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Резюме

Цель исследования: оптимизировать метод эндоскопического бужирования при рубцовых стриктурах общего 
желчного протока за счет применения перорального холедохоскопа.

Материалы: проведен анализ 177 пациентов с рубцовыми стриктурами общего желчного протока основной группы 
и 38 пациентов группы сравнения. Изучен характер и анамнез рубцовых стриктур общего желчного протока, а также 
возможности и эффективность применения перорального холедохоскопа при бужировании рубцовых стриктур 
в сложных клинических ситуациях.

Результаты: предложенный нами способ был применен у 5 пациентов, в сложных клинических случаях, когда под 
рентгенологическим контролем не удавалось провести струну-проводник за зону стриктуры. Сравнивая доли 
эффективных и неэффективных малоинвазивных вмешательств наблюдали более высокий показатель в основной 
группе на 12,1% (91,0%), чем в группе сравнения (78,9%) при статистически значимом различии долей (р=0,0329, 
т. е. р<0,05).

Заключение: внедрение способа бужирования с холедохоскопом позволило статистически значимо снизить 
процент неудач малоинвазивного лечения рубцовых стриктур общего желчного протока в основной группе 
наблюдаемых.
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Summary

The aim was to optimize the method of endoscopic bougienage in common bile duct strictures using the oral choledo-
choscope.

Materials: the analysis of 177 patients with bile duct strictures of the main group and 38 patients of the comparison group. 
The nature and history of bile duct strictures, as well as the possibilities and eff ectiveness of application the oral choledo-
choscope in the narrowing of strictures in diffi  cult clinical situations have been studied.

Results: the method proposed by us was applied in 5 patients, in complex clinical cases when, under X-ray control, it was 
not possible to hold the string conductor outside the stricture zone. Comparing the proportion of eff ective and ineff ective 
minimally invasive interventions, a higher rate was observed in the main group by 12.1% (91.0%) than in the comparison 
group (78.9%) with a statistically signifi cant diff erence in the proportions (p = 0.0329, t. e. p <0.05).

Conclusion: the introduction of the bougienage method with the choledochoscope allowed a statistically signifi cant re-
duction in the failure rate of minimally invasive treatment of common bile duct strictures in the main group of observables.

Keywords: cicatricial strictures, common bile duct, bougienage, choledochoscopy

Введение

На протяжении десятилетий, не смотря на совер-
шенствование методов диагностики и лечения 
повреждений общего желчного протока ятроген-
ного характера (ЯП ОЖП), количество больных 
с данной патологий не только не уменьшается, но 
и имеет некоторую тенденцию к росту. В двадцатом 
веке частота встречаемости ЯП ОЖП была ста-
бильной и составляла 0,05–0,2%. Но с внедрением 
в практику лапароскопической холецистэктомии 
(ЛХЭ), особенно на стадии освоения методики, она 
выросла до 0,3–3% [1,2,3,4]. При этом есть данные, 
что в 80–90% случаев ЯП ОЖП при холецистэкто-
мии заканчиваются развитием стриктур желчных 
протоков [5,6].

Несмотря на видимый прогресс в хирургии руб-
цовых стриктур (РС) общего желчного протока эта 

проблема остается актуальной. Результаты опера-
тивного лечения повреждений желчных протоков 
свидетельствуют о высокой частоте осложнений 
(10–48%), летальности (3,2–28,2%) и неудовлетвори-
тельных отдаленных результатах (10–38%). Далеки 
от желаемых, как ближайшие, так и отдаленные 
результаты малоинвазивных вмешательств. Паци-
енты с РС ОЖП требуют многоэтапных, сложных 
и дорогостоящих вмешательств с высоким риском 
развития осложнений и неудач [7, 8].

Цель исследования: оптимизировать метод 
эндоскопического бужирования при рубцовых 
стриктурах ОЖП. Показать эффективность раз-
работанного и примененного на практике способа 
бужирования с применением перорального холе-
дохоскопа.

Материалы и методы

Мы проанализировали пациентов с ЯП ОЖП, ко-
торые проходили обследование и малоинвазивное 
лечение в условиях ГБУЗ «ККБ№ 2» с 2008 по 2015 
годы, их количество составило 177 человек. А также 
группу сравнения, состоявшую из 38 пациентов, 
госпитализированных с 2004 по 2007 годы. Группа 
сравнения подбиралась на основании критериев 
идентичности основной группе.

