

близости от зоны блокады. При этом в зависимо-

сти от ситуации одномоментно устанавливали от 

одного до трех холангиостомических дренажей.

Холангиолитиаз устраняли чрескожной чрес-

печеночной пневматической контактной холан-

гиолитотрипсией, последовательной дислокаци-

ей конкрементов из внутрипеченочных прото-

ков через зону восстановленного баллонной 

дилатацией БДА в отводящую кишку или дила-

тированного большого сосочка двенадцати-

перстной кишки (БСДПК). Кроме того, у 25 па-

циентов при холедохохолангиолитиазе комби-

нировали санирующие вмешательства антеград-

ным рентгенхирургическим доступом в желчные 

протоки и ретроградным эндоскопическим – 

после довательно, либо в формате “рандеву”.

Из 25 пациентов с холедохохолангиолитиазом 

12 человек были открыто оперированы после 

Key words: bile ducts, gallbladder, сholangiostomy, intrahepatic cholelithiasis, biliodigestive anastomosis, stricture, antegrade  

interventions, balloon dilatation, lithotripsy.

Conclusion. Antegrade percutaneous interventions for intrahepatic cholelithiasis can be considered as intervention of the 

“first line” due to predictable adequate biliary decompression and conditions for subsequent treatment. Antegrade 

minimally invasive interventions can be used as ultimate treatment and integrated into individual algorithm for gallstone 

disease in conjunction with endoscopic techniques and conventional surgery.
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Рис. 1. Холангиограмма. Внутрипеченочный холангио-

литиаз, стриктура БДА.

Рис. 2. Холангиограмма. Множественный вне- и внутри-

печеночный холангиолитиаз.

Рис. 3. Холангиограммы. Внутрипеченочный холангиолитиаз: а – множественные конкременты в сегментарных желч-

ных протоках (стрелки), наружновнутренний дренаж проведен через БДА; б – антеградная баллонная дилатация 

стриктуры БДА (стрелками указаны конкременты в сегментарных протоках, проксимальнее зоны БДА – талия балло-

на); в – низведение конкремента (стрелка) из сегментарного желчного протока; г – вид после низведения конкремен-

тов из сегментарных желчных протоков через расширенный БДА.

г

ба

в
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устранения механической желтухи. В этой груп-

пе пациентов традиционно выполняли холедо-

холитотомию с внутрипеченочной холангиолит-

экстракцией и формированием холедоходуоде-

ноанастомоза (ХДА). При этом дооперационно 

установленную холангиостому сохраняли после 

операции для контроля полноты литэкстракции. 

В 4 наблюдениях в послеоперационном периоде 

холангиостома была использована как рентгено-

хирургический доступ для дислокации резиду-

альных конкрементов из внутрипеченочных 

протоков через зону ХДА. У 13 пациентов с вы-

сокой степенью операционно-анестезиологиче-

ского риска чрескожная литотрипсия и литэкс-

тракция оказалась единственным допустимым 

способом устранения холелитиаза. Чрескожную 

литотрипсию и литэкстракцию проводили по 

принятой в клинике методике [1, 2].

По дренажу 8 Fr типа pigtail в общий желчный 

проток заводили сверхжесткий J-проводник, 

осуществляли герметичное телескопическое бу-

жирование первичного пункционного канала 

стандартным набором телескопических бужей 

до диаметра 30 Fr. Дренаж диаметром 8–9 мм 

устанавливали над конкрементом через просвет 

амплаца – косо срезанного операционного 

кожуха -гильзы без торцевой развальцовки, что 

позволяло предварительно извлечь через его 

просвет всю использованную систему бужей, 

сохра нив герметичность дилатированного кана-

ла на всем протяжении. В течение 5–7 сут на хо-

лангиостомическом дренаже большого диаметра 

формировался канал, через который впослед-

ствии, после временного удаления дренажа, 

проводили контактную пневматическую или 

меха ническую литотрипсию и литэкстракцию 

под визуальным контролем.

Все больные с внутрипеченочным холангио-

литиазом на фоне стриктуры БДА были опери-

рованы рентгенхирургически после его баллон-

ной дилатации (рис. 3). При этом в одном наблю-

дении чрескожная чреспеченочная контактная 

литотрипсия и литэкстракция была выполнена 

пациентке с рецидивом внутрипеченочного 

холе литиаза после предшествовавшей левосто-

ронней атипичной резекции, предпринятой для 

извлечения конкрементов из протока левой доли 

печени (рис. 4).

в

Рис. 4. Холангиограммы. Рецидивный внутрипеченоч-

ный холангиолитиаз на фоне БДА после левосторонней 

атипичной резекции печени по поводу холангиолитиаза: 

а – антеградная холангиография через чрескожно чрес-

печеночно установленный дренаж; БДА указан тремя 

стрелками, рецидивный конкремент протока левой доли 

печени указан стрелкой, культя протока левой доли 

указана двумя стрелками; б – этап создания чрескожно-

го чрес печеночного доступа большого диаметра в левый 

долевой проток; амплац (стрелка), дренажная трубка 

(черные стрелки) диаметром 9 мм, проведенная через 

амплац в левый долевой проток и далее через зону БДА; 

4 дополнительных дренажа с памятью формы установле-

ны в полости холангиогенных абсцессов печени (тонкие 

черные стрелки); в – контрольное исследование перед 

удалением страхующей холангиостомы.

