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ВВЕДЕНИЕ 

Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатикография 

(ЭРХПГ) применяется с диагностическими и лечебными целями у пациен-

тов с доброкачественной и злокачественной патологией желчевыводящих 

путей и поджелудочной железы. 

Впервые о возможности выполнения эндоскопического ретроградно-

го контрастирования желчных протоков и протоков поджелудочной желе-

зы было сообщено в 1968 г. W.S. McCune с соавторами. 

В 1973 г. независимо друг от друга M. Classen и L. Demling (ФРГ), а 

также K. Kawai с соавторами (Япония) выполнили первую эндоскопиче-

скую папиллосфинктеротомию (ЭПСТ), что стало началом эпохи выпол-

нения эндоскопических транспапиллярных вмешательств. 

С накоплением опыта выполнения эндоскопических транспапилляр-

ных вмешательств стало ясно, что контрастирование желчных протоков и 

протоков поджелудочной железы при наличии препятствия для оттока со-

держимого без последующего эндоскопического дренирования крайне 

опасно из-за большого числа осложнений. Поэтому в настоящее время вы-

полнение ЭРХПГ с диагностическими целями практически не применяет-

ся, а контрастирование желчных протоков и протоков поджелудочной же-

лезы является лишь первым этапом перед лечебным транспапиллярным 

вмешательством. 

Эндоскопические транспапиллярные вмешательства относятся к ка-

тегории наиболее сложных манипуляций в оперативной эндоскопии. Они 

должны выполняться бригадой, состоящей из квалифицированного спе-

циалиста, прошедшего специальное обучение и обладающего соответст-

вующим опытом, опытного врача или специально обученной медицинской 

сестры, а также специалиста, владеющего опытом работы с рентгеновским 

оборудованием. 
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НЕОБХОДИМОЕ ОСНАЩЕНИЕ И ДЕЗИНФЕКЦИЯ 

ОБОРУДОВАНИЯ 

Эндоскопы 

Для выполнения эндоскопических транспапиллярных вмешательств 

используются эндоскопы с боковым расположением объектива, так назы-

ваемые дуоденоскопы. Они позволяют добиться осмотра большого сосочка 

двенадцатиперстной кишки (БСДК) в положении, адекватном для выпол-

нения последующей ка-

нюляции билиарного 

тракта и протоковой сис-

темы поджелудочной же-

лезы. Как правило, все 

дуоденоскопы имеют ши-

рокоугольный объектив 

для лучшего осмотра 

структур и ориентации в 

просвете кишки, инстру-

ментальный канал диа-

метром от 3,2 до 4,2 мм, 

причём ширококанальные 

эндоскопы являются оптимальными для выполнения транспапиллярных 

вмешательств. В последнее время видеодуоденоскопы начинают вытеснять 

фиброволоконные аппараты, так как обладают лучшим качеством изобра-

жения, имеют больше возможностей для архивирования изображений, а 

также позволяют слаженно работать операционной бригаде. Однако этот 

процесс пока идёт достаточно медленно из-за более высокой стоимости 

видеоэндоскопов. На рисунке 1 представлена стандартная схема оснаще-

ния и подключения видеоэндоскопа. 

Рис. 1 Видеоэндоскопическая система (цит. по [54]) 



 7

Инструменты 

Для выполнения диагностической ЭРХПГ и эндоскопических транс-

папиллярных вмешательств используется богатый арсенал различных ин-

струментов, включающих катетеры для ЭРХПГ, струны-проводники, па-

пиллотомы, корзинчатые и баллонные экстракторы, механические литот-

рипторы, назобилиарные дренажи, билиарные и панкреатические эндопро-

тезы, баллонные дилятаторы, эндоскопические захваты и пр. 

Катетеры 

Стандартные катетеры для ЭРХПГ (рис. 2) изготавливаются из поли-

этилена или тефлона, имеют наружный диаметр от 4,5 до 5,5 Fr (1,5-1,8 

мм) и специальные метки на дистальном конце для визуализации положе-

ния инструмента в просвете эндоскопа и глубины канюляции протока. 

Просвет катетера должен свободно пропускать струну-проводник диамет-

ром 0,6-0,9 мм. 

У катетера имеется рент-

геноконтрастная метка на конце 

для облегчения визуализации 

катетера при рентгеноскопии. 

Дистальный конец катетера 

имеет суженную часть, что об-

легчает его проведение через устье БСДК в протоки. Существует множест-

во катетеров, различающихся по размерам, количеству просветов, форме 

дистального конца. 

В настоящее время выпускаются катетеры с одним и двумя просве-

тами – для проведения струны и введения контраста. Двухпросветные ка-

тетеры имеют преимущество перед однопросветными, так как позволяют 

вводить контраст и использовать проводник одновременно и независимо 

друг от друга. 

 
Рис. 2 Катетеры для ЭРХПГ  
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Проводники 

Струны-проводники являются неотъемлемой частью эндоскопиче-

ских транспапиллярных вмешательств и используются для достижения се-

лективной канюляции протоков или различных полостей, а также для под-

держания селективной канюляции во время исследования или оперативно-

го вмешательства с целью проведения различных инструментов по самой 

струне или рядом с ней. Для селективной ка-

нюляции применяются струны-проводники, 

изготовленные из стальной проволоки, нити-

нола, пластика, фиброволокна. 

По строению различают проводники 

монофиламентные, витые (плетёные), покры-

тые оболочкой. 

Монофиламентные изготовлены из не-

ржавеющей стали и чаще всего имеют с одной 

стороны гибкий витой конец. 

Витые (плетёные) проводники (рис. 3) 

имеют стальной стержень, покрытый сверху 

витой проволокой, также имеют один гибкий 

конец. Последние модели витых проводников покрыты сверху слоем теф-

лона для обеспечения лучшего скольжения и прохождения различных су-

женных участков. 

Покрытые проводники (рис. 4) имеют монофиламентный стержень 

(чаще нитиноловый), покрытый сверху полимером (тефлон, полиуретан и 

пр.) для лучшего скольжения. Гидрофильное покрытие такого проводника 

позволяет ему «проскальзывать» через самые узкие участки. 

Применение нитинола в качестве сердцевины делает такие провод-

ники крайне устойчивыми к изгибам и заломам. Подбор полимерного по-

крытия приводит к тому, что проводник хорошо виден при рентгеноско-

Рис. 3 Плетёный проводник 

Рис. 4 Покрытый проводник (Tracer 
Metro™ Wilson-Cook® Medical Inc.) 
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пии, а также становится возможным выполнение электрохирургических 

вмешательств без удаления проводника из просвета протока или полости. 

Все проводники имеют с одной стороны гибкий конец для проведе-

ния через суженные участки. Гибкий конец может быть прямым, изогну-

тым (angled, J-tip), суженным. Длина проводников – от 160 до 480 см, диа-

метр – от 0,018 до 0,038 дюйма (от 0,5 до 0,9 мм). 

Папиллотомы 

Папиллосфинктеротомы также имеют разнообразные варианты 

строения и расположения режущей струны или иглы. Различают папилло-

томы канюляционные (струнные), основой которых 

стал стандартный папиллотом Demling-Classen, 

имеющий натягивающуюся режущую струну (рис. 

5), и надсекающие – игольчатые или торцевые (nee-

dle-knife), рабочей частью которых является выдви-

гающаяся с торцевой части инструмента игла или 

струна (рис. 6). Торцевые папиллотомы использу-

ются преимущественно в тех случаях, когда невоз-

можно выполнение селективной канюляции прото-

ка. 

Также имеются варианты папиллотомов для 

выполнения ЭПСТ у пациентов после перенесённой 

резекции желудка по Бильрот II (рис. 7). 

Канюляционные папиллотомы различаются по 

длине режущей струны (от 15 до 40 мм), виду струны (плетёная и монофи-

ламентная), размеру дистального конца (0-50 мм) и количеству просветов 

(одно- двух- и трёхпросветные). 

 
Рис. 5 Канюляционный 
папиллотом 

 
Рис. 6 Торцевой папилло-
том 
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Главной проблемой канюляционных папил-

лотомов является неправильная ориентация режу-

щей струны при выходе инструмента из рабочего 

канала эндоскопа (вниз или вправо относительно 

устья БСДК – на 6 или 3 часа по циферблату). 

Таким недостатком чаще всего страдают па-

пиллотомы с короткой режущей струной. Для уст-

ранения этого недостатка используются папилло-

томы с длинной режущей струной (не менее 20 

мм), применяется канюляция по проводнику, а 

также моделирование вручную кривизны папилло-

тома до введения его в рабочий канал дуоденоско-

па или производится незначительное натяжение режущей струны папилло-

тома до его введения в биопсийный канал эндоскопа. 

Использование монофиламентной или плетёной режущей струны яв-

ляется вариабельным. Плетёная струна служит дольше, а монофиламент-

ная – деликатнее воздействует на ткань при рассечении. Высказывается 

предположение, что использование монофиламентной режущей струны 

провоцирует развитие кровотечения, а плетёной струны – панкреатита по-

сле выполнения ЭПСТ. 

Папиллотомы с коротким дистальным концом (4-6 мм) являются 

наиболее распространёнными, так как натяжение режущей струны папил-

лотома приводит к изгибанию дистального конца инструмента и помогает 

провести папиллотом в нужном направлении. Папиллотомы с длинным 

дистальным концом (10-50 мм) имеют одно преимущество при проведении 

ЭПСТ – невозможность смещения инструмента во время рассечения тка-

ней. 

Рис. 7 Специальные папил-
лотомы 

Рис. 8 Трёхпросветный па-
пиллотом 
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Первоначально папиллотомы бы-

ли однопросветными, т.е. режущая 

струна и контрастное вещество прохо-

дили в одном канале. Затем появились 

двух- и трёхпросветные инструменты 

(рис. 8). Таким образом, произошло разделение каналов прохождения ре-

жущей струны, контрастного вещества и/или струны-проводника. В на-

стоящее время однопросветные папиллотомы практически не используют-

ся, так как стандартом выполнения ЭРХПГ и ЭПСТ становится канюляция 

протоков с использованием проводника (рис. 9). 

Инструменты для экстракции конкрементов 

Для удаления желчных конкрементов используются баллонные (типа 

Фогарти) и корзинчатые (типа Дормиа) экстракторы. 

Баллонные экстракторы (рис. 10) имеют различный диаметр разду-

вающегося баллона на конце (8-20 мм) и два или три просвета для разду-

вания баллона, проведения струны-проводника и/или контрастного веще-

ства. Они незаменимы при наличии большого количества мелких конкре-

ментов, а также для контроля окончательной санации желчных протоков. 

При проведении по проводнику они позволяют многократно проводить са-

нацию желчных протоков без опасности потери селективной канюляции. 

Следует помнить о необходимости рентгенологической проверки положе-

ния баллонного экстрактора до его раздувания воздухом, так как возможно 

развитие повреждения при раздувании баллона в узких протоках (панкреа-

тический проток, пузырный проток, внутрипечёночные желчные протоки). 

Многие специалисты предпочитают баллонные экстракторы корзин-

чатым, так как баллонный катетер всегда легче удалить при невозможно-

сти экстракции крупного конкремента. 

 
Рис. 9 ЭПСТ по проводнику 
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Кроме экстракции конкрементов баллонные катетеры применяются 

для получения так называемой «окклюзионной» холангиографии. 

Недостатками баллонных экстракторов яв-

ляются сложность их применения при больших 

конкрементах (более 15 мм), а также их хруп-

кость и относительно высокая стоимость. 

Корзины Дормиа (рис. 11) являются более 

распространёнными инструментами для экстрак-

ции конкрементов. Чаще всего используются 

корзины из четырёх струн размерами от 15 до 30 

мм в ширину и от 20 до 70 мм в длину при от-

крытой корзине. В последнее время широко ис-

пользуются корзины с просветом для струны-

проводника, что облегчает проведение корзины 

за труднодоступные камни. Применение прочных 

сплавов, а особенно сплавов с памятью формы 

(нитинол), позволяет использовать обычные кор-

зины вместе с литотриптором в тех случаях, когда захваченный конкре-

мент не может быть удалён обычным способом. 

При наличии так называемых «трудных» камней – камни более 10 

мм, множественные конкременты, «пистонные» камни – возникает необ-

ходимость использования литотрипсии. Наиболее распространённой явля-

ется механическая литотрипсия. При этой процедуре применяется инстру-

мент, внешне напоминающий усиленную корзину Дормиа. 

Оболочка инструмента изготовлена из витой стальной проволоки, 

сама корзина – из прочного сплава. Разрушение захваченного конкремента 

происходит при втягивании корзины в металлическую оболочку с помо-

щью специальной рукоятки. 

 
Рис. 10 Баллонные экстракторы 

 
Рис. 11 Корзины Дормиа
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Существуют две модификации меха-

нических литотрипторов: одна (рис. 12) 

применяется после захвата корзиной камня 

и удаления эндоскопа с проведением по 

корзине усиленной оболочки (outside-the-

scope), а другая (through-the-scope) преду-

сматривает проведение усиленной оболоч-

ки литотриптора непосредственно через 

инструментальный канал эндоскопа (рис. 

13). Первая модификация литотриптора 

(Soehendra Lithotriptor™, Wilson-Cook® 

Medical Inc.) используется в экстренной си-

туации при вклинении корзины с камнем в 

дистальные отделы холедоха и отличается 

крайней надёжностью. Недостатком систе-

мы является громоздкость и неудобство 

для пациента и врача, а также порча корзины Дормиа при литотрипсии. 

Вторая модификация (BML series, Olympus® Corp.) позволяет не удалять 

эндоскоп во время вмешательства, что упрощает работу, а также захваты-

вать камни большого диаметра и многократно использовать инструмент 

при наличии множественных конкрементов у одного пациента. Недостат-

ками системы являются повышенная по сравнению с первой модификаци-

ей ломкость и высокая стоимость компонентов. 

Устройства для дренирования протоков 

При неполной санации желчных протоков (оставленные камни), на-

личии признаков холангита на фоне доброкачественных и злокачествен-

ных билиарных стриктур выполняется эндоскопическое дренирование. С 

 
Рис. 12 Литотриптор Soehendra™ Wil-
son-Cook® Medical Inc. 

 
Рис. 13 Литотриптор BML-2Q Olympus® 
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этой целью используется назобилиарное дренирование или эндопротези-

рование желчных протоков. 

Для назобилиарного дренирования при-

меняется длинная полимерная трубка (120-150 

см) диаметром 5-7 Fr с множеством отверстий 

на конце, который оставляется в просвете про-

тока (рис. 14). Существует множество типов на-

зобилиарных дренажей, конструкция которых 

препятствует самопроизвольному выпадению 

дренажа в просвет двенадцатиперстной кишки. 

Преимуществами назобилиарного дренирования являются: возможность 

контролировать объём желчи; постоянно аспирировать содержимое прото-

ка (особенно важно при наличии послеоперационного желчеистечения); 

промывать протоки растворами антисептиков при наличии признаков хо-

лангита; вводить препараты, растворяющие конкременты; проводить кон-

трольные фистулографии. Хорошая переносимость пациентами назобили-

арного дренажа позволяет держать его до 4 недель. 

Недостатками назобилиарного дренирования являются потери желчи 

и связанные с ней потери жидкости, электролитов, белка, нарушение пи-

щеварения, умеренно выраженный дискомфорт из-за постоянного раздра-

жения носоглотки и пищевода. 

Эндопротезирование желчных протоков применяется в основном при 

злокачественной обструкции желчных протоков. В последнее время эндо-

протезы используются и у пациентов с доброкачественной патологией – 

при холедохолитиазе, послеоперационном желчеистечении, доброкачест-

венных стриктурах и травмах желчных протоков. 

 
Рис. 14 Назобилиарный дренаж 
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С этой целью применяются полимерные стен-

ты различной конструкции (рис. 15 и 16) с наруж-

ным диаметром 7-12 Fr (2,3-4 мм), а также металли-

ческие стенты. 

Металлические стенты подразделяются на 

стенты саморасширяющиеся и расправляемые бал-

лоном, плетёные (рис. 17) и матричные (рис. 18), 

непокрытые и покрытые (рис. 19). Диаметр метал-

лического стента после раскрытия составляет от 6 

до 10 мм, что является главным преимуществом ме-

таллических стентов перед пластиковыми. Из-за 

большего диаметра металлические протезы значи-

тельно дольше поддерживают отток желчи – до 6-12 

месяцев против 3-4 месяцев при использовании пла-

стиковых стентов. Однако следует помнить о воз-

можности окклюзии металлического стента из-за 

прорастания опухоли через ячейки протеза. Данного 

отрицательного момента лишены покрытые метал-

лические стенты, но, с другой стороны, их установка 

может привести к окклюзии пузырного протока и 

вызвать обтурационный холецистит. Основным не-

достатком металлических стентов следует считать 

их высокую стоимость по сравнению с полимерны-

ми протезами. 

