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Аннотация

Лапароскопическое ультразвуковое исследование обладает широким спектром возможностей интраоперационной диагностики 
в ходе проведение эндоскопических оперативных вмешательств в брюшной полости. Отсутствие важных ограничений, которыми 
обладает рентгенографическая холангиография, дает возможность рассмотреть лапароскопическое ультразвуковое исследование 
как альтернативный метод в диагностике осложненных форм желчнокаменной болезни.
Цель исследования. Обобщение данных о возможностях использования лапароскопического ультразвукового исследования 
в рамках оперативных вмешательств при заболеваниях желчевыводящих путей.
Материалы и методы. Проведен анализ публикаций в базах данных PubMed и Google Scholar за период 1997–2024 гг., найденных 
по ключевым словам: «лапароскопическое ультразвуковое исследование», «интраоперационное ультразвуковое исследование», 
«рентгенографическая холангиография», «острый холецистит», «лапароскопическая холецистэктомия» «холедохолитиаз».
Результаты. Анализ исследований раскрывает особенности ультразвуковой семиотики билиарного тракта. Полная интерпретация 
структур, входящих в печеночно-дуоденальную связку, обеспечивают безопасное проведение оперативного вмешательства и со‑
кращение числа вынужденных конверсий. Лапароскопическое ультразвуковое исследование обладает высокой диагностической 
эффективностью в диагностике холедохолитиаза, сравнимой с рентгенографической холангиографией. Однако лишь небольшая 
часть оперирующих хирургов прибегают к применению лапароскопического ультразвукового исследования в своей практике.
Заключение. Лапароскопическое ультразвуковое исследование является альтернативой рентгенографической холангиографии. 
К преимуществам метода относят возможность многократного применения во время оперативного вмешательства, минимизацию 
риска травматизации желчевыводящих протоков и сокращение общей длительности диагностического исследования.
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Abstract

Laparoscopic ultrasound provides a wide range of intraoperative diagnostic capabilities during endoscopic abdominal procedures. 
The absence of key limitations inherent to radiographic cholangiography makes laparoscopic ultrasound a potential alternative 
method for diagnosing complicated forms of cholelithiasis.
Purpose of the study. To summarize current evidence on the use of laparoscopic ultrasound during surgical interventions for 
biliary tract diseases.
Materials and methods. A literature review was conducted of publications from 1997 to 2024 indexed in PubMed and Google 
Scholar using the following keywords: “laparoscopic ultrasound,” “intraoperative ultrasound,” “radiographic cholangiography,” 
“acute cholecystitis,” “laparoscopic cholecystectomy,” and “choledocholithiasis”.
Results. Analysis of the selected studies highlights the specific ultrasound semiotics of the biliary tract. Comprehensive visualization 
and interpretation of the structures within the hepatoduodenal ligament contribute to safer surgical procedures and reduce the 
rate of unplanned conversions. Laparoscopic ultrasound demonstrates high diagnostic accuracy in detecting choledocholithiasis, 
comparable to radiographic cholangiography. However, only a limited proportion of surgeons routinely incorporate laparoscopic 
ultrasound into their practice.
Conclusion. Laparoscopic ultrasound represents a viable alternative to radiographic cholangiography. Its advantages include the 

