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         Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) яв-

ляется одной из самых актуальных проблем

современной медицины. Хирургическое лече-

ние желчнокаменной болезни является един-

ственным методом устранения холелитиаза и

его осложнений. 

         Нехирургические методы лечения дан-

ной патологии с использованием литолитиче-

ских препаратов и литотрипсии, имеют огра-

ниченные показания из-за высокой частоты

рецидивов и нуждаются в дальнейшем совер-

шенствовании [3, 4].

         Современная история лечение. ЖКБ на-

считывает более 100 лет с момента, когда 1882
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г. Лангенбух выполнил первую холецистоэк-

томию.

         До конца 80-х годов ХХ-го века в хирур-

гии желчнокаменной болезни, широко рас-

пространенным оперативным вмешательст-

вом являлась традиционная холецистэктомия

(ТХЭ). Однако в последние десятилетия ХХ-

века начался новый этап в лечении ЖКБ. Это

связано с чрезвычайно высоким ростом забо-

леваемости ЖКБ, в таком развитом госу-

дарстве как США ежегодно выполняют

500000 холецистоэктомий. С другой стороны,

технический прогресс и успехи фундамен-

тальных наук нашли свое отражение в клини-

ческой медицине, что привело к пересмотру

стратегии и тактики лечения ЖКБ [1].Основ-

ные изменения коснулись не только лечебной,

но и диагностической программы. Если до

конца 70-х годов ХХ века в распоряжении

врача были только рентгенография как метод

диагностики и открытая операция как метод

лечения, то за последние 20-25 лет были раз-

работаны УЗИ, КТ, МРТ. В лечении ЖКБ,

кроме открытой операции, стали использо-

вать лапароскопические вмешательства,

транслюминарные доступы. Кроме того суще-

ствует отчетливая тенденция к более широ-

кому применению лапароскопических

операций, операционных вмешательств из

мини-доступа, эндоскопических манипуля-

ций (ретроградная панкреотохолангиография

(РПХГ), папиллосфинктеротомия (ПСТ), ба-

лонная дилатация, стентирование, назобилли-

арное дренирование). 

         Лечение холедохолитиаза осуществ-

ляется:

1) лапароскопическая литоэкстракция

2) эндоскопическая ретроградная литоэкс-

тракция.

         Лапароскопическая холецистэктомия

(ЛХЭ), осуществленная в Германии Е. Мюге

в 1985 г. и во Франции Р. Mouret в 1987г. по-

лучила название «золотого стандарта» в хи-

рургии желчнокаменной болезни. [11,12].

         К достоинствам метода относят: малую

травматичность, раннюю активизацию боль-

ных, менее выраженный болевой синдром,

послеоперационный парез кишечника, умень-

шение пребывания больных в стационаре,

снижение дней нетрудоспособности, косме-

тический и экономический эффект [2]. 

         К настоящему времени в мире выпол-

нены десятки тысяч ЛХЭ, уточнены показа-

ния и противопоказания к ней, изучены

возможные осложнения.

         Наиболее распространено разделение

осложнений на интраоперационные и после-

операционные [25]. 

         Интраоперационные осложнения в эн-

доскопической хирургии можно разделить на

специфические эндохирургические и ослож-

нения, присущие аналогичным вмешатель-

ствам в открытой хирургии [27, 30, 33]. 

         К числу первых относятся также ослож-

нения, как ранения иглой Вереши или троака-

ром крупных сосудов или внутренних органов

(петель кишок, печени), электротермические

повреждения внутренних органов и др., ко

вторым–повреждение внепеченочных желч-

ных протоков при холецистэктомии, крово-

течение из пузырной артерии или ложа

желчного пузыря и др. 

         Широкое использование лапароскопи-

ческих технологий привело к увеличению

числа интраоперационных осложнений от 0,2

до 8,8%, летальных исходов до 0,5-1,4%, при

этом основная часть осложнении и летальных

исходов отмечается на ранних этапах освое-

ния методики [8,13,15].

         Большинство авторов отмечает, что при

ЛХЭ желчные протоки повреждаются чаще,

чем при открытой холецистэктомии. Так, по

данным американских хирургов проанализи-

ровавших опыт хирургов США, среди 114005

больных, перенесших ЛХЭ, повреждение

желчных протоков было у 561 (0,5%) [7].

         Одной из основных причин ограничи-

вающие применение ЛХЭ выраженные воспа-

лительные изменения в желчном пузыре на

фоне острого деструктивного процесса с фор-

мированием подпеченочного и перивезикаль-

ного инфильтрата, а также при необходимости

вмешательства на желчных протоках желчные

протоки [6].

         Перечисленные факторы наиболее часто

служат причиной ятрогенных интра- и после-

операционных осложнений (повреждение

внепеченочных желчных протоков, крово-

течение, перитонит).  Наибольшее число та-

ких осложнений приходится на период освое-

ния методики, по мере накопления практиче-

ского опыта  хирург  проявляет  больше  осто-  
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рожности, переходя при технических трудно-

стях или в случаях неясной анатомии к откры-

той операции. Они не считают это неудачей

лапароскопического вмешательства, называя

создавшуюся ситуацию «разумной конвер-

сией». Конверсия является попыткой избе-

жать возможных осложнений [5, 58, 60, 64].

