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Резюме

Современные технологии подразумевают применение малоинвазивных вмешательств в лечении холедохолитиаза, 
однако, несмотря на совершенствование эндоскопической техники, общее количество ранних осложнений сохра-
няется на стабильно высоком уровне и составляет 0,8–20%, с летальностью 1,5–2%. На поздних сроках после прове-
дения эндоскопической папиллосфинктеротомии развиваются недостаточность сфинктера Одди, стеноз большого 
дуоденального сосочка, рецидив холедохолитиаза. Эндопапиллярные вмешательства являются «золотым» стандар-
том лечения холедохолитиаза, однако, повышение их безопасности требует дальнейшего изучения и развития.

Цель исследования: улучшение результатов лечения больных с холедохолитиазом на основе разработки и внедре-
ния в клиническую практику нового способа эндоскопического вмешательства.

Материалы и методы: За период с 2016 по 2017 год проведено лечение 37 больных холедохолитиазом (10 мужчин 
и 27 женщин) со средним возрастом 65 лет, в том числе 8 больных (21,6%) с клинической картиной механической 
желтухи. Одиночные конкременты в желчных протоках были обнаружены у 23 больных (62%), множественные — 
у 14 пациентов (37%). В 66% случаев размер конкремента составлял от 5 до 7 мм, в 34% случаев — от 8 мм и более.
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Патология, обуславливающая технические трудности проведения вмешательства, наблюдалась у 11 больных (29% 
случаев): стеноз большого дуоденального сосочка (БДС) в 8% случаев (3 больных); интрадивертикулярное распо-
ложение БДС в 16% случаев (6 больных); 2 пациента (5% случаев) были прооперированы после предшествующих 
операций на желудке (гастрэктомии и резекции желудка по Бильрот 2). Оценка поздних осложнений проводилась 
на сроках от 3 до 6 месяцев у 7 больных.

Результаты: Было выполнено 93 операции по разработанному нами «Способу эндоскопического лечения холедохо-
литиаза и профилактики постманипуляционных осложнений» (Патент РФ на изобретение № 2644307 от 08.02.2018 г.). 
Данный способ состоит из предоперационной диагностики и двух оперативных этапов.

Ранних послеоперационных осложнений не отмечено. Транзиторная амилаземия после первого оперативного 
этапа наблюдалась у 12 пациентов (32%). Признаки недостаточности сфинктера Одди были отмечены у 1 из 7 паци-
ентов (14,3% случаев), которым проводили динамическую гепатобилиосцинтиграфию.

Заключение: Разработанный способ эндоскопического лечения холедохолитиаза позволяет предупредить развитие 
ранних и поздних постманипуляционных осложнений.

Ключевые слова: эндопапиллярные вмешательства, ранние постманипуляционные осложнения, лечение холедохо-
литиаза, недостаточность сфинктера Одди

Summary

Aim: Modern technologies involve the use of minimally invasive interventions in the treatment of choledocholithiasis, how-
ever, despite the improvements in endoscopic techniques, the total number of early complications is still at a consistently 
high level and is 0.8–20%, with mortality rates of 1.5–2%. Sphincter of Oddi insuffi  ciency, stenosis of major duodenal papil-
la, the recurrence of choledocholithiasis are most common complications at late stages after the endoscopic papillosphinc-
terotomy. Еndopapillary interventions are the “gold” standard of choledocholithiasis treatment and increasing their safety 
requires further study and development.

Result: A “Method of endoscopic treatment of choledocholithiasis and prevention of postmanipulation complications” 
(Patent of Russian Federation for invention № 2644307 dated by 08.02.2018) was devepoled. Thirty seven patients with 
choledocholithiasis were treated according to the proposed method during the period of 2016–2017.

Early postoperative complications were not observed. Transient amylasemia was revealed in 12 patients (32%). Signs of 
sphincter of Oddi insuffi  ciency were found in 1 of 7 patients (14.3%) who underwent hepatobiliscintigraphy.

Conclusion: The developed method of endoscopic treatment of choledocholithiasis allows to prevent the development of 
early and late postmanipulation complications.

