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в в е д е н и е. Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) – распро-
страненное заболевание пищеварительной системы с высо-
кой заболеваемостью и относительно низкими показателями 
летальности, которая составляет от 0,85 % до 5,1 %. Хотя 
уровень летальности от ЖКБ относительно низок, ее высо-
кая частота приводит к тревожным цифрам смертности [1–4].

В странах Запада (Европа и США) частота желчнокамен-
ной (ЖКБ) болезни составляет 15–20 % от числа жителей. 
Примерно у 80 % носителей они протекают бессимптомно. 
Именно ЖКБ занимает одно из ведущих мест среди заболе-
ваний желудочно-кишечного тракта по своей затратности для 
здравоохранения [5, 6].
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Частота ЖКБ в Российской Федерации также состав-
ляет приблизительно 10–15 % от общего числа населения. 
Прогностические исследования показывают, что уровень 
заболеваемости в РФ будет расти [7, 8].

Ежегодно в мире выполняется более 1 млн холецистэкто-
мий. В Российской Федерации число выполняемых холеци-
стэктомий равняется 60 тыс., а Республике Узбекистан 4–5 тыс. 
различных вариантов холецистэктомии, при этом 12,6–47,7 % 
из них сопровождаются вмешательствами на внепеченочных 
желчных протоках [9]. Число выполненных холецистэктомий 
в Англии составляет 70 тыс., а в США – более 500 тыс. [10].

В Республике Узбекистан по экстренным показаниям на 
органах желчевыводящей системы ежегодно производится 
более 10 тыс. операций [11].

П а т о г е н е т и ч е с к и е  м е х а н и з м ы. В современ-
ной концепции при ЖКБ камень перекрывает общий желчный 
проток (ОЖП) с последующим развитием механической жел-
тухи, холестазом с нарастающей протоковой гипертензией и 
ахолией. Так как желчные кислоты обладают детергентным 
влиянием, ахолия способствует колонизации микрофлорой 
кишечника, транслокации бактерий и эндотоксинов в кровь 
воротной вены, с постепенным нарастанием численности 
микроорганизмов и концентрации эндотоксинов, исчерпанием 
фагоцитарной способности клеток Купфера. Это приводит к 
развитию системной воспалительной реакции синусоидаль-
ными клетками печени [12–14].

Дуоденобилиарный рефлюкс приводит к инфицированию 
билиарного тракта и развитию воспаления в желчном пузыре. 
Продукты этого воспалительного процесса – белки, слизь, слу-
щенный эпителий – являются матрицей для холелитогенеза. 
Избыточный бактериальный рост приводит к эндотоксемии, 
которая оказывает повреждающее действие на метаболизм 
желчных кислот в печени [15, 16].

Холестаз, механическая желтуха с развитием холемии 
и ахолии приводят к гнойному холангиту. Распространение 
инфекции вплоть до мелких холангиол, холангиовенозный 
рефлюкс как следствие гипертензии с массивным поступле-
нием в кровоток эндотоксинов и других биологически актив-
ных веществ приводят к генерализации инфекции с развитием 
септического процесса и синдрома полиорганной недостаточ-
ности. Острый обструктивный гнойный холангит – тяжелое 
инфекционное заболевание, характеризующееся острой гной-
ной инфекцией и гноем в желчевыводящей системе, обуслов-
ленное обструкцией желчевыводящих путей, что приводит к 
поражению гепатобилиарной системы. Это состояние приво-
дит к выбросу большого количества бактерий и токсинов в кро-
воток, вызывая желчную гипертензию и системное поражение 
нескольких органов. Несвоевременное распознавание и запо-
здалое лечение приводит к развитию синдрома полиорганной 
недостаточности, при котором уровень смертности варьирует 
от 13 до 88 % [17].

По данным О. В. Смирновой (2021), в сыворотке крови 
пациентов с механической желтухой желчнокаменного генеза 
до операции выявляются статистически значимо более высо-
кие концентрации цитокинов, обладающих провоспалительной 
активностью (IL-2, TNFα, INFγ, IL-18), что свидетельствует 
о значимости в патогенезе механической желтухи желчно-
каменного генеза воспалительного процесса I типа. В сыво-
ротке крови у больных с острым холангитом и механической 
желтухой и неосложненным послеоперационным периодом 
наблюдается статистически значимо более высокая концен-
трация IL-4, действие которого направлено на компенсацию 
последствий развития воспалительного процесса, восстанов-
лению поврежденной ткани гепатобилиарной системы, то есть 
выявляется сочетанный I и II тип воспаления. Выявленная 

высокая концентрация TNFα, INFγ, IL-18 в послеоперацион-
ном периоде позволяет предположить их участие в развитии 
инфекционной причины [18].