         Также противопоказанием к использова-

нии, лапароскопической техники является: за-

болевание легких и сердца, состояние когда

абсолютно противопоказано общее обезболи-

вание с искусственной вентиляцией легких,

портальная гипертензия, некоррегируюмые

нарушения свертываемости крови, поздние

сроки беременности, разлитой перитонит с

явлениями пареза кишечника, спаечный про-

цесс в верхнем этаже брюшной полости после

перенесенных операций, вентральные грыжи,

наружные и внутренние желчные свищи.

         В настоящее время эндоскопическая хи-

рургия бурно развивается. Все чаще эндоско-

пические операции стали делаться без разреза

кожи, т.е. используется естественные отвер-

стия организма (трансгастральный, транс-

анальный, трансвагинальный). 

         В англоязычной литературе это направ-

ление получило название эндоскопической

транслюминальной хирургии [9, 30, 36, 42].

         Одним из осложнений ЖКБ является хо-

ледохолитиаз.

         Существует различные подходы к лече-

нию холедохолитиаза: 1) лапароскопическая

литоэкстракция 2) эндоскопическая ретро-

градная литоэкстракция. 3) лапаротомическая

холедохотомия с литоэкстракцией.

         Одним из противопоказаний ЛХЭ яв-

лялся холедохолитиаз, но с накоплением

опыта и развитием медицинской техники

стало возможным удаление конкрементов из

внепеченочных желчных путей лапароскопи-

чески. Показанием лапароскопическому из-

лечению холедохолитиаза являются камни

менее 10 мм в диаметре, а также общее коли-

чество камней менее 9; противопоказаниями-

камни размером 10 мм, камни, распологаю-

щиеся проксимальнее пузырного протока,

вклинивающиеся в холедох, количество кам-

ней 10 или более [16, 17]. Камни распологаю-

щиеся проксимальнее пузырного протока,

вклинивающиеся в холедох, количество кам-

ней 10 и более возможно удаление камней

через культю пузырного протока, кроме боль-

ших, могуть быть извлечены только после хо-

ледохотомии [10, 23, 39, 47]. В литературе

приводятся данные об излечении 70% паци-

ентов с этой патологией благодаря лапароско-

пическому вмешательству [14, 20, 26]. У

других исследователей показатели более вы-

сокие: излечение наступило в 92 %, из них

осложнения- в 20%, а рецидив холедохоли-

тиаза- в 4% [21]. Опубликованы и более впе-

чатляющие данные: 96% вылеченных боль-

ных, частота осложнений -7,9% (4,8%-мест-

ные и 3,1% общие), летальность – 1% [50].

Наилучшие результаты получены в исследо-

вании, указывающем на излечение в 97,3%

случаев [45]. Отмечено, что для литоэкстрак-

ции чрезпузырный доступ применялся в

46,78%, а чрезхоледохотомический - в 38,05%.

         Дискутируется вопрос о целесообразно-

сти и методах дренирования холедоха после

литоэкстракции, учитвая то, что у больных с

дренажом Кера после холедохотомии снижен

тонус сфинктера Одди и присутствует дуоде-

нально-желчный рефлюкс [22]. Отсутствует

статистически достоверная разница между ре-

зультатами лечения при лапароскопической

холедохотомии с наложением первичного шва

и оставлением Т-образного дренажа [29]. Уда-

ление камней из холедоха лапароскопически

с последующим глухим швом холедоха не со-

провождается какими-либо осложнениями и

повышенной летальностью по сравнению с

установкой Т-образного дренажа [56, 62, 65].

Указывается на то, что лапароскопическое

стентирование может быть альтернативой

установке Т-образного дренажа [69]. При по-

добном лечении осложнения составляют 7%,

летальность - 1,4 % случаев [63]. Установка

эндоскопического назобилиарного дренажа

также может быть заменой Т-образного дре-

нажа после лапароскопической холедохото-

мии [34]. Эндоназобилиарный дренаж, в свою

очередь, удаляется на 6-7 сутки после опера-

ции [46].

         При лечении холедохолитиаза лапаро-

скопическим методом осложнения встре-

чаются в 7% случаев, летальность – в0,19%, а

при РПХГ с ПСТ и последующей ЛХЭ - в 13,5

и 0,5% соответственно [24]. Традиционная хо-

лецистоэктомия более эффективна, чем РПХГ,

при удалении камней из холедоха. ЛХЭ  с ли-
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литоэкстакцией, по эффективности  сравнима

с РПХГ, однако характеризуется меньшим

временем пребывания больного в стационаре

и меньшей летальностью [28]. Одноэтапное

лапаскопическое лечение холедохолитиаза

связана с меньшими экономическими затра-

тами, чем двухэтапное, т.е. РПХГ с ПСТ и

последующей ЛХЭ [31]. Лапароскопическая

трансдуоденальная сфинктеропластика яв-

ляется альтернативой РПХГ при невозможно-

сти ее выполнения [32, 40, 49].

