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Контактный химический литолиз холестериновых желчных камней 
у больных хроническим калькулезным холециститом 

 
В 1995 г. под руководством к.м.н. Шантурова В.А. в лаборатории «Диагностического 

изображения в хирургии» НИИ хирургии ВСНЦ СО РАМН впервые был проведен контактный 
химический литолиз холестериновых желчных камней в желчном пузыре у больных хрони-
ческим калькулезным холециститом и острым калькулезным холециститом. 

Контактный химический литолиз (КХЛ) желчных камней метил-трет-бутиловым эфиром 
(МТБЭ) проводится с 1985 года [2, 3]. МТБЭ in vitro растворяет холестерин (14 г/дл) и холе-
стериновые желчные камни [4, 5, 24-27].  

В экспериментах на животных показано, что МТБЭ обладает низкой токсичностью в 
желчном пузыре, но высокой – при проникновении в кровь [1, 6, 9, 10, 20]. При попадании в 
двенадцатиперстную кишку он вызывает тошноту и рвоту [7, 18, 28, 32]. 

Показаниями к использованию контактного химического литолиза являются: рентген-
негативные (холестериновые) желчные камни изо- или гипо-денситометрической плотности 
(менее 70 Ед.Х.), размерами до 2 см [12, 15, 26].  

Противопоказаниями к проведению контактного химического литолиза являются: бе-
ременность, аномалии развития желчного пузыря, избыточный вес, холестериновые желч-
ные камни размерами больше 2 см и плотностью более 70 Ед.Х. [2, 11-16, 19-23, 30, 33-36, 
40].  

Эффективность растворения холестериновых желчных камней – 90-95% [8, 12-17, 19-
23, 31, 33-39]. Рецидив составляет 50-60% в течение 5 лет (45% − для больных с одиночным 
камнем и 85% − с множественными) [16, 29, 34].  

Zakko S.F. et al. [1996] показали, что использование только тщательной санации слизи-
стой желчного пузыря под контролем холецистоскопа позволило снизить риск рецидива 
ХЖКБ после КХЛ в течение 48 месяцев с 40% до 15% [41].  

Перспективным направлением в настоящее время считается проведение контактного 
химического литолиза холестериновых желчных камней в желчном пузыре с использовани-
ем автоматического программируемого насоса для МТБЭ [23].  

 
Методика контактного химического литолиза холестериновых желчных камней 

Контактный химический литолиз холестериновых желчных камней проведен у больных хро-
ническим и острым калькулезным холециститами. Под ультразвуковым и рентген-телевизионным 
контролем в асептических условиях с помощью специального набора устанавливали чрескожную 
чреспеченочную микрохолецистостому (рис. 1).  

 
Процесс растворения холестериновых желчных камней начинали на следующий день после 

наложения микрохолецистостомы. Всем больным проводилась чрескатетерная контрастная хо-
лецистохолангиография (рис. 2).  
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Рис. 1. Схематическое изображение 
методики контактного химического 
литолиза холестериновых желчных 
камней в желчном пузыре у больных 
хроническим калькулезным холеци-
ститом in vivo.  
Комплексный малоинвазивный ме-
тод лечения включал: 
1. аспирацию «литогенной» пузыр-
ной желчи; 
2. введение литолитика и растворе-
ние холестериновых желчных кам-
ней и билиарного сладжа; 
3. санацию стенки желчного пузыря.



д.м.н. Тюрюмин Я.Л. 
 

Web-site: http://www.drturumin.com 
e-mail: drjacobturumin@yahoo.com 

2

 
При этом определяли критический объем желчного пузыря, свыше которого контраст посту-

пал в общий желчный проток, что позволяло рассчитать количество вводимого литолитика и пре-
дупреждать его попадание в желчевыводящие протоки и двенадцатиперстную кишку. Во время 
проведения фистулохолецистохолангиографии (после наложения микрохолецистостомы, в сере-
дине процедуры растворения камней и перед удалением катетера из полости желчного пузыря) в 
просвете желчного пузыря определяли наличие дефектов наполнения, их размеры, форму и ди-
намику их изменений в процессе контактного химического литолиза.  

Был разработан комплекс лечебных мероприятий, включающий: аспирацию “литогенной” 
пузырной желчи, введение литолитика, растворение холестериновых желчных камней, билиарно-
го сладжа и санацию стенки желчного пузыря противовоспалительными препаратами. Эффек-
тивность контактного химического литолиза оценивали по количеству преципитированного холе-
стерина на предметных стеклах после испарения МТБЭ.  

Контактный химический литолиз считался завершенным, если: а) при ультразвуковом ис-
следовании желчного пузыря в его просвете не определялось рефлективных включений; б) при 
контрольной фистулохолецистохолангиографии не выявлялись дефекты наполнения; в) полно-
стью прекратилась экстракция холестерина, подтвержденная микроскопически отсутствием кри-
сталлов холестерина.  
 