Главным преимуществом эндопротезирования 

является сохранение естественного оттока желчи без 

её потери. Недостатками является возможность ми-

грации протеза, развития инфекции и окклюзии протеза с необходимостью 

его замены. 

 
Рис. 15 Стенты Soehendra-
Tannenbaum 

Рис. 16 Стент «pig-tail» 

 
Рис. 17 Плетёный металли-
ческий стент 

 
Рис. 18 Матричный метал-
лический стент 

Рис. 19 Непокрытый и по-
крытый металлический 
стент 
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Устройства для расширения протоков 

С целью увеличения диаметра суженного протока в оперативной эн-

доскопии применяются бужи и баллонные дилятаторы. 

Бужи представляют собой полимерную 

трубку заданного диаметра, имеющую кониче-

ски суживающуюся дистальную часть. Широко 

используемыми диаметрами являются бужи 5, 

7 и 9 Fr (1,7, 2,3 и 3 мм). Также имеются сту-

пенчатые бужи (рис. 20), имеющий ступенчато 

расширяющийся наружный диаметр, заменяю-

щий несколько бужей заданного диаметра. Бу-

жи проводятся по направляющей струне, про-

ведённой через стриктуру. 

Баллонные дилятаторы (рис. 21), приме-

няемые при транспапиллярных вмешательст-

вах, по конструкции аналогичны сосудистым 

дилятаторам, используемым при ангиопластике. 

После проведения баллонного дилятатора по проводнику он рас-

правляется с помощью специального устройства жидкостью до диаметра 

от 4 до 10 мм при давлении от 4 до 8 атмосфер. Важным моментом являет-

ся полное расправление «талии» баллона на стриктуре, что контролируется 

рентгеноскопически. 

Рентгенологическое оснащение 

Поскольку диагностическая и лечебная ЭРХПГ относится к катего-

рии рентгено-эндоскопических вмешательств, то важным моментом явля-

ется возможность применения современных цифровых рентгеновских ап-

паратов, имеющих высокое качество изображения и возможность получе-

ния как твёрдой, так и электронной копии данных пациента. Оптимальным 

 
Рис. 20 Ступенчатый буж-
дилятатор 

 
Рис. 21 Баллонные дилятаторы 
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является наличие операционной или кабинета, оснащенного рентгенов-

ским оборудованием в составе эндоскопического отделения, так как ис-

пользование помещений обычного рентгенологического отделения может 

быть связано с определёнными проблемами. Крайне важным является раз-

мер самого помещения, так как в нём должно быть достаточно места для 

работы всей операционной бригады. 

Дезинфекция 

Выполнение диагностических и оперативных эндоскопических 

транспапиллярных вмешательств связано с риском контаминации и разви-

тия инфекции в закрытых полостях (протоки, желчный пузырь, кисты), по-

этому эндоскопическое оборудование и инструментарий подлежат тща-

тельной дезинфекции и стерилизации не только после проведения проце-

дуры, но и до неё, особенно если эндоскоп не использовался более 24 ча-

сов после предыдущей обработки. Использование одноразового инстру-

ментария снимает часть проблем, однако является слишком дорогим. 

Существует три уровня дезинфекции: 

1. Дезинфекция низшего уровня (протирание) – применима для не-

критичных принадлежностей, контактирующих с неповреждённой кожей, 

например, камеры и другие подобные эндоскопические принадлежности. 

2. Дезинфекция высокого уровня – применима для полукритичных 

принадлежностей, контактирующих со слизистой оболочкой, например, 

эндоскопы. 

3. Стерилизация – необходима для критичных принадлежностей, 

контактирующих с кровью, повреждённой слизистой оболочкой, напри-

мер, папиллотомы, дилятаторы и пр. 

Любая дезинфекция начинается с механической очистки эндоскопа и 

всех его каналов от крови и слизи, так как любые дезинфицирующие сред-

ства не могут проникнуть через органический материал. 
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Первичная механическая очистка должна быть проведена сразу же 

после удаления эндоскопа из пациента и включает в себя: 

1. Протирание эндоскопа от блока управления к изгибаемой части 

сухой салфеткой или салфеткой, смоченной энзимным раствором. 

2. Аспирацию через каналы эндоскопа попеременно раствора детер-

гента (энзимного раствора) и воздуха до «чистой» воды. 

3. Промывание каналов подачи воздуха и воды эндоскопа с помо-

щью прилагаемых приспособлений. 

4. Проверку эндоскопа на герметичность с помощью прилагаемых 

приспособлений. 

5. Удаление всех клапанов и биопсийного клапана. 

6. Полное погружение эндоскопа в тёплую воду или нейтральный 

раствор детергента с тщательным промыванием эндоскопа снаружи мягкой 

салфеткой. 

7. Очистку дистального конца эндоскопа прилагаемой щёткой, об-

ращая особое внимание на сопла каналов подачи воздуха и воды, а также 

на подъёмник инструментов. 

8. Троекратную очистку биопсийного канала и аспирационного ка-

нала прилагаемыми щётками с обязательной очисткой щётки после каждо-

го сеанса. 

Дезинфекция высокого уровня включает в себя: 

1. Помещение эндоскопа в моечную машину с заполнением всех ка-

налов дезинфицирующим раствором до полного удаления воздуха из кана-

лов с помощью прилагаемого оборудования и оставлением на необходимое 

для обработки время. 

2. Обработку подобным образом клапанов аспирации, подачи воз-

духа/воды и биопсийного клапана. 

После дезинфекции обязательно нужно удалить дезинфектант не 

только с поверхности эндоскопа, но и из каналов путём аспирации сте-
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рильной воды, а также продуванием каналов подачи воздуха и воды сте-

рильной водой и воздухом. С целью просушивания каналов эндоскопа об-

работка заканчивается аспирацией через каналы 70% этилового спирта и 

воздуха. После окончательного просушивания эндоскопа он должен хра-

ниться в вертикальном положении с удалёнными клапанами. 
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ПОКАЗАНИЯ, ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ И 

ЛЕЧЕБНОЙ ЭРХПГ 

Показания 

Основными показаниями к выполнению диагностической и лечебной 

ЭРХПГ являются желчная гипертензия, обусловленная как доброкачест-

венной, так и злокачественной патологией органов билиопанкреатодуоде-

нальной области, а также острый и хронический панкреатит при наличии 

обструкции главного панкреатического протока. 

Лечебная ЭРХПГ включает в себя следующие возможные вмеша-

тельства: 

• эндоскопическая папиллосфинктеротомия; 

• эндоскопическая баллонная папиллодилятация (сфинктероклазия); 

• эндоскопическая вирсунготомия; 

• литоэкстракция желчных и панкреатических конкрементов; 

• механическая литотрипсия; 

• назобилиарное дренирование; 

• транспапиллярное билиодуоденальное эндопротезирование; 

• транспапиллярное панкреатикодуоденальное эндопротезирование; 

• баллонная дилатация опухолевых и доброкачественных стриктур 

желчных протоков и протока поджелудочной железы; 

• эндоскопическое удаление аденом БСДК. 

Подготовка пациента 

Диагностическая ЭРХПГ может выполняться в амбулаторных усло-

виях, однако всегда необходимо помнить о развитии возможных осложне-

ний после процедуры, в частности, острого панкреатита. Эндоскопические 

транспапиллярные вмешательства должны выполняться в стационарных 
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условиях, так как только в этом случае есть возможность раннего выявле-

ния и своевременного лечения развивающихся осложнений. 

Перед началом выполнения диагностической или лечебной ЭРХПГ 

врач должен внимательно ознакомиться с показаниями к вмешательству, 

данными клинических, лабораторных и инструментальных исследований. 

Подготовка пациента включает в себя психологическую и физиче-

скую. 

Психологическая подготовка заключается в том, что пациенту долж-

ны быть тщательно объяснены цели, преимущества, возможные осложне-

ния и ограничения данного вмешательства, а также альтернативные вари-

анты лечения. Важным является наличие письменного согласия пациента 

на предстоящее вмешательство. 

Физическая подготовка включает в себя отказ от приёма пищи не 

менее чем за 6 часов до вмешательства (обычно последний приём пищи 

разрешается вечером перед днём операции), проведение комплекса лабо-

раторных и инструментальных исследований с целью выявления возмож-

ных противопоказаний к операции. 

Перед введением эндоскопа съёмные зубные протезы должны быть 

удалены. Необходимо наличие венозного катетера на правой верхней ко-

нечности. 

Перед вмешательством нужно расспросить пациента о возможных 

аллергических реакциях на препараты, особенно йодсодержащие. В случае 

наличия в анамнезе пациента реакции на контрастное вещество следует 

пользоваться неионными контрастными препаратами (омнипак, ультра-

вист) под прикрытием стероидных препаратов, назначаемых за 12 часов до 

исследования. Также важно знать о приёме пациентом антикоагулянтов и 

антиагрегантов из-за возможного развития кровотечения в послеопераци-

онном периоде. 
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Выполнение вмешательства 

Премедикация перед вмешательством заключается в назначении 

наркотических анальгетиков, седативных, антигистаминных препаратов и 

холинолитиков. У пациентов с клинической картиной воспалительного 

процесса (холангит, нагноение кисты) це-

лесообразно внутривенное введение анти-

биотиков широкого спектра действия за 1 

час до вмешательства. Через 30 минут по-

сле премедикации пациент на каталке по-

даётся в рентгеновский кабинет. 

Положение пациента на столе зави-

сит от предпочтений врача и применяемой 

анестезии. При эндотрахеальном наркозе 

положение пациента на спине. При внутри-

венной седации пациент лежит на левом 

боку с левой верхней конечностью, заве-

дённой за спину (рис. 22), для возможного 

последующего поворота на живот. 

Возможное расположение операционной бригады представлено на 

рисунке 23. 

Перед началом операции следует обязательно удостовериться в ра-

ботоспособности всего оборудования и инструментария. 

Проведение дуоденоскопа в пищевод 

Дуоденоскоп вводится через рот после предварительной аппликаци-

онной анестезии ротоглотки аэрозолем 10% раствора лидокаина. Введение 

дуоденоскопа в пищевод обычно легче, чем эндоскопа с торцевой оптикой, 

так как дуоденоскоп имеет закруглённый дистальный конец. Однако сле-

дует помнить, что проведение дуоденоскопа через глоточно-пищеводный 

 
Рис. 22 Начальное положение пациента 
на столе (цит. по [53]) 

Рис. 23 Расположение операционной 
бригады (Р – рентгеновский и Э – эндо-
скопический монитор) (цит. по [53]) 
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сфинктер и верхнюю треть пищевода идёт практически вслепую. Поэтому 

не следует прилагать усилий при наличии сопротивления введению аппа-

рата. В случае затруднений при введении дуоденоскопа следует его уда-

лить и осмотреть пищевод эндоскопом с торцевой оптикой для выявления 

возможных препятствий (например, дивертикула Ценкера). В редких слу-

чаях может потребоваться проведение рентгеноскопии пищевода. 

При проведении дуоденоскопа через пищевод следует избегать чрез-

мерного изгибания дистальной части эндоскопа. 

При введении эндоскопа на глубину 35-40 см от загубника возможно 

лёгкое сопротивление из-за прохождения кардии желудка. 

Проведение дуоденоскопа через желудок в двенадцатиперстную кишку 

После прохождения кардии проводится инсуфляция воздуха в желу-

док для выявления его просвета. После визуализации просвета желудка 

проведение дуоденоскопа состоит из нескольких этапов: 

1. В момент нахождения эндоскопа в верхней трети желудка изо-

гнуть дистальный конец дуоденоскопа вниз (большой винт «от себя»), ас-

пирировать содержимое, а затем расправить воздухом желудок для лучше-

го ориентирования. 

2. После небольшого поворота блока управления эндоскопа по часо-

вой стрелке дуоденоскоп постепенно проводится через тело желудка к ан-

тральному отделу, держа при этом конец эндоскопа в положении «вниз». В 

этом случае обзор желудка будет аналогичен осмотру эндоскопом с торце-

вой оптикой (рис. 24). 

3. После визуализации привратника дуоденоскоп близко подводится 

к нему и дистальный конец эндоскопа загибается вверх, чтобы оценить ось 

движения эндоскопа. Прохождение через привратник будет достаточно 

лёгким, если угол желудка и видимый проксимальный отдел эндоскопа 

будут составлять угол равный 90º (рис. 25), а проксимальная часть эндо-
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скопа при этом будет на 12 часах поля зрения. Для достижения этого по-

ложения чаще всего бывает достаточно немного ротировать блок управле-

ния эндоскопа по часовой стрелке. 

4. После этого конец эндоскопа 

изгибается вниз, и дуоденоскоп всле-

пую проводится через привратник. В 

момент движения вперёд следует вы-

прямить конец дуоденоскопа для об-

легчения его проведения через узкий 

участок. 

5. После визуализации слизистой 

оболочки луковицы двенадцатиперст-

ной кишки следует максимально изо-

гнуть конец эндоскопа вниз и слегка 

потянуть эндоскоп на себя для его фик-

сации за кольцо привратника и осмотра 

стенок луковицы и выявления верхнего 

дуоденального изгиба. 

Проведение дуоденоскопа в нисходящую часть 
двенадцатиперстной кишки 

Для проведения дуоденоскопа из луковицы в нисходящую часть две-

надцатиперстной кишки в большинстве случаев достаточно спиралеобраз-

ного манёвра, который заключается в изгибании дистальной части эндо-

скопа максимально вправо и вверх с одновременным поворотом и вытяги-

ванием эндоскопа. 

В этом случае при положении эндоскопа в луковице двенадцатипер-

стной кишки все винты блока управления переводятся в нейтральную по-

зицию, и эндоскоп проводится немного вперёд до визуализации просвета 

верхнего дуоденального изгиба. После этого конец эндоскопа максимально 

 
Рис. 24 Осмотр желудка дуоденоскопом в 
положении конца эндоскопа «вниз» (цит. по 
[53]) 

 
Рис. 25 Адекватное положение эндоскопа 
перед прохождением привратника (цит. по 
[53]) 
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изгибается сначала вправо (малый винт блока управления «от себя» и ста-

вится на стопор), а затем вверх (большой винт блока управления «на се-

бя»). В момент изгиба конца эндоскопа вверх блок управления ротируется 

по часовой стрелке на угол 90º, и эндоскоп вытягивается на себя. При этом 

петля эндоскопа в желудке распрямляется (в пациенте остаётся около 60-

70 см вводимой части), конец эндоскопа смещается в нисходящий отдел 

двенадцатиперстной кишки вплоть до нижнегоризонтального. 

После небольшого подтягивания эндоскопа он 

занимает так называемое «верхнее» положение (рис. 

26), становясь объективом напротив БСДК. После 

этого пациент переводится в положение на животе. 

При этом врач немного поворачивается лицом к па-

циенту, чтобы сохранить БСДК в поле зрения. Вы-

шеописанная последовательность движений выпол-

няется практически одновременно. Автоматизм пра-

вильной последовательности манипуляций форми-

руется постоянной практикой. 

После достижения БСДК пациенту с целью 

расслабления гладкой мускулатуры двенадцатипер-

стной кишки и сфинктера Одди внутривенно вво-

дится 20 мг бускопана. 

Выпрямленное положение вводимой части яв-

ляется ключом к успешной канюляции БСДК. Начи-

нающие врачи нередко просто продвигают дуодено-

скоп вперёд для достижения БСДК. При этом эндо-

скоп занимает так называемое «нижнее» положение (рис. 27). В этом слу-

чае риск смещения эндоскопа в желудок уменьшается, однако данное по-

ложение чревато значительным дискомфортом для пациента и затруднени-

ем управления дистальной частью аппарата. Нередко «нижнее» положение 

 
Рис. 26 «Верхнее» поло-
жение дуоденоскопа (цит. 
по [53]) 

 
Рис. 27 «Нижнее» положе-
ние дуоденоскопа (цит. по 
[53]) 
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дуоденоскопа используется в тех случаях, когда имеется выраженная де-

формация двенадцатиперстной кишки (сдавление или прорастание опухо-

лью, перидуоденит и пр.), и попытки занять «верхнее» положение заканчи-

ваются постоянным смещением дуоденоскопа в просвет желудка. «Ниж-

нее» положение дуоденоскопа используется также в тех случаях, когда не-

обходимо получить полную рентгенологическую картину ретродуоденаль-

ного отдела холедоха, так как дуоденоскоп в «верхнем» положении пере-

крывает этот отдел протока. 