Keywords: endopapillary interventions, early postmanipulation complications, treatment of choledocholithiasis, sphincter 
of Oddi insuffi  ciency

Введение

Клинические наблюдения последних лет свиде-
тельствуют о возрастании частоты заболеваний 
желчевыводящих системы. Так, в настоящее время 
желчнокаменной болезнью страдает около 10% 
населения в мире, среди которых холедохолитиаз 
выявляется в 8–33% случаев [1, 2].

Наиболее частыми осложнениями холедохоли-
тиаза являются механическая желтуха, холангит, 
острый билиарный панкреатит, холангиогенные аб-
сцессы печени, печеночная недостаточность, сепсис, 
встречающиеся в 17,0–31,2% случаев и сопровожда-
ющиеся летальностью, достигающей 2,9–13,3% 
[3,4]. Применение малоинвазивных хирургических, 
прежде всего эндопапиллярных, вмешательств 
(ЭПВ) позволяют значительно снизить количество 
осложнений и летальных исходов. Однако для ЭПВ 
характерны специфичные осложнения: острый 
панкреатит встречается в 5,1% случаев, кровот-
ечение – в 3,7%, холангит – в 1,9%, перфорация – 
в 0,5%, сердечно-легочные осложнения – в 0,25% 

случаев [5, 6]. Одной из причин непредсказуемого 
исхода и осложнений является и недиагностиру-
емая обструктивная желтуха у 25% больных [7]. 
Методом дооперационной диагностики, позволя-
ющим снизить риск интра- и послеоперационных 
осложнений, является эндосонография, которая, 
благодаря высокой чувствительности, позволяет 
верифицировать холедохолитиаз при сомнитель-
ных результатах других методов обследования 
и сформировать поток пациентов с абсолютными 
показаниями к проведению эндопапиллярных 
вмешательств [8,9].

Поздние осложнения после ЭПВ встречаются 
в 2,9% случаев [10]. Среди осложнений в отда-
ленном послеоперационном периоде отмечается 
полное или частичное разрушение сфинктерного 
аппарата большого дуоденального сосочка (БДС), 
что приводит к снижению качества жизни за счет 
рецидивирующих холангитов, особенно у лиц с ги-
помоторным типом миоэлектрической активности 
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желудочно-кишечного тракта. Недостаточность 
сфинктера Одди подтверждается при микробио-
логическом обследовании желчи, указывающем 
на наличие патогенных микроорганизмов [11]. 
Колонизация бактериальной микрофлоры увели-
чивается с течением времени, что приводит к по-
вышению ее вирулентности, росту лекарственной 
устойчивости и является причиной рецидивов 
холедохолитиаза у 3–21% больных независимо от 
характера потребляемой ими пищи [12, 13]. По-
пытки сохранения сфинктера при проведении не-
полного рассечения БДС снижают эффективность 
вмешательств до 35% и увеличивают риск стенозов 
в первые два года до 17% [14].

Применение баллонной дилатации позволяет 
максимально сохранить сократительную функ-
цию сфинктера Одди и предотвратить развитие 
стеноза БДС в отдаленном периоде, в том числе 
у больных с коагулопатией [15–17]. Недостатком 
этого способа является высокий риск развития 
острого постманипуляционного панкреатита, 
а также ограничения в эффективности выпол-
нения вмешательства при размерах конкремента 
более 8–10 мм. Сочетание баллонной дилатации 
баллоном, соответствующим диаметру конкре-
мента, и ограниченной папиллосфинктеротомии 
(ПСТ) повышает возможность экстракции кон-
крементов более 10–15 мм в 91,9% случаев, но при 
этом отмечается болевой синдром в 17% случаев, 
сохраняется риск развития панкреатита в 2,7–3,9% 

случаев, кровотечения в 1,3–4% случаев [18, 19]. 
Также наблюдается значимая корреляция между 
увеличением размеров баллона и частотой кра-
ткосрочной и долгосрочной пост-ЭРХПГ пневмо-
билии, которая характеризует недостаточность 
сфинктера Одди [19]. Размещение стента в главном 
панкреатическом протоке (ГПП) после проведе-
ния баллонной дилатации позволяет значительно 
снизить показатель амилаземии¸ однако, частота 
развития панкреатита сопоставима с контрольной 
группой, в которой установка стента не проводи-
лась [20]. Таким образом, применение баллонной 
дилатации не увеличивает, но и не уменьшает ко-
личество осложнений по сравнению с обычной 
РПХГ с ПСТ [21].

