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Резюме. В статье представлены особенности кли-
нических проявлений холедохолитиаза у 828 боль-
ных, которые лечились в хирургическом отделении 
Института неотложной и восстановительной 
хирургии им. В.К. Гусака г. Донецка с 2011 по 2020 
годы. Среди обследованных больных было 517 
(62,5%) женщин и 311 (37,5%) мужчин в возрасте 
от 20 до 88 лет. Выделены 4 наиболее характерные 
формы этого заболевания: 1. выраженная форма с 
приступами болей, желтухой и холангитом (76,1% 
случаев); 2. стёртая (17,4%); 3. бессимптомная 
(3,7%); 4. атипичного течения (2,8%). Клиническое 
течение холедохолитиаза разнообразное и зави-
сит от возраста пациентов, локализации конкре-
ментов в холедохе, длительности заболевания, 
наличия осложнений и сопутствующих болезней. 
Клинические и лабораторные факторы риска по-
зволяют объективизировать тяжесть состоя-
ния больных, составить прогноз и определить ле-
чебную тактику.
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Актуальность. На современном этапе не ос-
лабевает интерес хирургов к проблеме жёлч-
нокаменной болезни (ЖКБ) и её осложнений 
из-за значительного роста количества этих 
заболеваний, особенно у лиц пожилого и стар-
ческого возраста. ЖКБ широко распростране-
на в странах с развитой и развивающейся эко-
номикой Европы, Северной Америки, в России. 
Частота жёлчнокаменной болезни в Европе 
составляет от 10 до 40% [4], в США — 10–25% 
[9, 10], в России — около 15–20% [1, 2]. 

С увеличением частоты заболеваемости 
возросло количество операций на жёлчном 
пузыре и протоках. Оно увеличивается почти 
вдвое каждые 10 лет и составило за послед-
ние годы около 1,5 млн операций, обеспечив 
первое место среди абдоминальных вмеша-
тельств [5]. 

Возросло также число больных с холедохо-
литиазом (ХДЛ), который выявляется у 20–
30% пациентов с калькулёзным холециститом. 
Количество послеоперационных инфекцион-
ных осложнений достигает 4–36,5% [3, 7].

Клиническое течение жёлчнокаменной 
болезни, в частности холедохолитиаза, раз-
нообразно, что зависит от различных форм 
ЖКБ (холангитной, желтушной, атипичной, 
латентной, болевой хронической, стенокарди-
тической и др.) [6, 8]. 

Цель исследования — изучить особенно-
сти клинических проявлений холедохолити-
аза для выбора рационального метода опера-
тивного лечения.

Материал и методы исследований. Изу-
чены особенности клинических проявлений 
холедохолитиаза у 828 больных, оперирован-
ных в хирургическом отделении ИНВХ им. В.К. 
Гусака с 2011 по 2020 годы. 

Среди обследованных больных было 517 
(62,5%) женщин и 311 (37,5%) мужчин в воз-
расте от 20 до 88 лет. У 363 (43,8%) пациентов 
возраст превышал 60 лет.

Холедохолитиаз наблюдался в 1,7 раза чаще у 
женщин, чем у мужчин (соответственно у 517 и 
311 чел.). Это соотношение было разным в раз-
личных возрастных группах: 21–30 лет — 3:8; 31–
40 лет — 2:1; 41–50 лет — 3:1; 51–60 лет — 1:7; 
61–70 лет — 1:4; 71–80 лет — 1:5; 81–90 лет — 2:1.

У пациентов применены клинико-лабора-
торные и статистические методы обследования.

Результаты и обсуждение. В наших наблю-
дениях холедохолитиаз протекал в виде 4 наи-
более характерных форм этого заболевания:

1. форма выраженного холедохолитиаза с 
приступами болей, желтухой и холангитом 
(76,1% случаев);
2. стёртая (17,4%);
3. бессимптомная (3,7%);
4. атипичного течения (2,8%).
Характерная триада клинических призна-

ков (болевой синдром, желтуха и холангит) 
была выявлена у 278 (33,6%) больных. В раз-
личных сочетаниях или самостоятельно боль 
отмечалась у 761 (91,9%) пациентов, обтура-
ционная желтуха — у 324 (39,2%), холангит — 
у 178 (21,5%). Клиническая картина позволи-
ла предполагать холедохолитиаз у 630 (76,1%) 
больных, в то время как у 198 (23,9%) — кли-
нических признаков данного заболевания не 
отмечалось или они были не выраженными.

