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КОММЕНТАРИЙ РЕДАКЦИИ. Авторы статьи использовали самые современные технологии для извлечения 
конкрементов из желчного протока и получили хороший результат. Но не исключено, что это может повто-
риться, так как мы имеем дело с врожденным пороком желчных путей, и конкременты через определенный 
промежуток времени могут возникнуть вновь. Поэтому мы считаем, что таких детей надо оперировать 
радикально.

Холедохолитиаз является редкой патологией у детей. Для удаления конкрементов из общего желчного протока предложены 
различные методики: чрескожное пункционное дренирование желчных протоков, эндоскопическая ретроградная холангио-
панкреатография с папиллосфинктеротомией, а также ревизия общего желчного протока, которая может выполняться 
открыто или посредством лапароскопии. Тем не менее, в настоящее время не существует единого подхода к лечению детей 
с данной патологией. В публикации приведен наш опыт лапароскопической ревизии общего желчного протока у грудного 
ребенка с холедохолитиазом, свидетельствующий о том, что данная методика может быть применена в детской хирурги-
ческой практике.
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Choledocholithiasis is a rare pathology in children. Various techniques have been proposed for removing calculi from the common bile 
duct: percutaneous puncture drainage of bile ducts, endoscopic retrograde cholangiopancreatography with papillosphincterotomy as 
well as revision of the common bile duct which can be done laparoscopically or in the open abdomen. However at present, there is no 
any unified approach to managing this pahtology in children. The article describes authors’ experience of laparoscopic revision of the 
common bile duct in an infant with choledocholithiasis. The authors consider that this technique can be applied in pediatric surgical 
practice.
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Клиническая практика

Введение

Холедохолитиаз является редкой патологией в детском 
возрасте. Он выявляется у 10% детей с желчнокаменной 
болезнью, а среди детей грудного возраста встречается с 
частотой не более 1 на 5000 [1, 2]. Предрасполагающими 
факторами для образования желчных конкрементов яв-
ляются: недоношенность, аномалии желчных протоков, 
бронхолегочная дисплазия, пороки развития сердца, син-
дром мальабсорбции, длительное парентеральное пита-
ние, гемолитические анемии, сепсис, перенесенные ранее 
оперативные вмешательства на кишечнике, антибиоти-
котерапия и применение диуретиков [3–5]. Клиническая 

картина у детей с холедохолитиазом характеризуется по-
явлением желтухи, ахоличного стула, рвоты, лихорадки, 
но описаны также случаи асимптоматического течения 
заболевания, когда конкременты становятся случайной 
находкой при ультразвуковом исследовании (УЗИ) [5]. 
Данная патология не всегда требует хирургической кор-
рекции: по данным различных авторов, холедохолитиаз в 
35–60% случаев разрешается спонтанно или на фоне про-
водимой терапии [5–7]. 

В настоящее время не выработан единый подход к ле-
чению данного заболевания у детей. Малые размеры ана-
томических структур у детей младшей возрастной группы 
являются причиной технических сложностей при прове-
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дении внутрипросветных, лапароскопических и откры-
тых оперативных вмешательств, что увеличивает число 
осложнений [2]. При неэффективности консервативного 
лечения используются следующие вмешательства: чре-
скожное пункционное дренирование желчных протоков, 
эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ) с папиллосфинктеротомией, а также ревизия 
общего желчного протока, которая может выполняться 
открыто или посредством лапароскопии.

Чрескожное чреспеченочное пункционное дренирова-
ние желчных путей использовалось до внедрения в прак-
тику ЭРХПГ. Debray и соавт. применили данную методику 
у 15 детей с холедохолитиазом, что дало положительный 
эффект в 12 случаях. У троих пациентов потребовалась 
конверсия с последующей открытой холедохотомией и 
литоэкстракцией [8].

Применение методики ЭРХПГ у детей с холедохоли-
тиазом было впервые описано Sanada в 1998 г. Консерва-
тивная терапия, проводимая в течение 2 нед позволила ку-
пировать острые воспалительные явления у 8-месячного 
ребенка, после чего была выполнена ЭРХПГ с папиллос-
финктеротомией, и конкремент был извлечен при помощи 
корзинки [9]. Не во всех случаях данное вмешательство 
позволяет добиться эффекта за одну процедуру. В ряде на-
блюдений авторы столкнулись с невозможностью извле-
чения конкремента после выполненной сфинктеротомии, 
что потребовало проведения повторных вмешательств 
[10]. Наиболее частым осложнением ЭРХПГ является 
панкреатит, развивающийся у 3–6% детей, перенесших 
данную процедуру [11, 12].

