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Жедел холецистит пен холедохолитиаздың қосарласуы анықталған науқастарды емдеу тактикасы ургентті 
хирургияның осы күнге дейін шешімін таппаған мәселесі болып табылады [1]. Аталған санаттағы науқастарға 
шұғыл операция жасау барысында дамитын асқынулар жиілігі әлі де жоғары көрстекіште, ал ауыр дәрежедегі 
механикалық сарғаю жағдайында жасалған операциялар кезінде летальді көрсеткіш 4,5-9% дейін жетіп жығылады 
[2]. Жедел холецисттің холедохолитиазбен қосарласуы кезіндегі тактикалық қадамдар дүние жүзінде әлі күнге 
дейін қызу талқылауға түсіп келеді және әр елде қабылданған емдеу хаттамаларына сәйкес әр қилы болып келеді 
[3, 4, 5]. Тәжірибеде жиі кезеңдік тактиканы қолданады, яғни бірінші кезеңде бауырдан тыс өт жолдарына алдын 
ала декомпрессия жасалады - эндоскопиялық ретроградты холангиопанкреатография эндоскопиялық 
папиллосфинктеротомиямен бірге (ЭРХПГ, ЭПСТ), кейін араға уақыт салып екінші кезең – радикалды оперативті 
шара лапароскопиялық холецистэктомия (ЛХЭ) жасалады [6]. Жалпы өт жолын декомпрессиялау әдісіне таңдау 
жасау және радикалды оперативті емді орындаулың оңтайлы уақыты – қазіргі уақытта өзекті мәселе болып 
табылады [7]. Осы жағдай кезіндегі емдеу тактикасы қатаң түрде индивидуалды болуы қажет, яғни пациенттің 
жалпы жағдайы, қосалқы аурулары, өт-тас ауруы кезінде дамыған асқыну ерекшелігі, холедохтағы тастардың 
көлемі, сонымен қатар мамандардың кәсіби дәрежесі мен медициналық ұйымның заманауи құрал-жабдықтармен 
қамтамасыз етілу сапасы есепке алынуы тиіс.  
Ұсынылып отырған әдебиеттік шолуда жедел холецистит пен холедохолитиаздың қосарласуы жайлы жалпы 
мәліметтер, диагностикасы және хирургиялық емінің қазіргі уақыттағы жағдайы туралы тың деректер келтірілген.  
Түйінді сөздер: жедел холецистит, холедохолитиаз, эндоскопиялық папиллосфинктеротомия, лапароскопиялық 
холецистэктомия. 
 
Кіріспе. 
Соңғы жылдары ЛХЭ өт қуығығының әр-түрлі ауруларының хирургиялық емінде «алтын стандарт» ретінде орын 
алды. Ал өт қуығындағы жедел қабынулық үрдіс холедохолитиазбен қосарласқан жағдайда диагностика мен емінің 
миниинвазивті әдістерін қолдану жиілігі жыл сайын өсіп келеді, сонымен қатар емдеу тактикасына қатысты 
хирургтар мен эндоскописттердің арасындағы қарама-қайшылық көзқарастарды теріске шығаруға болмайды. 
Жалпы өт жолындағы біріншілік тастар холедохтағы іркілу мен инфекцияның әсерінен пайда болса, екіншілік 
конкременттер холедохқа өт қуығының кеңіген түтігі немесе холецистобилиарлы жыланкөз арқылы өтіп кетеді. 
Аталған жіктелудің тактикалық маңызына тоқталсақ, біріншілік холедохолитиаз тек эндоскопиялық шаралармен 
ғана шектелсе, холедохтағы екіншілік конкременттер жалпы өт жолындағы блокты шешумен қатар бір уақытта 
конкременттердің біріншілік көзін, яғни өт қуығын да алып тастауды қажет етеді [8]. Эндоскопиялық және 
лапароскопиялық хирургияның қарыштап дамуына байланысты еміне қатысты бірнеше альтернативті қадамдар 
жасалды, мысалы эндоскопиялық ультрадыбысты зерттеу (ЭУДЗ), магнитно-резонансты холангиопанкреатография 
(МРХПГ), операция алдындағы эндоскопиялық ретроградты холангиопанкреатография (ОАЭРХПГ), 
интраоперационды ЭРХПГ (ИОЭРХПГ), операциядан кейінгі ЭРХПГ (ОКЭРХПГ), жалпы өт өзегін лапароскопиялық 
зерттеу (ЖӨӨЛЗ) және лапароэндоскопиялық конюляция немесе «Rendezvous» (LERV) әдісі («кездесу» сөзінен). 
ЖӨӨЛЗ мен LERV әдістері лапароскопиялық дағдылардың аса шеберлігі мен қымбат құрал-жабдықтарды талап 
етеді және негізінен жоғары мамандандырылған ғылыми орталықтарда орындалады. Біздің елде 
холедохолитиаздың негізгі емдеу әдісі ретінде ЭРХПГ болып саналады.  Ал жедел холецистит пен 
холедохолитиаздың қосарласуы кезінде екі патология да нақты емдеу тактикасын қажет етеді және осы күнге дейін 
ЭРХПГ мен радикалды холецистэктомия арасындағы уақыттық факторға қатысты бірыңғай тұжырым жоқ. 
Денсаулық сақтау жүйесіндегі шығындарды оңтайландыру ең өзекті мәселелердің бірі болып табылады.  
Шығындарды үнемдеудің тиімді әдістерінің бірі – пациенттің стационардағы емделу күндерін қысқарту. Жедел 
холециститтің холедохолитиазбен қосарласуы кезінде біркезеңді емдеу тактикасын қолданса (ЭРХПГ+ЭПСТ+ЛХЭ) 
төсек-күндерінің қысқаруы айқын білінеді, рехоледохолитиаз жиілігі азайып,  сәйкесінше аталған санаттағы 
науқастаға жұмсалатын шығындар да біршама үнемделеді.   
1. Холецистохоледохолитиаз туралы жалпы мәліметтер.   
Өт-тас ауруын (ӨТА) емдеудегі бүгінгі күнгі қол жеткізген жетістіктер мен заманауи технологиялық әдістерге 
қарамастан, аурудың асқынуымен жүретін түрлерінің жиі орын алуына орай, хирургия саласының маңызды 
мәселелерінің бірі болып отыр. Соның ішінде  холедохолитиазды алатын болсақ, 60 жасқа дейін 12-28% жағдайда, 
ал 60 жастан асқан адамдарда 32% жағдайда кездеседі. Ал жедел холецистит кезінде холедохолитиаздың 
қосарлануы ӨТА бар науқастарда 35% дейін кездеседі [9, 10]. Холедохолитиаздың біріншілік және екіншілік 
түрлерін ажыратады. Біріншілік түрінде билиарлы сладждар мен конкременттер өт жолдарының өзінде пайда 
болса, екіншілік формасында өт қуығындағы конкременттер өт жолдарына миграцияланады (97%).  Әдебиеттердегі 
мәліметтерге сүйенсек, басым жағдайда өт қуығындағы ұсақ тастар холедохолитиаздың негізгі себебі болып 
табылады [11, 12, 13]. Холедохолитиаз механикалық сарғаю, холангит, жедел панкреатит, бауыр абсцесі, бауыр және 
полиоргандық жетіспеушілік, сепсис және билиарлы цирроз сияқты ауыр асқынуларға алып келетін бірден-бір 
себеп болып табылады [14, 15]. Механикалық сарғаюдың 35-48% жағдайында негізгі себеп холедохолитиаз болып 
табылады, ал осындай асқыну кезіндегі операциядан кейінгі летальді жағдайлар механикалық сарғаюдың ауырлық 
дәрежесіне байланысты 0,7-30,9% құрайды. Ал операциядан кейінгі асқынулар 1,6-59% жағдайда байқалады [16]. 