Из 177 пациентов основной группы 58 (32,8%) 
были мужчины, 119 (67,2%) – женщины. Более 

половины больных имели осложнения основного 
заболевания в виде механической желтухи (92 че-
ловека (52,5%)) и гнойного холангита (27 больных 
(15,2%)). Группа сравнения (38 пациентов) состояла 
из 11 (28,9%) мужчин и 27 (71,1%) женщин. У 23 
больных (60,5%), при госпитализации, имела место 
механическая желтуха, у 20 больных – холестати-
ческий гепатит (52,6%), у 3 больных (7,9%) – гной-
ный холангит.

Результаты исследования

Анализируя характер выполненных в анамнезе 
оперативных вмешательств у 215 пациентов основ-
ной группы и группы сравнения в таблице 1 мы 
хотим показать причины поражения ОЖП.

Из таблицы видно, что основной причиной ЯП 
ОЖП как в основной, так и в группе сравнения 
была традиционная холецистэктомия.

Всем пациентам как в основной, так и в группе 
сравнения была выполнена попытка проведения 
чреспапиллярных вмешательств с целью деком-
прессии желчного дерева, при этом была выявлена 
следующая патология, представленная в таблице 2. 
В таблице произведено сравнения обеих групп для 
доказательства однородности выборки пациентов.
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Рисунок 2.
Накопленная (кумулятивная) доля больных для койко-дней

Figure 2.
Accumulated proportion of patients for bed-days

Таблица 1.
Виды хирургических вме-
шательств, явившиеся при-
чиной ЯП ОЖП у пациентов 
основной группы и группы 
сравнения.

Вид хирургического вмешательства Основная группа (n=177) Группа сравнения (n=38)
Абс. кол-во В% Абс. кол-во В%

Традиционная холецистэктомия 70 39,5 24 63,2
Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) 57 32,2 8 21,0
ЛХЭ, осложненная несостоятельностью культи пузыр-
ного протока, по поводу чего выполнена лапаротомия 
с ушиванием культи пузырного протока

1 0,6 - -

Попытка ЛХЭ с последующей конверсией в лапарото-
мию 9 5,1 - -

Традиционная холецистэктомия с ЯП ОЖП и наложе-
нием холедоходуоденоанастомоза 6 3,4 1 2,6

Традиционная холецистэктомия с ЯП ОЖП и пласти-
кой тонкокишечным трансплантатом 6 3,4 2 5,3

Пластика кисты общего желчного протока 2 1,1 - -
Правосторонняя гемигепатэктомия по поводу рака 
желчного пузыря 1 0,6 - -

Традиционная холецистэктомия с холедохолитотомией 3 1,7 1 2,6
Традиционная холецистэктомия с ЯП ОЖП и пласти-
кой общего желчного протока 10 5,6 2 5,3

Состояние после ПДР, стриктура холедохо-энтероана-
стомоза 1 0,6 - -

ЛХЭ с ЯП ОЖП, лапароскопическая пластика ОЖП 6 3,4 - -
Открытая эхиноккокэктомия печени 2 1,1 - -
Традиционная холецистэктомия с ЯП ОЖП, бульбо-хо-
ледохоанастомоз 1 0,6 - -

Холангиостомия под УЗК 2 1,1 - -
ВСЕГО 177 100 38 100

В основной группе и группе сравнения приме-
нялся весь спектр чреспапиллярных вмешательств 
направленных на декомпрессию билиарного де-
рева. Наиболее часто применяемым методом ма-
лоинвазивного лечения данной группы больных 
является стентирование ОЖП. И как известно, 
эндоскопическое стентирование при РС ОЖП не 
всегда заканчивается успешно. Главной пробле-
мой при неудачах является сложность или невоз-
можность проведения струны-проводника за зону 
стриктуры.

Нами был разработан способ эндоскопическо-
го бужирования с применением перорального 

холедохоскопа, который позволяет проводить 
струну-проводник за зону стриктуры под контро-
лем зрения, в тех случаях когда не удается провести 
проводник под рентгенологическим контролем.

Сущность предложенного нами способа заклю-
чается в проведении через инструментальный ка-
нал дуоденоскопа, перорального холедохоскопа 
(внешний диаметр 3,2 мм) в ОЖП, визуализация 
РС, и далее за счет возможности управления дис-
тальным концом холедохоскопа проведение стру-
ны-проводника за зону стриктуры. После извлече-
ния холедохоскопа по установленному проводнику 
выполняются корректирующие вмешательства 
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в виде бужирования и эндоскопического стентиро-
вания (рис. 1 на цветной вклейке в журнал).

В ГБУЗ «ККБ № 2» города Краснодара способ был 
апробирован с 2012 по 2014 годы. Было выполнено 
5 эндоскопических вмешательств. По данному спо-
собу был получен патент на изобретение № 2618207 
от 02.05.2017 г.: «Способ эндоскопического бужи-
рования рубцовых стриктур ОЖП с применением 
перорального холедохоскопа».