Контактный химический литолиз холестериновых желчных камней IN VITRO 
Перед клиническими исследованиями были проведены эксперименты (n=7) по раство-

рению холестериновых желчных камней и дезагрегации билиарного сладжа с помощью 
МТБЭ "ин витро". Было продемонстрировано, что эффективность химического литолиза за-
висит от диаметра, состава камня и площади контакта с МТБЭ. Отмечено, что МТБЭ не де-
загрегирует билиарный сладж, находящийся в пузырной желчи, т.к. плотность МТБЭ 
(р=0.744) меньше плотности пузырной желчи (р=1.021), что препятствует их контакту (МТБЭ 
располагается в верхней фазе, а билиарный сладж − в осадке). При удалении пузырной 
желчи МТБЭ взаимодействует с билиарном сладжем и дезагрегирует его, растворяя кри-
сталлы моногидрата холестерина и гранулы билирубината кальция. 

 
Контактный химический литолиз холестериновых желчных камней IN VIVO  

Контактный химический литолиз холестериновых желчных камней проведен больным 
хроническим калькулезным холециститом. При проведении компьютерной томографии 
желчные камни визуализированы в просвете желчного пузыря как умеренно гиперденсивные 
включения (30-70 Ед.Х.) на фоне пузырной желчи (3-10 Ед.Х.), что позволило расценить их 
как холестериновые.  

До контактного химического литолиза холестериновых желчных камней объем желчно-
го пузыря составил 18.5±0.5 см3, после контактного химического литолиза холестериновых 

 
 
 
Рис. 2. Рентгенограмма желчного пу-
зыря больной хроническим калькулез-
ным холециститом.  
С помощью чрескатетерной контраст-
ной холецистохолангиографии опреде-
ляли критический объем желчного пу-
зыря, свыше которого контраст посту-
пал в общий желчный проток, что по-
зволяло рассчитать максимальное ко-
личество вводимого литолитика и пре-
дупреждать его попадание в желчевы-
водящие протоки и двенадцатиперст-
ную кишку. 
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желчных камней объем желчного пузыря − 16.6±2.1 см3. До контактного химического литоли-
за холестериновых желчных камней, толщина стенки желчного пузыря составила 3.0±0.0 мм, 
после контактного химического литолиза холестериновых желчных камней толщина стенки 
желчного пузыря − 2.0±0.0 мм. Объем холестериновых желчных камней составил 2.4±0.5 
см3. Время растворения холестериновых желчных камней составило 6.5±0.3 часов.  

 
Изменение концентраций компонентов пузырной желчи после контактного  

химического литолиза холестериновых желчных камней IN VIVO  
Исходные образцы пузырной желчи больных хроническим калькулезным холециститом 

содержали осадок, состоящий из кристаллов моногидрата холестерина, гранул билирубина-
та кальция и слизистых тяжей муцина (билиарный сладж), составляющий от 1/5 до 1/6 объ-
ема пузырной желчи. Во время процедуры было продемонстрировано восстановление фор-
мирования "нормальной" пузырной желчи (рис. 3, рис. 4).  

 

а баа бб
Рис. 3. Сонограммы желчного пузыря больной хроническим калькулезным холециститом до 
(а) и после (б) контактного химического литолиза холестериновых желчных камней. 

Рис. 4. “Активный” и “пассивный” пассаж печеночной желчи в желчный пузырь и  двенадцатипер-
стную кишку у больных хроническим калькулезным холециститом до (а) и после (б) контактного 
химического литолиза холестериновых желчных камней.  
1 − печеночная желчь; 2 − пузырная желчь. 
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У всех больных на 3-4 день литолиза и санации стенки желчного пузыря наблюдали 
уменьшение ее толщины (рис. 3, рис. 4) и визуальное восстановление физико-химических 
свойств пузырной желчи, снижение концентрации холестерина на 65%, билирубина на 68%, 
кальция на 60%, общего протеина на 61% (табл. 1).  

 
Табл. 1. 

Концентрации компонентов пузырной желчи у больных  
хроническим калькулезным холециститом до и после  

контактного химического литолиза (М±м) 

Группы Холестерин
(мкмоль/мл)

Билирубин 
(нмоль/мл)

Кальций  
(мкмоль/мл)

Общий белок  
(мг/мл) 

До КХЛ 8.5±2.2 377±73 31.6±6.4 3.6±0.5 
После КХЛ 3.0±0.1 120±46 12.8±1.9 1.4±0.6 
∆ изменен. 5.5±0.2 257±43 18.8±2.2 2.2±1.2 
р − 1 и 2 <0.04 <0.02 <0.03 <0.05 

 
Санация слизистой желчного пузыря противовоспалительными препаратами способст-

вовала снижению в ней воспаления. Биохимические анализы пузырной желчи, полученной в 
конце лечения, показали отсутствие в ней кристаллов моногидрата холестерина и гранул 
билирубината кальция, т.е. основных компонентов билиарного сладжа. Это свидетельствует 
о нормализации процесса формирования пузырной желчи в желчном пузыре (рис. 4, рис. 5, 
рис. 6, рис. 7).  

