
Summary 

The article presents a comparative analysis of the diagnostic value of 

imaging studies in the diagnosis of choledocholithiasis before laparo-

scopic cholecystectomy. Detection of choledocholithiasis by endo-

sonography in cases with inadequate visualization of the common bile 

duct on ultrasound and the inability is to perform cholangiopancreatog-

raphy to predict the intraoperative revision of the common bile duct.
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Введение

Перед выполнением лапароскопической холеци-

стэктомии важной задачей является прогнозирова-

ние необходимости ревизии и дренирования холедо-

ха в ходе предстоящей операции [1,3,4]. Целесо-

образность интраоперационной ревизии холедоха и 

(или) его дренирования в ходе лапароскопической 

холецистэктомии наиболее часто обусловлена подо-

зрением или наличием холедохолитиаза [9,10]. 

Поэтому в предоперационном периоде ведущую 

роль играет диагностика холедохолитиаза и эндоско-

пическая санация холедоха.

Холедохолитиаз рассматривается рядом авторов 

как противопоказание к лапароскопической опера-

ции. Частота холедохолитиаза при желчекаменной 

болезни по данным разных авторов колеблется от 8% 

до 33% [3,6,10-12]. Уровень же конверсии при выяв-

лении холедохолитиаза возрастает до 10-18%, поэто-

му очень актуальной проблемой является распозна-

вание камней в желчных протоках до операции 

[7,11,12]. 

При лапароскопической холецистэктоми являет-

ся из комплекса обследования желчных протоков 

выпадает важнейшая часть интраоперационных ме-

тодов диагностики — пальпация, которая нередко 

определяет окончательный обьем вмешательства 

[1,7]. Кроме того, во время ЛХЭ интраоперационная 

холангиография в 5-25% случаев технически невы-

полнима [2,5]. 
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Оптимальным вариантом диагностики холедохо-

литиаза является дооперационное выявление его с 

помощью неинвазивных методов (УЗИ, ЭСГ, КТ, 

МРТ) или ЭРПХГ [5,10]. Однако УЗИ обладает не-

высокой разрешающей способностью в диагностике 

холедохолитиаза, а ЭРХПГ является инвазивным 

методом и, не всегда технически выполнимым (из-за 

плохой визуализации фатерова сосочка, при локали-

зации сосочка в дивертикуле, при аллергической ре-

акции на препараты йода) [5,6]. 

Материалы и методы

Проведен сравнительный анализ диагностической 

ценности инструментальных методов исследования 

в диагностике холедохолитиаза перед выполнением 

лапароскопической холецистэктомии. До 2007 года в 

предоперационном периоде мы применяли стан-

дартный обьем специальных методов обследования 

больных желчекаменной болезнью. Всем больным 

выполнялось УЗИ, при необходимости дополненное 

ЭРПХГ в 25 (3,2%) случаях. С 2008 года обьем обсле-

дования был расширен за счет внедрения в клиниче-

скую практику эндосонографии, при этом ультразву-

ковое исследование, при необходимости, 

дополнялось ЭРПХГ в 36 (7,95%) случаях, эндосоно-

графией — в 36 (7,95%) случаях.

Результаты и обсуждение

Возможность обнаружения конкрементов желчных 

протоков при УЗИ находится в прямой зависимости 

от размеров последних, места их локализации и степе-

ни расширения гепатикохоледоха. В нашем исследо-

Рис. 1

Эхограмма больного Н. — конкремент в расширенном холедохе.

Рис. 2

ЭРПХГ больной П. — конкремент в дистальной трети холедоха.

Рис. 3 

Эндоскопическая каритина БДС больной Н. — БДС находится в 

парафатериальном дивертикуле.

Рис. 4

Эндосонограмма больной Н. — холедохолитиаз.
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вания холедохолитиаз при УЗИ выявлен у 19 (59,4%) 

из 32 случаев, диагностированных интраоперацион-

но. Наиболее просто определялись конкременты 

в верхней и средней трети гепатикохоледоха: 

в 12 (37,5%) случаях с холедохоэктазией и в 4 (12,5%) 

случаях без холедохоэктазии (рис. 1). 

Ультразвуковое исследование является скринин-

говым методом, после которого принималось реше-

ние о дальнейшей диагностической тактике. При 

выявлении клинико-лабораторных и УЗ-признаков 

холедохолитиаза и гипертензии внепеченочных желч-

ных протоков, выполнялась ЭРПХГ с целью оценки 

состояния желчевыводящих путей. Из 32 случаев 

холедохолитиаза при ЭРПХГ он выявлен у 30 (93,75%) 

пациентов, причем на фоне холедохоэктазии был 

21 (65,6%) случай. Размеры камней, выявленных в 

холедохе при ЭРПХГ, составили от 5 до 18 мм, а их 

количество от 1 до 9 мм, при этом преобладали паци-

енты с небольшим количеством камней в гепатико-

холедохе (82,8%), максимальный размер которых не 

превышает 11 мм (77,6%) (рис. 2). 