possibility of repeated intraoperative use, reduced risk of bile duct injury, and shortened overall diagnostic time.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Интраоперационное ультразвуковое исследова‑
ние (ИОУЗИ) в последние десятилетия занимает все 
более значимое место в клинической практике, что 
отражено в большом числе отечественных и зару‑
бежных публикаций. Благодаря своей мобильности, 
способности предоставлять данные в реальном вре‑
мени без использования ионизирующего излучения 
и отсутствие необходимости в специальной подготов‑
ке пациента, ультразвук считается оптимальным для 
применения на этапе хирургического вмешательства, 
включая экстренные оперативные ситуации [1, 2]. До‑
полнительным преимуществом ИОУЗИ является воз‑
можность применения допплеровского ультразвука, 
что обеспечивает возможность оценивать кровоток 
и помогает предотвратить повреждение сосудистых 
структур во время операций [1–3]. Данные преиму‑
щества делают ИОУЗИ ценным инструментом для хи‑
рургов общей практики, помогая повысить точность 
диагностики, обеспечивая лучшее маневрирование 
в процессе оперативных процедур. Одним из направ‑
лений интраоперационного применения ультразвука 
является лапароскопическое ультразвуковое исследо‑
вание (ЛУЗИ), которое находит широкое применение 
в хирургической практике, в том числе и ургентной 
хирургии. Особую актуальность ЛУЗИ приобретает 
в ургентной хирургии при желчнокаменной болезни, 
при которой воспалительные изменения, анатоми‑
ческие варианты желчевыводящих путей и ограни‑
ченное время на принятие клинических решений 
значительно повышают риск интраоперационных 
осложнений.

Цель исследования: обобщение данных о возмож‑
ностях использование ЛУЗИ в рамках оперативных 
вмешательств желчевыводящих путей.

Проведен анализ публикаций в базах PubMed 
и Google Scholar за период 1997–2024 гг. с исполь‑
зованием ключевых слов: «лапароскопическое уль‑
тразвуковое исследование», «интраоперационное 
ультразвуковое исследование», «рентгенографиче‑
ская холангиография», «острый холецистит», «лапа‑
роскопическая холецистэктомия» «холедохолитиаз».

Развитие методов лапароскопического 
ультразвукового исследования в хирургии
Идея применения ИОУЗИ была предложена 

в 1961 г. в качестве метода диагностики почечно‑
го литиаза [4]. В дальнейшем данный метод был 
адаптирован для выявления конкрементов в желч‑
ных протоках [2]. Существенный этап в развитии ме‑
тода случился в начале 1980‑х годов с появлением 
высокочастотного ультразвука в В-режиме  [2, 4]. 
ЛУЗИ как самостоятельное направление начало фор‑

мироваться несколько позднее. В 1982 г. Фукуда и со‑
авт. описали метод эхо-лапароскопии для изучения 
состояния печени и определения стадий онкологиче‑
ских заболеваний желудочно-кишечного тракта [2]. 
В 1991 г. Jakimowicz J. J. и соавт. представили отчет 
о первом опыте использования лапароскопической 
ультразвуковой техники для обследования желчных 
путей при проведении лапароскопической холе‑
цистэктомии (ЛХЭ) [5]. Эти исследования заложили 
основу для дальнейшего внедрения ЛУЗИ в клини‑
ческую практику.

Согласно данным литературы, ключевое преиму‑
щество ЛУЗИ заключается в возможности визуально‑
го осмотра операционных тканей, что в значительной 
степени компенсирует отсутствие тактильной обрат‑
ной связи, характерное для минимально инвазивных 
вмешательств [1, 6]. Это способствует переносу от‑
дельных принципов открытой хирургии в лапароско‑
пическую практику и совершенствованию существу‑
ющих малоинвазивных методик [1, 7]. С развитием 
технического оборудования ИОУЗИ и ЛУЗИ нашли 
широкое применение в большинстве направлений 
хирургии.

Одной из важных особенностей ЛУЗИ в сфере хи‑
рургии является повышение точности диагностики 
стадий онкологических заболеваний печени и под‑
желудочной железы [8]. ЛУЗИ играет существенную 
роль в обнаружении опухолей печени, не превыша‑
ющих 10 мм, что увеличивает эффективность выяв‑
ления таких новообразований на 20 % по сравнению 
с другими методами [9].

