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Резюме

Расширение возможностей ЭндоУЗИ при дренировании желчных протоков, тем не менее не определяет возможно-
стей полного сканирования холедоха у пациентов с послеоперационно изменённой анатомией.

Цель: оценить возможность и особенности ЭндоУЗИ холедоха при подозрении на холедохолитиаз у пациента, пере-
несшего резекцию желудка по Бильрот-2.

Материалы и методы: Пациентка 61 года около 25 лет назад перенесла резекцию желудка по Бильрот-2. Год назад 
выявлен холедохолитиаз. При настоящем обследовании результаты УЗИ и МРПХГ — сомнительны. ЭГДС показала 
возможность проведения эндоскопа в приводящую петлю, доступность осмотру БДС. С целью определения тактики 
лечения назначено ЭндоУЗИ.

Результаты: Произведено ЭндоУЗИ холедоха из культи желудка и из приводящей петли. Определены отличия инту-
бации приводящей петли по сравнению с ЭГДС, а также отличия ультразвуковой картины по сравнению с традици-
онным ЭндоУЗИ холедоха. При сканировании из приводящей петли выявлено два конкремента холедоха. В том же 
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наркозе произведена ЭРПХГ с баллонной дилатацией и литоэкстракцией обоих конкрементов. На вторые сутки 
произведена Лапароскопическая холецистэктомия. Операция прошла без осложнений. Пациентка выписана на 
пятые сутки. В течение 10 месяцев чувствует себя удовлетворительно, жалоб не предъявляет.

Заключение: ЭндоУЗИ может быть методом выбора диагностики холедохолитиаза у пациента, перенесшего резекцию 
желудка по Бильрот-2 в том случае, если ЭГДС определила возможность проведения эндоскопа в приводящую петлю.

Ключевые слова: ЭндоУЗИ, эндосонография, резекция желудка, Бильрот-2, холедох, холедохолитиаз, желчные 
протоки, приводящая кишка.

Summary

Background and Objectives: Increasing application of EUSguided biliary drainage, however, does not determine the 
capabilities of complete EUSinvestigation of the common bile duct in patients with surgically altered upper gastrointestinal 
anatomy. The purpose of this study is to evaluate the specifi city and eff ectiveness of EUS for choledocholithiasis in a patient 
with Billroth II altered anatomy.

Patient and Methods: A 61-year-old female patient underwent a Billroth II gastric resection about 25 years ago. Choled-
ocholithiasis was diagnosed a year ago. At the present examination, the results of ultrasound and MRCP were doubtful. 
Gastroscopy showed the ability to intubate the aff erent limb with accessible papilla. EUS was performed to decide on 
further patient management.

Results: The common bile duct EUS-visualization was performed both from the gastric stump and from the aff erent limb. 
The diff erences of intubating the aff erent limb in comparison with the EGD, as well as the diff erences of the ultrasound pic-
ture in comparison with the traditional EUS of CBD were determined. Two CBD stones were detected by scanning from the 
aff erent limb. ERCP was done in the same sedation session with balloon papilla dilatation and both stones lithoextraction. 
Laparoscopic cholecystectomy was performed on the second day without complications. The patient was discharged from 
the hospital on the fi fth day after surgery. Within 10 months she feels well, no complaints.

Conclusions: EUS can be diagnostic method of choice for choledocholithiasis in patients with Billroth II altered anatomy if 
intubation of the aff erent limb was confi rmed endoscopically.

Keywords: Endoscopic ultrasound, Billroth II, choledocholithiasis, bile duct, surgically altered anatomy, SAA, EUS

В нашей практической работе мы впервые встрети-
лись с необходимостью ЭндоУЗИ холедоха у паци-
ента, перенесшего резекцию желудка по Бильрот-2. 
Не смотря на наличие в литературе детального 
описания техники дренирования желчных прото-
ков у пациентов, перенесших операции на желудке, 

методики полного сканирования холедоха у таких 
пациентов мы не обнаружили.

Цель: определить возможности и особенности 
ЭндоУЗИ холедоха у пациента, перенесшего ре-
зекцию желудка по Бильрот-2, при подозрении на 
холедохолитиаз.