Открытая ревизия общего желчного протока является 
сложной и, по мнению ряда авторов, недостаточно эф-
фективной процедурой у детей. Farrow и соавт. [13] пред-
ставили опыт лечения холедохолитиаза у 31 ребенка. Все 
пациенты имели нормальную анатомию желчевыводящих 
путей. После выполнения открытой ревизии холедоха у 
7 детей (22,6%) проходимость желчных путей не была 
восстановлена, что потребовало проведения повторных 
вмешательств. В качестве альтернативы предложена ла-
пароскопическая методика. Lau и соавт. [14] выполнили 
лапароскопическую ревизию холедоха у 7 пациентов в 
возрасте от 3 мес до 13 лет. В качестве устройства для 
внутрипросветной эндоскопии использовался холедохо-
скоп или уретероскоп. Для литоэкстрации применялись 
эндоскопические захваты-корзинки, баллонные катетеры, 
а также промывание физиологическим раствором. У всех 
пациентов удалось восстановить проходимость общего 
желчного протока, что было подтверждено эндоскопиче-
ски или при выполнении интраоперационной холангио-
графии.

В отечественной научной литературе представлено не-
большое количество публикаций, посвященных проблеме 
холедохолитиаза у детей. Эндовидеохирургические вме-
шательства были применены авторами двух публикаций 
и заключались в использовании эндоскопической папил-
лосфинктеротомии с литоэкстракцией [15, 16]. 

Таким образом, на данный момент для лечения детей 
с холедохолитиазом используются различные методики, 
каждая из которых имеет определенные преимущества и 
недостатки. Единый подход к ведению данных пациентов 
находится в процессе формирования, и в своей практи- 
ческой деятельности хирурги исходят в первую очередь 
из позиций оснащенности лечебных учреждений и име-
ющегося клинического опыта. В приведенном ниже наб-
людении мы описываем наш опыт лапароскопической 
ревизии общего желчного протока у грудного ребенка с 
холедохолитиазом.

Клиническое наблюдение

Р е б е н о к  Я . госпитализирован в стационар в воз-
расте 8 мес. Из анамнеза известно, что за 3 нед до госпи-
тализации он получал лечение по поводу бронхита, в том 
числе проводилась антибактериальная терапия препара-
том цефтриаксон в течение 10 дней. За 1 сутки до обра-
щения в стационар у ребенка появилось эпизодическое 
беспокойство, задержка стула. В дальнейшем отмечено  
появление ахоличного стула, желтушности кожных  
покровов.

При поступлении в отделение: состояние средней 
тяжести. Масса тела 7500 гр. Ребенок активен, эпизоды 
беспокойства до 3 раз в сут, купирующиеся самостоятель-
но. Аппетит сохранен. Нормотермия. Кожные покровы и 
видимые слизистые чистые, умеренной влажности, ик-
теричны. Сердечно-легочная деятельность удовлетвори-
тельная. Живот несколько вздут, при пальпации мягкий, 
безболезненный. Дополнительные объемные образования 
пальпаторно не определяются. Симптомов раздражения 
брюшины нет. Стул самостоятельный, ежедневный, серой 
окраски. Мочеиспускание самостоятельное, безболезнен-
ное, моча насыщенного желтого цвета.

Лабораторные данные на момент поступления: лей-
коцитарная формула без сдвига, анемия легкой степени, 
повышение СОЭ до 50 мм/ч. В биохимическом анализе 
крови повышение общего билирубина до 53,7 мкМоль/л 
за счет прямой фракции, АЛАТ 223,7 Ед/л, АСАТ  
60,9 Ед/л, ГГТ 196 Ед/л, ЩФ 480 Ед/л, умеренное повы-
шение С-РБ (0,011 г/л). Обращал на себя внимание нор-
мальный уровень альфа-амилазы, остававшийся таковым 
на протяжении всего пребывания больного в стационаре.

