
69

Опыт работы / Experience of Work

© СС  Коллектив авторов, 2025 
УДК 616.367-003.7-089.819.5 
https://doi.org/10.24884/0042-4625-2025-184-5-69-73

Стентирование холедоха в этапном лечении 
пациентов с холедохолитиазом 

В. К. Корытцев1*, А. М. Краснослободцев1, 2, С. С. Скупченко1, 2, И. В. Антропов2

1 Самарский государственный медицинский университет 
443099, Россия, г. Самара, ул. Чапаевская, д. 89 
2 Самарская городская клиническая больница № 1 им. Н. И. Пирогова 
443096, Россия, г. Самара, ул. Полевая, д. 80

Поступила в редакцию 20.06.2025 г.; принята к печати 01.10.2025 г.

Статья посвящена лечению пациентов с холедохолитиазом. Рассматриваются вопросы лечения сложного холедо-
холитиаза – неудалимых конкрементов общего желчного протока. Проанализированы результаты 7 пациентов со 
сложным холедолитиазом. Предложен способ стентирования холедоха, при анализе результатов отмечено, что 
размеры конкрементов уменьшились у большинства пациентов – при повторной госпитализации конкременты не 
обнаружены у 2 пациентов, у остальных 5 пациентов конкременты удалены, делается вывод об эффективности 
этапного лечения пациентов в такой ситуации.
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The article is devoted to the treatment of patients with choledocholithiasis. The issues of treatment of complex cho-
ledocholithiasis – an unremovable calculus of the common bile duct were considered. The results of 7 patients with 
complex choledolithiasis were analyzed. A method of stenting the common bile duct was proposed; when analyzing the 
results, it was noted that the size of the stones decreased in most patients – during rehospitalization, stones were not 
found in 2 patients, in the remaining 5 patients, stones were removed; a conclusion was made about the effectiveness 
of the staged treatment of patients in such situation.
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В в е д е н и е. Лечение пациентов с холедохоли-
тиазом остается актуальной проблемой хирургии. 
В настоящее время эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография (ЭРХПГ) признана ме-
тодом первой линии в лечении холедохолитиаза 
и представляет альтернативу хирургическому ле-
чению у таких пациентов [1, 2]. Однако выполнение 
рентген-эндоскопических вмешательств сопряже-
но с риском возникновения осложнений у 5–10 % 
пациентов [2]. Наиболее частым осложнением 
ЭРХПГ является постманипуляционный панкреа-
тит, другими осложнениями являются: перфорация 
стенки двенадцатиперстной кишки, кровотечение 
и холангит [3, 4].

Эндоскопическое удаление желчных конкре-
ментов невозможно у 10–15 % пациентов. Такой 
холедохолитиаз расценивают как сложный [5].

Крупные конкременты должны быть фрагмен-
тированы перед экстракцией. Основной метод 
для фрагментации желчных конкрементов – это 
механическая литотрипсия корзиной Дормиа, его 
эффективность достигает 90 %. Но этот метод не 
эффективен при желчных конкрементах, которые 
не могут быть захвачены корзиной Дормиа или при 
наличии стриктуры холедоха, что делает невозмож-
ным экстракцию даже фрагментированных до 5 мм 
конкрементов [6, 7].

Цель исследования – оценить результаты стен-
тирования холедоха при неудалимом конкременте 
холедоха.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. При стентирова-
нии стриктуры холедоха 1 стентом закупорка про-
света стента приводит к рецидиву механической 
желтухи. Был предложен способ стентирования 
стриктуры холедоха 2 стентами. В данной ситуа-
ции отток желчи осуществляется как через просвет 
стентов, так и через пространство между стенкой 
холедоха и наружной поверхностью стентов за счет 
эффекта «фитиля». Математические расчеты пока-
зали, что если стенка холедоха имеет одинаковую 
эластичность по всей окружности, то максималь-
ная площадь пространства между стенкой холедо-
ха и наружной поверхностью стентов достигается 
при стентировании стентами разного диаметра. 
При этом стент меньшего диаметра устанавливают 
проксимальнее стента большего диаметра, чтобы 
снизить вероятность перекрытия просвета стента 
большего диаметра содержимым холедоха. Данный 
способ показал хорошие результаты при стрикту-
рах холедоха (Патент РФ 2742594).