с о в р е м е н н ы е  п р и н ц и п ы  э т а п н о г о  о п е -
р а т и в н о г о  л е ч е н и я. На сегодняшний день существует 
три основных пути хирургического лечения желчнокаменной 
болезни: лапаротомия, несмотря на сужение показаний, в 
некоторых случаях без нее невозможно обойтись; двухэтап-
ное эндоскопическое лечение, выполнение дооперационной 
эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) и лито-
экстракции, а затем лапараскопической холецистэктомии 
(ЛХЭК); – одноэтапное, ЛХЭК и холедохолитотомия [19, 20].

О. Э. Луцевич (2020), обобщая результаты лечения 3140 
пациентов с острым деструктивным холециститом, которым 
была выполнена ЛХЭК, пришел к выводу, что при отсутствии 
абсолютных противопоказаний к пневмоперитонеуму опера-
цией выбора должно быть радикальное хирургическое вмеша-
тельство у большинства пациентов в максимально короткие 
сроки от начала приступа или госпитализации в стационар 
(первые 2–15 часов). При этом отмечается минимальное число 
осложнений [21].

G. Borzellino et al. (2021) в метаанализе рандомизирован-
ных исследований выявили, что холецистэктомия в течение 
24 часов после появления симптомов должна быть предпо-
чтительнее отсроченной холецистэктомии, если это возможно 
в течение 72 часов после появления симптомов. На основании 
этого авторы заключили, что, если к моменту возможной опе-
рации симптомы сохраняются более 72 часов, при принятии 
решения о сроках холецистэктомии следует учитывать другие 
исходы и факторы риска [22].

Систематический обзор в сравнительном аспекте ранней 
ЛХЭК, выполненной в течение 1 недели после появления сим-
птомов, с отсроченной ЛХЭК, выполненной минимум после 
6 недель после купирования симптомов, показал, что ранняя 
ЛХЭК сокращает общую продолжительность пребывания в 
стационаре примерно на 4 дня. При этом не увеличивается 
частота серьезных осложнений по сравнению с поздней ЛХЭК 
(6,5 против 5,0 % соответственно). Чем раньше проводится 
операция, тем ниже коэффициент конверсии и короче про-
должительность пребывания в стационаре. Поэтому операция 
должна быть выполнена, как только будут решены анестезио-
логические или хирургические проблемы [5].

В пользу активного хирургического ведения пациентов 
с ХЛ говорит тот факт, что летальность после экстренных 
хирургических вмешательств по поводу ХЛ, осложненной 
механической желтухой, составляет 15–32 % [23].

Тенденция показывает, что доля миниинвазивных операций 
будет расти. Несмотря на это, в ближайшем будущем лапаротом-
ные операции будут иметь свое место, но их удельный вес будет 
еще меньше. Преимуществами лапароскопических операций 
являются меньшая степень травматизации тканей, которая не 
приводит к нарушениям моторики органов желудочно-кишечно-
го тракта, герметичность брюшной полости во время операции, 
которая способствует менее выраженной дегидратации и мень-
шей контаминации микроорганизмами. К недостаткам лапаро-
скопических операций относятся длительность вмешательств, 
дороговизна инструментария и расходников [24].

Оценка краткосрочных результатов холецистэктомии у 
госпитализированных пожилых пациентов, влияния возраста 
и соматический статус указывают на то, что открытая холе-
цистэктомия является предиктором использования ресурсов 
организма и необходима стратегия для проведения более ран-
него ЛХЭК [11].

Однако, как и всякая методика, лапароскопическая тех-
ника также имеет свои недостатки. К таковым относятся 
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 технические сложности, связанные с особенностями анато-
мии, наличие изменений из-за воспалительного или спаечного 
процесса, очень крупные или очень мелкие конкременты [25]. 
Этими факторами обуславливается возникновение осложне-
ний, частота которых составляет 3,7–15,8 %, летальность, 
равняющаяся 0,6–0,9 % [26, 27]. Осложнениями лапароско-
пических операций являются перфорация желчного пузыря – 
5,3 %, кровотечение – 3,6 %, желчеистечение – 1,9 %, нагно-
ение послеоперационной раны – 0,95 % [9, 28].

