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Резюме
Представлено клиническое наблюдение успешного выполнения пероральной внутрипросветной лазерной литотрипсии с последующей 
литоэкстракцией крупного конкремента общего желчного протока у пациентки с холедохолитиазом и механической желтухой. Для про-
ведения внутрипротоковой литотрипсии использовали тулиевый лазер «Уролаз» в следующих режимах: энергия – 0,025-0,05-0,1 Дж, мак-
симум до 0,5 Дж. Средняя мощность 6-10 Вт. Лазерное воздействие проводили импульсами в водной среде с целью профилактики кар-
бонизации волокна световода и задымления. Эффект воздействия на конкремент проявлялся в его фрагментации и образовании мелких 
частиц без повреждения слизистой оболочки общего желчного протока. Общая продолжительность вмешательства составила 45 мин. 
Метод является эффективным и безопасным, позволяет избежать необходимости выполнения эндоскопической папиллосфинктеротомии 
и нарушения анатомической целостности и физиологической функции сфинктера Одди.
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Введение
Одним из наиболее частых осложнений желчнока-
менной болезни (ЖКБ) считается холедохолитиаз – 
наличие конкрементов в общем желчном протоке. 
У 10-25% пациентов с ЖКБ конкременты выявляются 
не только в желчном пузыре, но и в общем желчном 
протоке [1, 2]. Чем длительнее анамнез заболевания 
ЖКБ, тем больше риск возникновения холедохолитиа-
за. Наличие конкрементов в общем желчном протоке 
на фоне имеющегося холецистолитиаза или без него, 
перенесенной ранее холецистэктомии может вызвать 
механическую желтуху или холангит, что само по себе 
является неблагоприятным фактором течения забо-
левания. Обнаруженные конкременты в общем желч-
ном протоке подлежат обязательному удалению вне 
зависимости от их наличия или отсутствия в желчном 
пузыре из-за риска развития грозных осложнений: 
механической желтухи, холангита, острого билиарно-
го панкреатита [3]. 

Клиническая картина холедохолитиаза достаточ-
но вариабельна и зависит от многих факторов: раз-
мера и количества конкрементов, уровня и степени 
блокады общего желчного протока, топографической 
анатомии и строения терминального отдела общего 
желчного протока и ампулы большого дуоденального 
сосочка (БДС), сопутствующих заболеваний органов 
панкреатодуоденальной зоны. 

В клинической практике можно встретить следую-
щие варианты проявления холедохолитиаза: а) ла-
тентный, характеризуется отсутствием клинической 
картины заболевания и выявляется только при об-
следовании пациента; б) с полной блокадой общего 
желчного протока до ампулы БДС, проявляется прог-
рессирующей механической желтухой с холангитом 
или без него; в) с полной блокадой общего желчно-
го протока на уровне ампулы БДС, сопровождается 
прогрессирующей механической желтухой и острым 
панкреатитом; г) с вентильным (подвижным) конкре-
ментом и стенозирующим папиллитом, характерны 
периодические бессистемные вспышки механиче-

ской желтухи и холангита; д) холедохо-кишечный 
свищ с клинической картиной холангита [2].

Все существующие методы удаления конкремен-
тов из общего желчного протока условно можно раз-
делить на пять больших групп: 1) открытые операции 
(лапаротомные, мини доступы); 2) лапароскопические 
операции; 3) чрескожно-чреспеченочные (антеград-
ные) малоинвазивные вмешательства; 4) эндоскопи-
ческие (ретроградные) оперативные пособия; 5) гиб-
ридные операции, сочетающие несколько методов 
литоэкстракции. Применение того или иного метода 
литоэкстракции зависит в первую очередь от техни-
ческой оснащенности стационара, квалификации 
врачей, особенностей клинической картины и тече-
ния заболевания. 

Установлено, что в современных условиях опти-
мальным способом разрешения холедохолитиаза явля-
ется эндоскопический метод, а «золотым стандартом» 
методики признана эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография (ЭРХПГ) и литоэкстракция 
с предварительной эндоскопической папиллотомией/ 
папиллосфинктеротомией (ЭПСТ) или без нее [4].