При ретроспективном анализе 781 истории болез-

ни причинами, по которым не удалось выполнить 

ЭРПХГ в 3 (0,38%) случаях, явились: перенесенная 

ранее резекция желудка по Б-ІІ, папиллостеноз, пара-

фатериальный дивертикул (рис. 3). Подозрение на хо-

ледохолитиаз в этих случаях (по данным УЗИ нельзя 

было исключить холедохолитиаз), явилось причиной 

для интраоперационной холангиографии, которую в 

ходе лапароскопической холецистэктомии не удалось 

выполнить из-за выраженного воспалительного про-

цесса в области шейки желчного пузыря. После 

выполнении конверсии и ревизии холедоха в 2 (0,26%) 

случаях выявлен холедохолитиаз.

Невозможность выполнения ЭРПХГ (или нали-

чие противопоказаний к ее выполнению) и низкая 

информативность УЗИ в диагностике холедохо-

литиаза (особенно при локализации конкремента в 

Рис. 5

УЗИ-картина больной С. — умеренное расширение холедоха.

Рис. 6

Эндосонограмма больной С. — камни холедоха 7,0 и 6,7 мм, 

густая неоднородная желчь.

Рис. 7

ЭРПХГ больной С. — конкременты дистального отдела холедоха 

7,0 и 6,5 мм, диаметр общего желчного протока 12 мм. 

Рис. 8

Эндосонограмма больной К. — холедохолитиаз. 
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ретродуоденальном отделе холедох) определили не-

обходимость интраоперационной ревизии холедоха в 

ходе ЛХЭ. Считали показанным выполнение эндосо-

нографии при клиническом подозрении на наличие 

обструкции холедоха для уточнения состояния вне-

печеночных желчных протоков, особенно при нали-

чии объективных трудностей сделать это при тради-

ционном УЗИ и ЭРПХГ.

При эндосонографии холедохолитиаз выявлен в 

30 (93,75%) случаях из 32. При эндосонографии хо-

ледохолитиаз в 21 (70%) случае отмечался на фоне 

холедохоэктазии, в 9 (30%) — без расширения холе-

доха. Использование эндосонографии позволило 

увеличить частоту выявления конкрементов неболь-

ших размеров (до 5 мм) с 18,2% (при трансабдоми-

нальном УЗИ) до 81,8% (при ЭСГ) (рис. 4). 

В подавляющем большинстве наблюдений эндосо-

нография позволяет выявлять камни дистальныхотде-

лов холедоха (клин. наблюдение). При этом холедохо-

литиаз подтвержден с помощью эндосонографии у 19 

(63,33%) пациентов с выявленным холедохолитиазом 

при УЗИ и выявлен у 11 (36,67%) пациентов с отрица-

тельными данными при трансабдоминальном УЗИ. 

В 9 (81,82%) из этих 11 случаев камни локализовались 

в дистальном отделе холедоха. 

Клиническое наблюдение

Больная С., госпитализирована в клинику з диагнозом: 

желчекаменная болезнь, хроничекий калькулезный холе-

цистит. Поступила с жалобами на постоянные тупые боли 

в правом подреберье, тошноту. Считала себя больной на 

протяжении трех лет, когда впервые появилась тяжесть в 

правом подреберье. В анамнезе — около шести месяцев 

назад приступ печеночной колики, который сопрово-

ждался желтушностью кожних покровов. Обьективно: 

состояние удовлетворительное. Кожные покровы обыч-

ной окраски. Живот при пальпации мягкий, болезненный 

в правом подреберье. Перитонеальных симптомов нет. 

Симптом Ортнера положительный. При лабораторном 

обследовании в общем и биохимическом анализах крови 

отклонений от нормы не выявлено. Проведено ультразву-

ковое исследование — признаки хронического калькулез-

ного холецистита (мелкие камни в желчном пузыре), 

холедох умеренно расширен (9 мм), дистальные отделы 

холедоха четко не визуализируются, конкременты не опре-

деляются (рис. 5). Выполнено эндосонографическое иссле-

дование — выявлено наличие расширения холедоха — 10 мм, 

в нем два конкремента — 7,0 мм и 6,7 мм (первый — 

в панкреатическом отделе, второй — в интрамуральном) 

(рис.6). 20.03. выполнена ЭРПХГ — подтверджено наличие 

расширения холедоха до 12 мм, двух конкрементов — 7,0 мм 

и 6,5 мм, выполнена ЭПСТ, камни удалены, отток желчи 

свободный (рис. 7). Выполнена ЛХЭ. Послеоперационный 

период гладкий, пациентка выписана в удовлетворитель-

ном состоянии. 

