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Аннотация. Холедохолитиаз возникает у 1-15% пациентов с желчнокаменной болезнью, когда 

камни присутствуют в общем желчном протоке. Многие факторы играют важную роль в камнеобразова-
нии, в том числе: бактериилия, дисбаланс водородного показателя, повышенная секреция билирубина и 
другие факторы. Симптомы и осложнения нарушения общего желчного протока из-за камней в желчном 
пузыре включают боль, желтушность и сепсис. Общий желчный проток чаще встречается у женщин, бе-
ременные женщины, пожилые люди и пациенты с гиперлипидемией. Чтобы поставить правильный и ус-
пешный диагноз холедохолитиаза, необходимо провести анализ крови вместе с оценкой функции печени 
и поджелудочной железы. Кроме того, следует провести трансабдоминальное ультразвук, в дополнение к 
магнитно-резонансной холангиопанкреатографии и эндоскопической ретроградной холангиопанкреато-
графии. Лечение холедохолитиаза заключается в удалении обструктивных камней с помощью эндоско-
пии, а эндоскопическое исследование общего желчного протока важно для удаления любых камней, ос-
тавшихся после эндоскопического удаления. Пациенту также рекомендуется холецистэктомия для пре-
дотвращения дальнейших приступов холедохолитиаза. В этом обзоре представлены данные о характери-
стиках и диагнозе холедохолитиаза, а также краткое описание доступных методов лечения.  
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Abstract. Choledocholithiasis occurs in 1-15% of patients with gallstone disease, when stones are present 

in the common bile duct. Many factors play an important role in stone formation, including: bactibilia, imbalance 
in pH value, increased secretion of bilirubin and other factors. Symptoms and complications of common bile 
duct impediment due to gallstones are pain, icterus, and septicemia. Common bile duct occurs more often in fe-
males, pregnant women, the elderly, and patients with hyperlipidemia. In order to make a correct and successful 
diagnosis of choledocholithiasis, a blood test must be performed together with an assessment of liver and pan-
creatic function. Also, transabdominal ultrasound, magnetic resonance cholangiopancreatography and endoscop-
ic retrograde cholangiopancreatography should be performed. The treatment of choledocholithiasis is by remov-
ing obstructive stones using endoscopy, and an endoscopic examination of the common bile duct is important to 
remove any stones that remain after the endoscopic removing. Cholecystectomy is also recommended for the 
patient to prevent further attacks of choledocholithiasis. This review presents data on the characteristics and di-
agnosis of choledocholithiasis, in addition to a brief description of the available treatments. 
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Введение. Холедохолитиаз – это наличие камней в общем желчном протоке (ОЖП). Они пред-
ставляют собой кристаллизованные отложения, содержащие холестерин и/или билирубин, и были обна-
ружены при вскрытии египетских и китайских мумий [1]. Подсчитано, что распространенные камни 
желчных протоков встречаются примерно у 1-15% больных желчнокаменной болезнью  [2].  

Современным методом лечения камней желчных протоков является эндоскопическая ретроград-
ная холангиопанкреатография (ЭРХПГ), а в некоторых случаях-лапароскопическая холецистэктомия с 
исследованием желчных протоков. В большинстве центров США при наличии камней в желчных прото-
ках ЭРХП обычно сопровождается лапароскопической холецистэктомией [3, 4]. 

1. Этиология. Холедохолитиаз возникает в результате либо образования камней в общем желч-
ном протоке, либо прохождения желчных камней, которые образуются в желчном пузыре, в ОЖП (5). 
Стаз желчи, бактибилия, химический дисбаланс, повышенная экскреция билирубина, дисбаланс рН и 
образование осадка – вот некоторые из факторов, которые приводят к образованию этих камней [6]. Реже 
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камни образуются в внутрипеченочном желчном дереве, называемом первичным гепатолитиазом, и мо-
гут привести к холедохолитиазу. Камни, которые слишком велики, чтобы пройти через ампулу ватера, 
остаются в дистальном общем желчном протоке, вызывая обструктивную желтуху, которая может при-
вести к панкреатиту, гепатиту или холангиту [7]. Камни в желчном пузыре дифференцируются по своему 
составу. Холестериновые камни состоят в основном из холестерина, в то время как черные пигментные 
камни в основном состоят из пигмента, а коричневые пигментные камни состоят из смеси пигмента и 
желчных липидов [8]. Холестериновые камни составляют приблизительно 75% вторичных камней обще-
го желчного протока в Соединенных Штатах, в то время как черные пигментные камни составляют ос-
тальную часть [4]. Первичными распространенными камнями желчных протоков обычно являются ко-
ричневые пигментные камни. Непроходимость ОЖП желчными камнями приводит к симптомам и ос-
ложнениям, которые включают боль, желтуху и сепсис [9]. 