ЛУЗИ используется не только как диагностическая 
процедура, но и как навигационный метод, широко 
применяемый при выполнении различных оператив‑
ных вмешательств. Сообщается об использовании 
ЛУЗИ при криодеструкции, термической абляции, 
лапароскопической резекции печени и удалении 
непаразитарных кист [10]. Помимо этого, ЛУЗИ де‑
монстрирует свою эффективность при диагности‑
ке изменений структуры стенки на разных участках 
желудочно-кишечного тракта [11, 12] и определении 
наилучших границ для резекции [13]. Отдельные пу‑
бликации посвящены применению ЛУЗИ в смежных 
областях хирургии. В рамках гинекологических посо‑
бий ЛУЗИ используется для выявления новообразо‑
ваний матки, эндометриоза, эктопической беремен‑
ности и контроля проведения миомэктомии [14, 15]. 
В урологии метод применяют для контроля за лапа‑
роскопической адреналэктомией и частичной неф‑
рэктомией [16, 17]. Примеры использования ЛУЗИ 
не ограничиваются перечисленными областями. 
Это подчеркивает значимость освоения хирургами 
методик ИОУЗИ для успешного применения в кли‑
нической практике.
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Сравнение методов интраоперационной 
диагностики при патологии  
желчевыводящих путей
Комплексное и всестороннее исследование би‑

лиарного тракта считается основополагающим для 
безопасного проведения ЛХЭ. Актуальным и обще‑
признанным подходом является «Critical View of 
Safety» (CVS), предусматривающий изоляцию нижней 
трети желчного пузыря, отделение от жировой ткани 
в районе треугольника Калло с последующей демон‑
страцией V сегмента печени через сформированное 
операционное окно [18]. Реализация данного принци‑
па направлена на снижение риска ошибочной иден‑
тификации анатомических структур и, как следствие, 
ятрогенных повреждений желчевыводящих путей.

В процессе хирургического вмешательства дости‑
жение CVS может быть затруднено препятствиями, 
связанными с анатомическими вариантами распо‑
ложения желчевыводящих путей, сосудов, наличием 
выраженного воспалительного процесса в области 
печеночно-дуоденальной связки. В подобных ситу‑
ациях возрастает вероятность неверной интерпре‑
тации анатомических структур, что может привести 
к травматизации желчных протоков или сосудов. 
Наиболее часто в литературе описываются ошибки 
идентификации общего желчного протока и аномаль‑
но расположенного правого печеночного протока, 
отходящего от заднебокового сектора печени [19, 20]. 
В связи с этим хирург сталкивается с необходимостью 
выполнения дополнительной интраоперационной 
инструментальной диагностики.

Для интраоперационного исследования желче‑
выводящих протоков выделяют несколько методов: 
рентгенографическая холангиография (РГХГ), ЛУЗИ, 
инфракрасная флуоресцентная холангиография. 
Масштабный аналитический обзор, включающий 
данные опроса 394 хирургов, был посвящен страте‑
гиям достижения CVS в сложных клинических ситу‑
ациях [21]. При возникновении сложностей разде‑
ления инфильтрата 76,7 % хирургов выбирали РГХГ, 
16,1 % – выполняли конверсию; 6,4 % – обратилась за 
поддержкой к более опытным специалистам. Толь‑
ко в 0,8 % случаев трудности достижения CVS для 
визуализации общего желчного протока применяли 
ЛУЗИ как альтернативный вариант интраоперацион‑
ной диагностики [21]. Таким образом, РГХГ оказался 
предпочтительным методом для интраоперацион‑
ного определения анатомии желчевыводящих путей.

В последние годы ближняя инфракрасная флуо‑
ресцентная холангиография все чаще рассматрива‑
ется как перспективный метод интраоперационной 
визуализации желчных путей [22]. Технология осно‑
вана на внутривенном введении флуоресцентного 
красителя с последующей детекцией его свечения 

с помощью инфракрасной камеры, что позволяет 
визуализировать элементы билиарного дерева в ре‑
жиме реального времени [23].