Поскольку стриктура холедоха затрудняет 
удаление конкрементов и не получается удалить 
конкременты, которые можно было бы удалить 
при отсутствии сужения холедоха, мы применяли 
данный способ стентирования при неудалимом 
конкременте в сочетании со стриктурой холедоха. 
В дальнейшем мы начали применять данный спо-
соб стентирования при неудалимом конкременте 

без стриктуры холедоха. Неудалимыми мы считали 
конкременты 1 см и более в диаметре, если их не 
удавалось фрагментировать до 5–6 мм в диаметре 
и удалить по частям.

Проанализированы результаты лечения 7 па-
циентов со сложным холедохолитиазом – неуда-
лимым конкрементом холедоха. Среди них было 6 
женщин и 1 мужчина. Средний возраст пациентов 
составил 76,1±8,05 лет (медиана – 77,0). Все паци-
енты имели сопутствующую патологию.  У 4 па-
циентов имелись явления механической желтухи. 
Всем пациентом выполнена эндоскопическая па-
пиллосфинктеротомия, конкремент неудалим, вы-
полнено стентирование холедоха по предложенно-
му способу. Средний размер конкремента составил 
16,3±3,99 мм (медиана – 17,0). У 6 пациентов был 
единичный конкремент, у 1 пациента – 3 крупных 
конкремента. У 3 пациентов ранее была выполнена 
холецистэктомия.

Пациентам со стентированным холедохом и не-
удалимым конкрементом при купировании синдро-
ма механической желтухи мы рекомендовали через 
3 месяца плановую госпитализацию для определе-
ния дальнейшей тактики лечения. За этот период 
ни у одного из пациентов не было рецидива син-
дрома механической желтухи, признаков холангита 
и каких-либо жалоб. В указанные сроки обратилось 
6 из 7 пациентов. При повторном обращении было 
отмечено уменьшение размеров конкремента холе-
доха у 5 пациентов, у 1 пациента просвет холедоха 
свободен. Повторная эндоскопическая операция 
закончилась удалением конкремента из холедоха 
у 4 из 5 пациентов. У 1 пациентки при КТ брюшной 
полости был диагностирован конкремент холедоха 
6 мм (при первичной госпитализации – 20×17 мм). 
Однако при выполнении ЭРХПГ конкремент не был 
обнаружен. Процедура закончена рестентировани-
ем холедоха, поскольку у пациентки имеется стрик-
тура терминального отдела холедоха.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Больной 
К., 68 лет, поступил в СГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова 
26.12.2024 г. с жалобами на боли в правом подре-
берье. В анамнезе холецистэктомия. После обсле-
дования выставлен диагноз: ЖКБ. Холедохолитиаз. 
Механическая желтуха. При поступлении общий 
билирубин 119,7 мкмоль/л. УЗИ органов брюш-
ной полости: билиарная гипертензия. КТ органов 
брюшной полости: в терминальном отделе холедо-
ха конкремент, вторичная билиарная гипертензия 
(рис. 1). 28.12.2024 г. операция: эндоскопическая 
ретроградная папиллосфинктеротомия. Эндоско-
пическое протезирование холедоха.  Катетеризация 
холедоха, рентгенологическое исследование – вну-
трипеченочные протоки расширены, гепатикохо-
ледох до 20 мм. В просвете конкремент 21×8 мм. 
После типичной ЭПСТ устье холедоха открылось 
до 4 мм, поступает желчь. Конкремент захватить 
и фрагментировать не удалось. Выполнено стен-
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тирование холедоха 2 стентами для воздействия 
на конкремент, стент меньшего диаметра заведен 
за конкремент. Общий билирубин от 04.01.2025 г. 
22,7 мкмоль/л. При выписке жалоб не предъявляет.