2. Эпидемиология. Холедохолитиаз был обнаружен у 4,6-18,8% пациентов, перенесших холеци-
стэктомию. Частота развития холедохолитиаза у больных желчнокаменной болезнью увеличивается с 
возрастом. Желчнокаменная болезнь чаще встречается у пациенток женского пола, беременных, пожи-
лых пациентов и пациентов с высоким уровнем липидов в сыворотке крови [10]. Холестериновые камни 
обычно встречаются у тучных пациентов с низкой физической активностью или у пациентов, которые 
недавно намеренно сбросили вес [11]. Черные пигментные камни встречаются у пациентов с циррозом 
печени, пациентов, получающих полное родительское питание, а также у тех, кто подвергся резекции 
подвздошной кишки. Зародышевые факторы, такие как бактерии, являются источником коричневого 
пигмента первичных камней общего желчного протока [12]. 

3. Патофизиология. Желчь, вырабатываемая в печени и накапливаемая в желчном пузыре, может 
привести к образованию желчных камней. У некоторых пациентов с желчнокаменной болезнью камни 
переходят из желчного пузыря в кистозный проток, а затем в общий желчный проток. Большинство слу-
чаев холедохолитиаза вторичны по отношению к переходу желчных камней из желчного пузыря в ОЖП 
[13]. Первичный холедохолитиаз, представляющий собой образование камней в пределах общего желч-
ного протока, встречается реже. Первичный холедохолитиаз возникает в условиях застоя желчи, что 
приводит к внутрипротоковому камнеобразованию. Размер желчного протока увеличивается с возрастом. 
Пожилые люди с расширенными желчными протоками и билиарными дивертикулами подвергаются рис-
ку образования первичных камней желчных протоков [14]. Менее распространенными источниками хо-
ледохолитиаза являются осложненный синдром Мирицци или гепатолитиаз [15]. Поток желчи затруднен 
камнями в общем желчном протоке, что приводит к обструктивной желтухе и, возможно, гепатиту. За-
стойная желчь также может привести к бактибилии и восходящему холангиту. Холангит и сепсис чаще 
встречаются у пациентов с холедохолитиазом, чем другие источники обструкции желчных протоков, 
поскольку бактериальная биопленка обычно покрывает распространенные камни желчных протоков [16]. 
Панкреатический проток присоединяется к общему желчному протоку около двенадцатиперстной киш-
ки, и поэтому поджелудочная железа также может воспаляться из-за непроходимости панкреатических 
ферментов. Это называется желчнокаменным панкреатитом [17]. 