Б.А. Сотниченко мен оның әріптестері холедохолитиаздың 5 клиникалық түрін ажыратады:  холециститтік; 
панкреатиттік; холангиттік; сарғаюлық; симптомсыз түрлері [17]. 
Холециститтік түрі – ең кең таралған және науқастардың 38,2% кездеседі. Аталған типке оң қабырға доға 
астындағы кенеттен пайда болған ауру сезімімен бірге күрт басталуы, ауру басталғаннан кейін 2-3 күні сарғаюдың 
дамуы, ұлғайған ауру сезімді өт қуығы, оң қабырға доға асты аймағындағы бұлшықеттердің жиырылып қатаюы тән 
болып келеді.   
Панкреатиттік түрі - науқастардың шамамен 17,5% ұшырасады. Науқастардың аталған категориясында 
панкреатиттік синдром басым келеді: ауру кенеттен басталады, эпигастрий аймағындағы белдемелі, айқын, үдемелі 
ауырсыну пайда болады. Содан кейін сарғаю мен эндогенді интоксикация белгілері қосылады. Қан мен зәрдегі 
амилаза деңгейі көтеріледі.   
Холангиттік түрі – науқастардың 16,7% байқалады, көбінесе егде жаста адамдарда кездеседі, бұл өз кезегінде 
конкременттердің өт жолдарында ұзақ уақыт бойы болуымен және соған байланысты билиарлы жүйеде ауыр 
морфологиялық өзгерістердің дамуымен түсіндіріледі: ауру біртіндеп басталады, оң жақ қабырға доға астындағы 
әлсіз ауырсыну сезімі біртіндеп үдей түседі, іріңді интоксикация белгілері дамиды, дене қызуы жоғарылап, 
қалтырау мен сарғаю қосылады.   
Сарғаюлық түрі – пациенттердің 24% кездеседі. Клиникалық көрінісінде қысқа уақытты, бірақ айқын ауру сезімді 
симпоматика басым болып келеді, сарғаю бір тәулік көлемінде дамиды, келіп түскен науқастар терісінің сарғаюына, 
қышуына, зәрдің күңгірттенуі мен нәжістің түссізденуіне шағымданады.   
Симптомсыз түрі – басқаша айтқанда «сарғаюсыз холедохолитиаз» деп аталады, холедохолитиаз анықталған 
пациенттердің шамамен 3,5% ұшырасады, клиникалық белгілері айқын емес немесе тіптен байқалмайды.  Өт 
жолындағы конкременттер жоспарлы тексеру кезінде кездейсоқ анықталады.   
Сонымен, холедохолитиаздың дамуына әкелетін негізгі бейімдеуші факторлар - өт қуығындағы диаметрі 2-3 мм 
болатын ұсақ тастар, өт қуығы өзегінің қысқа және кең болуы.   
Операциядан кейінгі нәтижелерді бағалау және алдын ала болжау үшін Э.И. Гальперин 2012 жылы механикалық 
сарғаюдың классификациясын ұсынды. Корреляциялық талдаудың көмегімен қан сарысуының биохимиялық 
көрсеткіштерінің (жалпы билирубин мен жалпы ақуыз деңгейлері) холецистохоледохолитиазға байланысты 
жасалатын операциялардың нәтижелеріне әсер ететін деңгейлері анықталды. Осы мәліметтердің негізінде жалпы 
билирубин мөлшерінің 3 деңгейлік балдық дәрежемен  бағалау ұсынылды: <60 мкмоль/л – 1 балл, 60-200 мкмоль/л 
– 2 балл және >200 мкмоль/л – 3 балл.  
 
Кесте 1 - Механикалық сарғаю кезіндегі бауыр жетіспеушілігінің ауырлық дәрежелерін балдық бағалау кестесі (Э.И.Гальперин, 
2012 жыл) 

Көрсеткіштер Балл* 
 

1         2 3 
Қан сарысуындағы жалпы билирубин (мкмоль\л) <60 60-200 >200 

Қан сарысуындағы жалпы ақуыз (мкмоль\л) >65 65-55 <55 
 
*Механикалық сарғаюдың әр асқынуы билиурбин балынан екі есе жоғары бағаланады және ол жалпы билирубиннің 
деңгейіне байланысты, мысалы билирубин 1 балл – асқынуы 2 балл, билирубин 2 балл – асқынуы 4 балл және 
билирубин 3 балл – асқынуы 6 балл.  

 
Кесте 2 - Механикалық сарғаюдың ауырлық дәрежелері 

Сарғаюдың ауырлық 
дәрежелері 

Балдық көрсеткіштер Операциядан кейінгі 
асқынулар, % 

Операциядан кейінгі 
летальді жағдай, % 

Жеңіл (А) <5 16,3% 0,8% 
Орташа (B)  6-15 59% 13,6% 

Ауыр (C) >16 88,4% 46,1% 
 
Аталған классификация механикалық сарғаюдың ауырлық дәрежесін толық сипаттауға мүмкіндік береді. А 
дәрежесіндегі механикалық сарғаюы бар науқастарда оперативтік емнің болжамы қолайлы, В дәрежесінде болжам 
әр қилы және науқастың жасы мен жалпы жағдайына байланысты, механикалық сарғаюдың С ауырлық дәрежесінде 
операциялардың болжамы нашар болып келеді және летальдық көрсеткіш жоғары деңгейде болуы мүмкін.  
Холецистохоледохолитиаздың диагностикасы мен емі мәселесінің маңыздылығы келесі себептерге байланысты:  
1) Соңғы уақытта холецистохоледохолитиазы бар науқастар санының айқын жоғарылауы [18].  Өткен ғасырдың 60-
шы жылдарында холедохолитиаз өт-тас ауруы бар науқастардың 6-7% ғана анықталса, 70-ші жылдардың соңында 
бұл көрсеткіш 20-30 пайызға жоғарлады, бұл өз кезегінде ультрадыбысты зерттеу (УДЗ), компьтерлік томография 
(КТ) сияқты диагностикалық мүмкіндіктердің жақсаруымен түсіндіріледі.  Жедел деструктивті холецистит кезінде 
холедохолитиаздың қосарласуы 29,4% көрсеткішке ие [19]. 
2) операцияға қайта алу көрсеткіштерінің және сол кездегі летальді жағдайдың жоғары болуы [20]. 
3) Өт жолдарына жасалған операциялардан кейінгі резидуальді холедохолитиаз жиілігінің өсуі (кейбір авторлардың 
мәліметінше 0,2% - 20%), сонымен қатар рецидивті холедохолитиаздың 6% дейін өсуі [21].  
4)Холецистохоледохолитиаздың жасырын және айқын клиникалық симптоматикамен жүретін түрлерін 
диагностикалау күрделі болып келеді. Сондықтан аурудың клиникалық бейнесін бағалаумен қатар, соңғы уақытта 
өт жолдарын сәулелік және эндоскопиялық зерттеу әдістері ерекше маңызға ие [22, 23, 24]. 
5) Хирургияның қазіргі даму кезеңінде холецистохоледохолитиазы бар науқастарды емдеу тактикалары әр қилы 
болып келеді. Әрбір әдіс-тәсілдің өз басымдықтарымен қатар кемшіліктері де жоқ емес, сондықтан өт 