Традиционные методы хирургического лечения ХЛ, удель-
ный вес которых неуклонно снижается, включают в себя 
холедохолитотомию с экстракцией камня, холецистэктомию, 
дренирование холедоха наружным и различными варианта-
ми внутреннего дренирования – холедохоеюностомия, холе-
доходуоденостомия, трансдуоденальная сфинктеропластика. 
Преимуществом этих методов является более широкая воз-
можность выбора способа хирургического вмешательства по 
сравнению с миниинвазивными методами [29].

Пациентам с холедохоцистолитиазом обычно проводят 
ЭПСТ с последующей ЛХЭК. Многим пациентам эта опера-
ция проводится через 6–8 недель после ЭПСТ. За этот период 
у пациентов могут развиться рецидивирующие билиарные 
явления. В обновленных рекомендациях Всемирного общества 
неотложной хирургии 2020 г. по диагностике и лечению остро-
го калькулезного холецистита указывается на параллельный 
рост развития билиарных осложнений в зависимости от срока 
до ЛХЭК, прошедшего после ЭТПВ. Авторы делают вывод о 
том, что ранняя ЛХЭК безопасна и может предотвратить боль-
шинство осложнений со стороны желчевыводящих путей [30].

S. Qi et al. (2023), проводя ретроспективный комплекс-
ный анализ данных в трех базах данных (PubMed, EMBASE и 
Кокрановской библиотеки), определили более высокую часто-
ту осложнений среди пациентов, которым отложили холеци-
стэктомию на более 3 суток после ЭПСТ с удалением камней 
из ОЖП. Авторы пришли к мнению, что профилактическую 
холецистэктомию следует предлагать больным в ранние сроки 
после ЭПСТ с удалением камней из ОЖП [31].

Метаанализ показал, что у пациентов, которым ЛХЭК 
произведена в тот же день или в течение 72 часов, продол-
жительность пребывания в больнице была примерно на 0,354 
дня короче, с более коротким временем операции (около 
0,111–1,835 мин) и меньшим риском осложнений примерно 
на 37 % [32].

Проведение оперативного лечения больных с механиче-
ской желтухой (МЖ) калькулезной этиологии, осложненной 
гнойным холангитом и печеночной недостаточностью, сопря-
жено с высоким риском летального исхода, который составля-
ет 5,7–7,7 %. При этом приоритетным направлением являются 
малоинвазивные операции, направленные на восстановление 
оттока желчи естественным путем, так как частота леталь-
ности при механической желтухе определяется степенью 
травматичности оперативного пособия. Этот подход позво-
ляет снизит частоту неблагоприятных исходов более чем в 
2 раза на фоне нормализации симпатоадреналовой системы 
и концентрации биологически активных веществ. После 
постепенного устранения гипертензии билиарного тракта, 
так как быстрая декомпрессия может привести к нарастанию 
печеночной недостаточности, устранения СПОН и эндотоксе-
мии, производится второй этап радикального хирургического 
вмешательства [33].

ЛХЭК в сочетании с интраоперационной эндоскопической 
ретропанкреатохолангиографией (ЭРПХГ) в гибридной опера-
ционной при лечении ЖКБ с холедохолитиазом имеет лучший 
лечебный эффект, чем традиционная ЭРПХГ с последующей 
ЛХЭК, что заслуживает дальнейшей популяризации. Тем не 

менее, разумный выбор должен быть сделан всегда на основа-
нии состояния пациента и возможностей клиник [34].

Сроки лапароскопической холецистэктомии после при-
ступа острого билиарного панкреатита спорны. По данным 
Y. Lyu et al. (2022), сведений о повышении риска осложнений 
после ранней ЛХЭК при легком течении острого панкреатита, 
связанного с острым калькулезным холециститом, нет. Ранняя 
ЛХЭК может сократить общее время пребывания в больнице у 
людей с легким острым панкреатитом. В настоящее время нет 
доказательств в поддержку или опровержение ранней ЛХЭК 
у пациентов с тяжелым течением желчнокаменного острого 
панкреатита [35].

Радикальным методом лечения синдрома Мириззи явля-
ется ЛХЭК или традиционная холецистэктомия [36]. Однако 
в литературе имеются данные о возможности одноэтапного 
успешного лечения ХЛ в сочетании с синдромом Мириззи 
лапароскопическим путем с использованием эндовидеоско-
пической техники [37].