а б
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 Результаты
Технически процедура была успешной во всех 

наблюдениях. Постманипуляционной и после-

операционной летальности среди пациентов, 

оперированных традиционно и миниинвазивно, 

не было. При выполнении миниинвазивных 

вмешательств “больших” осложнений, потребо-

вавших изменения принятой лечебной тактики 

ввиду угрозы для жизни пациента, не было. 

“Малые” осложнения отмечены у 5 (13,5%) из 

37 пациентов и включали миграцию холангио-

стомы малого диаметра (2 пациента), миграцию 

холангиостомического дренажа большого диаме-

тра с гемобилией и частичной тампонадой желч-

ных протоков (1 пациент), острый панкреатит 

с клинико-лабораторным и лучевым подтверж-

дением (2 пациента) после дислокации конкре-

ментов через зону БСДПК.

 Обсуждение
Гепатолитиаз (внутрипеченочный холангио-

литиаз) традиционно разделяется на два вариан-

та – “восточный”, первичный, эндемичный для 

стран Азиатско-Тихоокеанского региона, и “за-

падный” – вторичный. Первый встречается с ча-

стотой до 25%, второй – до 1,3% [3]. Этиология 

первичного внутрипеченочного холангиолити-

аза не ясна, химически конкременты представ-

лены билирубинатами, заболевание носит реци-

дивирующий характер и требует повторных 

опера тивных вмешательств. Внутрипеченочная 

билиарная гипертензия является следствием 

холан гиолитиаза с содружественными хрониче-

скими воспалительными, а затем фиброзными 

изменениями стенки внутрипеченочных желч-

ных протоков с формированием интрапаренхи-

матозных стриктур желчных протоков, опреде-

ляющих в том числе высокую частоту рецидив-

ного внутрипеченочного холангиолитиаза [4–6].

Поскольку этиология заболевания остается 

не ясной, лечебная тактика является, по суще-

ству, симптоматической, направленной на мак-

симально полное освобождение внутрипеченоч-

ных протоков от конкрементов с коррекцией 

вторичных стенозирующих поражений внутри-

печеночных желчных протоков и профилакти-

кой рецидива образования камней. При этом 

наиболее эффективным методом лечения пер-

вичного гепатолитиаза признана резекция пе-

чени [7–10], что нашло свое подтверждение в 

метаанализе 2955 пациентов с гепатолитиазом 

[11]. Как правило, резекцию печени комбини-

руют с различными методами периоперацион-

ной внутрипросветной холангиолитотрипсии 

[12, 13]. 

При распространенном внутрипеченочном 

холангиолитиазе, атрофии печеночной парен-

химы целесообразной считают трансплантацию 

печени [14, 15].

При изучении отдаленных результатов опера-

тивных (резекционных) вмешательств при лече-

нии первичного гепатолитиаза получены не 

только достоверно лучшие результаты, чем после 

миниинвазивных чрескожных или эндоскопи-

ческих вмешательств, но и показано, что они 

являются факторами риска резидуального и ре-

цидивного холангиолитиаза [16].

При “западном” варианте гепатолитиаз носит 

вторичный характер и определяется разноуров-

невыми нарушениями оттока желчи. При этом 

системная билиарная гипертензия первично 

провоцирует внепеченочный холелитиаз, а затем 

уже конкременты формируются во внутрипече-

ночных желчных протоках. Это обстоятельство 

очевидно, поскольку число наблюдений неэнде-

мичного внепеченочного холелитиаза достовер-

но больше, чем изолированного внутрипеченоч-

ного. Кроме того, внутрипеченочный холангио-

литиаз в большинстве наблюдений сочетается 

с внепеченочным, тогда как холедохолитиаз, 

как правило, бывает изолированным. Исклю-

чение составляют наблюдения изолированного 

внутрипеченочного холангиолитиаза на фоне 

внутрипеченочных билиарных стриктур или 

иного поражения желчных протоков, провоци-

рующего холестаз (болезнь Кароли).

Учитывая вторичность “западного” гепатоли-

тиаза, лечебно-диагностическая тактика пред-

полагает не только выявление внутрипеченоч-

ных конкрементов и освобождение желчных 

протоков от них, но и устранение причин, спро-

воцировавших камнеобразование. В связи с этим 

лечебная тактика при вторичном гепатолитиазе 

отличается от таковой при первичном и предпо-

лагает широкое использование миниинвазивных 

антеградных и ретроградных методов, как вос-

станавливающих отток желчи в зоне посттравма-

тической, постишемической, воспалительной 

билиарной стриктуры, стриктуры БДА, так и раз-

рушающих конкременты (различные виды кон-

тактной литотрипсии).