Обнаружение БСДК 

При выведении дуоденоскопа в «верхнее» положение БСДК обычно 

оказывается в поле зрения. Объектив эндоскопа автоматически ориентиру-

ется на медиальную стенку нисходящей части двенадцатиперстной кишки 

при положении пациента на животе и расположении врача лицом к паци-

енту. Если БСДК не визуализируется, то в большинстве случаев это обу-

словлено тем, что дистальный конец эндоскопа по окончании манёвра вы-

прямления аппарата располагается на границе нисходящей и нижнегори-

зонтальной части двенадцатиперстной кишки (рис. 28). В сомнительных 

случаях положение эндоскопа можно проверить рентгеноскопически. Дуо-

деноскоп в этом случае медленно вытягивается (с незначительным поворо-

том блока управления влево и вправо) с осмотром медиальной стенки 

кишки. Почти сразу можно обнаружить первый эндоскопический ориентир 

– угол между нисходящей и нижнегоризонтальной частью двенадцатипер-

стной кишки (рис. 29). Сразу выше этого угла виден участок гладкой сли-

зистой оболочки без складок. И чуть проксимальнее этого участка начи-

нают определяться продольные и поперечные складки, указывающие на 

местоположение БСДК (рис. 30). 
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В норме БСДК имеет самые разнообраз-

ные варианты, отличающиеся по внешнему ви-

ду, форме и размеру. Обычно он выделяется на 

фоне окружающей слизистой оболочки, отлича-

ясь по цвету (окрашен интенсивнее, чем окру-

жающая слизистая оболочка) и характеру по-

верхности (более неровная или матовая по 

сравнению с блестящей окружающей слизистой 

оболочкой). Чаще всего БСДК определяется в 

виде холмовидного возвышения, имеет округ-

лую или овальную форму, размерами по длине 

до 10 мм и по ширине до 8 мм (иногда значи-

тельно меньше), заканчиваясь дистальнее одной 

или несколькими продольными складками сли-

зистой оболочки (уздечка сосочка). Интраму-

ральная часть холедоха прослеживается в виде 

продольной складки, идущей проксимальнее 

сосочка на протяжении 10-20 мм. Следующим 

эндоскопическим ориентиром является первая 

поперечная складка, располагающаяся прокси-

мальнее видимой границы продольной складки 

на 2-4 мм и являющаяся анатомическим ориен-

тиром перехода экстрадуоденальной части хо-

ледоха в интрадуоденальную. Иногда имеются 

так называемые ложные поперечные складки 

слизистой оболочки, которые располагаются 

дистальнее первой поперечной складки и могут 

прикрывать частично или полностью скрывать 

от осмотра устье БСДК. 

 
Рис. 28 Конец дуоденоскопа в 
просвете нижнегоризонтальной 
части (цит. по [53]) 

 
Рис. 29 Ориентиры в просвете 
двенадцатиперстной кишки (цит. 
по [53]) 

 
Рис. 30 Эндоскопические ориен-
тиры медиальной стенки кишки 
(цит. по [53]) 
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Кроме того, ориентиром может служить 

малый сосочек двенадцатиперстной кишки 

(МСДК), который является местом выхода в про-

свет кишки санториниева протока и располагает-

ся приблизительно на 20 мм проксимальнее 

БСДК и ближе к передней стенке нисходящей 

части двенадцатиперстной кишки (рис.31). Ино-

гда увеличенный в размерах МСДК ошибочно 

принимается за БСДК, например, у пациентов со 

стенотическими изменениями БСДК, хроническим панкреатитом, при на-

личии pancreas divisum, то есть в тех случаях, когда через МСДК идёт ос-

новной отток панкреатического содержимого. 

Устье БСДК обычно располагается на вершине выступающей части. 

Оно может широко открываться с порционным поступлением желчи и ви-

димой слизистой оболочкой устья в виде нежных бахромчатых разраста-

ний или иметь щелевидную форму, либо быть полностью незаметным, что 

затрудняет канюляцию. Во время осмотра обязательно отмечается темп 

поступления желчи, её цвет и прозрачность. При этом следует помнить, 

что чётких эндоскопических признаков стеноза не существует, есть лишь 

косвенные, но не достоверные: конусовидная форма БСДК, открытие устья 

сосочка менее 1 мм, отсутствие поступления желчи во время исследования 

и пр. Нередко у пожилых пациентов выявляются юкстапапиллярные ди-

вертикулы, также осложняющие выполнение вмешательства. 

Несмотря на то, что существуют различные варианты расположения 

БСДК (даже в полости желудка), сосочек крайне редко располагается за 

пределами нисходящей части двенадцатиперстной кишки. Если всё-таки 

не удалось найти БСДК, то следует повторить осмотр от просвета нижне-

горизонтальной части двенадцатиперстной кишки с постепенным вытяги-

Рис. 31 Расположение большо-
го и малого сосочка двенадца-
типерстной кишки (цит. по [53]) 
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ванием эндоскопа и тщательным осмотром всей медиальной стенки нисхо-

дящей части кишки. 

Канюляция БСДК 

В идеале при выполнении канюляции БСДК должны быть соблюде-

ны следующие условия: отсутствие в просвете кишки какого-либо содер-

жимого и угнетение перистальтики кишки (что достигается внутривенным 

введением бускопана или глюкагона). Однако на практике эти условия ча-

ще всего не выполняются. 

Целью канюляции является проведение инструмента (катетер, па-

пиллотом) через устье сосочка в направлении (вертикальном или горизон-

тальном), соответствующем выбранной протоковой системе. Это является 

ключом к успеху. Движения катетера по касательной обычно заканчивают-

ся неудачей. Для предотвращения попадания воздуха в просвет протока и 

устранения связанных с этим диагностических ошибок все инструменты 

перед введением в сосочек должны быть заполнены физиологическим рас-

твором или контрастным веществом, к канюле инструмента всегда должен 

быть подсоединён шприц. Следует избегать инъекции контрастного веще-

ства в просвет двенадцатиперстной кишки, так как это может привести к 

усилению перистальтики. 

Для проведения инструмента через эндоскоп следует помнить, что 

может возникнуть затруднение при прохождении катетера через дисталь-

ную часть эндоскопа (особенно в «нижнем» положении дуоденоскопа). В 

этом случае следует полностью опустить подъёмник инструментов и мак-

симально выпрямить эндоскоп. После выхождения инструмента в просвет 

кишки подъёмник немного поднимается, чтобы увидеть кончик инстру-

мента в поле зрения. 
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В том случае, когда устье БСДК прикрыто 

ложной поперечной складкой, кончиком кате-

тера складка приподнимается кверху для выяв-

ления расположения устья сосочка. 

Непосредственно перед канюляцией нуж-

но удостовериться в том, что ось движения кон-

чика катетера соответствует оси выбранного 

для канюляции протока. Для этого применяют-

ся движения малым винтом влево и вправо, ро-

тации блока управления по и против часовой 

стрелки, а также движения вводимой части впе-

рёд и назад. 

Канюляцию следует начинать из устья со-

сочка только после правильного ориентирова-

ния кончика инструмента относительно оси вы-

бранного протока (рис. 32). 

В момент проведения катетера возможна 

потеря правильной оси канюляции из-за увеличения изгиба инструмента 

(рис. 33). В этом случае кончик катетера упирается в стенку устья сосочка 

и «застревает» в складках слизистой оболочки. 

Следует помнить о необходимости достижения глубокой селектив-

ной канюляции (не менее 20 мм от устья сосочка), для того чтобы избе-

жать введения контрастного вещества в панкреатический проток, что слу-

чается при попытках введения контраста из устья сосочка. Только в том 

случае, когда используется неионное контрастное вещество допустимо его 

введение из устья сосочка под постоянным рентгеноскопическим контро-

лем для выявления хода желчных протоков и протока поджелудочной же-

лезы. 

 
Рис. 32 Направление для канюля-
ции холедоха (11 часов) и пан-
креатического протока (1 час) 
(цит. по [53]) 

 
Рис. 33 Неправильно выбранная 
вертикальная ось для селективной 
канюляции (цит. по [53]) 
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Селективная канюляция 

Сложным разделом выполнения ЭРХПГ является достижение селек-

тивной канюляции нужного протока и, при необходимости, изменить по-

ложение катетера из одного протока в другой. Селективная канюляция 

панкреатического протока в большинстве случаев достигается легче, чем 

желчного, однако с накоплением опыта частота селективной канюляции 

обоих протоков может составить 95%. 

У большинства пациентов сосочек имеет одно устье, а слияние 

желчного и панкреатического протока располагается на расстоянии 1-10 

мм от устья БСДК, поэтому введение контраста из устья приводит к запол-

нению обеих протоковых систем. Всегда нужно помнить о том, что наи-

лучшее заполнение протока контрастным веществом происходит при глу-

бокой селективной канюляции. 

Следует помнить, что в большинстве случа-

ев для достижения селективной канюляции пан-

креатического протока катетер должен идти через 

устье перпендикулярно стенке двенадцатиперст-

ной кишки или немного вверх в направлении 1 ча-

са поля зрения (см. рис. 32 и рис. 34). 

Чтобы выполнить селективную канюляцию 

желчного протока необходимо войти в устье со-

сочка снизу и немного справа, идя в направлении 

11 часов поля зрения (см. рис. 32 и рис. 34). Суть состоит в том, чтобы це-

литься в верхнюю часть устья сосочка при холангиографии и в нижнюю 

часть – при панкреатикографии. Поэтому после введения катетера в устье 

его кончик поднимается (для достижения селективной канюляции желчно-

го протока) или опускается (для введения катетера в панкреатический про-

ток), как представлено на рисунке 35. 

 
Рис. 34 Вертикальные оси для 
селективной канюляции (ЖП 
– желчный проток, ГПП – 
главный панкреатический 
проток) (цит. по [53]) 
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Рис. 35 Переход из нейтрального положения катетера в устье БСДК в холедох при подъёме его кончика 
или в панкреатический проток при опускании (цит. по [53]) 

Для того чтобы выявить, в каком протоке находится инструмент без 

введения контрастного вещества, используется несколько приёмов. 

Один из них заключается в аспирации содержимого через инстру-

мент шприцом малого размера (2 мл), так называемая аспирационная про-

ба. По характеру содержимого судят о положении инструмента: если в 

просвете инструмента и шприце жидкость жёлтого или коричневого цвета, 

то инструмент находится в желчном протоке, если бесцветная – то в пан-

креатическом. Во всех случаях оцениваются характеристики полученного 

во время аспирационной пробы содержимого: цвет, прозрачность, наличие 

посторонних включений. 

Второй приём заключается во введении струны-проводника через 

инструмент. При этом рентгеноскопически смотрят, в каком направлении 

идёт проводник, и, соответственно, в каком протоке располагается инст-

румент. 

Какие варианты дальнейших действий возможны в том случае, когда 

не удаётся селективная канюляция желчного протока (например, невоз-

можно войти в устье сосочка или катетер постоянно проходит в панкреа-

тический проток)? В этом случае повторные попытки канюляции приводят 

к отёку тканей БСДК, который развивается через 20-30 мин от первой по-

пытки и затрудняет дальнейшие действия, а также повышают риск разви-

тия панкреатита. Если речь идёт о плановом вмешательстве, то разумным 

вариантом является прекращение вмешательства с повторной попыткой 
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ЭРХПГ через 48-72 часа после снятия отёка слизистой оболочки БСДК, 

возможно, руками другого специалиста. 

Если ситуация экстренная (механическая желтуха с признаками хо-

лангита, сильное желчеистечение после операции и пр.), то существует не-

сколько приёмов для достижения селективной катетеризации желчного 

протока. 

Одним из них является изменение положения дуоденоскопа – аппа-

рат проводится немного дистальнее с одновременным максимальным из-

гибом конца эндоскопа вверх. В этом положении иногда удаётся лучше 

вывести БСДК в поле зрения для канюляции. Нередко изменение положе-

ния эндоскопа дополняется изменением положения тела пациента, что то-

же может облегчить канюляцию. 

Другим приёмом является изменение положения конца эндоскопа 

относительно сосочка – или «отойти» от БСДК (большой винт блока 

управления «от себя»), чтобы использовать для канюляции естественную 

кривизну инструмента, или, наоборот, очень близко «подойти» к БСДК. В 

последнем случае («kissing technique» – «техника поцелуя») подъёмник с 

незначительно выступающим катетером перемещают максимально вверх, 

кончик катетера вводят в устье, используя изгиб конца эндоскопа вверх с 

одновременным подтягиванием самого эндоскопа. При этом блок управле-

ния эндоскопа вращают против часовой стрелки, чтобы кончик катетера 

шёл в направлении 11 часов поля зрения. 

Иногда для облегчения ориентации используется рентгенологиче-

ский контроль положения катетера, при этом вводится небольшое количе-

ство контрастного вещества (до 2-3 мл) без давления для определения ло-

кализации инструмента. Если катетер находится в панкреатическом прото-

ке, то введённый контраст немедленно аспирируется. 
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В ряде случаев для канюляции используется 

папиллотом. В этом случае натяжение режущей 

струны инструмента приводит к изгибанию кончи-

ка папиллотома по оси, адекватной для селектив-

ной канюляции холедоха (рис. 36). 

Иногда для канюляции используются катете-

ры с тонким кончиком, но их использование чре-

вато травмой сосочка и риском введения контраст-

ного вещества в подслизистый слой, что затруднит 

дальнейшую работу. 

Перспективным является использование ин-

струментов с закруглённым кончиком (инструмен-

ты серии Dome Tip фирмы Wilson-Cook® Medical 

Inc.), что облегчает выполнение канюляции в 

трудных случаях (рис. 37). 

Селективная канюляция может быть облег-

чена при использовании струн-проводников. В этом случае струна с гид-

рофильным кончиком может быть проведена через трудный участок, а да-

лее по ней вводится инструмент и выполняется контрастирование. В том 

случае, когда проводник постоянно проходит в панкреатический проток, 

можно оставить струну в протоке. Затем параллельно оставленной струне, 

которая перекрывает устье вирсунгова протока, осуществляется селектив-

ная канюляция желчного протока, также с применением проводника. При 

этом рентгенологически будет видно, куда идёт вторая струна, и следует 

добиться движения её в нужном направлении. В качестве подобного «об-

туратора» можно использовать оставленный в панкреатическом протоке 

эндопротез и канюлировать холедох параллельно стенту. 

Применение надсекающей папиллотомии торцевым папиллотомом 

оправданно лишь в тех случаях, когда вышеописанные приёмы были без-

 
Рис. 36 Использование па-
пиллотома для канюляции 
(цит. по [53]) 

 
Рис. 37 Папиллотом с закруг-
лённым кончиком 
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успешными, попытки канюляции длятся более 20 минут, и имеются пря-

мые показания к выполнению эндоскопического вмешательства, так как 

надсекающая папиллотомия сопровождается значительным риском разви-

тия осложнений и должна выполняться лишь опытным специалистом. 

Контрастирование и рентгенологическое исследование 

Самая быстрая и правильно выполненная канюляция ничего не стоит 

без хорошего рентгеновского оснащения. Не всегда обязательным является 

присутствие врача-рентгенолога во время вмешательства, особенно при 

использовании передвижных рентгеновских аппаратов с С-дугой, однако 

необходимо помнить о возможной консультации специалиста в особо 

сложных случаях. 

Контрастирование 

После успешной селективной канюляции протока и выполнения ас-

пирационной пробы под контролем рентгеноскопии контрастное вещество 

вводится до адекватного заполнения выбранного протока. Для визуализа-

ции протоковой системы применяется водорастворимое или неионное кон-

трастное вещество (урографин, омнипак), разбавленное физиологическим 

раствором или 1% раствором диоксидина в соотношении 1:1. Разбавление 

контраста особенно необходимо в случае наличия расширенных протоков, 

так как это избавляет от «замывания» контрастом мелких конкрементов 

(иногда и крупных камней в сильно расширенных протоках), а также по-

зволяет лучше визуализировать инструменты и проводники в просвете 

протока. Объём вводимого контрастного вещества зависит от того, какая 

система заполняется: билиарная или панкреатическая, от скорости эвакуа-

ции контраста в двенадцатиперстную кишку, а также от необходимости 

повторного контрастирования протоков во время вмешательства. 
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Важным является возможность сохранения твёрдой копии, так как 

чаще всего качество рентгеновского снимка лучше, чем качество изобра-

жения при рентгеноскопии. 

При заполнении желчных протоков введение контраста следует, по 

возможности, начинать с проксимальных отделов, смещая затем катетер и 

контрастируя дистальные отделы. Данный приём позволяет равномерно 

заполнить протоки и, в большинстве случаев, желчный пузырь. Нередко 

для лучшего заполнения протоков применяется так называемая окклюзи-

онная холангиография. В этом случае в дистальный отдел холедоха вво-

дится баллонный катетер, баллон раздувается для предотвращения эвакуа-

ции контраста в просвет кишки, и вводится контрастное вещество. Отри-

цательным моментом окклюзионной холангиографии является риск разры-

ва мелких внутрипечёночных протоков с развитием озноба и аллергиче-

ской реакции. 

В случае получения инфицированной желчи при аспирационной 

пробе (гной, фибрин) предварительно удаляется через инструмент как 

можно больший объём желчи и только после этого проводится контрасти-

рование протоков. 

При попадании контрастного вещества в панкреатической проток 

следует придерживаться следующих правил: вводить не более 2-3 мл кон-

траста без давления, при контрастировании панкреатического протока из-

бегать заполнения добавочных протоков 2 порядка, при необходимости 

выполнения панкреатикографии инструмент оставлять на месте с после-

дующей полной аспирацией контрастного вещества из протока под кон-

тролем рентгеноскопии. 