Проблема эндоскопического лечения холедохо-
литиаза с позиций предупреждения послеопераци-
онных осложнений до настоящего времени остается 
нерешенной и актуальной. Дальнейшее совершен-
ствование малотравматичного способа и техники 
проведения эндопапилярной операции повышает 
эффективность ретроградных вмешательств, соз-
дает предпосылки для проведения своевременной 
и надежной коррекции возможного возникновения 
интра- и послеоперационных осложнений, обеспе-
чивая «управление» процессом лечения.

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения больных с холедохолитиазом на основе 
разработки и внедрения в клиническую практику 
нового способа эндоскопического вмешательства.

Материалы и методы

За период с 2016 по 2017 год проведено лечение 37 
больных холедохолитиазом (10 мужчин и 27 жен-
щин) со средним возрастом 65 лет. У 8 больных 
(21,6%) имелась клиника механической желтухи. 
Одиночные конкременты в желчных протоках 
были обнаружены у 23 больных (62%), множествен-
ные – у 14 больных (37%). В 66% случаев размер кон-
кремента составлял от 5 до 7 мм, в 34% случаев – от 
8 мм и более. Максимальный размер конкремента 
составил 30х12 мм. Патология, обуславливающая 
технические трудности проведения вмешательства, 
наблюдалась у 11 больных (29% случаев): стеноз 
большого дуоденального сосочка (БДС) в 8% случа-
ев (3 больных); интрадивертикулярное расположе-
ние БДС в 16% случаев (6 больных); после операций 
на желудке (гастрэктомии и резекции желудка по 
Бильрот 2) в 5% случаев (2 больных). Оценка позд-
них осложнений проводилась на сроках от 3 до 6 
месяцев у 7 больных.

Было выполнено 93 операции по разработан-
ному нами «Способу эндоскопического лечения 
холедохолитиаза и профилактики постманипуля-
ционных осложнений» (Патент РФ на изобретение 
№ 2644307 от 08.02.2018 г). Данный способ состоит 

из предоперационной диагностики и двух опера-
тивных этапов.

Для проведения предоперационной диагности-
ки холедохолитиаза – эндоскопической ультра-
сонографии – использовали видеоэхогастроскоп 
GF-UM160 (Olympus).

Во время первого этапа ЭПВ выполнялись пар-
циальная папиллотомия, временное стентирование 
ГПП, временное стентирование общего желчного 
протока и папиллотомия над билиарным стентом 
с рассечением слизистой оболочки и подслизистого 
слоя. При наличии клинической картины механи-
ческой желтухи выполняли назобилиарное дре-
нирование. Второй оперативный этап выполнялся 
через 3–5 суток после первого этапа ЭПВ и включал 
удаление билиарного стента, литотрипсию, лито-
экстракцию, рестентирование желчного протока 
и удаление панкреатического стента. Для проведе-
ния транспапиллярных вмешательств использова-
ли видеодуоденоскопы TJF-160VR и V-70 (Olympus), 
мобильный C-образный рентгенохирургический 
аппарат с плоским детектором VeradiusNeo (Philips). 
Динамическая гепатобилисцинтиграфия проводи-
лась на гамма-камере Millenium MPR.