Материалы и методы

Пациентка 61 года поступила с приступом болей 
в правом подреберье. Незадолго до поступления 
впервые отметила инктеричность склер и кожи, 
без видимого изменения цвета кала и мочи. В те-
чение трёх лет беспокоили внезапно возникающие 
и самостоятельно купировавшиеся боли, при УЗИ 
расцененные как панкреатит. Со временем боли 
усиливались. Полгода назад при обследовании 
в другом ЛПУ выявлена ЖКБ, холедохолитиаз. 
Была предложена лапаротомия, холецистэктомия 
и холедохолитотомия; в ЭРПХГ с литоэкстракцией 
было отказано в связи с перенесенной 25 лет назад 
резекцией желудка по Б-2.

При поступлении в наше ЛПУ при УЗИ опре-
делены холецисто- и холедохолитиаз, расширение 

внутрипечёночных протоков и холедоха. Однако 
при повторном УЗИ отмечена положительная ди-
намика (уменьшение признаков билиарной гипер-
тензии), а конкременты в холедохе не определены. 
Вторым методом визуальной диагностики выбра-
на МРХПГ, при которой выявлены конкременты 
желчного пузыря, однако оценить дистальный 
сегмент холедоха достоверно было невозможно 
даже при 3D реконструкции из-за дыхательных 
и двигательных артефактов.

По результатам ЭГДС, определившей возмож-
ность проведения эндоскопа в приводящую петлю 
двенадцатиперстной кишки с осмотром БДС, ре-
шено провести ЭндоУЗИ для определения даль-
нейшей тактики лечения.
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Результаты

Под интубационным наркозом, в положении па-
циента на левом боку произведено ЭндоУЗИ кон-
вексным эхоэндоскопом с частотой 6–7,5–10 МГц. 
При сканировании из культи желудка холедох/
общий желчный проток прослежен от ворот пе-
чени на протяжении около 5 сантиметров: диаме-
тром до 11мм, с анэхогенным просветом (Рис. 1). 
Дистальная часть холедоха сканирована из приво-
дящей петли. При этом отмечена более трудная её 
интубация, чем при ЭГДС. Для проведения гастро-
скопа в приводящую петлю у данной пациентки 
эндоскоп ротировался тотчас после проведения 
за анастомоз. Повторить тот же манёвр эхоэндо-
скопом не удалось, аппарат проведен в отводя-
щую кишку, а затем при подтягивании проведен 
в приводящую кишку под эндоскопическим кон-
тролем. Ультразвуковое изображение вследствие 
изменённой анатомии было перевёрнутым, и со-
ответствовало скорее сканированию конвесным 
эхоэндоскопом из луковицы двенадцатиперстной 
кишки, чем типичному сканированию из пост-
бульбарных отделов (Рис. 2). При этом сканирована 

преимущественно дистальная часть холедоха, 
а проксимальная часть не была доступна на про-
тяжении около 3см от ворот печени. В просвете 
веретенообразно расширенной дистальной части 
холедоха определены два умеренно подвижных 
негомогенно гиперэхогенных включения: до 15мм 
почти округлой формы и до 10мм неправильной 
формы, оба – с густой акустической тенью (Рис. 3 
и 4). Продолжительность совокупного трансга-
стрального и трансдуоденального сканирования 
составила 20 минут. По результатам ЭндоУЗИ 
в том же наркозе произведена ЭРХГ с баллонной 
дилатацией и последовательной литоэкстракцией 
обоих конкрементов; при контрольном контрасти-
ровании – конкрементов не выявлено. Через день 
пациентке произведена Лапароскопическая холе-
цистэктомия, при которой отмечен инфильтрат за 
счет спаечного процесса между желчным пузырем, 
12-типерстной кишкой, большим сальником, кру-
глой связкой. Операция прошла без осложнений. 
Пациентка выписана на 5-е сутки после операции, 
в течение 10 месяцев жалоб не предъявляет.