Данные инструментального обследования: по данным 
УЗИ выявлено умеренное увеличение размеров печени, 
увеличение размеров желчного пузыря, утолщение его 
стенок, отёк парапузырной клетчатки. Содержимое пузы-
ря жидкостное, с большим количеством эхогенного осадка. 
Определялось расширение долевых желчных протоков до 
4-5 мм, пузырного протока до 10 мм, в его проекции опре-
делялось эхоплотное включение без акустической тени, 
холедох был расширен на всем протяжении до 11–12 мм, 
заполнен эхогенным содержимым без акустической тени, 
в проекции фатерова сосочка в панкреатической части 
выявлено гиперэхогенное включение диаметром 7 мм с 
акустической тенью. Расширение вирсунгова протока от-
сутствовало. Выполненная магнитно-резонансная холан-
гиопанкреатография подтвердила расширение холедоха с 
наличием конкремента в его дистальном отделе (рис. 1). 
В ходе обследования у ребенка подтверждено наличие 
сопутствующей патологии в виде умеренно выраженной 
компенсированной гидроцефалии и гемодинамически не-
значимого дефекта межпредсердной перегородки.

В соответствии с принятой в клинике тактикой лече-
ния больных с холедохолитиазом, а также учитывая ста-
бильное состояние ребенка, отсутствие гипертермии и 
низкий уровень маркеров воспаления, был избран консер-
вативный путь ведения пациента, включающий проведе-
ние комплексной антибактериальной, инфузионной, спаз-
молитической, анальгетической, желчегонной терапии с 
контролем лабораторных показателей и оценкой диаметра 
желчных протоков посредством УЗИ в динамике. Соглас-
но нашему опыту, проводимая в данном объеме консерва-
тивная терапия в подавляющем большинстве случаев даёт 
положительный эффект и позволяет отказаться от про-
ведения оперативной литоэкстрации, представляющей 
собой технически сложное вмешательство у пациентов 
младшего возраста. 
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Консервативная терапия проводилась в течение 12 
дней, состояние ребенка оставалось стабильным, нарас-
тания маркёров воспаления не отмечалось, однако сохра-
нение ахоличного стула и эхографические данные свиде-
тельствовали о сохраняющейся обструкции общего желч-
ного протока, что потребовало перехода к более активной 
хирургической тактике. Проводимая у пациентов старше-
го возраста эндоскопическая папиллосфинктеротомия с 
последующей литоэкстракцией в данном случае не пред-
ставлялась возможной ввиду малого возраста больного.  
В качестве альтернативы был избран метод лапароскопи-
ческой ревизии общего желчного протока с литоэкстрак-
цией при помощи гибкого эндоскопа.

Оперативное вмешательство выполнено с использо-
ванием комбинированного метода анестезии, включаю-
щего ингаляционный, внутривенный и эпидуральный 
компоненты. В операции принимал участие оперирую-
щий хирург, два ассистента и врач-эндоскопист. Доступ в 
брюшную полость осуществлен путём установки четырёх 
троакаров диаметром 5 мм. При ревизии в области желч-
ного пузыря выявлен выраженный спаечный процесс,  
отёк околопузырных тканей. Пузырный проток расширен 
до 10 мм в диаметре на всем протяжении, холедох диаме-
тром до 11–12 мм ( рис. 2, см. на 3-й стр. обложки).

Пузырная артерия коагулирована, пересечена. Пузыр-
ный проток выделен, перевязан у шейки желчного пузы-
ря. В средней трети пузырного протока просвет послед-
него вскрыт, отошёл желчный сладж темно-коричневого 
цвета в большом количестве – аспирирован электроот-
сосом (рис. 3, см. на 3-й стр. обложки). В брюшную по-
лость в пузырный проток введен силиконовый зонд диа-
метром 8 Ch. Путём подачи физиологического раствора 
с одновременной аспирацией жидкости, изливающейся 
через отверстие в пузырном протоке, просвет желчных 
путей очищен от значительного количества желчного 
содержимого, что обеспечило возможность проведения 
внутрипросветной эндоскопии (рис. 4, см. на 3-й стр. 
обложки).

Через 5-мм троакар в брюшную полость введён сте-
рильный гибкий эндоскоп диаметром 3,8 мм, при помощи 
лапароскопического зажима заведён в разрез на пузыр-
ном протоке и проведён в холедох (рис. 5, см. на 3-й стр.  
обложки). В дистальном отделе общего желчного протока 
визуализирован конкремент округлой формы диаметром  
7 мм. Конкремент захвачен «корзинкой», заведённой  
через рабочий канал гибкого эндоскопа, и извлечен в 
брюшную полость, где фрагментирован и удалён электро-
отсосом (рис. 6, см. на 3-й стр. обложки).