жолдарындағы тастардың хирургиялық және хирургиялық емес емі рациональді тактикалық қадамдар мен жоғары 
дәрежелі техникалық әдістерді талап етеді [25]. 
2. Холецистохоледохолитиаздың диагностикасына жалпы шолу. 
Жедел холециститтің холедохолитиаз және механикалық сарғаюмен асқынуларының заманауи диагностикасы - 
шұғыл хирургияның көкейкесті мәселелеріне жатады [26]. Аталған патологияны ерте анықтау маманға 
клиникалық диагноз қою үшін қосымша көмек қана емес, сонымен қатар емдеу тактикасын дұрыс таңдауға да жол 
ашады.  Жедел холецистит кезіндегі холедохолитиаздың диагностикасы аса күрделі болып табылады, өйткені 
көбінесе жедел холециститтің клиникалық бейнесі басым болып келеді. Ақпараттылығы жоғары объективті 
белгілеріне механикалық сарғаю (18% - 84%) мен холангитті (8% - 40%) жатқызуға болады [27]. Зертханалық 
талдауларда қан сарысуындағы жалпы билирубин деңгейінің, соның ішінде тікелей билирубиннің жоғарлауына 
назар аудару керек, одан басқа сілтілі фосфотаза, аланин – және аспартат-аминотрансфераза деңгейлері де 
жоғарылайды, бірақ соңғы екі ферменттің жоғарылауы холедохолитиаздан басқа да жағдайларда да байқалатынын 
ескеру қажет.  
Жедел холециститтің холедохолитиазбен қосарласуы кезінде біріншілік диагностикалық әдіс ретінде шетел және 
отандық тәжірибеде ультрадыбыстық сканирлеуді кеңінен пайдаланады [28]. Алғашқы рет ультрадыбысты 
зерттеуді (УДЗ) 1942 жылы Карл Дуссик қолданды. УДЗ-ның негізгі артықшылықтарына қарапайымдылық, 
қауіпсіздік және жоғары ақпараттылық сияқты сипаттарды жатқызуға болады. УДЗ науқастың арнайы даярлығын 
қажет етпейді, инвазивті әдіс емес, науқас пен дәрігерге жағымсыз әсерлер көрсетпейді және зерттеуді бірнеше рет 
қайталауға болады [29]. УДЗ тағы бір ерекше басымдылығы – құрамында йод бар препараттарға аллергиялық 
реакциясы бар науқастарға кеңінен қолданылуында [30]. 
Жедел холециститтің ультрадыбысты бейнесі өт қуығы қабырғасының құрылымдық өзгерістерін, өлшемдерін, 
қуысындағы өзгерістерді және паравезикальді тіндердегі қабынулық өзгерістерді анықтауға негізделген [29]. 
Дегенмен, бауырдан тыс өт жолдарындағы конкременттердің эхосемиотикасы өт хирургиясында біршама күрделі 
мәселе болып табылады [31]. Холедохтың диаметрі туралы дискуссия әлі күнге дейін жүріп келеді. Әр авторлардың 
мәліметтері бойынша, УДЗ бойынша холедохтың диаметрі 4 мм-ден 9 мм-ге дейін құрайды [32]. Көпшілік 
зерттеушілер қалыпты диаметр 7 мм дегенге тоқталады [33]. Холедохтың диаметрі 6,0 мм дейін және қан 
сарысуының қалыпты биохимиялық көрстекіштерінің өзінде холедохолитиаздың дамуы 0,3% жағдайда кездесуі 
мүмкін.   
Мүшелер мен тіндерді ультрадыбысты бейнелеудегі заманауи режимдер қазіргі уақытта кеңінен қолданылуда. 
Соңғы кездері холецистохоледохолитиаз диагностикасында қуысішілік эндоскопиялық ультрасонография әдістерін 
қолданғаны жөнінде көптеген мәліметтер кездеседі. Эндоскопиялық УДЗ барлық көлемдегі тастарды, соның ішінде 
холедохтың терминальді бөлігінде орналасқан микролиттерді де анықтауға мүмкіндік береді.  Аталған әдістің 
диагностикалық құндылығы 88%-дан 99% дейін жетеді. Әдісті қолдануда ешқандай қарсы көрстекіш жоқ. Негізгі 
артықшылығы – эндоскопиялық ретроградты холангиопанкреатографияға (ЭРХПГ) қарағанда аз инвазивтілігінде. 
Ал негізгі кемшілігі - құрал мен оның шығын материалдары бағасының қымбаттылығы және осыған орай әдістің 
кеңінен қолданылуының шектелуі [34]. 
Ультрадыбысты зерттеу әдісінің одан әрі дамуы диагностикалық аппараттың жетілдірілуімен тікелей байланысты. 
Мысалы үшөлшемді бейне режиміндегі ультрадыбысты сканирлеу әдісінің клиникалық тәжірибеге енгізілуі – өт 
жолдары ауруларының диагностикасы мен дифференциалды диагностикасында таптырмас әдіске айналды.  
Үшөлшемді ультрадыбыс өт жолдарына миниинвазивті араласулар барысын нақты бақылауға мүмкіндік береді. 
Үшөлшемді бейнелеу концепциясын алғаш рет Baum және Greenwood 1961 жылы жасап шығарды [35]. Бірқатар 
авторлар үшөлшемді зерттеуді өт қуығы, сонымен қатар дилятация жағдайындағы өт жолдарын бағалау кезінде аса 
маңызды әдіс екенін атап өтті [36]. Lee H.J. және басқа да авторлар (2002) өз еңбектерінде өт жолдарының 
обструкциялық аурулары бар науқастарға минимальді ашықтық режиміндегі үшөлшемді сканирлеу (3D-miP) мен 
екі өлшемді эхография әдістерін қолдану орындылығына бағалау жүргізген. Минимальді ашықтық режиміндегі 
үшөлшемді сканирлеу мен холангиография арасында салыстырмалы талдау жүргізу барысында анықталғандай, 3D-
miP режимінің билиарлы жолдарды бағалауда ақпараттылығының аздығы, бірақ екіөлшемді эхографиямен 
салыстырғанда билиарлы анатомияны жоғары дәрежеде бейнелей алатындығы белгілі болды [37]. 
МРХПГ өт және панкреатикалық түтіктерінің инвазивті емес визуализациясында жоғары спецификалық әдіс болып 
табылады және механикалық сарғаюға күмән туған кезде ЭРХПГ жасауға мүмкіндік болмағанда немесе сәтсіз 
жасалған жағдайда, сонымен қатар құрамында йоды бар контрастты препараттарға аллергиясы бар, асқазанына 
операция жасалған науқастарға таптырмайтын әдіс. Бірнеше әдебиет көздерінің мәліметінше, МРХПГ 
диагностикалық құндылығы 95% дейін жетеді [38, 39]. Аталған әдіс жалпы өт жолындағы көлемі 2,0 мм дейінгі 
тастарды 100% сезімталдықпен анықтауға мүмкіндік береді [40, 41]. Ерекше атап өтетін жайт, МРХПГ өт пассажы 
бұзылысы бар науқастарда холедохолитиазды 95% жағдайда теріске шығаруға мүмкіндік береді [42]. МРХПГ өт 
жолдарындағы обтурацияның деңгейін, қашықтығын және обтурация себебін анықтауға, сонымен қатар 
бауырішілік және бауырдан тыс өт жолдары құрамының ерекшелігін бағалауға мүмкіндік береді.  МРХПГ 
нәтижелері оперативті емді жоспарлауда және кешенді терапия үрдісін динамикалық бақылауда контрастты заттар 
мен сәулелік жүктемесіз кеңінен қолданылады. Аталған әдіс өт жолдарына инвазивті диагностикалық іс-әрекеттер 
кезіндегі асқынулардың алдын алуға мүмкіндік береді.  Бірақ пневмобилия, гемобилия, холедохқа жақын жатқан 
қантамырлар және металдық клипстер холедохолитиаз ретінде қабылдануы мүмкін [43]. Сонымен қатар, МРХПГ 
кардиостимуляторы бар, клаустрофобиямен зардап шегетін науқастарға, массивті асцит және тұрақсыз 
гемодинамика кезінде қарсы көрсеткіш болып табылады. Әдіс бағасы жағынан қымбат, емдеу мекемелердің 
көпшілігі бұл аппаратқа қол жеткізе бермейді, одан әрі тыңғылықты зерттеуді және басқа да сәулелік 
диагностикалық әдістердің ішінде  орнын нақтылауды талап етеді. 
Бауырдан тыс өт жолдарының инвазивті диагностикалық тәсілдерінің тағы бір түрі – тері-бауыр арқылы 
холангиография (ТБХГ) болып есептеледі. ТБХГ ақпараттылығы өт жолдарының тікелей контрасттау әдістерінің 
бірі ретінде 98% дейін жетеді [44]. Бірақ зерттеу барысында іш қуысына қан кету мен өт ағу, өттік перитонит, іш 
қуыстық абсцестер мен сыртқы өт жыланкөздері секілді қатерлі асқынулар жиі кездеседі. Аталған әдіс кезіндегі 