Повторная госпитализация в СГКБ №  1 
им. Н. И. Пирогова 25.03.2025 г. Жалоб не предъ-
являет. После обследования выставлен диагноз: 
ЖКБ. Холедохолитиаз. Стенты холедоха (рис. 2). 
Общий билирубин от 25.03.2025 г. 5,9 мкмоль/л. 
31.03.2025 г. операция: эндоскопическая литоэк-
стракция.  В просвете ДПК видны 2 стента. Желчь 
оттекает по стентам и вдоль стентов. Стенты удале-
ны. Рентгенологическое исследование – внутрипече-
ночные и внепеченочные протоки не расширены, ге-
патикохоледох 7 мм, в просвете конкремент 9×6 мм 
в диаметре. Конкремент захвачен корзиной Дормиа 
и извлечен. Контрольное рентгенологическое ис-
следование – конкременты в просвете холедоха не 
определяются, опорожнение холедоха ускорено. Об-
щий билирубин при выписке в пределах нормальных 
значений, жалоб не предъявляет. Выздоровление.

Одна пациентка обратилась за помощью через 
1,5 года. Приводим описание клинической ситуации.

Больная С., 68 лет, поступила в СГКБ №  1 
им. Н. И. Пирогова 10.09.2021 г. с жалобами на боли 
в правом подреберье, желтушность кожного покро-
ва. После обследования выставлен диагноз: ЖКБ. 
Хронический калькулезный холецистит. Холедо-
холитиаз. Механическая желтуха. Общий билиру-
бин от 12.09.2021 г. 343,0 мкмоль/л. 13.09.2021 г. 
операция: эндоскопическая ретроградная папилло
сфинктеротомия. Эндоскопическое протезирование 
холедоха.  После типичной ЭПСТ устье холедоха 
открылось до 4 мм, поступает желчь. В просвете 
3 конкремента 18×11,5 мм, 13×11,5 мм и 13×9,5 мм. 
Конкременты захватить и фрагментировать не уда-
лось. Выполнено стентирование холедоха 2 стента-
ми для воздействия на конкремент, стент меньшего 

диаметра заведен за конкременты. Общий били-
рубин от 23.09.2021 г. 42,6 мкмоль/л. При выписке 
жалоб не предъявляет.

Повторная госпитализация в СГКБ № 1 
им. Н. И. Пирогова 21.02.2023 г. Жалоб не предъ-
являет. За этот временной промежуток к врачу не 
обращалась. После обследования выставлен диа-
гноз: ЖКБ. Хронический калькулезный холецистит. 
Стенты холедоха. Общий билирубин от 03.03.2025 
г. 14,1 мкмоль/л. УЗИ органов брюшной полости: 
в просвете желчного пузыря конкременты, стенка 
уплотнена. Внутрипеченочные и внепеченочные 
протоки не расширены. Холедох – в просвете стенты, 
конкременты не визуализируются. Принято решение 
о выполнении лапароскопической холецистэктомии 
с удалением стентов в послеоперационном перио-
де. 28.02.2025 г. операция: лапароскопия. В области 
шейки желчного пузыря плотный инфильтрат. Кон-
версия. Холецистэктомия. При ревизии в просвете 
холедоха стенты и 3 конкремента прежних размеров. 
Холедохолитотомия. Удаление стентов. Дрениро-
вание холедоха по Керу. Контрольное рентгеноло-
гическое исследование – конкременты в просвете 
холедоха не определяются. Ушивание раны. Общий 
билирубин от 09.03.2023 г. 7,8 мкмоль/л. При выпи-
ске жалоб не предъявляет. Выздоровление.