         Одним из перспективных направлений

в диагностике и лечении холедохолиаза яв-

ляется применение эндоскопического метода,

который таит массу еще не использованных

возможностей, однако вызывает значительное

количество осложнений. РПХГ с литоэктрак-

цией применяется более 30 лет. Все чаще по-

являются сообщения о предпочительном

применении РПХГ при развитии осложнений

желчекаменной болезни и ее оперативного

лечения.

         Важнее использование РПХГ при тяже-

лом желчном панкреатите предпочтительно,

если присутствует холестаз, так как при этом

наблюдается меньшее число осложнений [19].

ПСТ во время РПГХ при развитии холангита

достоверно уменьшает частоту рецидивов хо-

лангита в дальнейшем, даже если при РПХГ

не было достоверно выявлено камней. Веро-

ятность рецидива холангита снижается, соот-

ветственно на 6,3% через 1 год, на 15,6% -

через 3 года, на 19,5% -через 5 лет [35]. Уда-

ление конкрементов, образовавшихся после

стентирования, оптимально выполнимо путем

эндоскопической холедоскопии с механиче-

ской или лазерной литотрипсией [37]. При

остром гнойном холангите с целью деком-

прессии желчовыводящих путей эффективно

эндоскопическое ретроградное билиарное

стентирование (ЭРБС) или назобилиарный

дренаж, но при ЭРБС чаще встречается гипер-

амиземия [38]. Возможно выполнение вре-

менного стентирования для купирования

желтухи и холангита, а затем полноценное из-

лечение от холедохолитиаза [41, 43]. Самый

эффективный метод лечения острого желч-

ного панкреатита – это холецистоэктомия с

ПСТ; причем ПСТ эффективней, чем холеци-

стоэктомия, а при их сочетании получены

наилучшие результаты [52].

         По данным литературных источников

сведения о частоте осложнений при РПХГ:

панкреатит встречается в 5,0% случаев, кро-

вотечение – в 3,7 %, холангит – в 1,9%, пер-

форация – 0,5%. Полный терапевтический

эффект достигается у 84,8% пациентов. Наи-

лучшие результаты получают эндоскописты,

производящие более исследований в год [59].

         Широко применяется баллонная дилата-

ция. Эндоскопическая баллонная диллатация

после ПСТ безопасна у пациентов с наличием

камней более 10 мм в диаметре [51]. Приме-

нение баллонной дилатации при РПХГ не

увеливает количество осложнений по сравне-

нию с обычной РПХГ с ПСТ [44]. Баллонная

дилатация большого дуоденального сосочка

сохраняет запирательную функцию сфинк-

тера [48]. Баллонная дилатация может быть

применима, если ПСТ трудно выполнима из-

за периампулярного дивертикула [53]. Бал-

лонная дилатация может быть альтернативой

ПСТ у больны с каогулопатией, склонностью

к присоединению инфекции и у пожилых

[55].  

         Рассматриваются варианты полной или-

частичной замены эндоскопического вмеша-

тельства на лапароскопическое или наоборот.

Однако, по всей видимости, такая замена не-

реальна, потому что существует множество

ситуаций, не позволяющих это сделать. По-

этому методы должны использоваться вместе,

дополняя друг друга. Достаточно большое ко-

личество источников сообщают о сочетании

РПХГ с ЛХЭ. РПХГ с ПСТ и последующей

лапароскопической холецистэктомией не

имеют преимуществ перед лапароскопиче-

ской холецистоэктомией с лапароскопиче-

ским же удалением конкрементов из холедоха

[54]. Возможно выполнение лапароскопиче-

ской холецистоэктомии с интраоперационной

РПХГ с ПСТ, особенно в случаях, когда не

практикуется лапароскопическая холедохо-

скопия [61]. Предпочтительнее использоваь

РПХГ в предоперационном периоде, чем ин-

траоперационную холедохоскопию [57]. Од-

ним из осложнений ЛХЭ является желчои-

стечение, причиной которого чаще может

быть несостоятельность культи пузырного

протока. Методом диагностики и лечения яв-

ляется РПХГ с ПСТ и стентированием [17].

При ПСТ  и  последующей  ЛХЭ  интраопера-
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ционные осложнения отмечены в 2,7% слу-

чаев, послеоперационные – в 7% [66].

         Многие исследователи сообщают о дру-

гих, альтернативных методах лечения и диаг-

ностики холедохолитиаза и его осложнений.

При наличии внутрипеченочных конкремен-

тов, невозможности их удаления при РПХГ

методом выбора может быть энтнротомия

либо холедохотомия с введением эндоскопа и

лазерной литотрипсией [1, 17, 23]. Возможно

применение урсодезоксихолевой кислоты с

положительным эффектом при холангите и

холестазе [67, 68]. Микролитиаз является при-

чиной развития идиопатического острого пан-

креатита у пациентов с интакным желчным

пузырем или у перенесших холецистоэкто-

мию. Применение урсодезоксихолевой кис-

лоты купирует или значительно уменьшает

болевой синдром [16, 64]. Чрескожная чрес-

печеночная холангиоскопия помогает в диф-

ференциальной диагностике доброкачествен-

ной стриктуры холедоха [1, 28, 40, 58].
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