асқынулардың кездесу жиілігі 10%, летальді жағдай 3% дейін жетеді, бұл өз кезегінде өт жолдары ауруларының 
диагностикасында кеңінен қолдану аясын біршама шектейді [45]. 
Қазіргі уақытта көпшілік зерттеушілердің мойындағанындай, ЭРХПГ өт шығару жолдарының патологияларын 
бейнелеуде және дифференциалды диагностикасында ақпараттылығы ең жоғары және кең таралған әдіс болып 
табылады [46, 47, 48]. Бұл әдіс көктамырішілік холеграфия мен ТБХГ қарағанда біршама басымдықтарға ие, атап 
айтсақ холестаздың бауырдан тыс және бауырішілік формаларымен зардап шегетін науқастарға қолдануға болады, 
конкременттер мен олардың санын, локализациясын  жоғары дәрежеде дәл анықтауға мүмкіндік береді, сонымен 
қатар патология анықталған жағдайда диагностикалық кезеңнен емдік кезеңге бірден өтуге болады. ЭРХПГ өт 
жолдарының тікелей контрасттау әдістерінің басқа түрлерімен салыстырғанда инвазивтілігі мен жарақаттылығы 
аз және сәйкесінше асқынулар мен летальді жағдайлар жиілігі төмен деңгейде [49]. Атап айтсақ, ЭРХПГ кезіндегі 
асқынулар көрсеткіші 0,8% - 3,6% аралығында болса, летальді көрсеткіш 0,05% - 0,1% құрайды [50, 51, 52]. ЭРХПГ 
кейінгі асқынулар құрылымына талдау жасай келе белгілі болғандай, бірінші орында жедел панкреатит екені 
анықталды, яғни жалпы асқынулар ішінде 90% құрайды [53].  
Сонымен, қазіргі уақытта холецистохоледохолитиаздың  диагностикасында 100% ақпарат беретін әдістер әлі де 
жоқ және заманауи диагностикалық әдістер одан әрі жетілдірілуді талап етеді. Ал қазіргі арсеналда бар ЭРХПГ, ТБХГ, 
МРХПГ сияқты жоғары ақпаратты әдістер тек 90-97% ғана диагноз қоюға көмектеседі.  
3.Холецистохоледохолитиаздың хирургиялық емінің заманауи принциптері. 
3.1. Жедел холецистит пен холедохолитиаз еміне қатысты қысқаша тарихи шолу. 
1882 жылдың 15 шілдесінде Берлин қаласындағы Лазарь ауруханасының бас хирургы Karl Langenbuch тұңғыш рет 
холецистэктомия операциясын жасады және бұл туралы Бельгия медицина академиясының кезекті отырысында 
баяндады.  
Анестезиология, асептика және антисептика негіздерінің хирургиялық тәжірибеге кеңінен енуі арқасында өт 
хирургиясы XX ғасырдың басында өте тез дамыды.   
Алғаш рет холедоходуоденоанастомоз операциясын 1888 жылы Йене клиникасының басшысы Bernhard Moritz Carl 
Ludwig Riede жасады, яғни фатер емізікшесі ампуласындағы қысылып қалған тасты шығару мүмкін болмаған 
жағдайда жалпы өт жолы мен 12 елі ішек арасына анастомоз салды. Ең бірінші супрадуоденальді холедохотомияны 
1882 жылы Henry Orlando Marcy жасады. 1891 жылы R. Abbe холедохолитотомия жасауды және өт жолдарын сыртқа 
дренаждауды ұсынды. Холедохты ашқаннан кейін өзектен 4 тас шығарып, өт қуығының өзегі арқылы сыртқа қарай 
резіңкелі түтікше орнатты [54]. Ал фатер емізікшесі ампуласындағы қысылып қалған тасқа байланысты 
трансдуоденальді холедохотомия операциясын әйгілі америкалық хирург Charles McBurney 1891 жылы жасады [55]. 
1900 жылға қарай холецистоэнтеростомия, холедоходуоденостомия және оперативті сфинктеропластика сияқты 
операциялар жайлы ақпараттар тарады. Неміс хирургі Hans Kehr (1862–1916) әр холецистэктомия операциясынан 
кейін холедохта резидуальді тастар қалып кетпес үшін жалпы өт өзегін Т-тәрізді түтікшемен дренирлеуді 
(«hepaticus-drainage») ұсынды. Мукоклазия операциясын (өт қуығы шырышты қабатын коагуляциялау) 1900 жылы 
америкалық хирург Charles Horace Mayo  жасады және бұл әдісті ары қарай 1920-шы жылдары австриялық хирург 
Bruno Oscar Pribram дамытты.  Әйгілі аргентиналық хирург Pablo Luiz Mirizzi 1931 жылы жалпы өт жолындағы тасты 
анықтау үшін алғаш рет интраоперационды холангиография әдісін сипаттады.   
1985 жылы 12 қыркүйекте  өт жолдарының хирургиясында шын мәнінде революциялық оқиға орын алды. Неміс 
хирургі E.Muhe алғаш рет лапароскопиялық холецистэктомия операциясын орындады. Жасалған операциялардың 
нәтижелерін E.Muhe 1986 жылы «Die erste Cholecystektomie durch das Laparoskop» атты мақаласында толық 
баяндады [56]. 1987 жылы 17 наурызда Лион қаласында француз хируругы Philippe Mouret бірінші рет 
видеолапароскопиялық холецистэктомия жасады.  
1993 жылға қарай Англия, Франция, Италия және Германия мемлекеттеріндегі холецистэктомия операцияларының 
жартысынан көбі лапароскопиялық жолмен жасалды [57]. 1997 жылы лапароскопиялық хирургия саласында жаңа 
кезең  дамыды -  итальяндық хирург Giuseppe Navarra әлемде алғаш рет SILS (Single Incision Laparoscopic Surgery – 
«бірпортты лапароскопиялық хирургия») әдістемесін қолдану арқылы өт жолдарына операция жасады, ал әйгілі 
канадалық хирург Г. Ганье алғаш рет трансгастральді холецистэктомияны жасады, сол арқылы заманауи 
интраперитонеальді эндоскопияның – NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery – «табиғи тесіктер 
арқылы эндоскопиялық хирургия») негізін қалады. Осы жылы наурыз айында бірінші рет бельгиялық хирургтар 
G.B. Cadiere және J. Himpens DaVinci прототипінің көмегімен робот-ассистенттік холецистэктомия операциясын сәтті 
жасап шықты [58]. 
Сонымен, холецистохоледохолитиаздың хирургиялық емінің тарихи шолуы көрсеткендей, аталған мәселенің ұзақ 
уақыт талдануына қарамастан, қазіргі уақытта мамандар арасында емдеу тактикасына қатысты бірегей көзқарас 
табылған жоқ және аталған ауру кезінде диагностика мен оперативті араласуларға қатысты көптеген мәселелер 
ары қарай жетілдіруді талап етеді.   
3.2. Холецистохоледохолитиаз емінің тактикалары мен принциптері.  
Жедел холецистит пен холедохолитиаздың қосарласуы кезіндегі оперативтік ем - өт жолдары хирургиясында 
қажырлы еңбекті қажет ететін міндеттердің бірі болып табылады. Өт-тас ауруларының асқынған түрлері (жедел 
деструктивті холецистит, холедохолитиаз, холангит, механикалық сарғаю) мен аурудың әр-қилы ағымы, егде 
жастағы науқастардың басым болуы өз кезегінде диагностика мен хирургиялық ем әдістерін таңдауға әсерін 
тигізбей қоймайды [59]. Аталған ауру кезіндегі хирургиялық тактиканы таңдау мәселесі осы күнге дейін 
талқыланып келеді (бір кезеңді немесе екі кезеңді емдеу, өт жолдарына холецистэктомияға дейін, холецистэктомия 
үстінде немесе кейін санация жасау). Әлі күнге дейін нақты рациональді емдеу тактикасы айқындалған жоқ және 
холецистохоледохолитиаз мәселесіне қатысты тактикалық шешімдер әр клиниканың өз ерекшеліктері мен 
ресурстарына байланысты шешіліп келеді [60]. Хирургиялық емдеу тактикасын таңдау - көптеген миниинвазивті 
технологиялардың пайда болуына байланысты өзекті мәселе болып отыр және бұл технологиялардың аталған ауру 
кезіндегі мүмкіндіктері соңына дейін зерттелген жоқ [61, 62].   
3.3. Жедел холецистит пен холедохолитиаздың қосарласуы кезіндегі оперативті емнің дәстүрлі әдістері.  



