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Представлен клинический случай лечения больной желчнокаменной болезнью, осложненной флегмонозным 
калькулезным холециститом, холедохолитиазом, механической желтухой и гнойным холангитом. Сочетание таких 
опасных осложнений требует срочного хирургического лечения, минимальный объем которого заключается в хо-
лецистэктомии и наружном дренировании желчевыводящих путей на первом этапе лечения. В данном случае 
одномоментное устранение холедохолитиаза было признано неоправданно травматичным и нерациональным 
в связи с большими размерами конкремента (13 мм). От широкой эндоскопической папиллосфинктеротомии также 
решено отказаться. На втором этапе лечения под контролем транспапиллярной холедохоскопии была выполнена 
наноэлектроимпульсная холедохолитотрипсия с разрушением плотного конкремента холедоха без повреждения 
окружающих тканей и сфинктерного аппарата большого сосочка двенадцатиперстной кишки, что исключает ве-
роятность развития осложнений, возникающих после папиллосфинктеротомии.
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The clinical case of treatment of the patient with gallstone disease complicated by phlegmonous calculous cholecys-
titis, choledocholithiasis, obstructive jaundice and purulent cholangitis is presented. The combination of such danger-
ous complications requires urgent surgical treatment, the minimum amount of which is cholecystectomy and bile duct 
external drainage at the first stage of treatment. In this case, the simultaneous elimination of choledocholithiasis was 
considered unjustifiably traumatic and not rational due to the large size of the concretion (13 mm). We also decided to 
refuse the wide endoscopic papillosphincterotomy. At the second stage of treatment, under the control of transpapillary 
choledochoscopy, nanoelectroimpulse choledocholithotripsy was performed with the destruction of a dense concretion 
of choledochus without damaging the surrounding tissues and the sphincter apparatus of the large papilla of the duo-
denum, which eliminates the likelihood of complications arising after papillosphincterotomy.
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В в е д е н и е. Выявление конкрементов желче-
выводящих протоков (ЖВП) на дооперационном 
этапе позволяет выбрать оптимальную тактику 
лечения для обеспечения наилучших результатов. 
Однако в некоторых случаях даже своевременная 
диагностика холедохолитиаза не позволяет из-
бежать оставления камней в желчных протоках. 
Так, при развитии у пациента деструктивного 
холецистита имеется очевидная необходимость 
выполнения срочной холецистэктомии, однако 
при осложнении желчнокаменной болезни (ЖКБ) 
холедохолитиазом и механической желтухой в со-
четании с острым холангитом необходимо выпол-
нить срочную холецистэктомию, декомпрессию 
и санацию ЖВП. Устранение холедохолитиаза це-
лесообразно после разрешения холангита и жел-
тухи вторым этапом [1].

С целью удаления крупного (более 10 мм) конкре-
мента гепатикохоледоха и сохранения сфинктерного 
аппарата большого сосочка двенадцатиперстной киш-
ки (БСДК) применяют различные методики литотрип-
сии, такие как механическая, электрогидравлическая 
и лазерная. Наряду с достоинствами, каждая из этих 
методик имеет свои недостатки: эффективность меха-
нической литотрипсии составляет 80–90 %; электро-
гидравлическая, передавая генерируемую энергию 
через жидкую среду, травмирует окружающие тка-
ни вплоть до перфорации, а лазерная, ввиду высокой 
себестоимости, имеет низкую доступность. Все это 
послужило причиной ограниченного распростране-
ния данных методик в клинической практике [1–4].

На этом фоне отдельного внимания заслуживает 
контактная наноэлектроимпульсная литотрипсия, 
которая успела зарекомендовать себя с положи-
тельной стороны в лечении больных мочекаменной 
болезнью [5]. Формирование ударной волны проис-
ходит непосредственно в толще конкремента, что 
улучшает результат дробления за счет формирова-
ния мелких фрагментов камней при использовании 
меньшей энергии, а также снижает вероятность ми-
грации конкремента [5, 6]. Некоторыми авторами 
показаны преимущества наноэлектроимпульсной 
литотрипсии над гидроимпульсной и лазерной как 
in vitro, так и in vivo. Таким образом, эта методика 
может стать перспективным направлением в лече-
нии больных крупным холедохолитиазом [3, 5, 6].