Обсуждение

Ведение пациентов с послеоперационно изменён-
ной анатомией является реально существующей 
проблемой, связанной с возрастанием количества 
пациентов, подвергшихся бариатрической хирур-
гии, а также операциям по поводу как доброка-
чественных, так и злокачественных поражений 
верхних отделов ЖКТ или панкреато-билиарной 
зоны, включая резекцию желудка по Бильрот-2 или 
панкреатодуоденальную резекцию [1]

Известны сообщения о технических трудно-
стях панкреатобилиарной эндоскопии у пациен-
тов при резекции желудка по Бильрот-2, когда 
исследование головки поджелудочной железы 
и холедоха сопряжено с трудной интубацией при-
водящей петли вследствие выраженного изгиба, 
фиксации кишки, изменённой анатомией [2, 3]. 
В случае безуспешной ЭРПХГ может применяться 
ЧЧХГ с дренированием, которая также имеет свои 
ограничения и осложнения [4]. В последнее время 
ЭндоУЗИ-контролируемое дренирование желч-
ных протоков получает широкое распространение. 
Отмечены такие преимущества как миниинвазив-
ность, работа одной командой (ЭРПХГ и ЭндоУЗИ), 
в одной сессии (в одном наркозе) и исключение 
других методик [1]. Успешность дренирования 
желчных протоков под ЭндоУЗИ-контролем в не-
которых статьях достигает 100% [2].

Однако большинство статей посвящено техни-
ческим аспектам: выведением протока в наиболее 

удобную для пункции позицию, проведению стру-
ны и дренажа желчного протока, а также выбору 
оптимального оборудования и инструментария 
и кроме того – опыту эндосонографиста [1,2,4,5,6,7].

И только в некоторых статьях упоминается о ди-
агностических возможностях ЭндоУЗИ с указанием 
трудностей или невозможности полного сканирова-
ния поджелудочной железы и холедоха у пациентов 
с послеоперационно изменённой анатомией [8,9].

И хотя большинство авторов указывают на без-
успешность попыток ЭРПХГ как основное пока-
зание к ЭндоУЗИ-дренированию, а другие авторы 
говорят об ЭндоУЗИ-дренировании как методе 
первого выбора [10], однако для всех авторов оче-
виден риск осложнений ЭРПХГ у пациентов с по-
слеоперационно изменённой анатомией.

Именно с учётом рисков ЭРПХГ у пациентки 
с резекцией желудка по Бильрот-2 нами предвари-
тельно было проведено диагностическое ЭндоУЗИ 
с учётом сомнительных данных других методов 
визуальной диагностики, но только после того, как 
при ЭГДС мы доказали возможность проведения 
гастроскопа в приводящую петлю на достаточную 
глубину.

Это наш первый опыт  ЭндоУЗИ-диагностики 
холедохолитиаза у пациентки с  резекцией желудка 
по Бильрот-2, который мы надеемся пригодится 
нам в будущей практике и которым мы хотели 
поделиться.

Заключение

ЭндоУЗИ может быть методом выбора диагностики 
холедохолитиаза у пациента, перенесшего резек-
цию желудка по Бильрот-2 в том случае, если ЭГДС 

определила возможность проведения эндоскопа 
в приводящую петлю.
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Рисунок 3.
Сканирование из приводя-
щей кишки. (Наиболее круп-
ный конкремент холедоха – 
с метками измерений)

Figure 3.
Scanning from the aff erent 
limb. (the largest stone of the 
common bile duct – with mea-
surement marks)

Рисунок 4.
Оба конкремента холедоха 
в одной плоскости сканиро-
вания из приводящей киш-
ки. (конкременты отмечены 
звёздочками)

Figure 4.
Both stones of the common 
bile duct in one scanning plane 
from the aff erent limb. (stones 
are marked with asterisks)

Рисунок 1.
Сканирование из культи же-
лудка. (Холедох – с метками 
измерений)

Figure: 1.
Scanning from the gastric 
stump. (the common bile duct – 
with measurement marks)

Рисунок 2.
Сканирование из приводя-
щей кишки. (Холедох – с мет-
ками измерений)

Figure: 2.
Scanning from the aff erent 
limb. (the common bile duct – 
with measurement marks)