Результаты

Извлечение конкрементов во всех случаях достигну-
то эндоскопическим способом. Временное стенти-
рование общего желчного протока было выполнено 

в 100% случаев, временное стентирование ГПП – 
в 75% случаев, что было обусловлено анатомически-
ми особенностями панкреатобилиарного соустья. 
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Ранних послеоперационных осложнений не отме-
чено. Транзиторная амилаземия наблюдалась у 12 
пациентов (32%). Наблюдаемое во всех случаях 
бессимптомное повышение амилазы (максималь-
ный показатель 814 ед/л, референсные показатели 
28–100 ед/л) мы отнесли к интра- и послеопераци-
онным состояниям, не требующим дополнитель-
ных лечебных мероприятий. Средняя продолжи-
тельность госпитализации составила 8 ± 2,4 дня. 
По данным гепатобилиосцинтиграфии, признаки 
недостаточности сфинктера Одди отсутствовали 
у 6 из 7 больных (86% случаев). У одного больного 
отмечен слабовыраженный вариант недостаточно-
сти сфинктера Одди.

Проведение ЭПВ у больных с холедохолитиазом 
в период с 2016 по 2017 гг. соответствует четвертому 
периоду деятельности, в котором процент постма-
нипуляционных осложнений достиг минимальных 
показателей – 1,25%. Так, в первый период деятель-
ности, с 2007 год по 2008 год, осложнения наблю-
дались в 8,5% случаев проведенных вмешательств 
всех пролеченных пациентов, во второй период 
деятельности, с 2009 год по 2011 год – в 3,4% случаев, 
в третий период – с 2012 год по 2015 год – в 2,1% 
случаев проведенных вмешательств.

Осложнения, связанные с эндоскопическим ле-
чением холедохолитиаза, составили 60% среди всех 
постманипуляционных осложнений. Летальность 
составила 0,13% (2 пациента). Причиной смерти 
в первом случае стала острая сердечно-сосудистая 
недостаточность у больной 84 лет со злокачествен-
ной опухолью головки поджелудочной железы, а во 
втором случае – печеночно-почечная недостаточ-
ность у пациента 37 лет с синдромом Кароли.

На наш взгляд, одной из ведущих причин боль-
шого количества осложнений в первый период де-
ятельности стал «стереотипный» подход к лечению 
больных холедохолитиазом, который подразумевал 
«традиционное» одноэтапное проведение папил-
лосфинктеротомии и литоэкстракции со средней 
продолжительность операции 90 минут.

Снижение количества постманипуляционных 
осложнений во втором периоде деятельности стало 
возможным благодаря совершенствованию подхо-
да к лечению пациентов с патологией панкреатоби-
лиарной области, в том числе, пациентов с холедо-
холитиазом. Лечение данной категории пациентов 
подразумевало смещение акцентов в пользу меро-
приятий, направленных на профилактику ранних 
послеоперационных осложнений. В клиническую 
практику были внедрены наиболее информатив-
ный метод предоперационной диагностики холе-
дохолитиаза – эндосонография, операции наруж-
ного и внутреннего дренирования желчных путей, 
внутрипротоковой литотрипсии конкрементов 
большого диаметра с использованием аварийного 
устройства, стентирования ГПП при прогнозиру-
емом высоком риске развития постманипуляци-
онного панкреатита после проведения основных 
этапов ЭПВ. Длительность одного оперативного 
этапа была сокращена до 45 минут, при этом было 
увеличено количество этапов операции.

В третьем периоде деятельности стали проводить 
превентивное стентирование ГПП до проведения 
основных этапов ЭПВ, что привело к сокращению 

длительности оперативного вмешательства до 
35–40 минут, при этом дополнительного увели-
чения количества этапов операции, по сравнению 
со вторым периодом деятельности, не произошло.

Снижение ранних постманипуляционных ос-
ложнений в третьем периоде деятельности стало 
стимулом для дальнейшего развития программы 
безопасности эндопапиллярных вмешательств, 
включая необходимость проведения мероприятий, 
направленных на профилактику развития не толь-
ко ранних, но и поздних постманипуляционных 
осложнений. Таким образом, реализация постав-
ленных задач с учетом их первоочередной зна-
чимости нашла отражение в последовательности 
диагностического и оперативных этапов в разра-
ботанном нами способе лечения холедохолитиаза.