Эндоскопическую литоэкстракцию выполняют с по-
мощью эндоскопической захватывающей корзины 
Дормиа, представленной на медицинском рынке ши-
роким ассортиментом в виде многоразовых и одно-
разовых инструментов различной формы, размеров 
и жесткости. Следует отметить, что необходимыми ус-
ловиями для успешного извлечения конкремента из 
общего желчного протока являются достаточный диа-
метр терминального отдела холедоха и БДС, а также 
возможность заведения корзины Дормиа за конкре-
мент для ее полного раскрытия и надежного захвата. 
При небольших конкрементах, не более 1 см, проце-
дура выполнения ЭРХПГ, ЭПСТ и литоэкстракции при 
достаточном опыте врача-эндоскописта и типичном 
топографо-анатомическом строении БДС обычно не 
вызывает технических трудностей и в 92–96% случа-
ев позволяет эффективно устранить холедохолитиаз 
[4]. Наибольшие трудности возникают при больших 
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There is a clinical report of successful oral intraluminal laser lithotripsy with subsequent lithoextraction of a large concretion of the common 
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Яи  крупных конкрементах в общем желчном протоке. 
В  большинстве случаев неудачные попытки извле-
чения крупных конкрементов из общего желчного 
протока заканчиваются переходом на другой метод 
литоэкстракции (открытая или лапароскопическая 
операция). В некоторых случаях эндоскопический 
метод литоэкстракции может приводить к ряду спе-
цифических осложнений: кровотечению после ЭПСТ, 
постманипуляционному острому панкреатиту, ущем-
лению корзины Дормиа в терминальном отделе холе-
доха или БДС, перфорации стенки общего желчного 
протока, перфорации стенки двенадцатиперстной 
кишки.

Помимо описанной методики внутрипротоковой 
механической литотрипсии в клинической практике 
с различным успехом используют баллонную дила-
тацию области предварительно проведенной ЭПСТ 
с последующей литоэкстракцией или дистанционную 
ударно-волновую литотрипсию с последующим эн-
доскопическим удалением фрагментов конкремен-
тов. Эффективность перечисленных методов лечения 
холедохолитиаза заметно уступает методу ЭРХПГ, 
ЭПСТ и механической литоэкстракции. Дистанцион-
ная ударно-волновая литотрипсия ввиду своей ма-
лой эффективности и большом риске возникновения 
острого холецистита большинством хирургов не рас-
сматривается в качестве самостоятельного метода ле-
чения холедохолитиаза. 

В последние годы ряд зарубежных авторов реко-
мендуют при крупных конкрементах общего желчно-
го протока применять электрогидравлическую или 
лазерную литотрипсию [5, 6]. Методика пероральной 
транспапиллярной холангиоскопии и последующей 
внутрипротоковой лазерной литотрипсии позволя-
ет разрушить конкременты на мелкие части в общем 
желчном протоке без повреждения его стенок, а за-
тем удалить их с помощью корзины Дормиа. 

Учитывая немногочисленные зарубежные публи-
кации и единичные сообщения в русскоязычной ме-
дицинской литературе, посвященные выполнению 
эндоскопической лазерной литотрипсии при холе-
дохолитиазе, мы сочли возможным представить соб-
ственное клиническое наблюдение. 

Клиническое наблюдение
Пациентка А., 56 лет, госпитализирована в отделение 
хирургии ФГБУ ФНКЦ ФМБА России 15.07.2021 в экст-
ренном порядке с направительным диагнозом: меха-
ническая желтуха. Из анамнеза известно, что в 2017 г. 
перенесла лапароскопическую холецистэктомию по 
поводу ЖКБ, хронического калькулезного холецис-
тита. В течение последних 6 мес до госпитализации 
беспокоили периодические тянущие боли в правом 
подреберье после приема пищи, купирующиеся спаз-
молитическими препаратами. С 3.07.2021 заметила 

иктеричность склер и кожных покровов, с 8.07.2021 – 
темный цвет мочи и обесцвеченный кал. В связи с на-
растающей желтухой и ухудшением общего состояния 
пациентка направлена на госпитализацию в  стацио-
нар для обследования и лечения.

При поступлении общее состояние средней тяже-
сти. Кожные покровы с выраженным желтушным от-
тенком и следами расчесов, клинической картины хо- 
лангита и острого билиарного панкреатита нет. Арте-
риальное давление 130/75 мм.рт.ст., пульс 78 уд/мин.  
Живот не вздут, мягкий, умеренно болезненный в пра-
вом подреберье и мезогастрии, симптомов раздра-
жения брюшины нет. Перистальтика выслушивается, 
пальпаторно новообразований в брюшной полости 
не выявлено, асцита нет. Мочеиспускание не наруше-
но, моча темно бурого цвета, при ректальном иссле-
довании следы светлого кала. 