Пациенты основной группы (177 человек) с по-
вреждениями ОЖП ятрогенного характера разде-
лились на 2 подгруппы: 129 пациентов с хрониче-
скими повреждениями и 48 пациентов с острыми 
повреждениями. В подгруппе пациентов с хрони-
ческими повреждениями у 5 пациентов применял-
ся новый способ бужирования, у остальных 124 
пациентов применялись стандартные методы, неэ-
ффективны эндоскопические вмешательства были 
у 14 пациентов из 124 с стандартными методами. 
Пациенты с острыми повреждениями ятрогенного 
характера также были пролечены стандартными 
методами, неэффективны они оказались у 2 па-
циентов.

Доказать эффективность разработанного и при-
мененного способа бужирования мы нацелены 
показывая снижения сроков госпитализации па-
циентов с РС ОЖП ятрогенного характера (рис. 2).

На представленном рисунке рассматривали 
средние значения койко-дней. У пациентов с эф-
фективными эндоскопическими вмешательствами 
(выделены синим цветом) среднее значение кой-
ко-дней было равно 13,3±4,5 и применялись только 
стандартные методы лечения. У пациентов с неэф-
фективными методами лечения среднее значение 
койко-дня составило 18,7±9,7. Среднее же значе-
ние у пациентов с новым способом бужирования 
было минимальным и составило 11,8±3,1. Далее по 

методу Каплан-Мейера определяли кумулятивную 
долю больных во всех трех подгруппах с различ-
ным средним значением койко-дня. В подгруппе 
с новым способом бужирования для 50% пациен-
тов среднее значение койко-дня не превышало 13, 
в подгруппе с эффективными вмешательствами 
тот же показатель был не более 14, в подгруппе 
с неэффективными вмешательствами не более 19,5 
койко-дней. Следовательно наименьшее значение 
койко-дней как по средним значениям, так и по 
методу Каплан – Мейера наблюдается у пациентов 
с примененным новым способом эндоскопического 
бужирования. Но не смотря на видимые показа-
тели, не было выявлено статистически значимого 
отличия (р>0,05) из-за малого числа пациентов 
с новым способом бужирования.

Анализ характера осложнений эндоскопиче-
ских вмешательств не является доказательством 
эффективности применения на практике ново-
го способа бужирования, тем не менее остается 
важным показателем эффективности исследова-
ния в целом. В основной группе наиболее часто 
имел место РХПГ-индуцированный панкреатит у 7 
пациентов (3,9%), у 2 больных (1,1%) имело место 
кровотечение. В группе сравнения РХПГ индуци-
рованный панкреатит имел место у 2 пациентов 
(5,3%), кровотечение у 3 пациентов (7,9%).

Проведен сравнительный анализ эффективно-
сти выполненных малоинвазивных вмешательств 
у пациентов с ятрогенными повреждениями вне-
печеночных желчных протоков обеих групп (та-
блица 3).

Сравнивая доли эффективных и неэффектив-
ных малоинвазивных вмешательств видим, что 
в основной группе показатель был выше на 12,1% 
(91,0%), чем в группе сравнения (78,9%) при стати-
стически значимом различии долей (р=0,0329, т. е. 

Таблица 2.
Характер и количество 
патологии, выявленной при 
ретроградном контрасти-
ровании у пациентов с ЯП 
ОЖП.

Примечание:
* С помощью критерия χ2 не 
выявлено достоверных раз-
личий между количеством 
патологии, выявленной при 
ретроградном контрастиро-
вании у пациентов основной 
группы и группы сравнения 
с ЯП ОЖП (p>0,05).

Вид патологии
Основная группа

(n=177)
Группа сравнения

(n=38)
Абс. кол-во В% Абс. кол-во В%

Рубцовые стриктуры ОЖП (ятрогенного характера) 65 36,7 14 36,8*
Рубцовые стриктуры ОЖП с сочетанным холедохоли-
тиазом 31 17,5 7 18,4*

Рубцовая стриктура ОЖП с точечным дефектом стенки 
ОЖП 1 0,6 0 0,0*

Полный блок ОЖП 19 10,7 4 10,5*
Точечный дефект стенки ОЖП (ятрогенного характера) 12 6,8 2 5,3*
Точечный дефект стенки ОЖП с сочетанным тоталь-
ным склерозирующим холангитом 1 0,6 0 0,0*

Несостоятельность культи пузырного протока (класс 
А повреждений ОЖП) 34 19,2 8 21,1*

Стриктуры билио-дигестивных анастомозов 10 5,6 2 5,3*
Состояние после наложения билио-дигестивных ана-
стомозов 4 2,3 1 2,6*