4. История и физическое состояние. Лечащий врач должен оценить состояние пациента, проведя 
тщательный анамнез и физикальное обследование. Это включает в себя вопросы о начале, сроках и тяже-
сти боли в животе пациента, в дополнение к любым предыдущим случаям подобной боли. Боль – это 
колики, расположенные в правом верхнем квадранте живота и средней тяжести. Боль носит прерывистый 
и повторяющийся характер. Часто пациенты будут подтверждать наличие в анамнезе эпизодов боли в 
эпигастрии, правом подреберье или эпигастральной боли. Тщательный анализ систем покажет, что паци-
ент, возможно, заметил пожелтение глаз или кожи, испытал зуд и, возможно, тошноту или рвоту. Желту-
ха возникает, когда камни препятствуют ОЖП, и конъюгированный билирубин попадает в кровоток [18]. 
У таких пациентов обнаруживается анамнез, включающий глинистый стул и мочу, окрашенную в чай-
ный цвет. Желтуха может возникать эпизодами. У пациента с холангитом также может быть лихорадка, 
озноб и, возможно, измененное психическое состояние (триада Шарко или пентада Рейнольдса). Камни в 
желчном пузыре ответственны примерно за половину всех случаев панкреатита. Панкреатит осаждается, 
когда обструкция ОЖП находится на уровне ампулы ватера [19]. Панкреатическая боль локализуется в 
эпигастральной и мидабдоминальной областях, носит непрерывный характер (по сравнению с коликами 
при холедохолитиазе) и иррадиирует в спину [20]. Тошнота и рвота также присутствуют. У некоторых 
пациентов возникают перемежающиеся боли, которые возникают из-за преходящей закупорки общего 
желчного протока. Транзиторная закупорка возникает, когда из-за плавающих камней или мусора внутри 
желчного протока возникает преходящая [19]. 

Врач должен обследовать пациента с особым вниманием к его внешнему виду, коже, жизненным 
показателям и животу. Болезненность отмечается в правом верхнем квадранте живота. Системные при-
знаки, такие как лихорадка, гипотония и покраснение кожи, если они присутствуют, указывают на ин-
фекцию или сепсис. Признаком Курвуазье является наличие пальпируемого желчного пузыря при осмот-
ре и проявляется при развитии дилатации желчного пузыря вследствие непроходимости общего желчно-
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го протока. Следует обратить внимание на любую гипертермию, потоотделение, желтуху, склеральную 
желтуху, тахикардию, гипотензию, тахипноэ или болезненность правого верхнего квадранта живота [18]. 

5. Оценка лабораторных показателей. Врач должен заказать анализ лейкоцитов, гемоглоби-
на/гематокрита, тромбоцитов, общего билирубина, прямого билирубина, щелочной фосфатазы, аспарта-
таминотрансферазы и аланинаминотрансферазы [18]. У пациента с желчнокаменной болезнью общий 
билирубин, превышающий от 3 мг / дл до 4 мг / дл, сильно ассоциируется с холедохолитиазом [21]. Гам-
ма-глутамилтранспептидаза также повышена. Концентрации аланинаминотрансферазы (АЛТ) и аспар-
татаминотрансферазы (АСТ) в сыворотке крови повышаются при холестатической обструкции желче-
выводящих путей, причем повышение уровня щелочной фосфатазы, сывороточного билирубина и гам-
ма-глутамилтранспептидазы (ГГТ) превышает повышение уровня АСТ и АЛТ в сыворотке крови [22]. 
Положительная прогностическая ценность повышенных печеночных тестов невелика, поскольку пече-
ночные тесты повышены также из-за множества других этиологий. Таким образом, нормальные уровни 
помогают исключить холедохолитиаз. Разрешение симптомов в сочетании с нисходящими функцио-
нальными тестами печени предполагает, что пациент спонтанно прошел желчный камень [23]. Липаза 
также должна быть проверена для оценки наличия желчнокаменного панкреатита. МНО 
(Международное нормализованное отношение ) с протромбиновым временем также можно заказать для 
оценки внутренней функции печени [18]. 

Трансабдоминальное УЗИ – это первый тест, который следует назначить пациенту с подозрением 
на любое заболевание желчевыводящих путей, включая холедохолитиаз. В большинстве случаев УЗИ 
брюшной полости показывает расширение общего желчного протока (более 6 мм) и камни в пределах 
общих желчных протоков [24]. Обнаружение камней ОЖП обычно затрудняется наличием газа в двена-
дцатиперстной кишке, но ультразвук может точно определить дилатацию ОЖП с точностью до 90%. 
УЗИ брюшной полости имеет чувствительность 15-40% для обнаружения камней ОЖП. Если сильное 
подозрение все еще существует на основании анамнеза, физических и лабораторных данных перед лицом 
отрицательного ультразвукового исследования, то можно заказать магнитно-резонансную холангиопан-
креатографию (МРХПГ) [24]. МРХПГ также является неинвазивным тестом с чувствительностью 92% и 
специфичностью 100%. Эндоскопическое УЗИ также может быть использовано для выявления подозре-
ний на холедохолитиаз, но оно является более инвазивным, чем трансабдоминальное УЗИ или МРХПГ. 
Это влечет за собой введение ультразвукового зонда в двенадцатиперстную кишку под эндоскопическим 
руководством. Чувствительность и специфичность обнаружения камней ОЖП для МРХПГ, как сообща-
ется, находятся в диапазоне 85-100%. Хотя диагностическая эндоскопическая ретроградная холангио-
панкреатография (ЭРХПГ) является более чувствительной, она больше не проводится регулярно, учи-
тывая примерно 10%-ный риск развития постпроцедурного панкреатита [24,25]. 