Чтобы оценить показания к проведению ЛХЭК при синдро-
ме Мириззи, необходимо включение в схему диагностических 
мероприятий ЭРХПГ, чрескожной чреспеченочной холангио-
графии и МРТ-холангиографии, что позволяет определить тип 
синдрома Мириззи. В случае синдрома Мириззи 1-типа ЛХЭК 
является операцией выбора. При синдроме Мириззи 2 типа 
показанием к ЛХЭК является наличие одиночного конкремен-
та в супрадуоденальном отделе холедоха. Операцией выбора у 
больных с синдромом Мириззи 2 типа является лапароскопиче-
ская субтотальная холецистэктомия, пластика свища лоскутом 
желчного пузыря на дренаже Кера с формированием муфты 
по типу «пузырного протока» [38–40].

Расположение конкрементов в ОЖП, развитие холангита 
и МЖ, соответственно, тяжелое состояние пациента, требуют 
тщательного рассмотрения определения тактики по мере воз-
можности миниинвазивного хирургического способа лечения, 
но с учетом различных вариантов его течения и осложнений. 
Комплексное применение эндоскопических и эндовидеохирур-
гических методов позволяет выполнить необходимый объем 
хирургического вмешательства, что способствует снижению 
травматичности оперативного вмешательства [41].

м е с т о  э н д о с к о п и ч е с к и х  т р а н с п а п и л -
л я р н ы х  в м е ш а т е л ь с т в  ( Э т П в ) ,  в о з м о ж н ы е 
о с л о ж н е н и я. Эффективность ЭТПВ при лечении холедо-
холитиаза при наличии современной аппаратуры и инструмен-
тария является высокой, составляя 75–96,9 % [42].

По данным С. Г. Шаповальянц и др. (2021), при ХЛ с син-
дромом механической желтухи основным диагностическим 
методом является ЭРПХГ. Анализ 5943 эндоскопических 
транспапиллярных вмешательства на желчевыводящих про-
токах и протоковой системе поджелудочной железы показал, 
что в послеоперационном периоде осложнения развились у 86 
(1,5 %) пациентов: кровотечение из зоны ЭПСТ или папил-
лэктомии – у 11 (0,2 %) больных, острый постманипуляци-
онный панкреатит – у 47 (0,8 %), перфорация – у 29 (0,5 %). 
Назобилиарное дренирование позволяет повысить эффектив-
ность эндоскопических методов лечения, уменьшить число 
осложнений и служит подготовительным этапом при подго-
товке к радикальному хирургическому лечению [43].

По данным C. Gutt et al. (2020), перед эндоскопической 
транспапиллярной экстракцией желчного камня следует 
выполнить папиллотомию. Если камни в желчных протоках 
большие, для улучшения их удаления можно провести эндо-
скопическую папиллярную баллонную дилатацию. Если эндо-
скопическое извлечение камней не удалось, следует провести 
адъювантную литотрипсию. При неэффективности ЭТПВ и 
невозможности хирургического вмешательства у пациентов 
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с холедохолитиазом следует прибегать к чрескожно-чреспе-
ченочному дренированию. Альтернативой является дрениро-
вание желчных протоков под контролем эндо-УЗИ, которое 
по сравнению с чрескожным чреспеченочным дренированием 
демонстрирует больший клинический эффект, вызывает мень-
ше осложнений. После успешного эндоскопического удаления 
камней в желчных протоках предпочтительно в течение 72 
часов выполнить холецистэктомию [44].

Наиболее частыми осложнениями ЭПСТ с литоэкстрак-
цией являются возникновение острого панкреатита, гастро-
дуоденальное кровотечение и ретродуоденальная перфора-
ция. Развитие острого панкреатита и кровотечение из зоны 
рассечения отмечаются в 4–7 % случаев. Ретродуоденальная 
перфорация встречается в 1–3 %. Это осложнение является 
наиболее сложным, поскольку все имеющиеся методы зача-
стую не способны окончательно устранить перфорацию и в 
конечном итоге приходится прибегать к лапаратомии [26].