С целью визуального контроля и позициониро-
вания электрода при проведении литотрипсии пред-
лагается использование холедохоскопии. Ее приме-
нение в настоящее время возможно как антеградно, 
так и транспапиллярно через инструментальный 
канал дуоденоскопа. Благодаря манипуляционному 
каналу холедохоскопа, под визуальным контролем 
возможно выполнение холедохолитотрипсии и хо-
ледохолитоэкстракции. Опубликованы единичные 
исследования с небольшим числом наблюдений, 
показывающие безопасность и эффективность та-
кой методики [6–10].

Цель – продемонстрировать современные воз-
можности лечения больных резидуальным холедо-
холитиазом путем применения транспапиллярной 
наноэлектроимпульсной холедохолитотрипсии под 
визуальным контролем при помощи системы Spy-
Glass. 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Больная З., 67 лет, 
поступила в клинику факультетской хирургии им. С. П. Фёдорова 
Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова в рамках ока-
зания скорой медицинской помощи 23.11.2020 г. с диагнозом 
«ЖКБ. Острый калькулезный холецистит. Механическая жел-
туха». При поступлении предъявляла жалобы на выраженную 
боль в эпигастральной и правой подреберной области, пожел-
тение кожного покрова и склер, потемнение мочи, повышение 
температуры тела, озноб, слабость. Из анамнеза известно, что 
конкременты в желчном пузыре у пациентки впервые были 
выявлены 5 лет назад, болевой синдром и пожелтение кожи и 
склер ранее не отмечала. За медицинской помощью не обра-
щалась, самостоятельно не лечилась. Впервые боль в правом 
подреберье отметила за 3 суток до поступления. Пожелтение 
склер и кожного покрова, потемнение мочи, повышение тем-
пературы тела и озноб отметила в день госпитализации, что 
и послужило причиной обращения за медицинской помощью. 
При объективном осмотре: состояние средней степени тяже-
сти, сознание ясное. Кожный покров и видимые слизистые 
желтушные. Температура тела – 38,3 оС. Тоны сердца ясные, 
ритмичные. Артериальное давление – 130/85 мм рт. ст. Пульс 
удовлетворительных качеств, 80 ударов в минуту. Дыхание 
жесткое, выслушивается над всеми полями легких, хрипов нет. 
Язык сухой, обложен белесоватым налетом. Живот не вздут, 
симметричный, в дыхании участвует, при пальпации опре-
деляется болезненность в правом подреберье и эпигастрии, 
положительные пузырные симптомы Мерфи, Ортнера, Кера. 
По результатам лабораторного обследования отмечены уме-
ренная гипербилирубинемия до 125 мкмоль/л (норма – от 8,5 
до 20,5 мкмоль/л) за счет прямой фракции, которая составляла 
76,4 мкмоль/л (норма – до 4,6 мкмоль/л), и цитолитический 
синдром: АСТ 586,4 Ед/л (норма – до 30 Ед/л), АЛТ 991,8 Ед/л 
(норма – до 34  Ед/л). На этом фоне лейкоцитоз отсутство-
вал – уровень лейкоцитов в периферической крови составлял 
6,9·109/л (норма – от 4·109/л до 9·109/л), однако С-реактивный 
белок был повышен до 22,5 мг/л (норма – до 5,0 мг/л), а про-
кальцитонин – до 1,71 нг/мл (норма – до 0,5 нг/мл). По дан-
ным ультразвукового исследования (УЗИ) органов брюшной 
полости: желчный пузырь размерами 6,3×3,1 см, стенка его 
утолщена до 7 мм с признаками расслоения, содержит билиар-
ный сладж. Гепатикохоледох 9 мм, в его просвете лоцируется 
одиночный конкремент диаметром 13  мм. Поджелудочная 
железа диффузно неоднородной структуры. По результатам 
компьютерной томографии (КТ) живота с внутривенным 
контрастированием, имеются признаки ЖКБ, деструктивно-
го холецистита, холедохолитиаза, билиарной гипертензии. 
Конкремент ЖВП (диаметром 13 мм) расположен в области 
слияния пузырного протока с общим печеночным прото-
ком. Пузырный проток, общий печеночный проток, долевые 
внутрипеченочные протоки расширены до 10,0, 8,5 и 6,0 мм 
соответственно. Стенки холедоха утолщены до 4 мм, активно 
накапливают контрастное вещество. Стенка желчного пузыря 
утолщена до 6 мм, с признаками расслоения, в его просвете 
однородное содержимое. На основании полученных данных 
установлен диагноз основного заболевания: «ЖКБ, осложнен-
ная острым деструктивным холециститом, холедохолитиазом, 
механической желтухой, холангитом». Сопутствующий диаг
ноз: «Гипертоническая болезнь II  стадии, медикаментозная 
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нормотензия, риск сердечно-сосудистых осложнений 3. 
Скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы. 
Поверхностный гастродуоденит». 