У 504 (60,8%) пациентов с холедохолити-
азом не было желтухи. Это обстоятельство 
подчёркивает необходимость применения 
специальных методов исследования жёлчных 
протоков. Именно у этой группы больных ве-
лика опасность оставления камней в протоках.
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Холедохолитиаз можно предположить при 
повторяющихся печёночных коликах, про-
грессирующей или перемежающейся обту-
рационной желтухе, зуде кожи, ахолическом 
кале, тёмной моче. Однако следует заметить, 
что желтухи может не быть при неполной об-
турации гепатикохоледоха или БДС. Клиниче-
ская картина зависит от величины, локали-
зации и количества камней, сопутствующих 
заболеваний и осложнений, нарушения функ-
ции печени и почек.

У молодых пациентов (20–35 лет) из-за 
атипичности симптоматики своевременное 
выявление ХДЛ представляет определённые 
трудности. Молодые женщины чаще отме-
чали появление первых признаков ХДЛ во 
время беременности или в ближайшие ме-
сяцы после родов (49,3±4,2%). Молодые па-
циенты боли чаще отмечали в подложечной 
(46,2±3,3%), реже — в правой подреберной 
области (24,1±3,1%) или одновременно в обе-
их областях (25,2±3,1%). Типичная для ХДЛ 
локализация болевого синдрома у молодых 
наблюдалась реже (28,4±4,1%), чем в зрелом 
возрасте (52,6±3,8%) — р<0,001. Выраженные 
боли по типу «печёночной колики» в молодом 
возрасте отмечались реже (42,3±3,2%), чем у 
лиц среднего возраста (62,4±4,5%) — р<0,05. 
Чаще боли возникали после физического или 
психоэмоционального напряжения.

Были выделены 4 клинические группы 
пациентов с острым холециститом, ослож-
нённым ХДЛ: 1-я — с типичной клинической 
картиной острого холецистита (17%), 2-я — с 
преобладанием панкреатического синдрома 
(21%), 3-я — с холангитическим синдромом 
(24%), 4-я — с кратковременной, но выражен-
ной печёночной коликой (38%). У 29,4% таких 
больных никогда не было ни стойкой, ни пе-
риодической желтухи.

Нарушение проходимости гепатикохоледо-
ха проявляется грозными симптомами, среди 
которых основными являются обтурационная 
желтуха (ОЖ) и холангит. Наиболее характер-
ным клиническим симптомом холедохолитиа-
за есть ОЖ.

Появление так называемой перемежаю-
щейся желтухи после болевых приступов 
свидетельствует чаще всего о холедохолитиазе 
(вентильном конкременте гепатикохоледоха). 
Самопроизвольное исчезновение желтухи не-
редко свидетельствует о смещении камня из 
дистального отдела холедоха в проксимальный.

В клинике лечились 324 больных с обтура-
ционной желтухой жёлчнокаменного генеза. 
549 (66,3%) пациентов были пожилого и стар-
ческого возраста. Обтурационная желтуха в 

анамнезе отмечалась у 137 больных. Длитель-
ность желтухи до госпитализации колебалась 
от 7 суток до 6 месяцев. К сожалению, от мо-
мента появления желтухи до решения вопроса 
о необходимости операции нередко проходит 
значительное время. Так, по нашим данным, 
63% больных с механической желтухой госпи-
тализировались в инфекционные больницы, а 
затем (через 12–58 дней) переводились в хи-
рургическое отделение.

Острые боли в правом подреберье имели 
место у 126 (38,9%) больных, тупые боли — 
у 170 (52,6%). Безболевая желтуха была у 28 
(8,5%) пациентов.

Рвота отмечалась в 63,6% наблюдений, тош-
нота — в 91,4%, слабость — в 42%, исхудание — 
в 28,7%, потемнение мочи — в 100%, обесцвечи-
вание кала — в 81,8%. Увеличение печени было 
у 41,8% пациентов. Показатели билирубина 
крови варьировали от 36 до 344 мкмоль/л.

Оценка общего состояния больного имеет 
большое значение для определения врачебной 
тактики. У большинства больных (255) состоя-
ние при поступлении было средней тяжести, у 
59 — тяжёлым. У 56,7% пациентов тяжесть ос-
новного заболевания усугублялась сопутству-
ющими заболеваниями других органов.

Между количеством камней в гепатикохо-
ледохе и наличием желтухи нет прямой за-
висимости. Желтуха возникала чаще всего (в 
89,1%) при локализации камней в терминаль-
ном отделе холедоха и большом дуоденальном 
сосочке (БДС). Чем длительнее и интенсивнее 
желтуха, тем более выражены клинические 
признаки гепатита и печёночной недостаточ-
ности (зуд кожи, нарушение сна, сонливость, 
повышенная кровоточивость, олигурия и др.).