ВСЕГО 177 100 38 100

Таблица 3.
 Эффективность малоин-
вазивных вмешательств 
у пациентов с ятрогенными 
повреждениями внепече-
ночных желчных протоков 
обеих групп

Результаты вмешательства Основная группа (n=177) Группа сравнения (n=38) Уровень достоверности
Эффективны 161 (91,0%) 30 (78,9%) р = 0,0329
Неэффективны (неудачны) 16 (9,0%) 8 (21,1%) р=0,0329
Осложнения 9 (5,1%) 5 (13,2%) р=0,0672
Летальность 0 (0%) 0 (0%) р=1
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р<0,05). Доли летальных исходов в сравниваемых 
группах не отличаются. Близки к статистически 
значимой разнице (р=0,0672) доли осложнений. 
Исходя из представленных данных, внедрение 

способа бужирования с холедохоскопом позволи-
ло статистически значимо снизить процент неудач 
малоинвазивного лечения РС ОЖП в основной 
группе наблюдаемых.

Выводы

Способ эндоскопического бужирования рубцовых 
стриктур общего желчного протока с применени-
ем перорального холедохоскопа, разработанный 
в клинике, является статистически доказанным 
эффективным способом малоинвазивного лечения 

рубцовых стриктур ОЖП, позволивший повысить 
эффективность чреспапиллярных вмешательств 
в основной группе на 12,1% по сравнению с группой 
сравнения при статистически значимом различии 
долей (р=0,0329)
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Рисунок 9.
Макропрепарат: Туберкулез 
селезенки.

Figure 9.
Gross specimen: Spleen tuber-
culosis.

Рисунок 7.
Лапаротомия. Адгезивный 
туберкулезный перитонит, 
острая кишечная непрохо-
димость. Множественные 
туберкулезные бугорки по 
брюшине, абсцедирующий 
туберкулезный мезаденит 
(указан стрелкой).

Figure 7.
Laparotomy. Adhesive 
tuberculous peritonitis, 
acute intestinal obstruction. 
Multiple tuberculous tubercles 
in peritoneum, abscessing tu-
berculous mesenteric adenitis 
(indicated by arrow).

Рисунок 8.
КТ исследование. Множе-
ственные туберкулезные 
абсцессы селезенки.

Figure 8.
CT scan. Multiple spleen 
tuberculous abscesses.
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Рисунок 1.
Способ бужирования 
рубцовых стриктур ОЖП 
с применением перорального 
холедохоскопа

Figure 1.
Bile duct strictures bougienage 
method using oral choledo-
choscope

Рисунок 1.1.
Просвет РС ОЖП, визуали-
зированный при помощи 
холедохоскопа
Обозначения на рисунке 1.1:
1-дуоденоскоп, 3-стриктура, 
8-холедохоскоп

Figure 1.1.
Bile duct stricture lumen, visu-
alized using choledochoscope
Designations in the fi gure 1.1:
1-duodenoscope, 3-stricture, 
8-choledochoscope

1-1



Рисунок 1.2.
Заведение струны-прово-
дника за область РС ОЖП 
при помощи холедохоскопа
Обозначения на рисунке 1.2:
1-дуоденоскоп, 2-проводник, 
3-стриктура, 8-холедохоскоп

Figure 1.2.
Holding the string beyond the 
bile duct stricture with the 
choledochoscope
Designations in the fi gure 1.2:
1-duodenoscope, 2-string, 
3-stricture, 8-choledochoscope

1-2
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Рисунок 1.
Низкопрофильный баллон 
для эндоскопической пнев-
мокардиодилатации (ОЭП 
МПИ, г. Нижний Новгород).

Figure 1.
Low profi le balloon for 
endoscopic cardiac pneumatic 
dilation (Nizhny Novgorod).

Рисунок 2.
Баллон для эндоскопической 
кардиодилатации (АО «Мед-
Сил», г. Мытищи).

Figure 2.
Balloon for endoscopic cardiac 
pneumatic dilation (JSC «Med-
Sil», Mytishchi).

Рисунок 3 а, б.
Эндоскопическая гидродила-
тация кардии, выполняемая 
по струне под визуальным 
контролем посредством 
параллельного введения эндо-
скопа: а – баллон производства 
«COOK Medical» диаметром 
35 мм и длиной 8 см; б – вид 
верхнего полюса баллона, 
установленного в кардии.

Figure 3 а, b.
Endoscopic wire-guided 
hydrodilatation of cardia 
performed under parallel visual 
control with the endoscope: а – 
«COOK Medical» balloon, diam-
eter 35 mm, length 8 cm; b – top 
of the balloon in the cardia.А Б