В качестве предоперационной подготовки пациентке про-
водилась противовоспалительная, гепатопротекторная, анти-
секреторная, инфузионная и спазмолитическая терапия. Через 
6 ч от момента поступления выполнена лапароскопическая 
холецистэктомия (ЛХЭ) по поводу флегмонозного калькулез-
ного холецистита. При пересечении пузырного протока для 
выполнения интраоперационной холангиографии отмечено 
поступление гноя (рис. 1).

По результатам интраоперационной холангиографии под-
тверждено наличие и уточнена локализация конкремента холе-
доха диаметром 13 мм, расположенного ниже впадения пузыр-
ного протока в супрадуоденальной части холедоха (рис. 2). 

Учитывая сопутствующую патологию, анестезиологиче-
ский риск (ASA III), крупный холедохолитиаз и гнойный холан-
гит, выполнены ЛХЭ и дренирование холедоха по Холстеду. 
Послеоперационный диагноз: «Флегмонозный калькулезный 

Рис. 2. Интраоперационная холангиография больной З.:  
1 – конкремент холедоха; 2 – желчевыводящие пути;  

3 – пузырный проток; 4 – поступление контрастного препарата 
в двенадцатиперстную кишку

Fig. 2. Intraoperative cholangiography of patient Z.: 1 – gallstone 
in the common bile duct; 2 – bile ducts; 3 – cystic duct; 4 – contrast 

agent, intruding to the duodenum

Рис. 3. Компьютерная томография больной З. 3D-рекон
струкция: 1 – конкремент холедоха; 2 – подпеченочный дренаж; 

3 – дранеж Холстеда; 4 – стент ЖВП
Fig. 3. Computed tomography of patient Z. n 3D-reconstruction: 

1 – gallstone in the common bile duct; 2 – subhepatic drainage;  
3 – C-tube drainage; 4 – stent of bile ducts

а б
Рис. 4. Транспапиллярная холедохоскопия у больной З. 

(общий вид с монитора эндоскопической установки): а – 
вид через видеодуоденоскоп: 1 – холедохоскоп системы SpyGlass, 
входящий в большой сосочек двенадцатиперстной кишки; б – вид 

через холедохоскоп: 2 – конкремент холедоха; 3 – стент ЖВП
Fig. 4. Transpapillary choledochoscopy of patient Z. (general 
view from the endoscopic monitor): a – view through a duodeno-
scope: 1 – SpyGlass choledochoscope, entering the ampulla of Vater; 

б –  view through a choledochoscope: 2 – gallstone in the common bile 
duct; 3 – stent of bile ducts

Рис. 1. Эндофото лапароскопической операции больной З.: 
1 – флегмонозно измененный желчный пузырь;  2 – клипированный 
пузырный проток; 3 – поступление гноя из рассеченного пузырного 

протока
Fig. 1. Endophoto of laparoscopic surgery of patient Z.:  

1 – phlegmonous gallbladder; 2 – clipped cystic duct; 3 – the flow  
of pus from the dissected cystic duct 

Рис. 5. Транспапиллярная холедохоскопия у больной З. – 
позиционирование литотриптора: 1 – конкремент холедоха;  

2 – кончик зонда наноэлектроимпульсного литотриптора 
(упирается в конкремент)