ЭТПВ способны приводить к послеоперационным ослож-
нениям различной степени тяжести, частота которых доходит 
до 9,2 %. Среди этих осложнений не последнее место зани-
мает гнойный холангит с развитием холангиосепсиса и про-
грессирующей полиорганной недостаточностью. Летальность 
при этом составляет достаточно больших значений. Холангит, 
имея восходящий характер, обуславливает развитие острого 
деструктивного холецистита, внутрипеченочных абсцессов и 
сепсиса. Причиной воспалительного процесса после ЭТПВ 
являются неполный или неудавшийся отток контрастного 
вещества и желчи, неполная санация желчных путей, особен-
но при произведении ЭТПВ на фоне механической желтухи 
[45, 46]. Также не исключается роль неправильной обработки 
эндоскопического оборудования и инструментария [47].

Развитие холангита после ЭТПВ связано не с самим вме-
шательством, а с нарушением оттока желчи при не отхож-
дении камня [48]. В условиях нарушенной автономности 
желчевыводящих путей и сохраняющейся гипертензии били-
арного тракта распространение инфекции происходит очень 
быстро, вследствие чего бактерии и эндотоксины попадают 
в системный кровоток с развитием синдрома полиорганной 
недостаточности [49].

Восходящий гнойный холангит и деструктивный холе-
цистит являются потенциальными осложнениями ЭРПХГ 
с ЭПСТ. Факторы риска развития холангита и холецистита 
включают в первую очередь неудачное или неполное дрени-
рование желчных путей [50]. Проведенный анализ показывает, 
что консервативные лечебные мероприятия при этом не ока-
зывают клинического эффекта. Поэтому основной рекомен-
дацией относительно профилактики и лечения восходящего 
холангита и деструктивного холецистита после ЭТПВ является 
обеспечение успешного и полного дренажа желчи [51].

По данным А. Г. Федорова и др. (2023), ЭТПВ имеют как 
ранние, так и поздние осложнения. К поздним осложнениям, 
проявляющимся в срок через месяц и более, можно отнести 
рестеноз большого дуоденального сосочка, рецидив холедо-
холитиаза и холангита, острый деструктивный холецистит у 
больных с сохраненным желчным пузырем – окклюзию или 
миграцию стентов, если они были установлены. Частота их 
составляет 0,8–20 %. Острый холецистит, развившийся после 
ЭТПВ, приводит к ускорению пассажа желчи и перемещению 
конкрементов в желчном пузыре, что приводит к окклюзии 
и последующему развитию обтурационного деструктивного 
холецистита как сразу после операции, так и в течение ближай-
ших 5–15 лет. Это обстоятельство может служить основанием 
для выполнения холецистэктомии в ранние сроки (не более 
2–3 суток) после ЭТПВ [52].

Таким образом, в развитии осложнений ЖКБ основную 
роль играет холестаз, механическая желтуха с развитием 
холемии и ахолии, изменение микрофлоры двенадцатиперст-
ной кишки обуславливают развитие гнойного холангита. 
Распространение инфекции до мелких холангиол, холангио-
венозный рефлюкс из-за гипертензии билиарного тракта с 
массивным поступлением в кровоток эндотоксинов и других 
биологически активных веществ приводят к генерализации 
инфекции с развитием осложнений. Эффективность ЭТПВ при 
лечении ХЛ при наличии современной аппаратуры и инстру-
ментария является высокой. При ЭТПВ имеется вероятность 
развития осложнений, частота которых варьирует от 2,6 до 
11,2 %, летальность составляет 0,3–2,3 %. Восходящий гной-
ный холангит и деструктивный холецистит являются потен-
циальными осложнениями ЭРПХГ с ЭПСТ. Факторами риска 
при этом являются неполное дренирование желчных путей с 
задержкой контрастного вещества и микробное обсеменение 
билиарного тракта. Поэтому обязательным условием во всех 
случаях применения ЭТПВ должно быть обеспечение полно-
ценного опорожнения контрастного препарата из билиарного 
тракта. У больных с холангитом и выраженным расширением 
протоков после ЭПСТ и удаления камня необходимо прове-
дение назобилиарного дренирования с перфузией холедоха 
растворами антисептиков.

Исследования по изучению влияния сроков проведения 
ЛХЭК после ЭПСТ на исход патологии показывают, что риск 
возникновения рецидива билиарных осложнений резко возрас-
тает у пациентов, которым ЛХЭК была отсрочена, тогда как 
ЛХЭК в ранние сроки после ЭПСТ снижает риск развития этих 
осложнений. Также отмечается уменьшение времени операции 
и сроков пребывания больных в стационаре.
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