Предоперационная диагностика холедохолити-
аза с использованием эндосонографии позволяет 
определить количество и размеры конкрементов 
в желчных протоках, особенность анатомии пан-
креатобилиарного соустья и характер изменений 
в терминальном отделе холедоха. В зависимости 
от размеров наибольшего конкремента подбирал-
ся соответствующего диаметра билиарный стент. 
При наличии конкремента размером до 7–8 мм 
устанавливали стент диаметром 2.3 мм, при на-
личии конкремента размером более 8 мм – стент 
диаметром 2.8 мм.

Преимуществами разработанного этапного, 
сфинктерсохраняющего способа лечения ослож-
ненного и неосложненного холедохолитиаза, стала 
возможность своевременной и надежной коррек-
ции возможных осложнений во время проведения 
операции и в раннем послеоперационном периоде 
(«управление процессом лечения»).

Стентирование ГПП на первом оперативном 
этапе сокращало время вмешательства и количе-
ство попыток селективной канюляции желчного 
протока. Стентирование желчного протока способ-
ствовало устранению термического воздействия 
тока на заднюю стенку ампулы сосочка и устья 
главного панкреатического протока, а в сложных 
анатомо-топографических условиях (интрадивер-
тикулярное расположение БДС) позволяло «вывер-
нуть» БДС из полости дивертикула и обеспечить 
адекватный операционный доступ (рис. 1).

Прецизионное рассечение слизистой оболочки 
и подслизистого слоя над билиарным стентом по-
зволяет расширить БДС и «укоротить» продольную 
складку, что исключает компрессионный эффект 
билиарного стента на устье ГПП, а также обеспе-
чивает сохранение оттока желчи вдоль стента при 
его возможной окклюзии.

Частичная папиллотомия длиной, равной сумме 
диаметров двух стентов – билиарного и панкреа-
тического – позволяет исключить риск ретроду-
оденальной перфорации, а также максимально 
сохранить барьерную функцию сфинктера Одди, 
не нанося значительного и протяженного повреж-
дения мышечных волокон ампулы БДС, которое 
возникает при традиционной папиллосфинкте-
ротомии, выполняемой до первой поперечной 
складки (рис. 2).

Дозированная папиллотомия позволяет пол-
ностью исключить или минимизировать риск 
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интраоперационных кровотечений, особенно у па-
циентов с клиникой механической желтухи.

Надо отметить, что даже при возникновении 
кровотечения из краев папиллотомического раз-
реза наличие стента, установленного в желчный 
проток, позволяет быстро и надежно сформировать 
с целью гемостаза плотный подслизистый инфиль-
трат между билиарным стентом и рассеченными 
слоями слизистой оболочки и подслизистого слоя. 
Установка билиарного стента диаметром 2,3 мм 
или 2,8 мм на 3–5 суток в конце первого опера-
тивного этапа, позволяет сформировать канал, 
свободный для прохождения корзины для про-
ведения литоэкстракции и армированной оплет-
ки механического литотриптора. Таким образом, 
при размерах конкремента более 8 мм удается 
избежать открытых (полостных) травматичных 
операций при вклинении в ампуле БДС корзины 

для литоэкстракции с конкрементом. Временное 
стентирование панкреатического протока позво-
ляет сохранить возможность быстрого доступа 
в желчный проток (особенно при дивертикулах 
двенадцатиперстной кишки) и избежать введе-
ния корзины Дормиа в панкреатический проток, 
минимизировать давление конкремента или его 
фрагментов на паренхиму поджелудочной железы 
при литоэкстракции. Временное стентирование 
желчного протока позволяет избежать вклинения 
конкремента в ампуле БДС, кровотечений из краев 
папиллотомического разреза при миграции кон-
кремента после первого этапа ЭПВ и уменьшить 
воспалительные изменения в области операции, 
восстановить эластичность слизистой оболочки 
с заживлением послеоперационной раны по верх-
ней полуокружности билиарного стента с исклю-
чением стеноза БДС.

Вывод

Разработанный «Способ эндоскопического ле-
чения холедохолитиаза и  профилактики по-
стманипуляционных осложнений» является 

высокоэффективным и безопасным методом лече-
ния холедохолитиаза, позволяющим максимально 
сохранить барьерную функцию сфинктера Одди.
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