Несмотря на установленную в  ходе анализа 
приверженность хирургов к применению РГХГ как 
методу интраоперационной диагностики, авторы ука‑
зывают на ключевые недостатки данного метода: 
отсутствие гарантии избегания повреждения желч‑
ных протоков, сложность выполнения процедуры, 
облучение пациента и медперсонала, отсутствие 
возможности визуализации сосудистых структур 
и вероятность получения ложноположительных ре‑
зультатов в диапазоне от 3 до 17 % [24–26]. Безо‑
пасность и неинвазивность исследования являются 
основными преимуществами инфракрасной флу‑
оресцентной холангиографии [24]. Однако в лите‑
ратуре подчеркиваются и ограничения, такие как 
невозможность оценки сосудистой анатомии в зоне 
печеночно-дуоденальной связки, прямого обнару‑
жения камней в желчных протоках и недостаточную 
глубину проникновения для эффективной диагности‑
ки [24, 27]. Флуоресцентную холангиографию следу‑
ет рассмотреть как потенциальный инструмент для 
интраоперационного обследования.

ЛУЗИ отличается минимальной инвазивностью, 
не требует канюляции или повреждения желчных 
протоков, не связано с лучевой нагрузкой и позво‑
ляет многократно повторять исследование в ходе 
операции. Кроме того, метод обеспечивает более 
быстрое получение диагностической информации по 
сравнению с РГХГ и позволяет оценивать как билиар‑
ные, так и сосудистые структуры [27, 28]. В совокуп‑
ности эти свойства делают ЛУЗИ значимым объектом 
дальнейших исследований в контексте повышения 
безопасности ЛХЭ. Результаты анализа каждого из 
данных подходов, включающие оценку потенциаль‑
ных достоинств и недостатков методов интраопера‑
ционной диагностики, представлены в табл. 1.

Возможности применение ультразвукового 
исследования как метода интраоперационной 
диагностики при осложненных формах 
желчнокаменной болезни
Важным преимуществом ЛУЗИ, в отличие от дру‑

гих методов интраоперационной диагностики, явля‑
ется возможность использования как до, так и после 
вскрытия треугольника Калло. Со 2‑й недели начала 
воспаления заметно увеличение индуративных из‑
менений в тканях стенки желчного пузыря и струк‑
турах печеночно-дуоденальной связки, что может 
стать причиной потери ориентиров в треугольнике 
Калло [29]. С учетом острого холецистита и связан‑
ных с ним воспалительных изменений в печеночно-
дуоденальной зоны ЛУЗИ рассматривается как ин‑
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формативный метод ранней интраоперационной 
визуализации желчных путей.

По данным исследований, применение ЛУЗИ спо‑
собствует снижению частоты конверсий при ЛХЭ. Так, 
в исследовании Gwinn E. C. и соавт. использование 
ЛУЗИ рассматривалось как ключевой фактор пре‑
дотвращения конверсии у 91 % пациентов [30]. Со‑
гласно данным другого исследования, достижение 
CVS под контролем ЛУЗИ может снизить количество 
конверсий более чем в два раза (23 случая при ис‑
пользовании ЛУЗИ для CVS против 10 случаев без 
использования ультразвука), без травматизации жел‑
чевыводящих путей или кровотечений как основных 
ятрогенных осложнений, что является причиной для 
перехода к открытой холецистэктомии [24]. Описан‑
ные случаи демонстрируют важность дополнитель‑
ной визуализации в случае сложного лапароскопи‑
ческого пособия.

Также в научных публикациях продемонстриро‑
вана роль ЛУЗИ в диагностике холедохолитиаза. Со‑
гласно метаанализу, в котором сравнивали точность 
диагностики камней в  общем желчном протоке, 
ЛУЗИ показывает высокую точность для интраопе‑
рационного обнаружения холедохолитиаза (общая 
чувствительность составляет 0,87, а  специфич‑
ность – 1,00) [28]. Таким образом, ЛУЗИ не уступает 
РГХГ по эффективности выявления холедохолитиаза 