Крайне важным является выполнение рентгенограмм после удаления 

эндоскопа, а иногда спустя 1-2 часа после окончания вмешательства. Это 

поможет оценить адекватность выполненного вмешательства, отличить 
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конкременты в протоке от пузырьков воздуха, оценить содержимое желч-

ного пузыря и пр. 

Интерпретация рентгенограмм 

После достижения селективной канюляции и выполнения рентгено-

грамм оцениваются следующие показатели: 

• ширина и форма протока; 

• наличие теней конкрементов и дефектов наполнения в просвете 

протока; 

• скорость эвакуации контрастного вещества; 

• заполнение желчного пузыря и характеристика его просвета, а 

также ширина пузырного протока и особенности его впадения в общий 

желчный проток. 

Следует помнить о возможном поступлении 

пузырьков воздуха в просвет протока при отсутствии 

заполнения инструментов контрастом перед канюля-

цией и связанных с этим диагностических ошибок 

(рис. 38). 

Ширина желчного протока в норме остаётся 

дискутабельной, особенно это касается пациентов, 

перенёсших холецистэктомию. Большинство иссле-

дователей склоняются тому, что гепатикохоледох в 

норме не должен превышать 6-7 мм. Однако следует 

помнить о том, что возможно наличие холангиоэкта-

зии после холецистэктомии без видимой патологии, а 

также о том, что холедохолитиаз возможен и при на-

личии нормального (до 6-8 мм) по ширине протока 

(рис. 39). 

Нормальными для желчного протока считают-

 
Рис. 38 Холангиограмма. 
Пузырьки воздуха, имити-
рующие холедохолитиаз 

 
Рис. 39 Холангиограмма. 
Холедохолитиаз при от-
сутствии холангиоэктазии 
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ся следующие показатели: ширина – не более 6-8 мм (с учётом коэффици-

ента увеличения) при отсутствии деформации; скорость эвакуации контра-

ста – не более 40 минут в положении пациента лёжа на животе (в случае 

перевода больного в положение стоя скорость эвакуации увеличивается в 

1,5-2 раза); отсутствие теней конкрементов и других дефектов наполнения 

в просвете. 

Дистальный отдел холедоха имеет разнообразный вид. Его сужение 

не всегда указывает на стенозирование. При рентгеноскопическом контро-

ле в ряде случаев видны перистальтические движения сфинктера Одди. 

Выполненный в момент фазы сокращения снимок может выявить симптом 

«писчего пера» при отсутствии патологии. 

Рентгенологическими признаками холедохолитиаза являются: нали-

чие холангиоэктазии (необязательно) с определяющимися тенями конкре-

ментов, а также негомогенность заполнения какого-либо из отделов желч-

ных протоков.  

Рентгенологическими признаками стеноза являются: холангиоэкта-

зия 10 мм и более при наличии задержки эвакуации контрастного вещества 

более 45 мин, сужение терминального отдела холедоха, сопутствующая 

панкреатикоэктазия 4 мм и более с задержкой эвакуации контраста из пан-

креатического протока более 10 мин. 

Нормальными для главного панкреатического протока (ГПП) показа-

телями считаются: ширина протока в области головки не более 3 мм и из-

витость хода протока; скорость эвакуации контрастного вещества не более 

6 мин в положении пациента лёжа на животе; отсутствие теней конкремен-

тов и других дефектов наполнения в просвете протока. Отсутствие запол-

нения добавочного панкреатического протока считается вариантом нормы, 

когда нет признаков «короткой» (вентральной) поджелудочной железы 

(pancreas divisum). 
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Всегда нужно помнить о том, что прямое контрастирование протоков 

выявляет лишь изменения, происходящие в просвете протока, и практиче-

ски не даёт информации о состоянии окружающих органов и тканей. 

Заключение по рентгенограммам должен давать оперирующий врач в 

сотрудничестве с рентгенологом с обязательным учётом данных клиниче-

ского, лабораторного и инструментального исследования. 

Сложности канюляции 

Затруднения при канюляции наблюдаются вследствие местных из-

менений, а также после перенесённых хирургических вмешательств. Из 

местных изменений наиболее распространённой проблемой являются юк-

стапапиллярные дивертикулы, вклинённые конкременты БСДК, опухоли 

БСДК и опухоли головки поджелудочной железы с прорастанием в кишку. 

Из хирургических вмешательств, влияющих на выполнение канюляции, 

следует отметить резекцию желудка по Бильрот II, гастрэктомию, опера-

ции на желчных протоках (холедоходуоденостомия, трансдуоденальная 

папиллотомия и папиллосфинктеропластика). 

Юкстапапиллярные дивертикулы 

Дивертикулы двенадцатиперстной кишки могут быть врождёнными 

и приобретёнными, внутри- и внепросветными, истинными и ложными, 

пульсионными и тракционными, осложнёнными и неосложнёнными. Стен-

ка истинного дивертикула представлена всеми слоями кишечной стенки, а 

стенка ложного дивертикула состоит только из слизистой и серозной обо-

лочки (отсутствует мышечный слой). Врожденные дивертикулы, как пра-

вило, являются внутрипросветными, истинными и пульсионными, а при-

обретенные – внепросветными и ложными, они могут быть как пульсион-

ными, так и тракционными. 

Внепросветные дивертикулы двенадцатиперстной кишки являются 

значительно более распространённой патологией. Около 75% внепросвет-
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ных дивертикулов двенадцатиперстной кишки располагается в пределах 

20 мм от БСДК и носит название юкстапапиллярных, в 0,6-1% случаев со-

сочек располагается интрадивертикулярно. Стенка внепросветных дивер-

тикулов представлена только слизистой оболочкой, т.е. все они являются 

ложными. В 98% случаев внепросветные дивертикулы располагаются по 

внутреннему контуру двенадцатиперстной кишки. На формирование ди-

вертикулов оказывают существенное влияние нарушения моторики двена-

дцатиперстной кишки – гиперперистальтика и дуоденостаз, приводящие к 

повышению внутрипросветного давления и еще большему растяжению 

мышечной оболочки в наиболее слабых местах. Наличие в брюшной по-

лости рубцово-спаечного процесса после перенесенных воспалительных 

заболеваний (деструктивный панкреатит и холецистит, абсцессы сальни-

ковой сумки и подпечёночного пространства) и операций может приводить 

к развитию тракционных дивертикулов двенадцатиперстной кишки, значи-

тельно варьирующих по своему расположению и размерам.  

Большинство внепросветных дивертикулов двенадцатиперстной 

кишки являются бессимптомными и не требуют какого-либо лечения. 

Вместе с тем, даже неосложнённые юкстапапиллярные дивертикулы ока-

зывают существенное влияние на функциональное состояние ампулярной 

области, приводя к развитию холедохолитиаза, восходящего холангита, 

острого и хронического панкреатита. 

Юкстапапиллярные 

дивертикулы подразделяют-

ся на парапапиллярные, ко-

гда БСДК располагается в 

стороне от дивертикула, и 

перипапиллярные, когда со-

сочек проходит в крае или Рис. 40 Юкстапапиллярные дивертикулы: а – парапапилляр-
ный, б – перипапиллярный, в – интрадивертикулярный БСДК 
(цит. по [53]) 
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под краем дивертикула. Отдельно выделяется интрадивертикулярное рас-

положение БСДК (рис.40). 

У больных с перипапиллярными дивертикулами отмечается более 

высокая распространенность холедохолитиаза по сравнению с остальным 

населением. Наличие перипапиллярного дивертикула является фактором 

риска развития рецидивного холедохолитиаза как у больных, перенесших 

холецистэктомию, так и у пациентов с сохранённым желчным пузырем по-

сле ЭПСТ. 

Перипапиллярные дивертикулы двенадцатиперстной кишки являют-

ся одной из наиболее частых трудностей, с которыми сталкиваются врачи 

при проведении манипуляций на БСДК. До сих пор наличие перипапил-

лярного дивертикула считается относительным противопоказанием к вы-

полнению ЭРХПГ, ЭПСТ, контактной и дистанционной литотрипсии, что 

обусловлено как наличием технических сложностей при канюляции, так и 

с повышенным риском развития осложнений.  

Для облегчения визуализации устья БСДК и его канюляции при юк-

стапапиллярных дивертикулах используются многочисленные приёмы: 

• канюляция по проводнику ; 

• использование баллонного катетера в качестве направителя для 

проводника; 

• одновременное использование двух катетеров для облегчения ка-

нюляции; 

• проведение проводника параллельно с катетером; 

• предварительное эндопротезирование панкреатического протока 

для выведения БСДК из полости дивертикула с последующей надсекаю-

щей папиллотомией торцевым папиллотомом; 

• эндоскопическая папиллэктомия; 

• выведение БСДК с помощью биопсийных щипцов с последующей 

канюляцией. 
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Проблемы, связанные с перенесёнными операциями 

Для достижения БСДК у пациентов после резекции желудка по 

Бильрот II и гастрэктомии можно использовать как дуоденоскоп, так и эн-

доскопы с прямой оптикой (у пациентов после гастрэктомии предпочти-

тельным является применение колоноскопа из-за его большей длины). 

Просвет приводящей петли тонкой кишки обыч-

но визуализируется лучше, чем отводящей, однако 

проведение эндоскопа в него представляет определён-

ные трудности. Чаще всего просвет приводящей петли 

при осмотре из анастомоза виден на секторе от 2 до 5 

часов поля зрения (рис. 41). 

После проведения эндоскопа в приводящую пет-

лю кишки ориентирование идёт по наличию в просвете 

кишки желчи, а также с помощью рентгеноскопии. 

При использовании дуоденоскопа БСДК в поле 

зрения выводится в обратном положении, так как эндо-

скоп проводится в противоположном направлении. Та-

ким образом, кривизна инструмента не способствует 

селективной канюляции (рис. 42). 

Для того чтобы достичь селективной канюляции, 

можно использовать несколько приёмов. 

Одним из них является использование нового ка-

тетера, так как он имеет более выпрямленный кончик. 

Другим способом является смещение конца эндо-

скопа к переходу между нисходящей и нижнегоризон-

тальной частью двенадцатиперстной кишки. В этом 

случае ось движения катетера соответствует ходу 

желчного протока (рис. 43). 

Рис. 41 Вид гастроэн-
тероанастомоза после 
резекции желудка по 
Бильрот II (цит. по 
[53]) 

Рис. 42 Естественная 
кривизна инструмента 
не способствует каню-
ляции (цит. по [53]) 

Рис. 43 Извлечение эн-
доскопа способствует 
селективной канюля-
ции (цит. по [53]) 
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Более продуктивным способом является применение проводника для 

достижения селективной канюляции (рис. 44). 

После операций на желчных протоках и подже-

лудочной железе возможны следующие изменения. 

Дуоденотомия, как правило, сопровождается дефор-

мацией просвета нисходящей части двенадцатиперст-

ной кишки, иногда с его сужением, что затрудняет 

маневрирование дуоденоскопом. 

Иногда рубцы, образующиеся после дуодено-

томии, принимаются за полипы и опухоли. 

После трансдуоденальных вмешательств на 

БСДК изменения нередко соответствуют таковым по-

сле ЭПСТ – широко открытое устье холедоха с по-

ступлением желчи и пузырьков воздуха. Устье пан-

креатического протока обычно находится ниже устья 

холедоха. 

У пациентов после выполнения холедоходуоденостомии устье ана-

стомоза чаще всего определяется по задней или верхней стенке луковицы 

двенадцатиперстной кишки. Для выполнения холангиографии через устье 

нередко приходится прибегать к окклюзионной технике с помощью бал-

лонного катетера. 

 
Рис. 44 После введения 
струны в устье БСДК её 
направление можно из-
менить с помощью подъ-
ёмника (цит. по [53]) 
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ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ТРАНСПАПИЛЛЯРНЫЕ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

После выполнения первой ЭПСТ в 1973 г. началось широкое распро-

странение оперативной эндоскопии по всему миру. На сегодняшний день 

кроме ЭПСТ эндоскопические транспапиллярные вмешательства включа-

ют в себя: баллонную дилятацию БСДК и стриктур протоков, постановку 

назобилиарных дренажей и стентов, экстракцию конкрементов, литотрип-

сию желчных и панкреатических конкрементов и пр. 

Несмотря на относительно низкий уровень осложнений и летально-

сти после эндоскопических операций, их выполнение требует тщательной 

подготовки специалиста, который обязательно должен работать в тесном 

сотрудничестве с хирургами, рентгенологами и морфологами. Ключевым 

моментом служит подготовка ассистентов и сестёр, помогающих во время 

вмешательства. Важным фактором является наличие современного эндо-

скопического оборудования и инструментария, а также выполнение эндо-

скопических транспапиллярных вмешательств в клиниках, где на высоком 

уровне производятся традиционные операции на желчных протоках и 

поджелудочной железе. 

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия 

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия выполняется с помощью 

дуоденоскопа, электрохирургического комплекса и различных типов па-

пиллотомов. При этом вмешательстве происходит пересечение внутренней 

и средней порции сфинктера Одди. Наружная порция сфинктера при дан-

ном вмешательстве сохраняется, так как её рассечение эндоскопическим 

путём привело бы к развитию перфорации стенки двенадцатиперстной 

кишки (рис. 45). Следовательно, можно считать, что ЭПСТ не приводит к 

полному разрушению сфинктерного аппарата терминального отдела холе-

доха, в отличие от хирургической папиллосфинктеропластики. 
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Рис. 45 Схема выполнения канюляционной ЭПСТ (цит. по [53]) 

ЭПСТ может выполняться канюляционным (ти-

пичным), неканюляционным (атипичным) и комбини-

рованным способом. В первом случае ЭПСТ произво-

дится после предварительной катетеризации холедоха 

струнным папиллотомом. Во втором – рассечение 

БСДК осуществляется торцевым электродом. Комбини-

рованный способ сочетает в себе оба метода: атипичное 

надсечение с типичным завершением вмешательства. 

В последнее время широкое применение находит 

методика селективной катетеризации холедоха по про-

воднику. Для первичной канюляции используется кате-

тер. После достижения селективной канюляции по ка-

тетеру вводится проводник, катетер удаляется, а по 

струне проводится папиллотом (рис. 46). С этой целью 

можно также использовать двухпросветные папиллото-

мы. В этом случае направляющая струна проводится по 

второму каналу инструмента, что облегчает канюляцию 

и сокращает время вмешательства из-за отсутствия 

смены инструмента. Кроме того, конец папиллотома 

лучше управляем, чем конец катетера, из-за возможно-

сти изменения угла введения вследствие натяжения ре-

 
Рис. 46 Этапы выпол-
нения ЭПСТ по про-
воднику (цит. по [53]) 
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жущей струны папиллотома. С другой стороны, первичное введение кате-

тера из-за отсутствия режущей струны менее травматично и вызывает 

меньший отёк тканей БСДК. 

Особенно хорошо видны преимущества канюляции по проводнику 

при затруднениях проведения инструмента или при постоянном попадании 

катетера в панкреатический проток. В этом случае под рентгеноскопиче-

ским контролем проводник вводится по каналу инструмента в нужный 

проток. Затем по струне в проток заводится инструмент, выполняется ас-

пирационная проба и контрастирование протока. Важным моментом явля-

ется также возможность оставления струны во время выполнения рассече-

ния, так как проводник добавляет стабильности инструменту во время 

ЭПСТ, позволяет правильно ориентировать режущую струну и предотвра-

щает выпадение папиллотома из устья БСДК в критические моменты. Ис-

пользование непокрытых проводников в этом случае опасно, так как воз-

никающие в проводнике от режущей струны наведённые токи могут вы-

звать повреждение тканей в месте контакта с проводником. В этом случае 

необходимо удалять проводник в просвет инструмента. Лучшим вариан-

том будет использование покрытых (изолированных) струн-проводников. 

После селективной канюляции протока папиллотом выводится в 

просвет двенадцатиперстной кишки под эндоскопическим и рентгенологи-

ческим контролем до момента, когда из устья БСДК будет видна половина 

режущей струны. Следует обращать внимание на то, чтобы струна и ход 

разреза соответствовали направлению продольной складки (сектор от 11 ч 

до 1 ч поля зрения). В этом случае при натяжении режущей струны папил-

лотома блок управления эндоскопа немного поворачивается против часо-

вой стрелки, эндоскоп слегка подтягивается, и его конец сгибается вверх 

(рис. 47). 

Если отмечается смещение режущей струны за пределы этого безо-

пасного сектора (особенно в сектор от 1 до 3 ч поля зрения), то можно 



 47

применить следующие приёмы. В одном случае дуоденоскоп смещается 

несколько дистальнее с одновременным усилением изгиба конца эндоско-

па вверх, в другом – во время рассечения конец эндоскоп отклоняется вле-

во, либо блок управления эндоскопа немного поворачивается против часо-

вой стрелки (рис. 48). 