Өт-тас ауруының асқынулары дәстүрлі жолмен жасалатын операциялардың бірден-бір себебі болып табылады. Атап 
айтсақ, операциялардың негізгі мақсаты – қабынған өт қуығы мен жалпы өт жолындағы конкременттерді алып 
тастау және олардың өткізгіштігін қайта қалпына келтіру [63]. Дәстүрлі лапаротомия – өт жолдарына кең спектрлі 
хирургиялық әдістемелерді жасауға мүмкіндік беретін, ең пысықталған, қауіпсіз және тиімді хирургиялық 
операцияларға жол ашатын ежелден келе жатқан әдіс болып табылады. [64]. Аталған әдістің негізгі 
басымдықтарына бауырдан тыс өт жолдарына толыққанды интраоперионды ревизия жасауға мүмкіншілікті 
жатқызуға болады, атап айтсақ холедохты қарап тексеру және сыртқы диаметрін өлшеу, жалпы өт түтігінің 
супрадуоденальді бөлігін, кейін Кохер әдісін қолданғаннан кейін ретро- және интрапанкреатикалық бөліктерінің 
пальпациясы, холедохтың супрадуоденальді бөлігінің трансиллюминациясы, холедохты зондтау, 
интраоперационды холангиография, өт жолдарын интраоперационды ультрадыбысты зертеу, интраоперационды 
холеходохоскопиямен бірге холедохотомия, холедохтың терминальді бөлігін зерттеу, холангиоманометрия және 
көрсеткіштерге байланысты холедохотомияны кез келген әдіспен аяқтау. Мұндай қадам кезінде бірлескен 
операцияларды жасауға мүмкіндік бар. Дәстүрлі әдіс Кало үшбұрышы мен гепатодуоденальді байлам маңындағы 
айқын қабынулық немесе тыртықты өзгерістер кезінде максимальді қауіпсіз болып табылады [65]. Ал негізгі 
кемшіліктері – операциядан кейін кезеңдегі катаболикалық фазаның дамуы, ішектердің парезі, сыртқы тыныс 
функциясының бұзылысы мен науқастың физикалық белсенділігінің шектелуіне алып келетін операциялық 
жарақат, іштің алдыңғы қабырғасы құрылымдарының жарақаты, ерте және кеш жаралық асқынулар, айқын 
косметикалық ақау, операциядан кейінгі реабилитация кезеңі мен еңбекке қабілеттіліктің қалпына келуінің ұзақ 
уақытқа созылуы [66, 67].       
3.4.Жедел холециститтің холедохолитиазбен қосарласуы кезіндегі миниинвазивті емдеу әдістері.   
Соңғы онжылдықта медицинадағы миниинвазивті технологиялардың қарыштап дамуына байланысты жедел 
холецистит пен холедохолитиаздың қосарласуы кезіндегі хирургиялық тактикада да біраз өзгерістер орын алды. 
Жоғарыда атап өткендей алғаш рет лапароскопиялық холецистэктомияны C. Nezth 1986 жылы және P. Mouret 1987 
жылы жасап шықты. Миниинвазивті хирургияның арсеналын 1993 жылы М.И. Прудков толтырды, яғни 
хирургиялық тәжірибеге минилапаротомия әдісін енгізді [68, 69, 70].            
Холецистохоледохолитиаз кезіндегі миниинвазивті хирургиялық араласуларды шартты түрде лапароскопиялық, 
мини-жету, дуоденоскоп және холангиоскоп арқылы жасалатын эндоскопиялық әдістер, өт жолдарына УДЗ 
бақылауымен операция жасау сияқты түрлерге  бөлуге болады және ең бастысы негізгі мәселені шешу үшін 
жоғарыда аталған әдістердің бірнеше комбинациясын қолдануға мүмкіндіктер де бар. [71]. Ал кейбір факторлардың 
қосарласуы кезінде (операциялық қауіп-қатердің жоғарғы дәрежесі, хирургтың жоғары біліктілігі, өт жолдарын ашу 
және ревизия жасау үшін қажетті сапалы құрал-жабдықтардың болуы) кешенді миниинвазивті хирургиялық емнің 
көмегіне жүгінеді.  Холецистохоледохолитиаз кезіндегі хирургиялық тәжірибенің жинақталуы мен емдік-
диагностикалық алгоритмнің бір жолға қойылуы - хирургиялық тактиканың дәстүрлі және миниинвазивті әдістері 
арасындағы асқынулар жиілігін біршама теңестіреді [72]. Видеоэндоскопиялық хирургияның шарықтап дамуына 
байланысты осы әдістердің одан әрі жетілдіруі байқалады, жаңа заманауи құралдардың шығуы, тәжірибенің 
жинақталуы – өт жолдарына жасалатын лапароскопиялық операциялардың жасалу барысын өзгертті. P.P Rao және 
P.G Gurcillo алғаш рет 2008 жылы ортақ жету жолы арқылы лапароскопиялық холецистэктомия операциясын 
жасады [73, 74], 3-D технологиясының көмегімен жасалатын операциялар [75], иілгіш эндоскоптың көмегімен ортақ 
жету жолы арқылы [76], трансвагинальді лапароскопиялық операциялар [77, 78], минилапароскопиялық 
технологиялар [79, 80]. Бірақ аталған технологиялар өт жолдарына толыққанды ревизия жасауға мүмкіндік 
бермейді және негізінен тек холецистолитиаз кезінде ғана қолданылады, бұл әдістерді қолдану кезінде әлі де 
зерттеуді қажет ететін тұстары баршылық [81, 82].  
Лапароскопиялық холедохолитотомияға негізгі көрсеткіш – транспапиллярлы жолмен алуға мүмкін болмайтын 
холедохтағы ірі конкременттер болып табылады (10 мм-ден жоғары), сонымен қатар лапароскопиялық 
холецитэктомия операциясы барысында анықталған тастар да жатады.  Ал салыстырмалы қарсы көрсеткіштерге өт 
жолдарының анатомиялық ерекшеліктері, іш қуысына жасалған операциялардан кейінгі жабыспа байламдар, бауыр 
он екі елі ішек байламы аймағындағы қабынулық инфильтрат және пневмоперитонеум жасауға кедергі келтіретін 
қосалқы ауруларды жатқызуға болады [83]. Ал «ірі тас» деген ұғымға тоқталатын болсақ, бұл ең алдымен 
конкремент өлшемінің холедохтың терминальді бөлігінің диаметріне сәйкес келмеуі дегенді білдіреді [84]. Басқа 
авторлардың пайымдауынша, «ірі» деп көлемі 15 мм-ден асқан конкременттерді айтады [85]. Лапароскопиялық 
холедохолитотомияның көмегіне сәтсіз эндоскопиялық литотрипсия кезінде жүгінеді немесе ЭПСТ-ға 
альтернативті вариант ретінде қолданылады. Аталған әдісте холедохолитотомия жалпы өт өзегінің 
супрадуоденальді бөлігінен жасалады және ары қарай тастың экстракциясы Дормиа себеті, Фогарти катетері немесе 
литотриптор арқылы жүргізіледі [86]. Міндетті түрде интраоперационды холангиоскопия жасалады, яғни 
диагностикалық мақсатта басталып, қажет болған жағдайда бірден емдік кезеңге өтуге болады. Литэкстракциямен 
бірге жүретін холедохоскопияны өт қуығының өзегі арқылы да жасауға болады [87, 88]. Операция Т-тәрізді 
дренажды түтік орнатумен аяқталады. Ал жалғыз ірі тас анықталған жағдайда холедохотомиялық жара бірден 
жауып тігіледі  [89, 90, 91]. Ал холецистэктомиядан кейінгі кезеңде жалпы өт жолында анықталған тастар ЭПСТ 
арқылы, холедохтың терминальді бөлігінің ретроградты немесе антеградты жолмен жасалған  баллонды 
дилятациясы, электрогидравликалық литотрипсия, экстракорпоральді соққы-толқынды литотрипсия көмегімен 
алынады [92, 93]. Холедохтың ұзына бойы стенозы және көптеген конкременттер анықталған жағдайда 
билиодигестивті анастомоз салынады [94]. Лапароскопиялық холецистэктомия жасалғаннан кейінгі 
холедохолитотомияның негізгі кезеңдері (тастарды алу, өт өзегінің бүтіндігін қалпына келтіру, дренажды түтікті 
орналастыру) аса күрделі үрдіс болып табылады және оларды сапалы жүзеге асыру - хирург-дәрігерден жоғары 
кәсіби дағдылар мен  қосымша қажетті құралдардың болуын талап етеді және бұл күрделі операция клиникада бір 
жолға қойылғанша операция барысын ұзартуы мүмкін [95]. Мысалы, америкалық ғалым G. Borzellino мәліметі 
бойынша АҚШ-та гепатобилиарлы хирургтардың 44% лапароскопиялық холедхолитотомия операциясын жетік 
меңгерген [96]. Холецистохоледохолитиаз кезіндегі лапароскопиялық араласулар барысында туған қиындықтар 
хирургты конверсия жасауға мәжбүрлейді (4,7% дейін) және де әртүрлі асқынуларға алып келуі мүмкін (0,1%-ден 



