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Цель исследования. Применена экстракорпоральная ударно�волновая литотрипсия, как метод органосохра�
няющего и менее травматичного лечения у 123 больных желчнокаменной болезнью с тяжелыми сопутствую�
щими заболеваниями. Материал и методы. Итоги клинического обследования и лечения 123 соматически
отягощенных больных, находящихся на лечении по поводу различных форм желчнокаменной болезни, отя�
гощенной сопутствующей патологией, методом экстракорпоральной ударно�волновой литотрипсии со стиму�
ляцией желчеобразования и желчеоттока. Результаты. Всем больным было выполнено 99 эндоскопических
вмешательств, 123 больным произведена ударно�волновая литотрипсия. При данной методике у 79% пациен�
тов желчные протоки были полностью освобождены от камней. Усиление желчеобразования при адекватном
оттоке желчи в 12�перстную кишку привело к эвакуации частей конкрементов и позволило 24 больным пол�
ностью избавиться от камней после литотрипсии в течение 1 недели. У 14% пациентов наблюдались остаточ�
ные фрагменты. У 7% пациентов дробление камней не было достигнуто даже после более чем 3000 лазерных
импульсов; поэтому к ним были применены другие методы лечения (ультразвуковая литотрипсия, эндоско�
пическое механическое извлечение камней). Заключение. Существует реальная возможность лечения боль�
ных с желчнокаменной болезнью с тяжелыми сопутствующими заболеваниями без проведения открытых
оперативных вмешательств в условиях общей эндотрахеальной анестезии. При неэффективности консерва�
тивных методов лечения и нарастании клинических проявлений желчно�каменной болезни показано у сома�
тически отягощенных больных хирургическое лечение открытым способом (лапаротомия).

Objective: to use extracorporeal shock�wave lithotripsy as an organ�saving and less traumatic treatment in
patients with cholelithiasis concurrent with significant pathology. Materials and methods: the results of clinical
examination and treatment in 123 somatically ill patients treated for different forms of cholelithiasis aggravated
by comorbidity by extracorporeal shock�wave lithotripsy with stimulation of bile production and outflow. Results.
Ninety�nine endoscopic interventions were made in all the patients, 123 patients underwent shock�wave lithotrip�
sy. The latter could fully clear the biliary tract from stones in 79% of the patients. Enhanced biligenesis, by main�
taining the adequate outflow of bile into the duodenum, resulted in the promptest evacuation of calculous parts
and allowed 24 patients to get rid of stones after lithotripsy within a week. In the remaining 7% of the patients,
the crushing of stones was not attained even after using more than 3000 laser impulses; so other treatments were
applied to them. Conclusion. The possibility exists of treating patients with cholelithiasis and significant comor�
bidity without performing surgical interventions under endotracheal anesthesia. It is expedient to perform surgi�
cal treatment in somatically ill patients with cholelithiasis if medical treatments are ineffective and the clinical
manifestations of the disease progress.

Данные о частоте желчнокаменной болезни
в различных группах населения свидетельствуют
о ее широкой распространенности. За последние
годы число больных с различными воспалитель�
ными заболеваниями желчных путей увеличи�
лось, особенно в пожилом и старческом возрасте.
Среди больных старше 60 лет воспалительные
заболевания желчевыводящих путей составляют
30—45% [1]. 

Наиболее эффективным методом лечения
желчнокаменной болезни остается хирургичес�
кий, однако он небезопасен для целого ряда паци�
ентов, страдающих различными сопутствующими
заболеваниями [2, 3]. 

Осложнения после оперативных вмеша�
тельств как открытых, так и лапароскопических
(острое нарушение мозгового кровообращения,
тромбоэмболия легочной артерии, острый ин�
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фаркт миокарда, пневмония и другие) связаны не
столько с проведенной операцией, сколько с нали�
чием сопутствующих заболеваний у оперируемых
больных. Эти осложнения по частоте встречаемо�
сти достаточно стабильны и не имеют тенденции к
снижению [4, 5, 6]. Отсюда вытекает проблема вы�
бора тактики хирургического вмешательства у со�
матически отягощенных пациентов с желчнока�
менной болезнью.