Кроме того, вторичный гепатолитиаз остает-

ся традиционным показанием для завершения 

внепеченочной холелитотомии формированием 

БДА. При этом использование билиоеюнога-

стростомии либо гепатоеюнодуоденостомии 

создает условия для свободного эндоскопичес-

кого доступа как к зоне БДА, так и во внутри-

печеночные желчные протоки при стриктуре 

анастомоза и рецидиве внутрипеченочного хо-

лелитиаза [17–20]. Помимо превентивного соз-

дания эндоскопического доступа к зоне БДА 

используют метод повторной чрескожной кате-

теризации маркированной петли тонкой 

кишки, несущей билиодигестивный анастомоз, 

для его рентгенохирургической реконструкции 

и разрешения рецидивного холангиолитиаза 

[21, 22].
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Распространенный вторичный внутрипече-

ночный холангиолитиаз в представленных наблю-

дениях осложнял стриктуру сформированного 

ранее БДА. Несмотря на достаточное разно об-

разие описанных выше методов мини инвазив-

ной реконструкции БДА, полагаем, что антеград-

ный доступ в желчные протоки обладает суще-

ственными преимуществами. 

Пациенты со стриктурой БДА обращаются за 

медицинской помощью с синдромом механиче-

ской желтухи, которая, учитывая ее калькулез-

ный характер и риск развития холангита, в общем 

случае является показанием к экстренной или 

неотложной билиарной декомпрессии. Анте-

градный доступ осуществляется заведомо прок-

симальнее (краниальнее) зоны обструкции 

и с большой вероятностью предполагает эффек-

тивную билиарную декомпрессию даже при 

множественном холангиолитиазе. Кроме того, 

выявляемые при первичной холангиографии 

особенности билиарной блокады позволяют на-

правленно корригировать положение дренажа 

либо выполнять дополнительное дренирование. 

Ретроградный доступ через петлю тощей кишки, 

несущую БДА, выполняемый как чрескожно, 

так и эндоскопически через дополнительный 

гастроеюно- или дуоденоеюноанастомоз, сопря-

жен с необходимостью первоначально восстано-

вить проходимость билиодигестивного анасто-

моза, что совсем не гарантировано с первой по-

пытки вмешательства. Кроме того, первичной 

задачей у таких пациентов является разрешение 

механической желтухи, а не реконструкция 

БДА. Таким образом, эффективность билиарной 

декомпрессии при ретроградном доступе сопря-

жена с необходимостью одномоментного вос-

становления проходимости БДА, что не является 

безусловно необходимым при антеградном до-

ступе и может быть этапно реализовано после 

первичной адекватной билиарной декомпрессии 

и устранения механической желтухи.

Для устранения множественного внутрипече-

ночного холангиолитиаза антеградными мето-

дами манипулируют через единый чрескожный 

доступ или через отдельные доступы (долевые, 

сегментарные) в зависимости от распространен-

ности патологического процесса. Ретроградный 

доступ через БДА – единственный, что наклады-

вает известные ограничения на санацию от кон-

крементов мелких желчных протоков даже при 

использовании видеохолангиоскопии. Анте-

градный доступ в желчные протоки предполага-

ет манипуляции по достаточно короткой прямой 

траектории с минимальным ограничением диа-

метра создаваемого холангиостомического кана-

ла. Это оставляет за оператором право использо-

вать любой из известных методов контактной 

литотрипсии, начиная от механической и пнев-

матической, заканчивая ультразвуковой и лазер-

ной. Ретроградный доступ, как правило, предпо-

лагает использование лазерной литотрипсии, 

которая, при несомненной эффективности, тре-

бует строгого текущего визуального контроля 

манипуляции и уступает в безопасности всем 

другим используемым видам контактной лито-

трипсии. Наконец, антеградный доступ в желч-

ные протоки универсален при выборе метода 

постманипуляционной пролонгированной били-

арной декомпрессии, в частности в виде наруж-

новнутреннего дренирования зоны БДА – наи-

более контролируемого и прогнозируемого. 

 Заключение
Внутрипеченочный холангиолитиаз, сопря-

женный с стенозирующим поражением желчных 

протоков, являясь неэндемичным для России 

и европейских стран, предполагает возможность 

широкого эффективного применения миниинва-

зивных рентгенэндобилиарных методов, направ-

ленных на ликвидацию как холелитиаза, так и 

факторов, его провоцирующих. При этом анте-

градное вмешательство может использоваться 

как окончательное или быть органично интегри-

рованным в персонифицированный алгоритм 

лечения желчнокаменной болезни совместно 

с эндоскопическими методами и традиционным 

хирургическим вмешательством.

Вместе с тем представляется возможным 

рассмат ривать миниинвазивное чрескожное 

анте градное вмешательство при симптомном 

внутрипеченочном холангиолитиазе в качестве 

метода первой линии, позволяющего прежде 

всего добиться адекватной билиарной декомп-

рессии и создать условия для последующего 

этапного лечения заболевания, не ограничивая 

при этом хирурга в последующем выборе сани-

рующего метода.
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