17% дейін) [97]. Ал негізгі басымдықтары – косметикалық эффект, ерте аяққа тұру және науқастың ауруханада жату 
уақытының біршама қысқаруы [98].  Хирургиялық тәжірибеге мини-жету әдісінің енуіне байланысты 
миниинвазивті хирургияның мүмкіншіліктері одан әрі кеңи түсті. Яғни іш қабырғасына кішкентай тілік жасау 
арқылы іш қуысында кең кеңістік тудырады және сол арқылы бауыр және өт жолдарын адекватты қарап тексеру 
мен күрделі манипуляциялар жасауға мүмкіндік береді. Мини-жету жолы арқылы өт жолдарындағы патологияны 
ауқымды жарақатсыз тез арада құрсақтауға болады, операциядан кейінгі жаралық асқынулар мен летальді жағдай 
көрсеткіштері де аз [99].  Минилапаротомияға он екі елі ішектің үлкен емізікшесін катетеризациялау мүмкін 
болмаған жағдайда (парапаиллярлы дивертикул, стеноздаушы папиллит, Бильрот II бойынша асқазан резекциясы), 
ЭПСТ жасалғаннан кейін анықталған көптеген ірі конкременттер, «үнсіз» холедохолитиаз, резидуальді тастар, 
бұрын жасалған операциялардан кейінгі іш қуысындағы жабыспалы үрдістер, лапароскопиялық операция кезіндегі 
техникалық қиындықтар кезінде жүгінеді [100]. Минилапаротомия барысында өт жолдарын толық қарап тексеруге 
және әртүрлі күрделі манипуляциялар жасауға қолайлы мүмкіндік туады, өйткені манипуляциялық кеңістік тура 
операциялық аймаққа сай орналасады және мұндай жағдайда өт жолдарының анатомиялық бейнесінің визуалды 
бұрмалануы мүмкін емес. Мини-жету жолының тағы бір басымдылығы – оның қолдану қарапайымдылығы және 
тіндерді өзара толыққанды ажыратуға мүмкіндік болуында. Осы әдіс барысында тіпті интраоперационды 
холангиоскопия жүргізіп, тас анықталып жатса операцияны литэкстракция немесе литотрипсиямен аяқтауға 
болады [101]. Бірақ бұл әдістің аталған артықшылықтарына қарамастан операция барысындағы туындаған 
техникалық қиындықтарға байланысты 0,4%-дан 4%-ға дейін жағдайда лапаротомияға ауысу жиілігі байқалады, ал 
6,9% жағдайда операциядан  кейін өт қабының орны мен өт қабы түтігі тұқылынан өт ағу,  қан кету, холедохтың 
ятрогенді зақымдалуы сияқты асқынулар да кездеседі [101].    
3.5.Жедел холециститтің холедохолитиазбен қосарласуы кезіндегі хирургиялық тактиканың кезеңді емдеу 
мәселесі.  
Хирургияда, соның ішінде гепатобилиарлы хирургия саласында технология дамуындағы жаңа техникалық 
шешімдерге байланысты жедел холецистит пен холедохолитиаздың қосарласуы кезіндегі хирургтың оперативті 
емдеу әдістерін таңдау аясы кеңи түсті. Ең рационалды жолды таңдау тактикасы мен әр түрлі заманауи әдістерді 
қолдану - көптеген жалпы және арнайы факторлармен айқындалады, атап айтсақ операциялық қауіп-қатер 
дәрежесі, холецистохолангиолитиаздың асқынулары, холециститтің формалары (созылмалы немесе жедел), 
холедохтағы тастардың ерекшеліктері (диаметрі, саны), 12 елі ішек үлкен емізікшесінің қосымша аурулары. Бұл 
аталған жәйттар жасалатын операцияның көлемі мен ұзақтығын, сонымен қатар жасалу кезеңділігін де 
айқындайды [102].  
3.5.1 Холецистохоледохолитиаз кезіндегі екікезеңді емдеу тактикасы.   
Жедел холецистит пен холедохолитиаздың қосарласуы кезінде көптеген мамандар екі кезеңді емдеу тактикасына 
жүгінеді, яғни бірінші кезеңде холедохтың декомпрессиясы мен санациясын жасап, ал екінші кезеңде белгілі бір 
уақыттан кейін холецистэктомия жасалады[103, 104]. Ал бұл тактиканы жүзеге асыруда жасау жолдары 
(антеградты, ретроградты немесе екеуін қатар қолдану) клиниканың техникалық және кадрлық мүмкіндіктеріне 
тікелей байланысты [105, 106]. Холедохолитиаз кезіндегі өттің бөлініп шығуының бұзылыстары эндоскопиялық 
коррекциясының негізгі әдісі болып біраз уақыт бойы ЭПСТ саналып келді. Алғаш рет ЭПСТ 1973 жылы Германияда 
M. Classen мен L. Demling және осы жылы K. Kawai Жапонияда жасады, ал біздің елде бірінші болып 1996 жылы 
профессор Байжанов С.Ш. сәтті жасап шықты. Содан бастап өт жолдарына жасалатын интраоперационды араласулар 
мен әртүрлі билиодигестивті анастомоздарды орындау жиілігі күрт төмендеді. Бұл әдістің хирургиялық тәжірибеге 
кеңінен енуі панкреатобиллиарлы аймақтағы мүшелердің ауруларын емдеуге деген көзқарасты түбірімен өзгертті 
және холедохтың терминальді бөлігінің ісікті емес ауруларын емдеу мәселелерін шешуде жаңа бағытты айқындап 
берді. Әртүрлі әдебиет көздерінде келтірілгендей, литэкстракциямен бірге ЭПСТ шарасын науқастардың 87-100% - 
да сәтті жүргізуге болады [107]. Холестаз, холангит немесе жедел панкреатит клиникасымен жүретін 
холецистохоледохолитиаз кезінде бірінші кезеңде ЭПСТ жасалып, литэкстракция  және өт жолдарын стенттеу 
шараларымен аяқталуы мүмкін (ішкі немесе назобилирлы) [108]. Бірінші кезеңде жасалған бұл шаралар науқастың 
жалпы соматикалық жағдайын тұрақтандырып, оперативті емнің келесі кезеңін жасау үшін науқасты дайындауға 
мүмкіндік береді [109].  Кейбір авторлар бұл санаттағы науқастарға бірінші кезеңде микрохолецистостомия жасау 
керек деп есептейді [110]. Холецистохоледохолитиаз кезіндегі шұғыл ЭПСТ-ға негізгі көрстекіштерге – 12 елі ішек 
үлкен емізікшесінің толық блогы, холангит, билиотәуелді панкреатит, сарғаю сияқты асқынуларға алып келетін 
жалпы өт өзегіндегі ірі және көптеген конкременттердің болуы, холедохтың кеңеюі және жоғары дәрежелі 
операциялық қауіп-қатері бар науқастар санаты жатады [111]. Кейде ретроградты араласулар анатомиялық 
ерекшеліктерге байланысты (парапапиллярлы дивертикулдар, асқазанның Бильрот-II бойынша жасалған 
резекциясы, холедохтың терминальді бөлігінің қабынулық немесе тыртықты өзгерістері, 12 елі ішек үлкен 
емізікшесінің аденомасы және т.б.) күрделі және қауіпті шараға айналуы мүмкін  [112, 113, 114]. ЭПСТ кезінде 
дамитын ауыр асқынуларды да теріске шығаруға болмайды, мысалы қан кету, жедел панкреатит, жедел холангит, 
ретродуоденальді перфорация, септикалық шок.  Аталған асқынулардың жиілігі 4,3%-дан 18%-ға дейін келіп 
жығылады, ал летальді көрсеткіш 4,2% тең [115, 116]. Ал ЭПСТ жасалғаннан кейін екінші кезеңде 
холецистэктомияны неғұрлым ерте жасаса, соғұрлым болжам жақсы болады дейді кейбір авторлар [109, 117].  
Жедел холецистит пен холедохолитиаздың қосарласуы кезіндегі холедохтың декомпрессиясы үшін тері-бауыр 
арқылы холангиостомия (ТБХС) әдісі де қолданылады, яғни бірінші кезеңде өт жолдарына сыртқы фистула 
қойылады [118]. Аталған әдіске абсолютті көрсеткіш – өт жолдарындағы блокты ретроградты жолмен шешу мүмкін 
болмаған жағдайда (12 елі ішек емізікшесінің анатомиялық ерекшеліктері, ауыр соматикалық патология немесе өт 
жолдарындағы «жоғары блок»). Кейбір науқастарға жағдайының ауырлығына  байланысты ТБХС соңғы әдіс ретінде 
қолданылады [119]. Бұл әдіс қауіпсіз және асқынусыз өтуі үшін УДЗ немесе рентген аппараттардың бақылауымен 
жүргізіледі. Бірақ соған қарамастан, тәжірибеде гемобилия, өт ағу, дренаждың түсіп қалуы немесе миграциясы, іш 
қуысына қан кету сияқты асқынулар да кезедеседі (1%- дан 7,4%-ға дейін) [120, 121].   Кей жағдайларда ТБХС ары 
қарай антеградты араласуларға жалғасуы мүмкін – антеградты эндоскопиялық папиллосфинктеротомия, 12 елі 
ішек емізікшесінің баллонды дилятациясы, ретроградты және антеградты жолдардың комбинациясы [118]. 