При декомпенсации печени нарушаются её 
выделительная, обезвреживающая и фермента-
тивная функции, в результате чего развиваются 
изменения со стороны сердечно-сосудистой си-
стемы, нервной системы, почек, нарушения бел-
кового и электролитного обменов.

Печёночная недостаточность может рас-
сматриваться как срыв компенсаторных 
возможностей печени, когда она не может 
обеспечить постоянство гомеостаза. Острая 
печёночная недостаточность — это терми-
нальная стадия практически полного разру-
шения гепатоцитов.

Результаты наших исследований показы-
вают, что исход лечения холедохолитиаза во 
многом зависит от степени тяжести пораже-
ния печени, поэтому улучшение её функцио-
нального состояния до операции и в раннем 
послеоперационном периоде должно быть од-
ной из главных задач хирурга.
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В наших наблюдениях из 9 умерших боль-
ных с ХДЛ и ОЖ 1 больной имел печёночную 
недостаточность II ст., 2 чел. — III ст., 6 чел. — IV 
ст. Отмечена чёткая зависимость летальных ис-
ходов от стадии печёночной недостаточности.

Причины ОЖ всегда серьёзны, так как 
печёночная недостаточность сопровождается 
высокой летальностью. Прогноз значительно 
улучшается, если к больным с неразрешаю-
щейся ОЖ применять ургентную хирургиче-
скую тактику.

После завершения диагностических меро-
приятий и предоперационной подготовки все 
пациенты были оперированы. Основная цель 
хирургических вмешательств заключалась в 
декомпрессии жёлчевыводящих путей, устра-
нении причин обтурации или паллиативном 
жёлчеотведении путём внутреннего или на-
ружного дренирования. На современном этапе 
чаще выполняли малоинвазивные оператив-
ные вмешательства.

В клинике из 828 больных, оперирован-
ных по поводу ХДЛ, холангит был обнаружен 
у 178 (21,5%) чел. Среди пациентов, страдав-
ших холангитом, было 133 женщины и 45 
мужчин. Возраст больных — от 22 до 80 лет, 
65 (36,5%) чел. были старше 60 лет. Большин-
ство из них длительное время страдали ЖКБ и 
перенесли многочисленные приступы острого 
холецистита. У 75 (42,1%) чел. застой жёлчи в 
протоках был обусловлен ХДЛ и стенозом БДС. 
Если часть множественных камней локали-
зовалась в области ампулы БДС, то холангит 
наблюдался в 4,2 раза чаще, чем у больных с 
одиночными конкрементами, которые распо-
лагались в супрадуоденальном отделе ОЖП 
(р<0,05). 

Острый холангит отмечен у 36 больных, 
острый рецидивирующий — у 46, хрониче-
ский — у 85. У 11 чел. клиника холангита от-
сутствовала и диагноз был поставлен во время 
операции. При остром и остром рецидивирую-
щем холангите у пациентов отмечались озноб, 
высокая температура тела, боли в правом под-
реберье, желтуха, проливной пот. При рециди-
вирующем холангите чередовались рецидивы 
воспаления жёлчных протоков с периодами 
клинической ремиссии. При хроническом хо-
лангите была неопределённая клиническая 
картина: утомляемость, слабость, плохой ап-
петит, незначительная желтуха, субфебриль-
ная температура тела. 

По нашим данным, факторами риска раз-
вития холангита явились: пожилой возраст 
пациентов с длительным анамнезом заболе-
вания, сахарный диабет, перенесенные опе-
рации, ожирение, атеросклероз, гипо- или 

ахлоргидрия в желудке, иммунодефицитные 
состояния, кишечный дисбактериоз, диверти-
кул ДПК, пузырно-ободочный свищ, рубцовые 
стриктуры, камни и обтурированные дренажи 
жёлчных протоков, длительное наружное дре-
нирование ОЖП, уменьшение бактерицидно-
сти жёлчи из-за нарушения экскреции жёлч-
ных кислот печенью, ОЖ с длительностью 
более 1 месяца, «отключенный» жёлчный 
пузырь при высокой температуре тела, пред-
шествующее лечение иммуносупрессорами и 
аминогликозидами. 