Нередко можно сочетать оба этих движения. 

Также можно использовать ручное формирование 

дистального конца папиллотома или вводить ин-

струмент в биопсийный канал со слегка натянутой 

режущей струной. 

После окончательного позиционирования 

режущая струна инструмента натягивается для то-

го, чтобы уменьшить площадь соприкосновения с 

тканями. Для рассечения используется электриче-

ский ток мощностью 40-50 Вт. Применяется как 

режим «резание», так и смешанный режим рассе-

чения тканей. В первом случае снижается отёк 

тканей после рассечения, что уменьшает риск раз-

вития панкреатита, однако возрастает риск после-

операционного кровотечения, при смешанном ре-

жиме всё наоборот. 

При выполнении рассечения обращаем вни-

мание на следующие моменты: 

• подъёмник дуоденоскопа должен нахо-

диться в «среднем» положении для обеспечения достаточной степени сво-

боды и объёма движений инструментом на подъёмнике; 

• струна папиллотома не должна быть сильно натянута во избежа-

ние обрыва и неконтролируемого рассечения тканей; 

 
Рис. 47 Движения дуодено-
скопа для правильного ориен-
тирования режущей струны 
папиллотома (цит. по [120]) 

 
Рис. 48 Поворот против часо-
вой стрелки блока управления 
может изменить положение 
режущей струны папиллотома 
(цит. по [120]) 
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• рассечение тканей проводится дистальной третью натянутой ре-

жущей струны папиллотома (рис. 45) при подаче тока и одновременном 

движении вверх подъёмником дуоденоскопа с обязательным визуальным 

контролем положения режущей струны в момент подачи тока. При этом 

ток распространяется неглубоко, снижается риск ожога окружающих тка-

ней; 

• рассечение проводится поэтапно путём кратковременной подачи 

импульсов тока (1-2 сек). В этом случае предотвращается быстрое рассе-

чение тканей и снижается риск развития кровотечения и перфорации киш-

ки. 

При определении длины разреза следует ориентироваться на сле-

дующие критерии: 

• размер БСДК и протяжённость продольной складки, а также рас-

стояние от видимого конца продольной складки до первой поперечной; 

• размер конкремента, форму и направление дистального отдела 

холедоха по отношению к стенке кишки по данным рентгенографии; 

• возможность натяжения тканей в виде «шатра» или «паруса» на 

режущей струне папиллотома; 

• активность отхождения желчи после рассечения; 

• скорость эвакуации контрастного вещества из протока по данным 

рентгеноскопии; 

• возможность свободного введения в устье холедоха и выведения 

из него папиллотома с частично натянутой режущей струной; 

• появление пузырьков воздуха из устья холедоха при адекватном 

рассечении. 

Следовательно, разрез БСДК и продольной складки следует прекра-

тить, если больше не визуализируется продольная складка, отсутствует на-

тяжение тканей на режущей струне в виде свода, отмечается быстрое по-

А 
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ступление желчи из устья холедоха и быстрая эвакуация контраста при 

рентгеноскопии (в течение 10-15 мин полностью). Кроме того, становится 

возможным введение папиллотома с частично натянутой струной в устье 

холедоха, и отмечается появление пузырьков воздуха из устья холедоха. 

Последний симптом обусловлен пересечением средней порции сфинктера 

и попаданием воздуха из просвета двенадцатиперстной кишки в просвет 

холедоха. Далее под давлением вышерасположенной желчи и контраста 

воздух выходит из устья, вызывая образование пузырей. Таким образом, 

вышеуказанный симптом, а также признаки аэробилии при рентгеноско-

пии могут служить одним из показателей адекватности выполненной 

ЭПСТ. 

После выполнения адекватной ЭПСТ оценивается состояние краёв 

рассечённого БСДК и терминального отдела холедоха, производится по-

пытка визуализировать устье ГПП. Эндоскопическими признаками стеноза 

являются отсутствие расхождения краёв БСДК и терминального отдела 

холедоха после рассечения, ригидность краёв при инструментальной паль-

пации, белый цвет краёв разреза, ширина устья БСДК после рассечения 

менее 4 мм. Для подтверждения диагноза стеноза БСДК необходимо мор-

фологическое исследование биоптатов, взятых из левого края разреза и 

устья БСДК. Материал для морфологического исследования из правого 

края разреза брать не следует, так как это может спровоцировать развитие 

панкреатита из-за развивающегося посттравматического отёка тканей и 

сдавления устья ГПП. 

Признаками стеноза устья ГПП являются: размеры устья менее 1 мм 

с затруднением проведения через него инструмента, панкреатикоэктазия 

более 4 мм в головке железы с замедлением эвакуации контрастного веще-

ства из ГПП более 10 мин, а также наличие плотных рубцовых тканей в 

устье ГПП после выполнения ЭПСТ. В этой ситуации показана вирсунго-

томия (ВТ), или рассечение интрамуральной части ГПП. 
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Выполнение ВТ является оправданным также в случае расположения 

устья ГПП в крае папиллотомического разреза, так как развивающийся при 

этом посттравматический отёк тканей БСДК может вызвать сдавление 

устья протока. Техника выполнения ВТ не отличается от выполнения 

стандартной ЭПСТ. В устье ГПП заводится струнный папиллотом, режу-

щая струна натягивается и производится порционное рассечение устья 

протока в режиме «резание» до прекращения натяжения тканей на режу-

щей струне папиллотома в направлении 1 ч поля зрения. Возможно выпол-

нение ВТ торцевым папиллотомом на стенте. Длина разреза составляет в 

среднем от 4 до 8 мм и коррелирует с длиной интрамуральной части ГПП. 

После выполнения адекватной ВТ отмечается поступление светлой опа-

лесцирующей жидкости из устья ГПП и быстрая эвакуация контрастного 

вещества (менее 5 мин) из просвета протока по данным рентгеноскопии. 

«Сложные» ЭПСТ 

Как правило, сложными случаями для выполнения ЭПСТ являются 

сложные случаи канюляции, то есть юкстапапил-

лярные дивертикулы и состояние после резекции 

желудка по Бильрот II. 

Юкстапапиллярные дивертикулы, как указы-

валось выше, чаще всего наблюдаются у пациентов 

пожилого и старческого возраста с холедохолитиа-

зом. Наибольшие затруднения при канюляции и вы-

полнении ЭПСТ наблюдаются при интрадивертику-

лярном расположении БСДК, а также в тех случаях, 

когда сосочек расположен по краю дивертикула 

(чаще правому). Обнаружить БСДК можно либо при 

аспирации воздуха из просвета кишки (тогда сосо-

чек может выйти из полости дивертикула), либо с 

 
Рис. 49 Инструментальное 
обнаружение БСДК (цит. 
по [53]) 
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помощью инструментальной пальпации (рис. 49). Иногда приходится при-

бегать к помощи двух инструментов. 

Сложность манипуляций при наличии 

дивертикулов обусловлена избыточной под-

вижностью окружающих тканей, обилием 

складок окружающей слизистой оболочки, а 

также трудностью установки дуоденоскопа в 

адекватную позицию из-за сопутствующей ди-

вертикулам деформации просвета нисходящего 

отдела двенадцатиперстной кишки. 

Чаще всего при работе в условиях юкста-

папиллярных дивертикулов применяются про-

водники, так как только в этом случае можно 

надёжно сохранить достигнутую селективную 

канюляцию протока. 

Как правило, при выполнении ЭПСТ в 

дивертикуле возникает затруднение в опреде-

лении длины разреза, так как чаще всего отсут-

ствуют видимые анатомические ориентиры 

(продольная и первая поперечная складка) 

(рис.50). 

В этом случае приходится ориентиро-

ваться на эндоскопические признаки: отсутст-

вие натяжения тканей на режущей струне па-

пиллотома и поступление пузырьков воздуха из 

устья холедоха после рассечения, а также на 

рентгенологический признак – скорость эвакуации контрастного вещества. 

В настоящее время не существует убедительных доказательств того, 

что выполнение ЭПСТ в дивертикуле более опасно, чем в обычной ситуа-

 
Рис. 50 Сложности выполнения 
ЭПСТ в дивертикуле (цит. по 
[120]) 

 
Рис. 51 ЭПСТ сигмовидным па-
пиллотомом после резекции же-
лудка по Бильрот II (цит. по [53]) 

 
Рис. 52 ЭПСТ торцевым папилло-
томом на стенте (цит. по [120]) 
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ции. Несмотря на то, что ход терминального отдела холедоха в дивертику-

ле непредсказуем, если удалась селективная катетеризация, то разрез тка-

ней неизбежно будет идти по ходу установленного инструмента. 

При выполнении ЭПСТ у пациентов, перенёсших резекцию желудка 

по Бильрот II, с помощью дуоденоскопа пользуются обычно двумя приё-

мами. В первом случае ЭПСТ выполняется с помощью сигмовидных па-

пиллотомов, режущая струна которых ориентируется на 6 часов поля зре-

ния (рис 51). В другом случае используется предварительное эндопротези-

рование холедоха пластиковым стентом, обычно вводится стент диаметром 

7 Fr. ЭПСТ выполняется торцевым папиллотомом в направлении сверху 

вниз по стенту, который предохраняет стенку двенадцатиперстной кишки 

от возможной перфорации (рис. 52). После окончания рассечения стент 

удаляется, и производятся необходимые вмешательства, например экс-

тракция конкрементов, дилятация стриктур и пр. 

Надсекающая папиллотомия 

При невозможности выполнения селективной канюляции, что на-

блюдается при вклинённых конкрементах БСДК, выраженных рубцовых 

изменениях устья, а также опухолевых поражениях сосочка, приходится 

прибегать к надсекающей папиллотомии. Показанием к началу выполне-

ния надсекающей папиллотомии следует считать безуспешность попыток 

селективной канюляции в течение 20 мин (в том числе с применением 

проводника) при наличии показаний к эндоскопическому вмешательству. 

В этом случае продолжение попыток канюляции всегда приводит к выра-

женному отёку БСДК и продольной складки, что резко затрудняет даль-

нейшее проведение вмешательства. 

Для выполнения надсекающей папиллотомии применяют как струн-

ные папиллотомы специальной конструкции (режущая струна выходит из 

кончика инструмента), так и торцевые или игольчатые папиллотомы. С 
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помощью торцевых папиллотомов выполняется так называемая атипичная 

папиллотомия. 

В случае атипичной папиллотомии предва-

рительно по линии предполагаемого разреза нано-

сятся точечные коагуляционные метки торцевым 

папиллотомом для сохранения предполагаемой 

линии надсечения после начала рассечения в отёч-

ных тканях. Затем торцевая режущая часть инст-

румента вводится в устье БСДК и выполняется 

рассечение тканей сосочка вдоль продольной 

складки в безопасном секторе (от 11 ч до 1 ч поля 

зрения) до идентификации устья холедоха (рис. 

53). Рассечение тканей следует начинать в режиме 

«резание», чтобы уменьшить отёк тканей и сни-

зить риск развития панкреатита. 

Также возможен вариант начала разреза вы-

ше устья БСДК через выбухающую продольную складку – так называемая 

супрапапиллярная холедоходуоденостомия (рис. 54). 

После верификации устья холедоха производится селективная каню-

ляция протока, и вмешательство обычно завершается выполнением ЭПСТ 

струнным папиллотомом. 

Недостатками метода атипичного выполнения папиллотомии явля-

ются неконтролируемость разреза и вероятность риска развития осложне-

ний: кровотечения, перфорации стенки кишки и панкреатита. Поэтому 

данный тип вмешательства применяется только по строгим показаниям и 

руками опытного специалиста. 

 
Рис. 53 Атипичная папилло-
томия торцевым папиллото-
мом (цит. по [53]) 

 
Рис. 54 Супрапапиллярная 
холедоходуоденостомия при 
вклинённом конкремента 
БСДК (цит. по [53]) 
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Экстракция конкрементов и дренирующие вмешательства 

В большинстве случаев конкременты раз-

мерами менее 10 мм могут спонтанно отходить в 

просвет кишки после выполнения адекватной 

ЭПСТ или баллонной дилятации БСДК в сроки 

от нескольких часов до нескольких недель. Од-

нако предпочтительно проведение экстракции 

конкрементов во время эндоскопического вме-

шательства. В этом случае снижается риск разви-

тия осложнений (вклинение камня, холангит, 

панкреатит), а также не возникает затруднений с 

определением дальнейшей тактики лечения. С 

целью экстракции конкрементов применяются 

баллонные и корзинчатые экстракторы. 

Использование для экстракции конкремен-

тов баллонных катетеров предпочтительнее в 

случае наличия небольших конкрементов (менее 

8 мм) при нерасширенном желчном протоке. При 

этом после выполнения ЭПСТ катетер со спу-

щенным баллоном заводится в желчные протоки 

проксимальнее конкремента, баллон раздувается, 

полностью перекрывая просвет протока, и вытя-

гивается вместе с конкрементом в дистальном 

направлении до полного выхождения камня в просвет кишки (рис. 55). 

При использовании проводника баллонный катетер может вводиться 

неоднократно до полной санации желчных протоков без потери селектив-

ной канюляции. В том случае, когда баллонный катетер невозможно про-

вести выше конкремента, он раздувается и смещается в проксимальном 

направлении. Возникающий аспирационный эффект может привести к 

 
Рис. 55 Применение баллонного 
экстрактора (цит. по [121]) 

 
Рис. 56 Применение конзинча-
того экстрактора (цит. по [121]) 
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смещению конкремента вниз и позволит завести катетер выше камня. Осо-

бенно хорошо видны преимущества баллонного катетера при удалении 

фрагментов конкрементов после литотрипсии, когда мелкие фрагменты, 

которые невозможно захватить корзиной Дормиа, легко «выталкиваются» 

в просвет кишки баллонным экстрактором. 

Использование для экстракции конкремен-

тов корзин Дормиа предпочтительнее при наличии 

крупных (более 10 мм) конкрементов, а также при 

выраженной холангиоэктазии или деформации 

желчных протоков. Преимущества корзинчатого 

экстрактора очевидны. Это возможность захватить 

конкремент без тенденции к его выскальзыванию, 

а также применять большее усилие при низведе-

нии камня в просвет двенадцатиперстной кишки 

(рис. 56). Применение возвратно-поступательных 

движений корзины в просвете протока способст-

вует лучшему захвату конкремента. 

При наличии множественного холедохоли-

тиаза начинать экстракцию всегда следует с дис-

тального конкремента, чтобы не вызвать вклине-

ния корзины. В том случае, если вклинение всё же 

произошло, можно воспользоваться следующим 

приёмом. Полностью раскрытую корзину с конкрементом проводят в про-

ксимальные отделы протоков до момента высвобождения камня из захвата. 

После этого корзина закрывается и легко удаляется (рис. 57). Данный при-

ём помогает избежать ненужного оперативного вмешательства. 

Недостатками корзинчатых экстракторов являются трудность мани-

пуляции, возможность неадекватного раскрытия корзины в просвете про-

тока и риск перфорации стенки кишки (особенно сразу после выполнения 

 
Рис. 57 Методика освобожде-
ния корзины от камня (цит. по 
[53]) 

 
Рис. 58 Холангиограмма. 
Множественный холедохоли-
тиаз, «пистонные» камни 
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ЭПСТ). Этих недостатков частично лишены корзины, которые имеют про-

свет для проведения по струне-проводнику. 

При наличии конкрементов крупных разме-

ров (более 15 мм), множественных конкрементах 

крупных размеров (так называемые «пистонные» 

камни (рис. 58)), а также несоответствии размера 

конкремента диаметру дистального отдела холедо-

ха выполняется механическая литотрипсия инст-

рументами, проводимыми через канал эндоскопа 

(рис. 59), либо после удаления эндоскопа по остав-

ленной корзине. Окончательное удаление фраг-

ментов осуществляется обычной корзиной Дормиа 

или баллонным экстрактором. 

Кроме механической литотрипсии сущест-

вуют способы экстракорпоральной ударно-

волновой литотрипсии, а также различные спосо-

бы контактной литотрипсии – лазерная, электро-

гидравлическая и пр. 

В случае невозможности санации холедоха 

от камней, а также при наличии эндоскопических 

признаков гнойного и фибринозного холангита па-

циентам выполняются дренирующие вмешательст-

ва. К ним относятся назобилиарное дренирование 

и эндопротезирование. 

После установки назобилиарного дренажа 

(рис. 60) в послеоперационном периоде проводит-

ся промывание протоков растворами антисептиков 

до 5-6 раз в сутки до ликвидации клинических и 

 
Рис. 59 Механическая литот-
рипсия (цит. по [121]) 

 
Рис. 60 Холангиограмма. 
Назобилиарное дренирование 
при неполной санации 
желчного протока 
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лабораторных признаков воспаления. Недостатками метода, как указыва-

лось выше, являются потери желчи, а также дискомфорт для пациента. 