Холецистохоледохолитиазды екі кезеңді емдеуде ТБХС өзінің басымдықтары бар: холедохолитиаз және оның 
асқынуларын тиміді коррекциялау, миниинвазивтілік, жоғары операциялық қауіп-қатері бар науқастарды емнің 
келесі кезеңіне дайындау үшін оңтайлы жағдай туғызады. Ал негізгі кемшіліктері – ірі тастарды алу мүмкін емес, 
емдеу кезеңінің ұзақтығы, науқасқа психоэмоциональды және радиациялық жүктеме.    
3.5.2 Жедел холециститтің холедохолитиазбен қосарласуы кезіндегі біркезеңді емдеу тактикасы.   
Қазіргі уақытта бір немесе екі кезеңді емдеу тактикасын таңдауда нақты шешім табылған жоқ. Рациональді 
хирургиялық тактикаға негізделген жүйелі қадам мен адекватты интенсивті терапия ғана летальді жағдайларды 
төмендетіп, өмір сапасын жақсартады. Кейбір авторлардың пайымдауынша холецистохоледохолитиаз кезінде 
мәселені лапароскопиялық немесе мини-жету жолдары арқылы бір кезеңмен шешкен дұрыс дейді [122]. Біркезеңді 
емдеу тактикасында дәстүрлі жету жолдары да өзекті болып табылады, көптеген авторлардың мәліметі бойынша 
бұл әдіспен қосалқы ауыр патологиялары бар науқастарда, сонымен қатар миниинвазивті араласулардың 
мүмкіндіктері шектеулі болған жағдайда қолданылады [123]. Қазіргі уақытта холецистохоледохолитиазды бір 
кезеңмен емдеудің миниинвазивті бірнеше жолдары белгілі: лапароскопиялық холецистэктомия мен 
холедохоскопия, өт жолдарының санациясы;  лапароскопиялық холецистэктомия және ЭПСТ, папиллодилятация 
(антеградты немесе ретроградты жолдар және олардың комбинациясы) өт жолдарының санациясымен бірге [124, 
125].  Емдік-диагностикалық интраоперационды холедохоскопияны лапароскопиялық немесе мини-жету жолымен 
де жасауға болады. Бұл кезде тастың экстракциясы өт қуығының өзегі немесе холедохотомиялық жара арқылы 
жүреді. Кейбір жағдайда тасты алу кезінде техникалық қиындықтар тууы мүмкін, конверсия жиілігі 3,6%-дан 10%-
ға дейін жетеді [126]. L.R. Rábago et al. (2006) жүргізген проспективті рандомизирленген зерттеуі бойынша екі 
кезеңдік тактика (64 науқас) мен бір кезеңдік (69 науқас) тактиканың тиімділігі салыстырылған. Авторлардың 
есептеуінше интраоперационды ретроградты ЭПСТ-мен бірге жүргізілген бір кезеңді емдеу тактикасы кезінде 
асқынулар жиілігінің төмендігі, госпитализация мерзімі мен экономикалық шығындардың қысқаруы байқалған 
[127].  M.R. Sahoo, A.T. Kumar, Patnaik A.  2008-2012 жылдардың аралығында жүргізген зерттеулері бойынша 
операцияға дейінгі ретроградты ЭПСТ, кейінге қалдырылған холецистэктомия мен холецистэктомия кезіндегі 
ретроградты ЭПСТ арасында тиімділік бойынша талдау жүргізілген. 10 жыл тереңдікті қамтитын ретроспективті 
зерттеу кезінде бір кезеңді тактиканың тиімділігі біршама басым болғаны анықталды, яғни асқынулар жиілігі 
төмендеп, стационардағы төсек күндері қысқарғаны дәлелденді [128]. Ал кейбір ғалымдарың мәліметі бойынша 
біркезеңдік пен екікезеңдік тактика арасында стационардағы төсек күндері санынан басқа ешқандай 
айырмашылық жоқ деп есептейді [129, 130].   
Соңғы уақытта Батыс елдерінде кеңінен қолданылып келе жатқан біркезеңдік әдіс – LERV техникасы 
(laparoendoscopic rendezvous). Бұл әдіс туралы алғаш рет 1993 жылы  Deslandres et al. баяндаған.  Аталған техника 
ретроградты және антеградты жолдардың комбинациясы болып табылады [131]. Лапароскопиялық 
холецистэктомия жасалғаннан кейін өт қуығының өзегі арқылы антеградты жолмен 12 елі ішекке қарай арнайы 
өткізгіш өткізіледі, ол дуоденоскоптың бақылауымен ауыздан шығарылып, оған папиллотом  орналастырылады 
және сол арқылы папиллосфинктеротомия және холедохолитэкстракция жасалады. E. Cavina және оның 
әріптестерінің мәліметінше LERV әдісі холедохтан тасты алу уақыты мен асқынулар жиілігі бойынша басқа 
әдістерден, атап айтсақ дәстүрлі холедохолитотомия, лапароскопиялық холецистэктомия ЭПСТ-мен 
комбинациясының арасында аса айырмашылық болмаған. [132].  Аталған әдіс кезінде үлкен дуоденальді 
емізікшесін «соқыр» катетеризациялау болмайды, бұл өз кезегінде асқынулар жиілігін біршама төмендетеді. 
Тиімділігі 85%-100%, ал асқынулар 0,37%-10% құрайды [133, 134, 135]. Тағы бір басымдылығы – операция 
уақытының қысқаруы және парапалиллярлы дивертикул болған жағдайда қауіпсіздігі [136, 137, 138, 139, 140].   R. 
Noel 10 жылдық тәжірибені талдау кезінде рандеву технологиясы бойынша холецистохоледохолитиазды емдеу 
барысында асқыну даму қаупінің минимальді болуын атап өтті  [133]. Отандық әдебиет көздерінде рандеву-
технологиясын қолдану туралы мәліметтер әзірше жоқ. Ал 12 елі ішек үлкен емізікшесінің сфинктерлі аппараты 
бүтіндігінің сақталуын жақтайтындар баллонды дилятация әдісін ұсынып келеді, бірақ бұл кезде жедел 
панкреатиттің даму қаупі өте жоғары [141]. Жоғарыда атап көрсетілген біркезеңдік емдеу тактикасының 
миниинвазивті әдістері науқас үшін де, экономикалық жағынан да аса тиімді болып келеді, яғни эндоскопиялық 
оперативті шаралардың күрделі кешенін бір сәтте жүргізу арқылы науқастардың емделу уақыты бірашама 
қысқарып, асқынулар жиілігі төмендейді, емдеудің көп кезеңділігіне байланысты дамитын психоэмоциональді 
жүктеме азаяды  [130].   
Жедел холецистит пен холедохолитиаздың қосарласуы кезіндегі лапароскопиялық холецистэктомия мен 
лапароскопиялық холедохолитотомияны бір кезеңде жасау - жарақаттылықтың аздығы мен радикалдылығы 
жағынан аса тартымды тактика және көптеген дамыған елдердің мамандары арасында үлкен қызығушылыққа ие 
болып келеді. Бірақ жедел қабынулық үрдіс жағдайында, өт қуығының мойын аймағындағы тіндердің 
инфильтрациясы кезінде аталған манипуляларды жасау кезінде біршама техникалық қиындықтар тууы мүмкін, бұл 
өз кезегінде ауыр интраоперациондық асқынуларға, операция мен наркоз уақытының шамадан тыс ұзаруына алып 
келеді. Сонымен қатар, бұл тактика қымбат аппаратура мен құрал-жабдықтардың үлкен спектрін және мамандар 
тарапынан жоғары кәсіби дағдыларды талап ететінін де естен шығармау керек.   
Қорытынды. 
Әдебиет көздерінде келтірілген мәліметтерді талдайтын болсақ, жедел холециститтің холедохолитиазбен 
қосарласуы кезіндегі емдеу тактикаларының көп түрлілігіне қарамастан, әр әдістің өзінің басымдықтары мен 
кемшіліктері бар.  Нақты бір тактиканы қолдану – ең бірінші клиниканың құрал-жабдық арсеналы мен сол жерде 
істейтін мамандардың кәсіби дәрежесімен айқындалады. Егер холедохолитиаз созылмалы холецистит кезінде 
анықталатын болса, емдеудің «алтын стандарты» болып екі кезеңді тактика болып есептеледі, яғни бірінші кезеңде 
холедохолитиаз мәселесін шешеді де, екінші кезеңде жоспарлы түрде холецистэктомия операциясы жасалады. Ал 
жедел деструктивті холецистит пен холедохолитиаз қосарласатын болса, қай тактиканы қолдану керектігі туралы 
нақты негіздеме жоқ және қазіргі уақытта науқас шұғыл немесе жедел оперативті емге мұқтаж ургентті жағдайда 
диагностикалық және емдік алгоритм әрқилы болып келеді. Жоғарыда аталған мәліметтерді ескерсек, жедел 
холециститтің холедохолитиазбен қосарласуы кезіндегі диагностика мен емдеу мәселелері әлі күнге дейін толық 