При резкой жёлчной гипертензии происхо-
дит массивный выброс в системный кровоток 
бактерий и эндотоксинов, что приводило к би-
лиарному септическому шоку (4 чел.). Тяжёлы-
ми осложнениями гнойного холангита явились 
холангитические абсцессы печени (21 чел.) и 
билиарный сепсис (25 чел.). При длительной 
интермиттирующей закупорке гепатикохоле-
доха и бактериобилии может возникнуть вто-
ричный склерозирующий холангит. 

Озноб был менее выражен у пациентов с 
давностью заболевания 2–3 мес., однако у них 
наблюдались более выраженные признаки 
печёночно-почечной недостаточности. При 
фиброзном и язвенном холангите в 11 случа-
ях   клинические проявления были наиболее 
выраженными.

Бактериохолия выявлена у 59% больных, 
у 83% выделены ассоциации микроорганиз-
мов (2–4 вида). Бактериохолия значительно 
повышает риск развития послеоперационных 
гнойно-воспалительных осложнений. По на-
шим данным, внутрибрюшные гнойные ос-
ложнения и нагноения раны в 4,7 раза чаще 
развивались у таких пациентов (р<0,001). 

К лабораторным прогностическим тестам 
(факторам риска) холангита относятся: гиперби-
лирубинемия (билирубин свыше 40 мкмоль/л), 
повышение активности АСТ (> 1,5), АЛТ (> 1,5), 
гипопротеинемия (белок <60 г/л), диспротеи-
немия (А/Г <1,5), снижение уровня протром-
бина ниже 70%, лейкоцитоз (> 1000 в мм3), 
анемия (Нb <70 ед.), увеличение содержания 
мочевины в крови (более 30), бактериохолия 
свыше 106 мт/мл. При наличии 4 факторов ри-
ска прогноз часто неблагоприятный, а леталь-
ность достигает 30–50%.

Пациенты с гнойным холангитом представ-
ляют группу с повышенным операционным 
риском, лечение которых требует особого под-
хода. К «угрожаемой» группе относятся боль-
ные старческого возраста с тяжёлыми сопут-
ствующими заболеваниями, с выраженными 
симптомами гнойной интоксикации и явле-
ниями печёночно-почечной недостаточности, 
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мозговыми расстройствами, сепсисом, вто-
ричным иммунодефицитом, что определяет 
тактику комплексного лечения.

Стёртые формы ХДЛ отмечены у 144 (17,4%) 
пациентов, бессимптомные — у 31 (3,7%), ати-
пичные — у 23 (2,8%). Атипичные формы про-
являлись в виде мочекаменной болезни, ИБС, 
стенокардии, опухоли тела поджелудочной 
железы, сепсиса, кишечной непроходимости, 
хронического колита. Следует отметить, что 
атипичные и бессимптомные формы течения 
холедохолитиаза — наиболее частые причины 
неудовлетворительных результатов лечения и 
появления резидуальных камней.

Заключение. Таким образом, клиническое 
течение жёлчнокаменной болезни, в частно-
сти холедохолитиаза, разнообразно, что зави-
сит от различных форм ЖКБ, возраста паци-
ентов, локализации конкрементов в холедохе, 
длительности заболевания, наличия осложне-
ний и сопутствующих болезней. Клинические 
и лабораторные факторы риска позволяют 
объективизировать тяжесть состояния паци-
ентов, составить прогноз и определить такти-
ку целенаправленного комплексного лечения.

O.S. Antonyuk, I.N. Shapovalov, V.V. Khatsko, Z.S. Mamisashvili, 
D.M. Cosse
CLINICAL MANIFESTATIONS OF CHOLEDOCHOLITHIASIS
Summary. The article presents the features of the clinical 

manifestations of choledocholithiasis in 828 patients 
who were treated in the surgical department of the 
Institute of emergency and reconstructive surgery 
named after V.K. Gusak of Donetsk from 2011 to 
2020. Among the examined patients, there were 517 
(62.5%) women and 311 (37.5%) men aged 20 to 88 
years. The 4 most characteristic forms of this disease 
were identified: 1) a pronounced form with attacks 
of pain, jaundice and cholangitis (76.1% of cases); 2) 
erased (17.4%); 3) asymptomatic (3.7%); 4) atypical 
manifestations (2.8%). The clinical manifestations of 
choledocholithiasis is diverse and depends on the age of 
the patients, the localization of calculi in the common 
bile duct, the duration of the disease, the presence of 

complications and concomitant diseases. Clinical and 
laboratory risk factors make it possible to objectify the 
severity of the patient’s condition, make a prognosis 
and determine the treatment tactics.

Key words: clinical manifestations, choledocholithiasis
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