Повторная ревизия холедоха при помощи гибкого эн-
доскопа выявила наличие остаточных сгустков желчи, 
которые были удалены путём промывания описанным 
ранее способом. Поступление в брюшную полость желчи 
светло-желтого цвета указало на восстановление оттока 
из внутрипечёночных желчных протоков. Чтобы оценить 
проходимость дистального отдела холедоха был использо-
ван следующий приём: в двенадцатиперстную кишку для 
визуализации зоны большого дуоденального сосочка заве-
ден дополнительный гибкий гастроскоп. При введении в 
холедох жидкости отмечено появление её, а также желчи в 
просвете двенадцатиперстной кишки. Гибкие эндоскопы 
извлечены. Герметичность желчных протоков восстанов-
лена путём наложения на культю пузырного протока двух 
петель Рёдера (рис. 7, см. на 3-й стр. обложки). На завер-
шающем этапе выполнена типичная лапароскопическая 
холецистэктомия, брюшная полость промыта раствором 
антисептика, санирована, в подпечёночное пространство 
установлен трубчатый дренаж.

В раннем послеоперационном периоде ребёнок на-
ходился в палате интенсивной терапии. Была продолже-
на антибактериальная, спазмолитическая, инфузионная 
терапия. Обезболивание осуществлялось при помощи 
продлённого введения анестетика в эпидуральное про-
странство. В день операции по назогастральному зонду 
отмечено отхождение окрашенного желчью содержимого. 
На первые послеоперационные сутки получен окрашен-
ный стул. Дренаж из брюшной полости был удален на  
4-е сутки после вмешательства. Спустя 6 сут после опе-
рации уровень билирубина в норме. УЗИ, выполненное 
перед выпиской пациента, выявило остаточное расшире-
ние общего протока до 4 мм в диаметре и отсутствие рас-
ширения внутрипечёночных желчных протоков.
Обсуждение

Холедохолитиаз у детей в большинстве случаев не 
требует хирургического лечения. В нашей практике мы 
впервые столкнулись с необходимостью оперативной ли-
тоэкстракции у ребенка грудного возраста. Принимая во 
внимание отсутствие необходимого оборудования и до-
статочного опыта для проведения эндоскопической па-
пиллосфинктеротомии, был сделан выбор в пользу опера-
тивной ревизии холедоха посредством лапароскопии. 

В представленном наблюдении расширение пузыр-
ного протока на всём протяжении позволило использо-
вать его в качестве точки заведения гибкого эндоскопа, 
который далее был проведён в холедох. Данное обстоя-
тельство позволило избежать вскрытия просвета общего 
желчного протока и исключило необходимость ушивания 
его стенки, что явилось профилактикой стеноза в послео-
перационном периоде. При отсутствии значимого расши-
рения пузырного протока возможно выполнение его пред-
варительной дилатации при помощи баллонного катетера 
[14], либо гибкий эндоскоп может быть заведён непосред-
ственно в холедох через разрез в его стенке.

Наиболее сложным в техническом отношении момен-
том операции явились манипуляции гибким эндоскопом 

Рис. 1. Расширение желчных протоков и наличие дефекта  
наполнения в месте стояния конкремента по данным МРТ.
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в просвете желчных путей. Необычные условия работы, 
отсутствие привычного мануального пособия при управ-
лении эндоскопом и малые размеры рабочего простран-
ства потребовали от врача-эндоскописта значительных 
временных затрат на осуществление захвата и извлечения 
конкремента.

Для интраоперационного контроля восстановления 
проходимости желчных путей нами был использован 
второй гастроскоп, заведенный в двенадцатиперстную 
кишку. Учитывая необходимость нагнетания воздуха для 
выполнения данной манипуляции, дальнейшие лапаро-
скопические манипуляции в брюшной полости могут 
быть затруднены ввиду выраженного в той или иной мере 
вздутия кишечных петель после гастродуоденоскопии. В 
качестве альтернативы для оценки проходимости обще-
го желчного протока может быть использована интрао-
перационная рентгеноскопия с введением контрастного 
вещества в просвет холедоха с оценкой его поступления 
в двенадцатиперстную кишку [14]. Данное исследование 
позволяет также исключить наличие резидуальных кон-
крементов в вышележащих отделах желчных путей.
Заключение

Примененный нами метод лапароскопической ре-
визии холедоха позволил полностью восстановить про-
ходимость желчных путей у 8-месячного ребенка, избе-
жав травматичного открытого вмешательства на органах 
брюшной полости и исключив манипуляции в области 
большого дуоденального сосочка. При наличии соответ-
ствующего технического оснащения, а также опытных 
хирургов и врачей-эндоскопистов, данное вмешательство 
может быть использовано в качестве альтернативы откры-
той ревизии желчных путей и папиллосфинктеротомии у 
детей грудного возраста с холедохолитиазом.
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