Если пациент проходит лапароскопическую или открытую холецистэктомию, то для оценки холе-
дохолитиаза также может быть выполнена интраоперационная холангиограмма. Она выполняется путем 
введения катетера в кистозный проток с последующим введением контрастного вещества, которое очер-
чивает желчное дерево. Пленки берутся для оценки наличия дефектов пломбирования и поступления 
контрастного вещества в двенадцатиперстную кишку. Интраоперационное УЗИ или лапароскопическое 
УЗИ также позволит выявить холедохолитиаз. Однако эта техника зависит от оператора и обычно не вы-
полняется общими хирургами [26]. 

6. Лечение. Лечение холедохолитиаза заключается в удалении закупоривающих камней с помо-
щью эндоскопических средств. Ретроградная холангиопанкреатография (РХПГ) может выполняться 
под общим наркозом, когда пациент находится в положении лежа или на левом боку, хотя положение 
лежа является наиболее распространенным. Затем эндоскопист поместит дуоденоскоп во вторую часть 
двенадцатиперстной кишки и продвинет катетер и проводник в общий желчный проток [27]. Сфинктеро-
том затем используется, чтобы отрезать сосочек, используя прижигание, и увеличить ампулу Ватера [27]. 
Часто камни будут выпущены с этим маневром. Различные ловушки и корзины могут быть использованы 
для захвата камней и удаления их при необходимости. Баллонный катетер также может быть использо-
ван для очистки общего желчного протока для удаления любых камней. Эндоскопист также может по-
местить стент в общий желчный проток, который будет служить двум целям. Во-первых, все оставшиеся 
камни будут размягчены, и, возможно, их будет легче удалить с помощью второй РХПГ. Во-вторых, 
стент будет способствовать оттоку желчи, предотвращая механическую желтуху. Если камни большие, 
застряли или в желчном дереве много камней, показано хирургическое удаление. Лапароскопическое или 
открытое исследование общего желчного протока необходимо для удаления любых камней, которые 
нельзя удалить эндоскопическими методами. Во время того же госпитализации рекомендуется плановая 
холецистэктомия, чтобы предотвратить будущие эпизоды холедохолитиаза [28].  

Холецистэктомия у больных холедохолитиаз остается спорным, но большинство экспертов реко-
мендуют его. Аргументы могут быть высказаны против холецистэктомии у пациентов, которые плохо 
переносят хирургическое вмешательство (например, из-за возраста, проблем со здоровьем), пока орган 
не имеет симптомов [18, 29]. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D1%82%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B1%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B5_%D0%B2%D1%80%D0%B5%D0%BC%D1%8F#%D0%9C%D0%B5%D0%B6%D0%B4%D1%83%D0%BD%D0%B0%D1%80%D0%BE%D0%B4%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%BD%D0%BE%D1%80%D0%BC%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D0%B7%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%BE%D1%82%D0%BD%D0%BE%D1%88%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
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Холецистэктомия не показана для первичных камней ОЖП. Другие варианты хирургического 
вмешательства включают открытую холдохотомию, трансцистическое исследование (методика очистки 
ОЖП от камней вовремя лапароскопической холецистэктомии), чрескожное удаление и экстракорпо-
ральную ударно-волновую литотрипсию [30]. Выбор лечения холедохолитиаза, обнаруженного во время 
операции по поводу желчнокаменной болезни или холецистита, включает интраоперационное исследо-
вание общего желчного протока, интраоперационную РХПГ и послеоперационную РХПГ. Интраопера-
ционная процедура может быть выполнена, если согласие было получено до операции. В противном слу-
чае, РХПГ рекомендуется позднее, но во время той же госпитализации [31]. Нет лекарств, которые изле-
чивают холедохолитиаз. Тем не менее, можно использовать однократную дозу ректального индометаци-
на от 50 до 100 мг для предотвращения постпроцедурного панкреатита, если протоком поджелудочной 
железы манипулировали вовремя РХПГ. Антибиотики, как правило, не нужны при холедохолитиазе, ес-
ли только у пациента нет ассоциированного холецистита или холангита [31]. 