и может рассматриваться как целенаправленный 
диагностический метод, потенциально способству‑
ющий снижению числа ложноотрицательных ре‑
зультатов [31, 32]. Некоторые авторы подчеркива‑
ют потенциальную необходимость использования 
ЛУЗИ при стандартной ЛХЭ, если диаметр общего 
желчного протока менее 5 мм [26]. Отмечается, что 
данный метод более эффективен при выявлении 
камней в проксимальном отделе общего желчного 
протока и наличии инфильтративных изменений [33]. 
В многоцентровом исследовании с участием 200 
пациентом было продемонстрировано, что после 
вскрытия треугольника Калло качество визуализации 
внепеченочных желчных протоков при помощи ЛУЗИ 
улучшается до 98 % на всем протяжении, в сравнении 
с 84 %, достигаемыми до выполнения пересечения 
пузырного протока  [34]. Результаты метаанализа 
показывают, что диапазон успешной визуализации 
желчных путей с помощью ЛУЗИ колеблется между 
92 % и 100 % [28].

Отмечаемые в литературе различия в показателях 
визуализации связывают, в частности, со сложностью 
оценки дистального отдела общего желчного про‑
тока, проходящего через поджелудочную железу, 
особенно при наличии ее воспалительных измене‑
ний [25]. Кроме того, значительный стеатоз пече‑
ни усложняет получение качественных результатов 

Таблица 1. Сравнение факторов методов интраоперационной диагностики на основании данных литературы 
Table 1. Comparison of factors of intraoperative diagnostic methods based on literature data

Фактор / Factor

Рентгеновская 
холангиография / 

Radiographic 
cholangiography

Флуоресцентная 
холангиография / 

Fluorescent 
cholangiography

Интраоперационное 
ультразвуковое 
исследование / 

Intraoperative ultrasound

Инвазивность процедуры / Procedure invasiveness + – –

Лучевая нагрузка / Radiation exposure + – –

Проникающая способность в ткани / 
Tissue penetration capability Высокая / High Низкая / Low Высокая / High

Диагностика глубокой анатомии желчных путей / 
Visualization of deep biliary anatomy + – +

Диагностика анатомии сосудов /
Visualization of vascular anatomy – – +

Диагностика камней желчных путей / 
Detection of bile duct stones + – +

Предоперационная подготовка / 
Need for preoperative preparation – + –

Возможность многократного использования / 
Possibility of repeated intraoperative use + - +

Риск повреждения желчных протоков / 
Risk of bile duct injury Высокий / High Низкий / Eng Низкий / Low

Квалификация хирурга / Surgeon qualification Низкая / Low Низкая / Low Высокая / High
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при транспеченочным ультразвуковом исследова‑
нии [25]. Это соответствует данным других исследо‑
ваний, указывающих на 4–17 % случаев прерывистой 
визуализации дистальной части общего желчного 
протока [28, 35]. Таким образом, при прерывистом 
исследовании ЛУЗИ большую точность диагностики 
демонстрирует РГХГ. Однако прерывистое проведе‑
ние ЛУЗИ не увеличивает количество ложноотрица‑
тельных результатов [36].

Согласно данным исследования Aziz O. и соавт., 
такие факторы, как диаметр общего желчного прото‑
ка из-за склероза, наличие воспаления, проведение 
предоперационной эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатографии, а также тип используе‑
мого лапароскопического ультразвукового зонда не 
имеют явного влияния на точность ЛУЗИ [37]. При 
использовании ЛУЗИ ложноположительные резуль‑
таты в основном связаны с микрокальцификациями 
в головке поджелудочной железы и наблюдаются 
крайне редко [38]. Ключевой недостаток ЛУЗИ – это 
сложность выявления повреждений желчевыводя‑
щих путей, по сравнению с РГХГ [28].

Стоит подчеркнуть, что ЛУЗИ и РГХГ могут быть 
эффективно использованы в комбинации друг с дру‑
гом, это сочетание методов увеличивает вероятность 
интраоперационного выявления холедохолитиаза 
с чувствительностью от 86,7 до 92,3 % [39].