Анализы крови от 15.07.2021 на гепатиты В и С отри-
цательны. Биохимический анализ крови от 15.07.2021: 
общий белок 70 г/л, мочевина 4,7 ммоль/л, креатинин 
96 мкмоль/л, билирубин общий 420 мкмоль/л (прямой 
378 мкмоль/л, непрямой 49 мкмоль/л), панкреатиче-
ская амилаза крови 26 Ед/л, глюкоза 3,92 ммоль/л, АСТ 
390 Ед/л, АЛТ 320 Ед/л, ЩФ 460 Ед/л, С-реактивный бе-
лок 1,6 мг/л. Клинический анализ мочи от 15.07.2021: 
цвет темно-коричневый, относительная плотность 
1,39 г/мл, pH 6,5, уробилиноиды 2,8 мкмоль/л, билиру-
бин 18,5 мкмоль/л. Показатели общего анализа крови, 
гемостазиограммы в пределах нормальных величин. 

Пациентке были выполнены необходимые ин-
струментальные исследования. ЭКГ от 15.07.2021: 
синусовый ритм, ЧСС 76 уд/мин, ЭОС резко отклоне-
на влево, блокада передней ветви левой ножки пуч-
ка Гисса. Рентгенография органов грудной клетки от 
15.07.2021: без патологии. Заключение УЗИ органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства от 
15.07.2021: холедохолитиаз (одиночный конкремент 
20 мм терминального отдела общего желчного про-
тока), признаки билиарной гипертензии (расширение 
внутрипеченочных желчных протоков до 5-7 мм, об-
щего желчного протока до 21 мм). 

В срочном порядке больной 16.07.2021 под внут-
ривенным наркозом выполнена гастродуоденоско-
пия (дуоденоскоп JF-Q150, Olympus), канюляция об-
щего желчного протока. С целью минимизации риска 
вирсунгографии и послеоперационного панкреатита, 
предварительного контрастирования протоковых сис-
тем из устья БДС двенадцатиперстной кишки не про-
водили и ориентировались на положение рентген-
контрастного проводника при рентгеноскопии. После 
подтверждения нахождения проводника в общем 
желчном протоке выполнена папиллотомия протя-
женностью 5 мм, до уровня 1-й поперечной складки, 
баллонная дилатация устья общего желчного протока 
баллонами QBD-10х3 (Wilson-Cook) до 10 мм. При не-
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однократных попытках извлечь конкремент не удается 
в связи с невозможностью провести литоэкстрактор 
выше конкремента и неполным его охватом корзиной 
Дормиа. Решено выполнить пероральную холангио- 
скопию, лазерное внутрипротоковое дробление конк-
ремента с последующей его литоэкстракцией.

После замены дуоденоскопа на ультратонкий гаст-
роскоп Olympus GIF-N180 с наружным диаметром 
4,9  мм, последний проведен в двенадцатиперстную 
кишку, далее в терминальный отдел общего желч-
ного протока. В связи с высокой эластичностью этой 
модели прибора, для создания жесткости исполь-
зовали нитиноловую струну-проводник диаметром 
0,035“/0,89 мм, вводимую в инструментальный канал 
эндоскопа.

После этапа холангиоскопии и визуализации конк-
ремента проводник удален из просвета эндоскопа, 
общий желчный проток без давления заполнен фи-
зиологически раствором натрия хлорида с после-
дующей его аспирацией (рис. 1). Этот маневр в ряде 
случаев позволяет «низводить» конкремент непос-
редственно к кончику эндоскопа, расположенного 
в общем желчном протоке. 

Для лазерной литотрипсии использовали лазер-
ное оптическое волокно толщиной 200 мкм и 400 мкм, 
которое проводили первоначально в тефлоновый 
катетер длиной 1,5 м, диаметром 1,5 мм, предназна-

ченный для использования с инструментальными 
каналами эндоскопов до 2,0 мм. Катетер имел до-
полнительный порт для подачи жидкости. Исполь-
зование подобной конструкции позволяет защитить 
инструментальный канал эндоскопа от повреждения 
оптическим лазерным волокном, а также само волок-
но от заломов, делает более управляемым положение 
лазерного волокна в просвете желчных протоков. 