Накопление значительного опыта по лечению
осложненной желчнокаменной болезни у сомати�
чески отягощенных больных, диктует необходи�
мость разработки оптимальной диагностической и
лечебной программы ведения пациентов с этим за�
болеванием [7]. 

Экстракорпоральная ударно�волновая литот�
рипсия стала внедряться в практику как метод ор�
ганосохраняющего и менее травматичного лечения
желчнокаменной болезни. Применение ударно�
волновой литотрипсии сопровождается образова�
нием большого количества осколков и песка, кото�
рые могут вызывать задержку выведения желчи в
12�перстную кишку и являться ядрами рецидивно�
го камнеобразования. Нередко это обусловлено
малым количеством образования желчи и наруше�
нием желчеоттока, не связанным с наличием кон�
крементов в желчевыводящих путях [8]. 

Материалы и методы
В основу нашего исследования положены результаты кли�

нического обследования и лечения 123 соматически отягощен�
ных больных, находящихся на лечении по поводу различных
форм желчнокаменной болезни.

У всех обследуемых больных отмечено 2—3 приступа желч�
ной колики в месяц, несмотря на соблюдение строгой диеты.

Большинство пациентов имели одно или несколько со�
путствующих хронических заболеваний в стадии ремиссии,

что позволяло выполнять им лечебные манипуляции (табл. 1).
Основным показанием к литотрипсии служил высокий риск
оперативного вмешательства (табл. 2).

Результаты и обсуждение

Всем больным было выполнено 99 эндоско�
пических вмешательств (эндоскопическая папил�
лосфинктеротомия, баллонная дилятация большо�
го дуоденального соска), 123 больным произведена
ударно�волновая литотрипсия (из них у 109 экс�
тракорпоральная и у 14 контактная). 

Одна процедура экстракорпоральной литот�
рипсии занимает около часа (сеансов может быть
несколько). Они проводятся под внутривенной
анестезией (дормикум 2,5 мг, фентанил 0,1 мг), па�
циент находится в клинике несколько дней, со�
кращается послеоперационный период и умень�
шается риск развития осложнений, связанных с
продолжительной общей анестезией.

При наличии мегаконкрементов холедоха на�
ми была использована контактная литотрипсия. 

Эндоскопическая лазерная литотрипсия
проводится только с премедикацией (промедол,
атропин, димедрол) и возможна у больных с холе�
дохолитиазом, которым невозможно удалить кон�
кремент с помощью корзинки Дормиа или опасно
проводить внутривенную общую анестезию. При
применении данной методики у 79% пациентов
желчные протоки были полностью освобождены
от камней. У 14% пациентов наблюдались оста�
точные фрагменты. Для оставшихся 7% пациен�
тов дробление камней не было достигнуто даже
после более чем 3000 лазерных импульсов, поэто�
му к ним были применены другие методы лечения
(ультразвуковая литотрипсия, эндоскопическое
механическое извлечение камней).

Из осложнений у 36 пациентов была диагно�
стирована временная макрогемобилия, которая в
90% случаев прекращалась в течение 24 часов.

62 пациента были выписаны в течение 2 дней
после вмешательства, в то время как остальные 61
были выписаны в течение пяти дней.

У всех этих больных наряду с вышеуказанны�
ми методами лечения применялась пероральная
химическая литотрипсия для растворения холес�
териновых камней желчного пузыря желчными
кислотами (успешная у 70% больных), так как
урсодезоксихолевая кислота тормозит фермента�
тивный синтез холестерина в печени, что ведет к
снижению его содержания в желчи. Вследствие
снижения концентрации холестерина в желчи хо�
лестериновые камни постепенно растворяются.
Растворение желчных камней урсодезоксихолевой
кислотой наиболее перспективно у больных с нор�
мальной функцией желчного пузыря, при напол�
нении желчного пузыря камнями менее чем на
50% и, если камни — рентгенонегативные (холес�
териновые камни, лишенные кальция).