Fig. 5. Transpapillary choledochoscopy of patient Z. – position-
ing of lithotripter: 1 – gallstone in the common bile duct; 2 – electrode 

of the nanoelectroimpulse lithotripter (pressed to the gallstone)
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холецистит в сочетании с холедохолитиазом, механической 
желтухой (класс А по Э. И. Гальперину), острым холанги-
том (Grade I)». На фоне проведения консервативной терапии, 
декомпрессии и санации ЖВП признаки холангита и меха-
нической желтухи у пациентки регрессировали. 30.11.2020 г. 
выполнена этапная операция – эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатикография, эндоскопическая папиллото-
мия, стентирование гепатикохоледоха (пластиковым стентом 
«COOK» Cotton-Leung Biliary stent 8,5 Fr 10 см). В связи с 
крупным размером конкремента холедоха извлечь его эндо-
скопически без разрушения сфинктерного аппарата БСДК не 
представлялось возможным. Выполнение папиллосфинктеро-
томии, ввиду перенесенного недавно гнойного холангита, было 
сопряжено с высоким риском развития осложнений и признано 
нецелесообразным. Эффективность предпринятого стенти-
рования холедоха и восстановление пассажа желчи доказана 
купированием механической желтухи и холангита: уровень 
гипербилирубинемии и трансаминаз снизился (общий били-
рубин – 33,2 мкмоль/л, прямой билирубин – 15,2 мкмоль/л, 
АЛТ  – 107,4  Ед/л, АСТ  – 58,9  Ед/л). При чрездренажной 
фистулографии: контрастное вещество, обтекая конкремент, 
поступает в двенадцатиперстную кишку (ДПК). Затеков кон-
трастного вещества нет. Диаметр общего печеночного прото-
ка – 9 мм. На границе проксимальной и средней трети холедоха 
имеется конкремент диаметром 13 мм. Тень дистального конца 
стента находится в двенадцатиперстной кишке, проксималь-
ный конец – выше бифуркации в правом печеночном протоке. 
При контрольных УЗИ и КТ живота с контрастированием: в 
интрапанкреатической части холедоха визуализируется рент-
геноконтрастный конкремент диаметром 13 мм с плотност-
ными показателями 998–1268 HU. Внутри- и внепеченочные 
желчные протоки не расширены. Поджелудочная железа не 
увеличена, контур четкий, контрастирование равномерное, 
структура однородная. Вирсунгов проток не расширен (рис. 3). 

11.12.2020 г. пациентка выписана в удовлетворительном 
состоянии с рекомендацией повторной госпитализации для 
устранения резидуального холедохолитиаза и 17.02.2021 г. 
вновь поступила в клинику. В ходе обследования противопо-
казаний к оперативному лечению не выявлено, отмечен пол-
ный регресс воспалительного, желтушного и цитолитического 
синдромов с нормализацией соответствующих лабораторных 
показателей, а также компенсацией проявлений сопутству
ющих заболеваний. 

19.02.2021 г. пациентке выполнена операция: эндоскопиче-
ская ретроградная холангиопанкреатикография (ЭРХПГ), эндо-
скопическое удаление стента холедоха, контактная наноэлек-
троимпульсная литотрипсия под контролем эндоскопической 
транспапиллярной холедохоскопии, холедохолитоэкстракция. 
При выполнении ЭРХПГ уточнена актуальная локализация 
конкремента  – в супрадуоденальной части холедоха. Через 
инструментальный канал дуоденоскопа (13 Fr) и рассеченный 
в ходе предыдущей операции БСДК в общий желчный проток 
введен холедохоскоп (10 Fr) системы SpyGlass производства 
Boston Scientific, визуализирован конкремент (рис. 4). 

По инструментальному каналу холедохоскопа (3,6 Fr) непо-
средственно к конкременту подведен кончик электрода литотрип-
тора «Уролит» производства ООО «МедЛайн» (2,4 Fr) (рис. 5). 
Последовательно одиночными импульсами с увеличением мощ-
ности от 0,6 до 1 Дж с шагом в 0,1 Дж (суммарно 24 импульса) 
и пятью сериями импульсов мощностью 0,3 Дж с частотой 2 Гц 
конкремент фрагментирован на отломки диаметром до 0,2 см 
(рис. 6). Фрагменты частично вымыты в ДПК при подаче физио-
логического раствора для холедохоскопии, а частично извлечены 
в просвет ДПК при помощи корзинки Дормиа (рис. 7).

Контроль полноты санации ЖВП проведен визуально до 
конфлюенса долевых протоков при помощи системы прямой 
визуализации холедоха SpyGlass, а также во всем желчном 
дереве при помощи ЭРХПГ. Послеоперационный период про-
текал без особенностей и осложнений. 22.02.2021 г., на 3-и 
сутки после операции, пациентка выписана под наблюдение 
врача поликлиники по месту жительства с рекомендацией 
контрольного обследования.