Эндопротезирование при холедохолитиазе может использоваться как 

способ дренирования желчных протоков без потери желчи до следующего 

эндоскопического или хирургического вмешательства, так и метод оконча-

тельного лечения пациентов с высоким операционным и анестезиологиче-

ским риском. Предпочтительным является применение стентов «pig tail», 

так как закруглённые концы стента при отсутствии протоковых стриктур 

лучше фиксируют эндопротез в просвете желчных путей. Несмотря на то, 

что просвет стента закрывается в течение нескольких недель или месяцев, 

эндопротез предотвращает смещение камня в дистальные отделы и пере-

крытие просвета желчного протока. Приём препаратов желчных кислот та-

кими пациентами приводит к уменьшению размеров камней и возможному 

последующему их удалению эндоскопическим путём. 

Существует способ удаления конкрементов желчных протоков без 

выполнения ЭПСТ. В этом случае выполняется баллонная дилятация 

БСДК (так называемая папиллосфинктероклазия), при этом не происходит 

разрушения сфинктерного аппарата сосочка. Затем конкременты удаляют-

ся корзинчатым или баллонным экстрактором. Преимуществом папиллос-

финктероклазии является меньший риск развития кровотечения, поэтому 

она может найти применение у пациентов с коагулопатиями. Однако метод 

сопровождается значительным, по сравнению с ЭПСТ, риском развития 

панкреатита и неприменим при рубцовых изменениях сосочка, так как в 

течение ближайшего года после вмешательства клиника заболевания реци-

дивирует. 
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Дилятация стриктур 

Баллонная дилятация используется при доброкачественных и злока-

чественных стриктурах желчных протоков и протока поджелудочной же-

лезы. 

В этом случае по про-

воднику, заведённому через 

область стриктуры в прокси-

мальные отделы желчных 

протоков, проводится бал-

лонный дилятатор. После 

рентгеноскопического пози-

ционирования дилятатора 

производится расправление 

баллона путём введения физиологического раствора с контрастным веще-

ством для лучшей визуализации под давлением 6-8 атм. При этом оценива-

ется форма расправляемого баллона, выявляется наличие так называемой 

«талии» баллона и скорость её расправления (рис. 61). Продолжительность 

сеанса до 1-1,5 мин, включая 30-40 секунд после полного расправления 

«талии» баллона. Важно помнить о том, что момент расправления баллона 

может быть очень болезненным для пациента, поэтому в данном случае 

продолжительность расправления нужно сократить. Возможно применение 

нескольких сеансов баллонной дилятации в течение одного вмешательства. 

В том случае, когда проведение баллонного дилятатора через стрик-

туру невозможно из-за её узости и/или извитости, то применяют специаль-

ные бужи, которые проводят по струне и расширяют просвет стриктуры. 

Также с этой целью можно воспользоваться крупнокалиберным инстру-

ментом, например трёхпросветным папиллотомом. 

Следует помнить, что баллонная дилятация и бужирование из-за сво-

его краткосрочного эффекта применяются лишь как первый этап вмеша-

 
Рис. 61 Холангиограмма. А – стрелками показана «талия» 
баллона. Б – полное расправление «талии» баллона 
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тельства – после расширения стриктуры обычно для поддержания просвета 

в протоки устанавливают назобилиарный (или назопанкреатический) дре-

наж или эндопротез. Данный способ в последнее десятилетие с успехом 

применяют в комплексном эндоскопическом лечении послеоперационных 

билиарных стриктур. 
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ТРАНСПАПИЛЛЯРНОЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ 

Эндоскопическое протезирование желчных протоков, особенно в 

случае проксимальных стриктур, относится к категории наиболее сложных 

вмешательств в билиарной эндоскопии и должно выполняться квалифици-

рованным специалистом, прошедшим специальное обучение и обладаю-

щим соответствующим опытом. Данное условие является обязательным 

для осуществления успешной операции с минимальным количеством ос-

ложнений и послеоперационной летальности. Другими не менее важными 

условиями являются правильная подготовка больного и ведение послеопе-

рационного периода, а также наличие в полном объёме всего необходимо-

го эндоскопического оборудования и инструментария. 

Техническое оснащение и инструментарий 

Вмешательство выполняется в условиях рентгенологического каби-

нета или эндоскопической рентгеноперационной бригадой в составе опе-

рирующего врача, одного или двух ассистентов и рентгенолога (рентген-

лаборанта). 

Дуоденоскопы 

Для осуществления транспапиллярного эндопротезирования приме-

няются ширококанальные операционные дуоденоскопы с рабочим каналом 

4,2 мм, так как только в этом случае возможна установка крупнокалибер-

ных стентов 10-12 Fr (наружный диаметр – 3,3-4,0 мм). Стандартные дуо-

деноскопы с рабочим каналом 3,2 мм позволяют устанавливать эндопроте-

зы диаметром не более 8-9 Fr (2,7-3 мм), что не является достаточным для 

долговременного адекватного дренирования желчных протоков. Важным 

условием для быстрой и правильной установки стента является наличие 

видеосистемы, так как только в этом случае возможны согласованные дей-

ствия всей операционной бригады. 



 61

Техника билиарного эндопротезирования пластиковыми стентами 

Пластиковые билиарные стенты 

Стандартные готовые пластиковые 

стенты и средства их доставки выпуска-

ются несколькими фирмами-

производителями, крупнейшими из кото-

рых являются Wilson-Cook® и Olympus®. 

Пластиковые стенты могут быть прямыми 

и изогнутыми. Изогнутые эндопротезы 

более предпочтительны, так как изгиб 

предназначен для предотвращения миграции стента. Среди существующе-

го многообразия вариантов дизайна стента можно выделить два основных 

типа: «Amsterdam» и «Tannenbaum». Эндопротез типа «Amsterdam» (рис. 

62) имеет небольшой изгиб, по одному боковому лепестку-ограничителю 

возле каждого из концов и одно боковое отверстие в области проксималь-

ного конца стента. Эндопротез типа «Tannenbaum» (рис. 63) отличается от-

сутствием боковых отверстий и оригинальной конструкцией боковых ле-

пестков, которые формируются без пенетрации в полость протеза. 

Таким образом, дренирование посредством стента типа «Amsterdam» 

происходит через концевые отверстия, боковое отверстие и боковые лепе-

стки, а дренирование посредством стента типа «Tannenbaum» – только че-

рез концевые отверстия. 

Средства доставки пластикового стента 

Для эндопротезирования, прежде всего, необходим длинный провод-

ник. Предпочтение следует отдавать нитиноловым проводникам с гидро-

фильным покрытием и метрической разметкой 0,035” и 0,025” длиной 480 

см. 

Рис. 62 Стент типа «Amsterdam» 

 
Рис. 63 Стент типа «Tannenbaum» 
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Стенты 8 Fr устанавливаются непосредст-

венно по проводнику, проведённому через опухо-

левую стриктуру, с помощью трубки-толкателя 

соответствующего диаметра. Для установки круп-

нокалиберных стентов 10-12 Fr используется стан-

дартная трёхслойная система. При этом по про-

воднику проводится внутренний направляющий 

катетер диаметром 6-7 Fr, по которому в свою очередь устанавливается 

стент с помощью толкателя. 

Вместо стандартной трёхслойной может быть использована специ-

альная система доставки стентов OASIS™ (Wilson-Cook® Medical Inc.). 

Система OASIS™ (One Action Stent Introduction System) функционирует как 

«система одного действия», в которой внутренний направляющий катетер 

и толкатель соединены между собой в единый коаксиальный блок (рис. 

64). 

После установки проводника через опухолевую стриктуру на внут-

ренний направляющий катетер OASIS™ надевается стент, и вся система 

проводится по струне. После установки направляющего катетера выше 

уровня стриктуры ассистент с помощью специального устройства снимает 

блок, объединяющий направительный катетер и толкатель в единое целое, 

после чего стент обычным способом с помощью толкателя устанавливает-

ся в желчный проток. 

Диагностический этап вмешательства 

У пациентов с обструктивной желтухой ЭРХПГ является первым 

этапом вмешательства, за которым всегда должна следовать попытка дре-

нирования желчных протоков. Контрастирования желчных протоков с су-

губо диагностической целью следует избегать, учитывая реальную угрозу 

 
Рис. 64 Система доставки 
стентов OASIS™ (Wilson-
Cook® Medical Inc.) 
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развития серьёзных септических осложнений при отсутствии последующе-

го билиарного дренирования. 

После осмотра желудка дуоденоскоп проводится в 

нисходящую часть двенадцатиперстной кишки. Тща-

тельный осмотр двенадцатиперстной кишки и области 

БСДК позволяет выявить в ряде случаев их патологиче-

ские опухолевые изменения. 

Следствием распространённого опухолевого про-

цесса нередко является деформация и сужение просвета 

кишки, что существенно затрудняет манипуляции на па-

пилле. При любой выявленной патологии выполняется 

щипцовая биопсия изменённых тканей из области БСДК, 

терминального отдела холедоха и двенадцатиперстной 

кишки. 

После оценки состояния двенадцатиперстной киш-

ки и БСДК выполняется селективная катетеризация хо-

ледоха. Для этой цели в подавляющем большинстве слу-

чаев используется катетер для ЭРХПГ. В том случае, ес-

ли катетеризацию холедоха не удаётся осуществить 

вследствие выраженных опухолевых или стенотических 

изменений БСДК, используется техника канюляции по проводнику под 

рентгенологическим контролем, либо надсекающая папиллотомия. 

После достижения селективной катетеризации желчных протоков 

выполняется холангиография для определения анатомических особенно-

стей и уровня опухолевой обструкции. 

Для проведения катетера через стриктуру используется проводник. 

На этом этапе нередко возникают значительные технические трудности в 

случае протяжённых, извитых и ригидных стриктур. В этом случае вначале 

 
Рис. 65 Техника про-
ведения проводника 
через стриктуру (цит. 
по [53]) 
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пытаются провести через стриктуру проводник, а затем катетер, затем эта-

пы повторяются (рис. 65). 

После установки струны выше уровня обструкции по ней проводится 

катетер, выполняется контрастирование проксимальных отделов билиар-

ного тракта, оценивается протяжённость опухолевой стриктуры и опреде-

ляется необходимая длина стента. 

Длина стента определяется таким образом, чтобы проксимальный 

боковой лепесток-ограничитель был над стриктурой, а дистальный – в 

двенадцатиперстной кишке (дополнительно прибавляется около 1 см из 

расчёта на рост опухоли). 

При возможности выполняется внутрипротоковая биопсия из облас-

ти опухолевой стриктуры. 

Техника установки пластикового стента 

Выполнение ЭПСТ перед эндопротезированием не является обяза-

тельным. При успешной селективной канюляции, особенно на фоне выра-

женной билирубинемии, установка стента без ЭПСТ будет оптимальной. В 

этом случае отсутствует риск развития в послеоперационном периоде хо-

лемического кровотечения, а вероятность возникновения панкреатита бу-

дет минимальной. 

ЭПСТ перед эндопротезированием выполняется в случае папилло-

стеноза, при наличии опухолевой деформации папиллы и терминального 

отдела холедоха, препятствующей эндоскопическим манипуляциям, а так-

же в ряде случаев постановки крупнокалиберных (12 Fr) стентов. 

Следует отметить, что при опухолях БСДК для адекватного дрени-

рования желчных протоков нередко достаточно выполнения одной лишь 

ЭПСТ или супрадуоденальной холедоходуоденостомии без последующего 

эндопротезирования. 
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После установки проводника проксимальнее уровня опухолевой об-

струкции по нему проводится направляющий катетер и устанавливается 

высоко над стриктурой, желательно в сегментарный внутрипечёночный 

проток. Затем по направляющему катетеру стент заводится в эндоскоп. 

При этом особое внимание уделяется тому, чтобы в момент проведения 

стента в биопсийный канал не произошли деформация и повреждение бо-

ковых лепестков эндопротеза, для чего их фиксируют пальцами либо ис-

пользуют специальную трубку-муфту, которая поставляется в комплекте 

со стентом. Дальнейшее продвижение эндопротеза по направляющему ка-

тетеру осуществляется с помощью толкателя. Между толкателем и катете-

ром существует значительное трение, в результате чего движения толкате-

ля провоцируют смещение катетера, а вместе с ним и проводника. Для ми-

нимизации этой тенденции катетер фиксируется с помощью подъёмника 

эндоскопа. Позиция струны и направляющего катетера периодически кон-

тролируется при рентгеноскопии. Как только внешний конец катетера по-

является из просвета толкателя, ассистент начинает помогать проводить 

стент, удерживая направляющий катетер в натянутом состоянии, подтяги-

вая его в направлении, противоположном движению толкателя. 

Как только стент достигает подъёмника, эндоскоп устанавливается 

близко напротив БСДК, рентгеноскопически проверяется позиция провод-

ника и катетера, после чего осуществляются следующие последовательные 

шаги (рис. 66): 

1. Подъёмник опускается вниз и стент продвигается на 1-2 см из рабочего 

канала эндоскопа в поле зрения. 

2. Конец стента устанавливается через БСДК в холедох благодаря сгиба-

нию вверх дистального конца дуоденоскопа (большой винт «на себя») и 

движению подъёмника вверх. 

3. Стент продвигается вперёд малыми порциями. При этом ассистент 

осуществляет тракцию направляющего катетера в сторону, противопо-
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ложную движению толкателя, удерживая катетер в натянутом состоя-

нии. 

4. Затем производится 

разгибание дисталь-

ного конца дуодено-

скопа (большой винт 

«от себя»), опускает-

ся подъёмник, стент 

продвигается на 1-2 

см, и вся последова-

тельность повторяет-

ся до того момента, 

пока дистальные бо-

ковые лепестки стен-

та не достигнут 

БСДК. 

После рентгено-

скопического контроля позиции стента проводник извлекается вместе с 

направляющим катетером, при этом толкателем фиксируют стент на месте, 

препятствуя его смещению во время движения направительного катетера. 

Затем толкатель извлекается, при этом по стенту начинает поступать 

желчь. 

Следует отметить, что одним из наиболее важных факторов для ус-

пешной установки стента является правильное использование механиче-

ских преимуществ дуоденоскопа. 

Дистальный конец эндоскопа должен всегда находиться близко на-

против БСДК для предотвращения «провисания» катетера и стента. Когда 

эндоскоп находится в «верхнем» положении близко к сосочку, а стент и 

 
Рис. 66 Установка стента. При положении конца эндоскопа близко 
к БСДК осуществляется четыре приёма введения стента: а – рабо-
та толкателем доставочного устройства; б – попеременный подъём 
и опускание подъёмника дуоденоскопа; в – изгибание конца эндо-
скопа вверх; г – подтягивание эндоскопа для удержания его близ-
ко к БСДК (цит. по [119]) 
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катетер выпрямлены, вектор силы при поступательном движении эндопро-

теза направлен по оси желчного протока. 

При проведении стента через опухолевую 

ригидную стриктуру может возникнуть так назы-

ваемое «провисание» стента (рис. 67). Происходит 

это в том случае, если при возникновении препят-

ствия движению стента врач продолжает механи-

чески проталкивать протез без осуществления до-

полнительных маневров дуоденоскопом. В ре-

зультате дистальный конец эндоскопа отдаляется 

от БСДК, и в кишке образуется избыточная длина 

стента – стент «провисает». В этом случае вектор 

силы направлен в сторону от желчного протока, 

установка стента в такой ситуации невозможна. 

Если при этом продолжать проталкивать стент 

вперёд, он может полностью оказаться в двена-

дцатиперстной кишке, и ситуация выйдет из-под 

контроля. В таком случае приходится извлекать 

дуоденоскоп вместе со стентом и начинать всю процедуру заново. Чтобы 

избежать такого развития событий при возникновении «провисания», 

можно воспользоваться следующим маневром. Дуоденоскоп смещается 

дистальнее для того, чтобы выпрямить стент. Конец эндоскопа затем сги-

бается вверх (большой винт «на себя»), и в таком положении аппарат под-

тягивается на себя, чтобы встать ближе к БСДК. Такой маневр, как прави-

ло, позволяет провести стент через стриктуру и исправить ситуацию. 

Таким образом, при стентировании выполняются следующие дейст-

вия (рис. 66): 

• продвижение стента вперёд с помощью толкателя; 

• поднимание и опускание подъёмника дуоденоскопа; 

 
Рис. 67 Установка стента. 
Вверху – правильное положе-
ние – стент идёт по оси холе-
доха, дуоденоскоп близко к 
БСДК. Внизу – неправильное 
положение – «провисание» 
стента, конец эндоскопа дале-
ко от БСДК, вектор давления 
направлен книзу в просвет 
кишки (цит. по [119]) 
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• сгибание вверх (большой винт «на себя») и вниз (большой винт 

«от себя») дистального конца эндоскопа; 

• подтягивание всего эндоскопа вверх при согнутом дистальном 

конце. 