Заболевания Число 
больных

ИБС, стенокардия напряжения 76
Гипертоническая болезнь 65
Язвенная болезнь желудка и 12�перстной кишки 11
Состояние после ОНМК 13
Сахарный диабет 21
МКБ, хронический пиелонефрит 17
ХНЗЛ 7
Постинфарктный кардиосклероз 14
Всего 224

Таблица 1
Сопутствующие заболевания

у наблюдаемых больных

Степень анестезиологического риска Число 
больных

3�я степень 69
4�я степень 31
5�я степень 23

Таблица 2
Распределение больных по степени

анестезиологического риска
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У больных, страдающих ожирением, желчные
камни растворяются менее эффективно. Поэтому
во время литолитической терапии мы стремились к
снижению массы тела у пациента. Если этого до�
стигнуть не удается, ежедневную дозу урсофалька
увеличивали на 1—2 капсулы. Важное значение
имело регулярное применение препарата длитель�
ностью от 3 месяцев до года в зависимости от раз�
мера и состава камней. Прерывание лечения на не�
сколько недель ведет к тому, что литолитическую
терапию необходимо начинать заново.

Рекомендуется проверять содержание транс�
аминаз через месяц после начала лечения, а затем
каждые 2—3 месяца. 

Контрольные исследования (пероральную
холеграфию или УЗИ) проводили каждые 6 меся�
цев. После полного освобождения желчных путей
от конкрементов, препарат следует применять еще
в течение 3 месяцев. 

Усиление желчеобразования при соблюде�
нии адекватного оттока желчи в 12�перстную
кишку привело к скорейшей эвакуации частей
конкрементов и позволило у 24 больных полно�
стью избавиться от камней после литотрипсии в
течение недели. 

Нарушение желчеобразования наблюдается
при некоторых хронических воспалительных за�
болеваниях печени, затрагивающих ткани, секре�
тирующие желчь. 

На усиление желчеобразования оказывают
влияние многие вещества, входящие в пищевой
рацион (минеральные воды, яичные желтки).
Выработку желчи усиливают соляная и другие
кислоты, а также сама желчь при всасывании ее
отдельных компонентов в кишечнике. В связи с

этим 8�ми больным после выполнения баллон�
ной дилятации большого дуоденального соска
или эндоскопической папиллосфинктеротомии,
в холедох устанавливался назобилиарный дре�
наж с целью улучшения оттока желчи. Получен�
ная по дренажу желчь, при необходимости очи�
щалась и возвращалась в желудочно�кишечный
тракт per os с пивом.

Стимуляторами желчеобразования являют�
ся многие вещества растительного происхожде�
ния — экстракт плодов шиповника (холосас), экс�
тракт или настой кукурузных рылец, отвар или
настой цветов бессмертника. Желчегонным дейст�
вием обладают также многие вещества синтетиче�
ского происхождения (сафенамид, циквалон и
другие), а также препараты желчных кислот (де�
холин, хологон). 

В заключении следует отметить, что леталь�
ность у соматически отягощенных больных соста�
вила 3,2%. Причиной смерти явились: пневмония
(1 больной), острое нарушение мозгового крово�
обращения (1), инфаркт миокарда (2 пациента).

Выводы

1. Существует реальная возможность лече�
ния больных с желчнокаменной болезнью с тяже�
лыми сопутствующими заболеваниями без прове�
дения открытых оперативных вмешательств в
условиях общей эндотрахеальной анестезии.

2. При неэффективности консервативных
методов лечения и нарастании клинических про�
явлений желчно�каменной болезни у соматически
отягощенных больных показано хирургическое
лечение открытым способом (лапаротомия).
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