После проведения катетера через инструменталь-
ный канал эндоскопа осуществляли подачу жидкости 
в  просвет общего желчного протока, оптическое во-
локно выводили на 5 мм из просвета тефлонового кате-
тера и подводили его непосредственно к конкременту. 

Для проведения внутрипротоковой литотрипсии 
использовали тулиевый лазер «Уролаз» в следующих 
режимах: настройка энергии – 0,025-0,05-0,1 Дж, мак-
симум до 0,5 Дж. Средняя мощность 6-10 Вт. Следует 
отметить, чем выше средняя мощность, тем боль-
ше эффект дробления и нагрев жидкости. Чем выше 
энергия в импульсе, тем больше эффект дробления, 
но при этом увеличивается и риск повреждения стен-
ки общего желчного протока при прямом попадании 
на нее лазерного импульса.

Лазерное воздействие проводили импульсами 
в водной среде с целью профилактики карбонизации 
волокна световода и задымления. Эффект воздей-
ствия на конкремент проявлялся в его фрагмента-

Рис. 1. Этап холангиоскопии и визуализации конкремента в об-
щем желчном протоке: 1 – концевая часть лазерного оптического 
волокна; 2 – конкремент.
Fig. 1. Cholangioscopy and visualization of the concretion in the com-
mon bile duct: 1 – the end part of the laser optic fiber; 2 – concretion.

Рис. 2. Этап лазерной литотрипсии: 1 – концевая часть лазерного 
оптического волокна; 2 – фрагмент конкремента.
Fig. 2. Stage of laser lithotripsy: 1 – end part of the laser optical fiber; 
2 – a fragment of a calculus.
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ции и образовании мелких частиц (рис. 2). При этом 
повреждения слизистой оболочки общего желчного 
протока не отмечено, несмотря на имевшее место со-
скальзывания оптического лазерного волокна с конк-
ремента.

Оперативное вмешательство завершилось вымы-
ванием и извлечением фрагментов конкремента кор-
зиной Дормиа. Общая продолжительность вмешатель-
ства составила 45 мин.

Течение послеоперационного периода гладкое, без 
осложнений. Пациентка выписана с рекомендациями 
из стационара 22.07.2021 в удовлетворительном сос-
тоянии под наблюдение хирурга по месту жительства. 
Общий билирубин на день выписки 62 мкмоль/л (пря-
мой 41 мкмоль/л, непрямой 21 мкмоль/л), АСТ 80 Ед/л, 
АЛТ 65 Ед/л, ЩФ 180 Ед/л. 

Обсуждение
В последние годы за рубежом при невозможности вы-
полнения механической литотрипсии и литоэкстрак-
ции из общего желчного протока при холедохоли-
тиазе стали применять методики эндоскопического 
лазерного или электрогидравлического разрушения 
крупных конкрементов с последующей санацией про-
тока и извлечением фрагментов корзиной Дормиа. 
Эффективность лазерной литотрипсии несколько 
выше электрогидравлической: 99% и 96,7% соответ-
ственно [5, 6].

Впервые использование лазерных технологий на-
чалось более 23 лет назад в урологии при уролитиазе, 
а затем и в челюстно-лицевой хирургии при сиалоли-
тиазе. В основе механизма разрушения конкрементов 
импульсами свободной генерации этих лазеров ле-
жит эффект взрывной вапоризации конкремента, что 
приводит к его бесконтрольному разлому на мелкие 
фрагменты [7, 8]. 

Долгое время основным вариантом внутрипро-
токовой лазерной литотрипсии было использование 
гольмиевого лазера. В 2013–2015 гг. стали появлять-
ся первые публикации о возможностях нового вида 
лазера, в основе действия которого находятся ионы 
редкоземельного металла тулия (№ 69), который, как 
и гольмий (№ 67), относится к лантаноидам [9–12]. Од-
нако тулиевые лазеры имеют более высокую степень 
поглощения их излучения водой по сравнению с голь-
миевыми. В отечественной медицинской литературе 
имеются лишь единичные сведения об использова-
нии лазерных технологий при холедохолитиазе, поэ-
тому многие вопросы их технического выполнения, 
показания и противопоказания, выбор оптимальных 
рабочих режимов безопасного воздействия на желч-
ные протоки еще требуют дальнейшего изучения [3, 9].