7. Дифференциальная диагностика. Рак желчных протоко; опухоль клацкина; стриктура желчно-
го протока; киста холедоха; язвенная болезнь; острый холецистит; дисфункция сфинктера одди; функ-
циональное расстройство желчного пузыря [18, 32]. 

8. Инсценировка. Американское общество эндоскопии желудочно-кишечного тракта предложило 
следующий подход, который помогает стратифицировать пациентов в зависимости от их вероятности 
возникновения холедохолитиаза. Для стратификации используются следующие предикторы: 

8.1. Значимые показатели. Билирубин сыворотки более 4 мг/дл; наличие камня ОЖП на; тран-
сабдоминальном УЗИ; клинические особенности острого холангита; билирубин сыворотки от 1,8 до 4 
мг/дл; расширение общего желчного протока на УЗИ [18,33]. 

8.2. Умеренные. Возраст старше 55 лет; ненормальный биохимический тест печени кроме били-
рубина; клинический желчнокаменный панкреатит [34]. 

9.  Прогноз. Прогноз холедохолитиаза зависит от наличия осложнений и их тяжести. Приблизи-
тельно 45% пациентов с холедохолитиазом остаются бессимптомными. [35]. Из всех пациентов, которые 
отказываются от операции или не подходят для операции, только 55% испытывают различные степени 
осложнений. Менее 20% пациентов испытывают рецидивы симптомов даже после прохождения терапев-
тических процедур. Если лечение начато в нужное время, прогноз считается благоприятным при общих 
обстоятельствах [36]. 

10. Осложнения. Панкреатит после РХПГ; сепсис; заражение раны; холангит; оставленные и за-
тронутые камни; желчнокаменный панкреатит; дыхательная недостаточность; травма желчных протоков; 
почечная недостаточность; печеночная недостаточность и цирроз печени; повреждение печени [36, 37]. 

11.  Улучшение результатов команды здравоохранения. Лечение камней общего желчного протока 
обычно влечет за собой команду хирурга, гастроэнтеролога, рентгенолога, а иногда и гепатобилиарного 
хирурга [18]. Забота об этих пациентах обычно осуществляется медсестрами. До РХПГ пациент должен 
быть проинформирован о возможных осложнениях и периоде восстановления [38]. Следует применять 
профилактику тромбоза глубоких вен. Кроме того, пациент должен быть обучен тому, как использовать 
стимулирующий спирометр для предотвращения ателектаза в послеоперационном периоде. Тошнота и 
рвота могут быть купированы противорвотными препаратами. Если боль сильная, пациенту могут потре-
боваться обезболивающие препараты, отпускаемые по рецепту. Наконец, пациент должен проконсульти-
роваться по физиотерапии и пройти программу по снижению веса, поскольку камни в желчном пузыре 
чаще встречаются у людей с ожирением [39].  

12.  Заключение. Холедохолитиаз частое проявление симптоматической желчекаменной болезни, 
которая может привести к обструкции желчных путей, холангиту и панкреатиту. Тонкости в лечении 
камней общего желчного протока связаны с принятием решения о вероятности холедохолитиаза на осно-
ве клинических проявлений и исследований, сроками обращения к лапароскопической холецистэктомии, 
а также с наличием технологий и опыта хирургов, эндоскопистов и интервенционные радиологи. Тем не 
менее, хирург должен быть знаком со всеми имеющимися в его распоряжении вариантами ведения паци-
ента с холедохолитиазом, которые освещены в этой статье.  
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