Использование ЛУЗИ оказывает заметное влияние 
на продолжительность хирургической операции при 
наличии камней в желчевыводящих путях. Благода‑
ря возможности проведения многократного осмо‑
тра, длительность ЛУЗИ может составлять от 5 до 10 
мин, в сравнении РГХГ занимает от 10 до 17 мин [24]. 
Несмотря на высокую стоимость оборудования для 
проведения ультразвукового сканирования, есть ис‑
следования, указывающие на то, что этот метод эко‑
номически выгоднее РГХГ при скрининге подозрений 
на наличие камней в желчных путях [40]. Отмечает‑
ся, что стоимость одной процедуры РГХГ несколько 
превышает затраты на проведение ЛУЗИ [37, 41]. 
Исследование также отмечает, что для достижения 
«точки безубыточности» затрат необходимо провести 
около 100 процедур ЛУЗИ вместо РГХГ.

Одной из причин, по которой РГХГ продолжает 
занимать лидирующие позиции является сложность 
освоения техники выполнения ЛУЗИ [36, 42]. Под‑
черкивается, что диагностическая точность и кли‑
ническая эффективность ЛУЗИ напрямую зависят 
от опыта и квалификации оператора, проводяще‑
го обследование [28]. Методика ЛУЗИ не является 
стандартизированной и универсальной для всех хи‑
рургов [43]. В этой связи в литературе обосновыва‑
ется необходимость разработки единых протоколов 
и стандартизации техники ЛУЗИ.

Ультразвуковая семиотика 
желчевыводящей системы
Для ультразвукового исследования патологии 

желчевыводящей системы обследование начина‑
ется с желчного пузыря. Ультразвуковой датчик раз‑
мещается либо на поверхности желчного пузыря, 
либо на прилегающую к нему паренхиму печени. 
Для визуализации применяют ультразвук с частотой 
7,5–10 МГц [44]. В ходе обследования изучают фор‑
му и размер желчного пузыря, толщину его стенки, 
а также локализацию и количество конкрементов 
в его просвете, включая измерение размеров кон‑
крементов [6]. При острых деструктивных формах 
холецистита наблюдается значительное утолщение 
стенок пузыря; между ними и печеночной тканью вы‑
является воспалительная инфильтрация с наличием 
жидкости вокруг стенок и расслоением структур [6]. 
Обнаружение содержимого с высокой эхогенностью 
внутри пузыря служит основанием для подозрения 
эмпиемы [6]. Некоторые исследователи подчеркива‑
ют важность осмотра ложа желчного пузыря до его 
удаления, поскольку в 15,38 % случаев ветви средней 
печеночной вены проходит именно по этому участ‑
ку [28]. Также подчеркивается, что наличие камней 
диаметром менее 5–7 мм требует дополнительного 
обследования внепеченочных желчных протоков [6].

Исследование внепеченочных желчных протоков 
начинается с того, что печень и желчный пузырь при‑
поднимаются вверх, чтобы ультразвуковой датчик 
можно было разместить непосредственно над об‑
щим желчным протоком. Датчик устанавливают в по‑
перечном и продольном направлениях на печеночно-
двенадцатиперстную связку в районе ворот печени. 
Оптимальными для сканирования считаются частоты 
от 7,5 до 12,5 МГц [44]. При обследовании внепе‑
ченочных желчных путей важно последовательно 
исследовать протоки на все протяжении, не отрывая 
датчик и перемещая его дистально, осматривают 
структуры печеночно-дуоденальной связки. Такой 
непрерывный осмотр необходим для того, чтобы не 
пропустить участки общего желчного протока с воз‑
можными конкрементами [6].

Для улучшения акустического контакта и устра‑
нения акустической тени в условиях недостаточно‑
го прилегания датчика к  поверхности печеночно-
двенадцатиперстной связки описывается возможность 
использования физиологического раствора [25]. В об‑
ласти впадения общего желчного протока в двенадца‑
типерстную кишку, при резком изменении угла накло‑
на датчика можно получить поперечное изображение 
протока. Наличие газа в просвете двенадцатиперстной 
кишки может затруднять визуализацию, в связи с чем 
в авторы рекомендуют сжать воздух с помощью зонда 
или путем заполнения желудка водой [24, 44].
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Для качественного обследования внепеченочных 
желчных протоков необходимо четко знать анато‑
мию печеночно-дуоденальной связки и различать 
ее составляющие: воротную вену, общий желчный 
проток и собственную печеночную артерию. При 
выполнении ультразвукового исследования с доп‑
плером в проксимальном отделе этой связки часто 
выявляется так называемый «симптом Микки Мау‑
са», который включает общий желчный проток, пор‑
тальную вену и общую печеночную артерию [45]. 
В месте впадения пузырного протока формируется 
характерный «Знак четырех труб» [24, 46].