Наш первый опыт клинического применения ме-
тодики пероральной внутрипросветной лазерной 
литотрипсии крупного конкремента общего желчно-

го протока с помощью фиброволоконного тулиевого 
лазера завершился полным успехом. Всего в клинике 
успешно выполнены 3 подобных оперативных вмеша-
тельства при холедохолитиазе (1 клинический случай, 
представленный выше, и 2 наблюдения при остром 
калькулезном холецистите, осложненном холедохо-
литиазом и холангитом).

Эндоскопическая лазерная литотрипсия конкре-
ментов общего желчного протока с последующей ли-
тоэкстракцией позволяет при невозможности выпол-
нения традиционной ЭРХПГ, ЭПСТ и литоэкстракции 
не прибегать к открытой (лапаротомной) операции 
или к лапароскопической холедохотомии и удалению 
конкрементов, которая может оказаться технически 
сложным и не всегда выполнимым оперативным вме-
шательством.

Помимо неоспоримых достоинств методика тра-
диционной ЭРХПГ, ЭПСТ и литоэкстракции имеет 
и свои недостатки. Так, для извлечения крупных конк-
рементов из общего желчного протока необходима 
их предварительная механическая фрагментация 
и ЭПСТ. Выполнение ЭПСТ на высоте механической 
желтухи, нарушений свертывающей системы крови 
(высокий уровень МНО, прием антикоагулянтных 
препаратов и др.) значительно повышает риск кро-
вотечения и представляет определенную угрозу для 
жизни больного. Нередки случаи ущемления корзины 
Дормиа с захваченным крупным конкрементом в инт-
рапанкреатической части общего желчного протока, 
что приводит к необходимости выполнения уже отк-
рытого оперативного вмешательства для извлечения 
инструмента с конкрементом. Не всегда удается заве-
сти корзину Дормиа выше места обструкции общего 
желчного протока конкрементом и его захват, а чрез-
мерные и грубые манипуляции литоэкстрактором  
могут привести к перфорации стенки протока. Круп-
ные конкременты с плотной структурой не всегда 
можно фрагментировать с помощью корзины Дормиа 
или других литоэкстракторов.

Еще один очень важный факт: ЭПСТ помимо риска 
кровотечения, перфорации задней стенки двенадцати-
перстной кишки приводит к неизбежной дисфункции 
сфинктера Одди, а в некоторых случаях и к холангитам.

Пероральная внутрипросветная лазерная ли-
тотрипсия позволяет в короткие временные сроки 
фрагментировать крупный конкремент даже плотной 
структуры, при этом отпадает необходимость выпол-
нения ЭПСТ со всеми вытекающими рисками ее ос-
ложнений. Для извлечения фрагментов конкремента 
из общего желчного протока достаточно выполнения 
только папиллотомии без разрушения сфинктерного 
аппарата БДС или баллонной дилятации. Риск возник-
новения осложнений, таких как кровотечение, перфо-
рация задней стенки двенадцатиперстной кишки или 
общего желчного протока, постманипуляционный 
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сии значительно ниже, чем при традиционной ЭРХПГ, 
ЭПСТ и литоэкстракции. Указанных осложнений при 
выполнении методики пероральной внутрипросвет-
ной лазерной литотрипсии мы не наблюдали.

Заключение
Таким образом, эндоскопическая лазерная литотрип-
сии с последующей литоэкстракцией является эф-
фективным и безопасным минимально инвазивным 
методом лечения холедохолитиаза при крупных или 
ущемленных конкрементах в общем желчном прото-
ке, позволяет избежать необходимости выполнения 
ЭПСТ и нарушения анатомической целостности и фи-

зиологической функции сфинктера Одди. Возможна 
полноценная визуальная ревизия общего желчного 
протока до и после санации, процесс литотрипсии 
осуществляется под визуальным контролем в режиме 
реального времени. Удаётся избежать нежелатель-
ных повреждений стенки общего желчного прото-
ка и сократить длительность вмешательства за счёт 
прицельного подведения торца лазерного световода 
к поверхности конкремента, снизить риск возникно-
вения специфических для ЭРХПГ и ЭПСТ осложнений. 
Данная методика может рассматриваться в качестве 
основного метода лечения холедохолитиаза, при не-
эффективности традиционной ЭРХПГ, ЭПСТ и литоэк-
стракции. 
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