О б с у ж д е н и е. Представленное клиническое 
наблюдение является иллюстрацией того факта, 
что даже при своевременной диагностике холедо-
холитиаза не всегда возможно его одномоментное 
устранение. Применение современных минималь-
но инвазивных методик транспапиллярного хирур-
гического лечения больной крупным холедохоли-
тиазом продемонстрировало их эффективность 
и максимальную безопасность.

Наиболее оптимальным методом лечения ре-
зидуального холедохолитиаза большинство ав-
торов считают транспапиллярную холедохоли-
тоэкстракцию с выполнением эндоскопической 

Рис. 6. Транспапиллярная холедохоскопия у больной З. – 
результат литотрипсии: 1 – образовавшиеся в результате 

литотрипсии отломки; 2 – кончик зонда литотриптора
Fig. 6. Transpapillary choledochoscopy of patient Z. – the result 
of lithotripsy: 1 – fragments formed as a result of lithotripsy; 2 – the 

tip of the lithotripter electrode

Рис. 7. Дуоденоскопия у больной З. после извлечения отломков: 
1 – большой сосочек двенадцатиперстной кишки; 2 – извлеченные 
отломки (большинство представлено в виде «желчной замазки)

Fig. 7. Duodenoscopy of a patient Z. after fragments extraction: 
1 – major duodenal papilla; 2 – the extracted fragments of gallstone 

(mostly as biliary sludge)
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папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) ввиду ее доступ-
ности, высокой эффективности разрешения холедо-
холитиаза (85–98 %) и низкой инвазивности [1–3, 
11]. Вместе с тем выполнение ЭРХПГ с ЭПСТ 
сопряжено с развитием осложнений в 3–7 % и об-
щей летальностью до 0,33 %. Самыми частыми 
осложнениями являются кровотечение из папил-
лотомной раны, перфорация двенадцатиперстной 
кишки или желчных протоков, постманипуляци-
онные панкреатит и холангит, вклинение кор-
зинки Дормиа с конкрементом [3, 11–13]. Кроме 
того, применение ЭПСТ необратимо разрушает 
сфинктерный аппарат БСДК, что опасно разви-
тием в послеоперационном периоде рецидивиру-
ющих холангитов и рубцовых стриктур [14]. Для 
профилактики этих осложнений специалистами 
предлагаются альтернативные способы воздей-
ствия на БСДК: дозированная папиллосфинкте-
ротомия, папиллотомия, баллонная дилатация [11, 
12, 14, 15]. Существует и альтернативный путь 
профилактики последствий устранения холедохо-
литиаза, заключающийся в разрушении крупных 
конкрементов и выполнении дозированной папил-
лотомии для извлечения их фрагментов [7–10].

Использование гибкого холедохоскопа мини-
мального диаметра позволяет выполнять операции 
с визуализацией внутреннего просвета холедоха 
без разрушения сфинктерного аппарата БСДК, тем 
самым предотвращая развитие связанных с этим 
осложнений. Применение высокоэффективной 
энергетической установки для разрушения кон-
крементов – наноэлектроимпульсного литотрип-
тора – позволяет фрагментировать конкременты 
даже очень высокой плотности с формированием 
достаточно мелких отломков и извлекать их без 
разрушения сфинктерного аппарата и травмы 
стенок холедоха. Сокращаются сроки пребыва-
ния пациента в стационаре и существенно улуч-
шается качество жизни таких пациентов за счет 
предотвращения осложнений как в раннем, так 
и отдаленном периодах. 

З а к л ю ч е н и е. Таким образом, применение 
транспапиллярной наноэлектроимпульсной холе-
дохолитотрипсии под контролем холедохоскопии 
позволяет добиться хорошего результата устра-
нения крупного резидуального холедохолитиаза. 
Отсутствие необходимости выполнения папиллос-
финктеротомии, визуальный контроль в ходе всего 
вмешательства и эффективность наноэлектроим-
пульсной литотрипсии позволяют ее рассматри-
вать как методику выбора в лечении пациентов 
с резидуальным холедохолитиазом.
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