Наибольшие технические трудности воз-

никают при установке стента в случае прокси-

мальных опухолей, особенно при их локализа-

ции в области ворот печени. Связано это с тем, 

что проксимальная стриктура расположена на 

значительном удалении от эндоскопа, в резуль-

тате чего происходит потеря механической си-

лы. При продвижении катетера через высокую 

стриктуру он часто изгибается в просвете про-

тока, вектор силы при этом принимает неблаго-

приятное направление (рис. 68). В связи с этим 

при стентировании проксимальных стриктур следует особенно строго со-

блюдать все правила установки эндопротеза. 

После установки стента в конце вмешательства особое внимание 

уделяют количеству и качеству поступающей по стенту желчи. Обычно 

после извлечения толкателя по стенту начинает активно поступать застой-

ная, тёмная, иногда чёрная, реже светлая желчь. При наличии холангита 

желчь мутная, с примесью фибрина или гноя. При тяжелой длительной 

желтухе и явлениях печёночной недостаточности желчь поступает в скуд-

ном количестве и имеет неокрашенный, практически прозрачный характер 

(«белая» желчь), что является неблагоприятным прогностическим призна-

ком. 

 
Рис. 68 Потеря механического 
усилия при стентировании про-
ксимальных стриктур, стрелкой 
указан вектор силы (цит. по [119]) 
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После правильной установки стента при 

рентгеноскопии иногда выявляется заполне-

ние желчных протоков воздухом, а также оп-

ределяется поступление пузырьков воздуха по 

стенту вместе с желчью (рис. 69). 

Таким образом, транспапиллярное эндо-

протезирование пластиковыми стентами явля-

ется сложным билиарным вмешательством, 

успех которого во многом зависит от опыта 

специалиста, а также от знания и соблюдения всех технических правил ус-

тановки стента. 

Удаление и замена пластикового стента 

Как указывалось выше, срок службы пластикового стента не превы-

шает 3-4 месяцев. Это связано с контаминацией просвета эндопротеза бак-

териями и формированием тонкой плёнки, на которой происходит осажде-

ние холестерина и солей билирубина. Полное перекрытие просвета не все-

гда сопровождается билиарной окклюзией, так как возможно подтекание 

желчи помимо стента, особенно если установлено более одного пластико-

вого эндопротеза. Нарушение пассажа желчи по стенту также может быть 

обусловлено его миграцией: проксимальной – в желчевыводящие протоки 

и дистальной – в просвет двенадцатиперстной кишки. 

Клиническими признаками дисфункции стента будут признаки хо-

лангита (повышение температуры тела, ознобы, потливость), а также ме-

ханической желтухи (потемнение мочи, обесцвечивание кала, иктерич-

ность склер и кожных покровов). 

Самым доступным способом удаления мигрировавшего или окклю-

дированного стента является его захват петлевым или корзинчатым инст-

рументом, либо специальным эндоскопическим захватом с удалением на-

 
Рис. 69 Эндоскопическая фотогра-
фия. Поступление пузырьков возду-
ха по просвету стента 
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ружу вместе с дуоденоскопом. После этого повторно вводится эндоскоп, и 

устанавливается новый пластиковый эндопротез. 

В том случае, когда имеется выра-

женная деформация желудка или двена-

дцатиперстной кишки, а также неуверен-

ность в повторной селективной канюля-

ции желчного протока из-за наличия опу-

холевых разрастаний по медиальной 

стенке двенадцатиперстной кишки, можно использовать метод удаления 

стента по проводнику, который заводится в просвет старого эндопротеза 

(рис. 70). В этом случае стент удаляется по проводнику через канал эндо-

скопа, и селективная катетеризация протока не теряется. 

Проксимально или дистально мигрировавшие стенты удаляют обыч-

но с помощью щипцовых захватов типа «крысиный зуб» или «аллигатор». 

Наибольшую сложность представляет проксимальная миграция стента, ко-

гда невозможно эндоскопически визуализировать конец эндопротеза, и его 

захват осуществляется под рентгенологическим контролем корзинчатыми 

или щипцовыми захватами. В случае невозможности удаления предыду-

щего стента вмешательство можно закончить установкой нового эндопро-

теза параллельно старому. 

Важным моментом является проведение так называемой «плановой» 

замены стента (через 3 месяца после установки) до развития клиники ме-

ханической желтухи и холангита, что способствует продлению жизни па-

циента и снижает риск развития сепсиса в послеоперационном периоде. 

Техника билиарного эндопротезирования металлическими стентами 

Применение металлических саморасширяющихся стентов в билиар-

ной хирургии началось с конца восьмидесятых – начала девяностых годов 

 
Рис. 70 Удаление стента по проводнику 
(цит. по [53]) 
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прошлого века. Вначале стенты изготавливались из медицинской нержа-

веющей стали, затем стали использоваться различные сплавы. 

В последнее время большинство металлических стентов изготавли-

вается из нитинола, сплава никеля и титана (соотношение 45% к 55%). 

Этот уникальный сплав обладает «памятью формы», то есть заданная при 

определённой температуре форма восстанавливается после деформации и 

изменения температуры путём повторного доведения изделия до началь-

ной температуры. Его превосходная биосовместимость, высокая антикор-

розийная стойкость и цитосовместимость делают его незаменимым в ме-

дицинской промышленности. Так как никель в нитиноле тесно связан с ти-

таном, он практически не даёт реакции у пациентов с гиперчувствительно-

стью к соединениям никеля. Кроме того, нитинол не намагничивается, что 

делает возможным применение магнитно-резонансной томографии для ис-

следования пациентов с нитиноловыми имплантатами. 

Преимущества и недостатки саморасширяющихся металлических 

стентов описаны выше. 

Основным показанием для их установки в настоящее время являются 

все виды неоперабельных опухолей билиопанкреатодуоденальной области 

в том случае, если предполагаемая продолжительность жизни пациента 

превышает 3 месяца. В противном случае предпочтительной является по-

становка пластикового эндопротеза. 

Появление металлических покрытых стентов с возможностью их 

удаления эндоскопическим путём позволяет, с определённой осторожно-

стью, рекомендовать их для лечения доброкачественных стриктур желч-

ных протоков, а также использовать их у пациентов с послеоперационным 

желчеистечением. 
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Доставочные устройства практи-

чески всех производителей нитиноло-

вых билиарных стентов имеют сходную 

конструкцию (рис. 71). Внутри дис-

тального конца наружной оболочки 

доставочного устройства находится за-

ряженный саморасширяющийся метал-

лический стент, который в свою очередь располагается на внутренней ру-

коятке. 

Обычно перед установкой металлического стента производится бал-

лонная дилятация стриктуры для лучшего проведения доставочного уст-

ройства и расправления самого стента. 

Установка металлического эндопротеза технически проще, чем пла-

стикового, так как стент вводится вместе с доставочным устройством. По-

сле проведения доставочного устройства по проводнику на уровень стрик-

туры и окончательного эндоскопического и рентгенологического позицио-

нирования эндопротеза производится окончательное высвобождение стен-

та путём стягивания «на себя» наружной оболочки, удерживающей стент, 

при стабилизации внутренней рукоятки доставочного устройства (рис 72). 

В момент установки следует помнить о возможности значительного 

укорочения плетёных металлических стентов (до трети от первоначальной 

Рис. 71 Доставочное устройство с заряжен-
ным саморасширяющимся металлическим 
стентом 

 
Рис. 72 Для высвобождения стента после его позиционирования следует: (А) потянуть наружную обо-
лочку доставочного устройства «на себя» при (Б) сохранении положения внутренней рукоятки доставоч-
ного устройства 
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длины), по сравнению с матричными стентами, поэтому следует позицио-

нировать середину раскрывающегося плетёного стента с серединой самой 

стриктуры, а не ориентироваться в основном на дистальные концы эндо-

протеза. 

В настоящее время имеются металлические 

стенты, которые можно репозиционировать при 

неудачном (но неполном) раскрытии. После за-

крытия эндопротеза путём натягивания наружной 

оболочки на стент его можно повторно устано-

вить на необходимом уровне и повторно рас-

крыть. 

После полного высвобождения металличе-

ского стента доставочное устройство осторожно 

удаляется и проводится эндоскопический (рис. 

73) и рентгенологический контроль положения 

стента. 

Окончательное расправление саморасши-

ряющегося стента происходит в течение 3-5 суток 

в зависимости от конструкции стента (рис. 74). 

Установка металлических стентов, также 

как и пластиковых, пациентами переносится 

вполне удовлетворительно. В небольшом количестве случаев установка 

саморасширяющихся стентов может сопровождаться незначительным бо-

левым синдромом, связанным с расправлением стента. 

При постановке покрытых металлических стентов, как указывалось 

выше, возможно развитие острого холецистита из-за перекрытия устья пу-

зырного протока, а также острого панкреатита в том случае, если покры-

тый стент устанавливается при наличии юкстапапиллярных дивертикулов 

 
Рис. 73 Эндоскопическая фо-
тография. Покрытый нитино-
ловый стент после установки 

 
Рис. 74 Рентгенограмма. Спус-
тя 5 суток после установки по-
крытого нитинолового стента 
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из-за возможного сдавления расправляющимся стентом аномально идуще-

го терминального отдела ГПП. 

Следовательно, можно определить следующие правила постановки 

билиарных эндопротезов: 

1. Убедиться в том, что все, включая ассистентов, рентгенологов и 

самого пациента, представляют себе, что нужно делать до, во время и по-

сле выполнения вмешательства. 

2. По возможности, максимально сохранять стерильность инстру-

ментов, доставочного устройства и стентов. 

3. Работать без неуместной торопливости. Поспешные действия мо-

гут привести к нежелательному смещению проводника или образованию 

петли проводника в просвете двенадцатиперстной кишки. В обоих случаях 

необходимо вмешательство остановить и повторить всё с начала. 

4. По окончании вмешательства полностью убедиться в том, что 

дренирование желчных путей является адекватным. 

Неадекватное дренирование желчных протоков, независимо от того, 

наступило ли оно сразу или после окклюзии стента, значительно повышает 

риск развития сепсиса у пациента. Поэтому необходимо проводить профи-

лактику антибиотиками широкого спектра действия, а также добиться аде-

кватного дренирования желчных протоков перед следующей попыткой ус-

тановки стента (назобилиарное дренирование, чрескожная холангиостомия 

или наружное дренирование хирургическим путём). 
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ОСЛОЖНЕНИЯ ТРАНСПАПИЛЛЯРНЫХ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

Кажущаяся простота и минимальная травматичность эндоскопиче-

ских транспапиллярных вмешательств обманчивы. Эти вмешательства яв-

ляются обычными хирургическими операциями, только выполненными 

другим доступом. Следовательно, и они сопровождаются осложнениями. 

«В медицине очень мало манипуляций, исход которых может быть 

столь разнообразным, как в случае ЭРХПГ, так как один и тот же пациент 

может перенести вмешательство без всяких последствий или же, под влия-

нием различных обстоятельств, страдать от тяжелейших осложнений» 

(M.L. Freeman, 1998). ЭПСТ является «наиболее опасной среди вмеша-

тельств, рутинно выполняемых эндоскопистами» (P.B. Cotton, 1994). 

В любом случае, показания к эндоскопическим транспапиллярным 

вмешательствам должны быть установлены с учётом всех их преимуществ 

и возможных осложнений, а также знанием возможностей альтернативных 

способов лечения, например, чрескожных чреспечёночных или традици-

онных хирургических методов. Выбор способа лечения нередко напрямую 

зависит от стадии развития заболевания, а также наличия сопутствующей 

патологии у пациента. 

Несмотря на очевидные достоинства эндоскопических методик лече-

ния патологии желчевыводящих протоков, процент осложнений и леталь-

ность после эндоскопических транспапиллярных вмешательств остаётся 

хоть и на небольшом, но постоянном уровне: осложнения – от 5 до 20%, 

летальность – от 0% до 2%. 

Накопление опыта и применение новых методик выполнения вмеша-

тельства приводит к снижению количества послеоперационных осложне-

ний и летальности. 

Из осложнений эндоскопических транспапиллярных операций наи-

более частыми являются: панкреатит, кровотечение из области папиллос-
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финктеротомии, ретродуоденальная перфорация, холангит. Наиболее часто 

клинические проявления осложнений развиваются спустя 4 ч и более после 

вмешательства. 

Таблица 1 
Классификация осложнений после эндоскопических транспапиллярных 

вмешательств (по P.B. Cotton, C.B. Williams, 1996) 
Осложнение Лёгкое Средней тяжести Тяжёлое 
Кровотечение Клинические (но не эн-

доскопические) при-
знаки кровотечения, 
снижение Hb менее чем 
на 30 г/л. Трансфузии 
не показаны. 

Показаны трансфу-
зии (4 дозы и менее), 
не показаны опера-
ция и ангиографиче-
ская эмболизация. 

Показаны трансфу-
зии (более 5 доз) или 
вмешательство (ан-
гиографическая эм-
болизация или опе-
рация) 

Перфорация Возможное или крайне 
незначительное подте-
кание жидкости или 
контраста, подлежащее 
консервативному лече-
нию в течение 3 сут. 

Любая выявленная 
перфорация, подле-
жащая медикамен-
тозному лечению в 
течение 4-10 сут. 

Консервативное ле-
чение более 10 сут. 
или вмешательство 
(чрескожное или хи-
рургическое) 

Панкреатит Клиника панкреатита с 
повышением уровня 
амилазы втрое от нор-
мы в течение более 24 ч 
после процедуры, па-
циент нуждается в гос-
питализации до 2-3 сут. 

Панкреатит, при ко-
тором пациент под-
лежит госпитализа-
ции в течение 4-10 
сут. 

Госпитализация бо-
лее 10 сут. или раз-
витие геморрагиче-
ского панкреатита, 
флегмоны или псев-
докист или вмеша-
тельство (чрескож-
ное дренирование 
или операция) 

Инфекция 
(холангит) 

Температура выше 
38°С в течение 24-48 ч 

Фебрильная или гек-
тическая лихорадка, 
требующая госпита-
лизации в течение 
более 3 сут. или 
вмешательство (эн-
доскопическое или 
чрескожное) 

Септический шок 
или операция 

Вклинение 
корзины с 
камнем 

Корзина отходит спон-
танно или при повтор-
ной эндоскопии 

Чрескожное вмеша-
тельство 

Операция 

В ряде случаев после выполнения ЭПСТ наблюдается так называе-

мая транзиторная амилаземия (амилазурия). В этом случае на фоне отсут-

ствия клинических проявлений первые 24-48 ч после вмешательства отме-

чается повышение уровня амилазы крови и/или мочи в два и более раза с 
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последующим снижением до нормальных показателей. Некоторые авторы 

относят это состояние к осложнению, но чаще всего это трактуется как ва-

риант течения послеоперационного периода. 

С целью определения понятия «осложнение после транспапиллярно-

го вмешательства» P.B. Cotton и C.B. Williams предложили следующую 

классификацию (см. таблицу 1). 

Развитие постпапиллотомического панкреатита связано с множе-

ством факторов: длительная безуспешная канюляция протока, сопровож-

дающаяся отёком тканей; «тугое» заполнение панкреатического протока 

контрастным веществом; использование водорастворимых контрастных 

веществ; неправильное расположение режущей струны папиллотома; отёк 

тканей после ЭПСТ со сдавлением устья панкреатического протока; тер-

мическое поражение ткани поджелудочной железы под действием моно-

полярной коагуляции; выполнение надсекающей папиллотомии торцевым 

электродом; неполноценность медикаментозной терапии в послеопераци-

онном периоде и пр. 

Клинически постпапиллотомический панкреатит проявляется спустя 

6-12 часов после вмешательства и может иметь два варианта течения. 

В первом, благоприятном, случае наблюдается так называемое абор-

тивное течение панкреатита, когда клинические и биохимические измене-

ния наблюдаются в первые 48-72 часа после вмешательства и связаны с 

купированием послеоперационного отёка тканей рассечённого сосочка и 

восстановлением оттока панкреатического содержимого. 

Во втором случае наблюдается развитие деструктивного панкреатита 

со всеми возможными осложнениями: коагулопатией, развитием инфекци-

онных осложнений, панкреатогенного шока и пр. В этом случае патологи-

ческий процесс связан те только с нарушением оттока панкреатического 

содержимого, но и прямым воздействием тока рассечения и/или контраст-

ного вещества на ткань поджелудочной железы. 
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Предрасполагающими факторами развития постпапиллотомического 

панкреатита считают: пол пациента (чаще у женщин), возраст (чаще у лиц 

молодого возраста), отсутствие выраженного расширения протоков, ис-

пользование не разведённого контрастного вещества (особенно при при-

менении т.н. ионных веществ), контрастирование (особенно многократное) 

панкреатического протока, выполнение ЭПСТ по поводу дисфункции 

сфинктера Одди, применение надсекающей (особенно атипичной) папил-

лотомии, наличие в анамнезе острого панкреатита и pancreas divisum, а 

также холецистэктомии. При этом риск развития острого панкреатита по-

вышается в 5-10 раз при наличии у пациента трёх и более предраспола-

гающих факторов. Отмечено, что пожилой возраст больных, наличие со-

путствующей патологии (кроме цирроза печени), наличие в анамнезе при-

ступов острого панкреатита не являются факторами риска развития пост-

папиллотомического панкреатита. 