 

 
Следовательно, сочетанное использование контактного химического литолиза, аспирации 

пузырной желчи и санации желчного пузыря позволяет повысить эффективность лечения и про-
филактики холестеринового холелитиаза.  

 
Исходя из этого, органосохраняющее лечение хронического калькулезного холецистита 

должно включать: 1) растворение холестериновых желчных камней и кристаллов моногидрата 
холестерина, 2) удаление поверхностного "билиарного" сладжа; 3) санацию слизистой желчного 
пузыря и снижение секреции гликопротеинового муцина ее слизистой; 4) терапию хронического 
“мягкого” внутрипеченочного холестаза.  

 

Рис. 5. Энтерогепатическая циркуляция желчных кислот у больных хроническим калькулезным 
холециститом до (а) и после (б) контактного химического литолиза холестериновых желчных кам-
ней.  
1 − пузырно-зависимая энтерогепатическая циркуляция желчных кислот; 2 − пузырно-независимая 
энтерогепатическая циркуляция желчных кислот; 3 − поступление желчных кислот в печень по пе-
ченочной артерии; 4 − синтез холевой кислоты; 5 − синтез хенодезоксихолевой кислоты; 6 − по-
ступление желчных кислот в печень по воротной вене.  
ПА − печеночная артерия; ПВ − печеночная вена; ВВ − воротная вена; ЖК − желчные кислоты. 
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Абсорбционная функция желчного пузыря может быть восстановлена посредством интер-
венционального удаления гидрофобного поверхностного билиарного сладжа (восстановление 
абсорбции везикулярного холестерина) и санации слизистой желчного пузыря с целью блокиро-
вания воспаления в стенке (восстановление абсорбции воды).  

Эти лечебные мероприятия позволяют повысить концентрацию общих желчных кислот 
(рис. 5), снизить концентрацию холестерина в фосфолипидных везикулах и пролонгировать вре-
мя нуклеации кристаллов моногидрата холестерина в пузырной желчи (рис. 6, рис. 7), а также 
увеличить пассаж печеночной желчи в желчный пузырь и уменьшить пузырно-независимую энте-
рогепатическую циркуляцию желчных кислот (рис. 4, рис. 5, рис. 7), образование вторичных ге-
патотоксических гидрофобных желчных кислот и их концентрацию в гепатоцитах (рис. 5).  

Восстановление желчно-кислото-независимого типа секреции печеночной желчи приведет к 
снижению концентрации холестерина, желчных кислот и пролонгированию времени нуклеации 
кристаллов моногидрата холестерина в печеночной желчи. 

Рис. 6. Обмен холестерина у больных хроническим калькулезным холециститом до (а) и после (б) 
контактного химического литолиза холестериновых желчных камней.  
1 − пузырно-зависимый выход билиарного холестерина; 2 − пузырно-независимый выход билиар-
ного холестерина; 3 − пузырно-печеночная циркуляция абсорбированного билиарного холестери-
на; 4 − гидролиз эфиров холестерина; 5 − биосинтез холестерина; 6 − синтез эфиров холестерина; 
7 − гидролиз эфиров холестерина.  
ХсБ − холестерин безводный; ХсМ − моногидрат холестерина; ПА − печеночная артерия; ПВ − 
печеночная вена; ВВ − воротная вена; ЛС − лимфатические сосуды. 
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Рис. 7. Обмен холестерина и желчных кислот у больных хроническим калькулезным холециститом 
до (а) и после (б) контактного химического литолиза холестериновых желчных камней.   
1 − биосинтез холестерина; 2 − синтез эфиров холестерина; 3 − гидролиз эфиров холестерина; 4 − 
биосинтез желчных кислот.  
РХМ − ремнантные хиломикроны; ЖК − желчные кислоты; ХсБ − холестерин безводный; ХсМ − 
моногидрат холестерина; ПА − печеночная артерия; ПВ − печеночная вена; ВВ − воротная вена; 
ЛС − лимфатические сосуды. 
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Заключение 
При проведении контактного химического литолиза холестериновых желчных камней в 

желчном пузыре происходит процесс растворения и солюбилизации кристаллов моногидра-
та холестерина из холестериновых желчных камней, билиарного сладжа и "литогенной" пу-
зырной желчи, что позволяет полностью «очистить» желчный пузырь.  

Санация слизистой желчного пузыря противовоспалительными препаратами позволя-
ет купировать воспаление и гиперсекрецию муцина. Аспирация свежей "литогенной" пузыр-
ной желчи способствует удалению избыточного холестерина, билирубина, нуклеацию-
активирующих гликопротеинов, кальция и снижению их концентрации.  

Следовательно, важным преимуществом методики контактного химического литолиза, 
по отношению к другим органосохраняющим методам лечения, являются возможности:  

1) лечебного воздействия на стенку желчного пузыря;  
2) удаления избыточного холестерина, билирубина, нуклеацию-активирующих глико-

протеинов и кальция;  
3) восстановления нормальной концентрационной способности желчного пузыря и 

формирования "нормальной" пузырной желчи. 
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