шешімін тапқан жоқ және осы жолда ары қарайғы терең зерттеулер мен қысқа уақыттың ішінде емдеу тактикасын 
анықтауға мүмкіндік беретін диагностикалық және емдеу алгоритмдерін жасап шығаруды талап етеді.    
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  СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА В СОЧЕТАНИИ  

С ХОЛЕДОХОЛИТИАЗОМ 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

Резюме: Введение пациентов с острым холециститом в сочетании с холедохолитиазом, до сегодняшнего дня 
остается не решенной проблемой в экстренной хирургии [1]. Экстренные оперативные вмешательства у данной 
категории больных сопровождаются высокой частотой развития осложнений, а при вмешательствах, выполняемых 
на фоне механической желтухи тяжелой степени, летальность достигает 4,5— 9% [2]. В настоящее время 
тактические подходы к лечению пациентов с острым холециститом в сочетании с холедохолитиазом, во всем мире 
неоднозначны и до сих пор дискутируются [3, 4, 5]. Наиболее широко используется этапная тактика с 
предварительной декомпрессией внепеченочных желчных протоков – эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография с эндоскопической папиллосфинктеротомией (ЭРХПГ с ЭПСТ) с отсроченным 
радикальным оперативным вмешательством [6]. Выбор метода дренирования общего желчного протока и 
оптимальные сроки выполнения радикального оперативного вмешательства после разрешения холедохолитиаза 
остаются актуальной проблемой [7]. Лечение данной категории пациентов должно быть индивидуальным, 
принимая во внимание состояние пациента, сопутствующие заболевания, характер осложнения желчекаменной 
болезни, размер конкрементов в холедохе, а также квалификацию специалистов и оснащенность медицинского 
учреждения.  



В данном обзоре литературы представлены общие сведения о сочетании острого холецистита с холедохолитиазом, а 
также текущее состояние диагностики и лечения данного заболевания.  
Ключевые слова: острый холецистит, холедохолитиаз, эндоскопическая папиллосфинктеротомия, 
лапароскопическая холецистэктомия. 
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MODERN VIEW ON THE PROBLEM OF ACUTE CHOLECYSTITIS IN COMBINATION  

WITH CHOLEDOCHOLITHIASIS 
(LITERATURE REVIEW) 

 
Resume: The treatment of patients with acute cholecystitis in combination with choledocholithiasis, to this day remains an 
unresolved problem in emergency surgery [1]. Emergency surgical interventions in this category of patients are accompanied 
by a high incidence of complications, and with interventions performed against severe obstructive jaundice, mortality 
reaches 4.5–9% [2]. Currently, tactical approaches to the treatment of patients with acute cholecystitis in combination with 
choledocholithiasis are ambiguous all over the world and are still debated [3, 4, 5]. The most widely used stage tactics with 
preliminary decompression of the bile ducts is endoscopic retrograde cholangiopancreatography with endoscopic 
papillosphincterotomy (ERCP with EPST) with delayed radical surgery [6]. The choice of the method of drainage of the 
common bile duct and the optimal time for radical surgery after resolving choledocholithiasis remain an urgent problem [7]. 
Treatment of this category of patients should be individual, taking into account the patient's condition, concomitant diseases, 
the nature of complications of cholelithiasis, the size of stone in common bile duct, as well as the qualifications of specialists 
and the equipment of the medical institution. 
This literature review provides general information on the combination of acute cholecystitis with choledocholithiasis, as 
well as the current state of diagnosis and treatment of this disease. 
Keywords: acute cholecystitis, choledocholithiasis, endoscopic papillosphincterotomy, laparoscopic cholecystectomy.  