О б с у ж д е н и е. Впервые билиарное стенти-
рование было применено для лечения пациентов 
с холедохолитиазом после безуспешных попыток 
эндоскопической литоэкстракции в 1983 г. [5]. 
Установка пластикового стента позволяет избежать 
экстренных вмешательств и выполнить отсрочен-
ное лечение после стабилизации состояния паци-
ента. Частота успеха эндоскопического билиарного 
стентирования в различных исследованиях состав-
ляет около 100 %, кроме того, уровень ранних ос-
ложнений, таких как окклюзия стента, холангит 
и миграция стента, минимален [6]. В настоящее 

 
Рис. 1. Крупный камень холедоха

Fig. 1. Large choledochal stone 

 
Рис. 2. Камень и стенты холедоха
Fig. 2. Choledochal stone and stents
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время в случае невозможности выполнения эн-
доскопической литоэкстракции крупных камней 
обязательным является дренирование холедоха 
посредством установки пластиковых эндопроте-
зов для обеспечения адекватного желчеоттока. 
Стентирование выполняется как временная мера 
в целях стабилизации общего состояния пациента 
с высокой степенью операционного риска для по-
следующего лечения в объеме повторной ЭРХПГ 
и литоэкстракции [6, 8–10]. Частота успешной ли-
тоэкстракции при повторной ЭРХПГ выше за счет 
уменьшения размеров билиарных камней на фоне 
установленного билиарного стента. По данным 
X. Ye et al. (2016) в сроки от 6 до 18 месяцев у 60 % 
больных уменьшился размер конкрементов на фоне 
установленного стента [10].  Механизм уменьше-
ния размера и фрагментации камней может быть 
объяснен постоянным механическим трением стен-
та с камнями, что приводит к уменьшению разме-
ров крупных камней [8–10]. У части пациентов при 
повторной ЭРХПГ не обнаруживаются ранее вы-
явленные конкременты, это свидетельствует об их 
спонтанной миграции в просвет двенадцатиперст-
ной кишки. В нашем исследовании при повторной 
госпитализации у 2 пациентов конкременты холе-
доха не были обнаружены.

Также предполагается, что установка двух стен-
тов более эффективна, так как в случае окклюзии 
стентов достаточный дренаж гепатикохоледоха 
сохраняется за счет желчеоттока между стента-
ми. D. Lee et al. (2010) отмечают, что длительный 
срок функционирования пластиковых билиарных 
стентов может быть объяснен «эффектом фитиля», 
при котором происходит отток желчи параллельно 
стенту даже после его окклюзии [11]. 

Полученные в проведенном исследовании ре-
зультаты подтверждают обоснованность этапного 
лечения сложного холедохолитиаза. Стентирова-
ние холедоха позволяет восстановить нормальный 
желчеотток, стабилизировать состояние пациента, 
уменьшить размеры билиарных конкрементов и вы-
полнить повторное успешное эндоскопическое 
вмешательство в более благоприятных условиях. 
Стремление разрешить сложный холедохолитиаз 
у пациентов одномоментно приводит к повышению 
количества осложнений, обусловленных коморбид-
ностью пациента. 

У одного пациента неверная интерпретация рас-
положения конкрементов при повторной госпита-
лизации привела к отходу от стандартной тактики. 
Больная взята на операцию без выполнения повтор-
ной ЭРХПГ. Но ретроспективно можно констати-
ровать, что конкременты таких размеров удалить 
транспапиллярно было бы невозможно. Поэтому 
избранная тактика в данной клинической ситуации 
была оптимальной. 

В ы в о д ы. 1. Эндоскопическое стентирова-
ние желчных протоков является простым и без-

опасным методом лечения пациентов со сложным 
холедохолитиазом, которым оптимальнее отложить 
выполнение радикального вмешательства в связи 
с тяжестью общего состояния.

2. Этапная тактика ведения больных с выполне-
нием стентирования холедоха первым этапом по-
зволяет в большинстве случаев добиться полной са-
нации желчных протоков и надежно восстановить 
адекватный желчеотток, уменьшить количество 
осложнений, сократить время послеоперационного 
восстановления пациентов. 
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