В данном примере причиной для продолжения об-

следования после выполнения УЗИ была нечеткая 

визуализация дистальних отделов холедоха, мелкие 

камни в желчном пузыре в сочетании с явлениями 

желтухи в анамнезе. После выполнения эндосоно-

графии была определена тактика хирургического ле-

чения пациентки. 

Проведена сравнительная оценка диагностиче-

ской ценности УЗИ, ЭРПХГ и ЭСГ в выявлении хо-

ледохолитиаза (табл. 1). Эндосонография в диагно-

стике холедохолитиаза по чувствительности и 

прогностической ценности положительного резуль-

тата (93,75% и 96,77%, соответственно) не уступает 

ЭРПХГ (93,75% и 100%, соответственно). Эндосоно-

графия позволяет с высокой вероятностью выявлять 

Таблица 1. Показатели диагностической ценности УЗИ, ЭРПХГ и 
ЭСГ в выявлении холедохолитиаза (n=32)

Методика 
диагностики

Показатели диагностической ценности методики

SE SP +PV -PV

УЗИ 59,35% 75% 95% 18,75%

ЭРПХГ 93,75% 100% 100% 66,67%

ЭСГ 93,75% 75% 96,77% 50%

P1 P<0,05 P<0,05 P<0,05 P<0,05

P2 P<0,05 P>0,05 P>0,05 P<0,05

P3 P>0,05 P<0,05 P>0,05 P>0,05

Примечание:
p1 — достоверность отличия соответствующего показателя диагно-

стической ценности методик УЗИ и ЭРПХГ; 

p2 — достоверность отличия соответствующего показателя диагно-
стической ценности методик УЗИ и ЭСГ; 

p3 — достоверность отличия соответствующего показателя диагно-
стической ценности методик ЭРПХГ и ЭСГ; 

SE — чувствительность методики диагностики; 

SP — специфичность методики диагностики; 

+PV — прогностическая ценность положительного результата диагно-
стического теста; 

–PV — прогностическая ценность отрицательного результата диагно-
стического теста.

Рис. 9

Лапароскопическая картина больной К. — интраоперационная 

литотомия.
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конкременты в холедохе, практически, независимо 

от диаметра конкрементов и ширины холедоха.

В диагностике холедохолитиаза особое значение 

эндосонография приобретает в случаях, когда не уда-

ется канюлировать фатеров сосок и соответственно 

выполнить ЭРХПГ. Выявление холедохолитиаза при 

эндосонографии в 2 (0,44%) случаях при недостаточ-

ной визуализации холедоха при УЗИ и невозможно-

сти выполнить ЭРПХГ, позволило прогнозировать 

интраоперационную ревизию холедоха (рис. 8). 

При интраоперационной ревизии холедоха — диаметр 

камней в холедохе до 5 мм, что позволило выполнить 

литоэкстракцию через пузырный проток (рис. 9).

В 30 случаях холедохолитиаза, выявленного до 

операции, эндоскопическая папиллотомия оказа-

лась успешной в 28 (93,33%) случаях, конкременты 

из холедоха удалены. В 2 (6,67%) случаях пришлось 

выполнить открытую холецистэктомию с холедохо-

литотомией: в одном случае с выявленными с помо-

щью ЭСГ признаками билиарной гипертензии и 

холедохолитиаза, выполнить ЭРПХГ не удалось 

из-за локализации БДС в дивертикуле. в другом — 

открытая холецистэктомия выполнена из-за нарас-

тания клиники деструктивного холецистита с явле-

ниями холангита, так как выполнить папиллотомию 

не удалось из-за вклиненного камня в области БДС. 

Заключение

Таким образом, необходимость дренирования холе-

доха и подозрение на холедохолитиаз, крайне важно 

прогнозировать в предоперационном периоде, так 

как выполнение ревизии и дренирования холедоха в 

силу особенностей лапароскопической операции, 

особенно на фоне воспалительных и рубцовых из-

менений, часто связано со значительными трудно-

стями при манипуляциях в области шейки желчного 

пузыря и гепатодуоденальной связки.

Низкая информативность УЗИ в диагностике 

холедохолитиаза и невозможность выполнения 

ЭРПХГ в некоторых случаях явились прогностиче-

ским фактором риска конверсии для интраопераци-

онной ревизии холедоха. Выполнение в таких случа-

ях эндосонографии позволяет уточнить состояние 

внепеченочных желчных протоков и определить ле-

чебную тактику.

В отличие от чрезкожного УЗИ, метод эндосоно-

графии позволяет с высокой достоверностью выяв-

лять конкременты в холедохе не только диаметром 

более 10 мм, но и диаметром 5-10 мм и до 5 мм. 

Несколько меньшая диагностическая ценность ЭСГ 

по сравнению с ЭРПХГ в диагностике холедохолити-

аза нивелируются меньшей инвазивностью эндосо-

нографии и, практически, отсутствием противопо-

казаний к ней.
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