В поперечном положении ультразвукового датчика 
определяется наиболее крупная тонкостенная анэхо‑
генная структура связки – воротная вена, диаметр ко‑
торой варьируется от 8 до 10 мм. Поверхностнее и ме‑
диальнее воротной вены отчетливо визуализируется 
печеночная артерия с более толстой стенкой, пульси‑
рующая и имеющая диаметр 2–5 мм. Латеральнее 
и ближе к поверхности расположен общий желчный 
проток, который не пульсирует и легко деформиру‑
ется при надавливании датчиком [24]. В случае за‑
трудненной визуализации общего желчного протока 
возможно введение холангиографического катетера 
в пузырный проток с последующим промыванием 
физиологическим раствором для его расширения [47].

В ходе исследования производится измерение 
диаметра протока, оценка толщины стенок и выяв‑
ление внутрипросветных образований. Утолщение 
или расслоение стенок общего желчного протока 
характерно для острых или хронических холанги‑
тов [44]. Ультразвуковое исследование позволяет об‑
наруживать конкременты диаметром даже от 1–2 мм 
внутри общего желчного протока. Дополнительно 
оцениваются параметры гемодинамики портальной 
системы и печеночной артерии, включая линейную 
скорость кровотока и объемный кровоток [6].

При перемещении датчика дистально осущест‑
вляется визуализация места соединения пузырного 
протока с общим печеночным протоком, а также от‑
слеживается ход пузырного протока проксимально 

по направлению к желчному пузырю. Оценивается 
длина, диаметр пузырного протока, наличие кон‑
крементов внутри него и его анатомические взаи‑
моотношения с общим желчным и печеночным про‑
токами [6]. Заключительным этапом обследования 
является осмотр ретродуоденального и панкреати‑
ческого отделов общего желчного протока вплоть 
до впадения в двенадцатиперстную кишку, с обяза‑
тельной визуализацией стенки кишки и папиллярной 
зоны для выявления микроконкрементов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение ультразвука в ходе лапароскопиче‑
ских пособий при осложненных формах желчно‑
каменной болезни обладает рядом преимуществ 
в рамках интраоперационной диагностики. Визуали‑
зация желчевыводящих путей при помощи ЛУЗИ до 
вскрытия треугольника Калло, в случае выраженных 
инфильтративных изменений структур печеночно-
дуоденальной связки, предоставляет возможности 
достижения CVS. Это позволяет избежать ятроген‑
ных осложнений и  снизить число вынужденных 
конверсий. Благодаря высокой диагностической эф‑
фективности ЛУЗИ в диагностике холедохолитиза, 
можно рассмотреть методику альтернативой РГХГ. 
Лишенный ряда недостатков РГХГ (лучевая нагруз‑
ка, травматизация желчных путей, необходимость 
привлечение дополнительных специалистов), ЛУЗИ 
обладает большими возможностями развития в ур‑
гентной хирургии.

Основные факторы, препятствующие широкому 
внедрению данной методики – временные ограни‑
чения, высокая кривая обучения, высокая чувстви‑
тельность метода к интерпретации оператора. Од‑
нако наблюдается тенденция, при которой хирурги, 
владеющие техникой ультразвуковой диагностики, 
предпочитают использовать ЛУЗИ вместо РГХГ. Необ‑
ходимость мультидисциплинарного подхода к подго‑
товке хирургов обусловлена значимостью владения 
навыками ультразвуковой диагностики.
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