Лечебная тактика при постпапиллотомическом панкреатите зависит 

от выраженности клинических проявлений и может быть консервативной и 

оперативной. В последнее время предпочтение отдаётся консервативному 

лечению, даже при деструктивных формах панкреатита. 

Однако наибольшее внимание уделяется профилактике этого грозно-

го осложнения. Используется медикаментозная профилактика – введение 

соматостатина, глюкагона, малых доз антикоагулянтов, интерлейкина и 

ингибиторов протеаз до вмешательства, а также инфузионная терапия, 

введение ингибиторов желудочной и панкреатической секреции, а также 

антибиотиков после операции. 

Кроме того, применяются различные технические приёмы: 

♦ селективная канюляция протоков с обязательным проведением 

аспирационной пробы; 

♦ использование только разведённого контрастного вещества (луч-

ше не ионных препаратов – омнипака, ультрависта); 
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♦ введение контрастного вещества только под рентгенологическим 

контролем; 

♦ дозирование введённого препарата (не более 6-8 мл на желчные 

протоки и не более 2-3 мл на панкреатический проток при отсутствии их 

расширения) с небольшой скоростью; 

♦ при необходимости выполнения панкреатикографии введённый 

препарат после выполнения рентгенографии аспирируется; 

♦ использование надсекающей папиллотомии по строгим показани-

ям (невозможность селективной канюляции протоков в течение 15-20 мин 

даже при использовании проводника) и только опытным специалистом; 

♦ выполнение канюляции и ЭПСТ по проводнику, что облегчает 

канюляцию протока, ориентацию режущей струны и предотвращает воз-

можное повреждение тканей около устья панкреатического протока; 

♦ применение вирсунготомии при наличии сопутствующего стеноза 

устья панкреатического протока; 

♦ использование профилактического эндопротезирования главного 

панкреатического протока стентами 7-10 Fr сроком до 30 дней либо при-

менение назопанкреатического дренирования сроком 24-48 ч, особенно у 

пациентов с длительной и травматичной канюляцией; 

♦ использование тока рассечения в режиме «резание». 

Кровотечение после ЭПСТ развивается вследствие быстрого рассе-

чения тканей БСДК, неправильном направлении рассечения тканей БСДК 

и терминального отдела холедоха, при наличии юкстапапиллярных дивер-

тикулов и аберрантных веточек a. pancreaticoduodenalis, при выполнении 

назобилиарного дренирования и эндопротезирования, при вмешательстве 

на фоне коагулопатии, вызванной лекарственными препаратами или фоно-

выми заболеваниями (гемофилия, заболевания печени, механическая жел-

туха), при сопутствующей экстракции конкрементов, а также при недоста-



 80

точном опыте врача. Осложнение может проявить себя либо непосредст-

венно в момент рассечения, либо, чаще всего, спустя несколько часов 

(иногда суток) после вмешательства. Клиническая картина – симптомы 

желудочно-кишечного кровотечения: рвота «кофейной гущей», мелена, 

падение артериального давления, тахикардия, снижения уровня гемогло-

бина и эритроцитов крови. 

Остановка кровотечения в момент выполнения ЭПСТ осуществляет-

ся чаще всего инфильтрацией тканей в области рассечения с помощью ка-

нюли физиологическим раствором с добавлением адреналина, реже при-

меняется коагуляционный или инъекционный гемостаз. 

Кроме этого можно использовать временную тампонаду области рас-

сечённых тканей с помощью раздутого баллонного экстрактора. Прижатие 

баллона к области ЭПСТ в течение 5 мин значительно снижает кровоточи-

вость тканей, а в ряде случаев приводит к полной остановке кровотечения. 

В ряде случаев можно захватить кровоточащий сосуд биопсийными 

щипцами и держать 3-5 мин до момента остановки кровотечения. Пред-

почтительным будет использование щипцов для «горячей» биопсии, в этом 

случае захваченный сосуд можно точечно коагулировать. 

Остановка кровотечения, развившегося спустя несколько часов после 

ЭПСТ, осуществляется консервативными мероприятиями (гемостатиче-

ская терапия, трансфузии препаратов крови), однако, в ряде случаев, тре-

буется эндоскопический гемостаз, а иногда – и оперативное лечение (про-

шивание сосуда в области ЭПСТ). 

Для профилактики кровотечения из области папиллосфинктерото-

мии необходимо учитывать следующие факторы: 

♦ следует знать коагуляционный потенциал пациента до вмеша-

тельства; 
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♦ при наличии лекарственной или фоновой коагулопатии использо-

вать при рассечении ток в «смешанном» режиме или использовать альтер-

нативные методы (баллонная дилятация БСДК); 

♦ при выполнении ЭПСТ рассечение тканей производить порцион-

но, а не одномоментно; 

♦ применять ЭПСТ по проводнику, особенно при наличии юкстапа-

пиллярных дивертикулов. 

Для профилактики постпапиллотомического панкреатита и кровоте-

чения также предложена методика биполярной коагуляции при выполне-

нии ЭПСТ. В этом случае ток распространяется между двумя электродами, 

не воздействуя на окружающие ткани. 

Ретродуоденальная перфорация – одно из наиболее грозных ос-

ложнений. Она наблюдается при продолжении разреза за важный анатоми-

ческий ориентир – первую поперечную складку, а также при рассечении, 

когда более 2/3 режущей струны папиллотома находится в просвете холе-

доха, особенно в момент диатермокоагуляции верхней трети продольной 

складки. Кроме того, риск развития перфорации выше у пациентов со сте-

нозом БСДК, при наличии юкстапапиллярных дивертикулов, а также при 

выполнении надсекающей папиллотомии торцевым электродом. В этом 

случае наблюдается ретропневмоперитонеум, иногда с распространённой 

эмфиземой средостения и подкожной клетчатки, затекание контрастного 

вещества в забрюшинное пространство, болевой синдром. Позднее может 

появиться клиника забрюшинной флегмоны, иногда сепсиса. Лечение ос-

ложнения может быть консервативным (постельный режим, голод, назога-

стральный зонд с постоянной аспирацией, антибиотикотерапия), эндоско-

пическим (клипирование зоны перфорации) либо оперативным (дрениро-

вание холедоха и забрюшинного пространства, а также чрескожное дрени-

рование абсцесса под ультразвуковым наведением). 
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Профилактика этого осложнения заключается в правильном соотно-

шении длины разреза с анатомическими и рентгенологическими ориенти-

рами, а также данными папиллосфинктероманометрии, указывающими на 

протяжённость интрамуральной части холедоха. 

Развитие послеоперационного холангита связано с множеством 

факторов. Чаще всего прогрессирование воспалительного процесса связано 

с неполной санацией желчных протоков: неадекватная ЭПСТ, оставленные 

конкременты без назобилиарного дренирования при наличии признаков 

холангита, стриктуры протока. Кроме того, имеется риск заражения при 

неправильной обработке эндоскопов и инструментов. Предупреждение 

развития осложнения заключается в профилактическом назначении анти-

биотиков, соблюдении правил обработки оборудования и инструментария, 

обязательном выполнении дренирующих вмешательств (назобилиарное 

дренирование, эндопротезирование) при наличии холангита или неполной 

санации протоков. 

Также следует помнить о другой опасности. При удалении множест-

ва конкрементов большого размера высок риск развития желчнокаменно-

го илеуса. 

Кроме вышеперечисленных тактических и технических моментов 

профилактики осложнений после выполнения дуоденоскопических вмеша-

тельств авторы отмечают ещё один важный фактор, влияющий на резуль-

таты операции – опыт врача. Доказано, что накопление опыта происходит 

после выполнения 180-200 вмешательств, а для поддержания рабочего ста-

туса эндохирурга необходимо выполнять не менее одного дуоденоскопи-

ческого вмешательства в неделю или более 50 в год. 

Кроме осложнений, возникающих непосредственно после выполне-

ния ЭПСТ, так называемых ранних, выделяют поздние осложнения, возни-

кающие через год и более после вмешательства и встречающиеся в 3,7-

25% случаев. Среди них отмечены: рестеноз БСДК, рецидив холедохоли-
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тиаза и холангита, развитие острого холецистита у пациентов с сохранён-

ным желчным пузырём, развитие опухолей БСДК и желчных протоков. 

Отмечено, что рецидив билиарной симптоматики в отдалённом пе-

риоде наблюдается в три раза чаще у пациентов с конкрементами размера-

ми более 15 мм, чем у больных с камнями небольшого размера, а также у 

больных с холангиоэктазией более 15 мм и при наличии пигментных кон-

крементов коричневого цвета. 

Рестеноз БСДК развивается в течение года после вмешательства и 

при адекватном выполнении ЭПСТ встречается в 0,5-3,9% случаев и прак-

тически у всех пациентов лечится эндоскопически. Причиной рестеноза 

чаще всего бывает неадекватное выполнение рассечения, а также кровоте-

чение во время вмешательства, потребовавшее инъекции склерозантов. 

Отмечено, что рестеноз чаще отмечается после ЭПСТ, выполненной по 

поводу стеноза, а не холедохолитиаза. 

Рецидив холангита и холедохолитиаза отмечается у больных, изна-

чально имевших выраженную холангиоэктазию. Выполненные ЭПСТ и 

экстракция конкрементов в этом случае не приводят желчные протоки в 

нормальное состояние. Сохраняющаяся деформация протоков способству-

ет застою желчи и поддержанию воспаления, а также риску рецидива хо-

ледохолитиаза вследствие бактериобилии. Кроме того, высокий риск реци-

дива холедохолитиаза и холангита наблюдается у пациентов с юкстапа-

пиллярными дивертикулами. Больные с данной патологией в большинстве 

случаев также лечатся эндоскопически. 

Развитие острого холецистита после дуоденоскопических операций у 

пациентов с сохранённым желчным пузырём может быть спровоцировано 

ускоренным пассажем желчи и перемещением конкрементов в пузыре, что 

может вызвать окклюзию шейки пузыря и развитие обтурационного холе-

цистита как сразу после вмешательства, так и в течение 5-15 лет после него 

в 1,8-33% случаев. Поэтому больным с санированными желчными прото-
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ками необходимо в ранние сроки (2-3 сут.) после рентгено-

эндоскопического вмешательства выполнить холецистэктомию для окон-

чательной санации желчевыводящей системы. У пациентов с высоким ане-

стезиологическим и операционным риском возможно оставление желчного 

пузыря с постоянным наблюдением за состоянием больного.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 

ТРАНСПАПИЛЛЯРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

Злокачественная механическая желтуха 

Клинические проявления желтухи наблюдаются у пациентов с раз-

личной патологией. Наиболее важным моментом в определении тактики 

лечения больного с желтухой является определение вида желтухи, так как 

именно пациенты с механической желтухой нуждаются в неотложном ле-

чении. Чем дольше продолжается обструкция желчных протоков, тем 

больше риск развития острой печёночной недостаточности. 

В настоящее время методом первичной диагностики природы желту-

хи является ультразвуковое исследование, при котором можно выявить не 

только причину обтурации желчных протоков, но и уровень окклюзии. 

В последнее время появились диагностические методики, конкури-

рующие с ультразвуковым исследованием – это спиральная компьютерная 

томография (СКТ), магнитно-резонансная холангиопанкреатикография 

(МРХПГ) и эндоскопическая ультрасонография (ЭУСГ). 

СКТ даёт информацию о состоянии паренхиматозных органов би-

лиопанкреатодуоденальной области, наличии инвазии в окружающие тка-

ни при онкологическом процессе, имеется возможность трёхмерного мо-

делирования изображения. Недостатками метода являются его инвазив-

ность (ионизирующее излучение), необходимость применения контраста 

для выявления состояния полых органов и трубчатых структур, а также 

высокая стоимость оборудования. 

Преимуществами МРХПГ являются её малая инвазивность, так как 

изображения желчных протоков и протоков поджелудочной железы полу-

чаются без их контрастирования, возможность трёхмерного моделирова-

ния изображения, а также получение информации об окружающих органах 

и тканях, что особенно важно для определения стадии онкологического за-
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болевания. Недостатком МРХПГ до сих пор остаётся высокая стоимость 

оборудования, а также недостаточная точность диагностики при некото-

рых заболеваниях (например, при проведении дифференциальной диагно-

стики между опухолью поджелудочной железы и хроническим панкреати-

том). 

Преимуществами ЭУСГ по сравнению МРХПГ являются точное оп-

ределение глубины инвазии опухоли, а также более точная дифференци-

альная диагностика между доброкачественной и злокачественной патоло-

гией из-за возможности выполнения тонкоигольной пункционной биопсии 

тканей, недостатком – инвазивность самой процедуры. 

Выполнение прямого контрастирования желчных путей с диагности-

ческими целями – антеградного (чрескожная чреспечёночная холангио-

графия) или ретроградного (ЭРХПГ) – как указывалось выше, на совре-

менном этапе сведено к минимуму. Выполнение ЭРХПГ является пред-

почтительным, так как в этом случае можно получить информацию не 

только о состоянии желчных протоков, но и БСДК, а также протоков под-

желудочной железы. Важным фактором как ЭРХПГ, так и чрескожных 

чреспечёночных вмешательств является возможность взятия проб тканей 

на анализ (щипцовая и щёточная биопсия). 

В том случае, если у пациента выявляется доброкачественный харак-

тер механической желтухи, то методом выбора является выполнение эндо-

скопического транспапиллярного вмешательства. 

При выявлении опухолевой обструкции для принятия решения о так-

тике лечения следует принимать во внимание множество факторов: резек-

табельность опухоли, наличие отдалённых метастазов, степень операцион-

ного и анестезиологического риска у конкретного пациента. 

В ряде случаев выполнение радикальной операции невозможно не 

из-за распространённости процесса, а из-за состояния самого пациента: 

высокий уровень билирубинемии, декомпенсация сопутствующей патоло-



 87

гии. У данной категории пациентов возможно выполнение эндоскопиче-

ского дренирования (назобилиарное дренирование, эндопротезирование) с 

целью подготовки к радикальной операции. 

В том случае, когда пациенту невозможно выполнить радикальную 

операцию из-за местного или общего распространения опухолевого про-

цесса, а также когда речь идёт о больных пожилого и старческого возраста, 

то эндоскопическое билиодуоденальное эндопротезирование становится на 

сегодняшний день реальной альтернативой традиционным хирургическим 

вмешательствам. Как указывалось выше, выбор стента зависит от прогно-

зируемой продолжительности жизни пациента: при предполагаемой про-

должительности жизни менее 3 месяцев используется пластиковый стент, 

при большей продолжительности – можно установить саморасширяющий-

ся металлический эндопротез. Даже при развитии дуоденальной непрохо-

димости, вызванной опухолевым ростом, на сегодняшний день возможно 

использование эндоскопического лечения – установку дуоденальных стен-

тов, что снижает риск развития послеоперационных осложнений. 

ЭРХПГ и лапароскопическая холецистэктомия 

Быстрое и широкое распространение лапароскопической холеци-

стэктомии было бы невозможно без эндоскопических транспапиллярных 

вмешательств. 

Показания к лечебной ЭРХПГ после холецистэктомии не претерпели 

изменений: резидуальный или рецидивный холедохолитиаз, стеноз БСДК, 

стриктуры протоков. 

Проблема состоит в том, что большинство лапароскопических холе-

цистэктомий выполняются без ревизии желчевыводящих протоков, что 

создаёт тенденцию к дооперационному применению ЭРХПГ для выявле-

ния и лечения конкрементов или различных аномалий желчных путей. Это 

может привести к повышению стоимости лечения пациентов из-за возрас-
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тания количества ненужных исследований, а также к увеличению риска 

развития осложнений, связанных с выполнением ЭРХПГ. 

Многие исследователи решением проблемы считают отбор пациен-

тов к эндоскопическим транспапиллярным вмешательствам перед выпол-

нением лапароскопической холецистэктомии. ЭРХПГ перед операцией по-

казана пациентам с высокой вероятностью наличия протоковой патологии. 

Это пациенты с наличием механической желтухи или признаков холангита 

(боли в правом подреберье с высокой температурой и потливостью) в 

анамнезе, а также больные с изменениями в биохимических анализах (по-

вышение уровня билирубина за счёт прямой фракции, повышение актив-

ности печёночных ферментов, щелочной фосфатазы и гамма-

глютамилтрансферазы), а также пациенты с выявленными изменениями 

протоков при инструментальном исследовании (холангиоэктазия, наличие 

конкрементов в протоках). 

Применение лечебной ЭРХПГ в случае обоснованного подозрения 

на наличие протоковой патологии у пациента позволит выполнить лапаро-

скопическую холецистэктомию без риска оставления камней в протоках. В 

том случае, если эндоскопическое вмешательство было неэффективным, то 

возможно выполнение традиционного хирургического вмешательства. 

Острый холангит и билиарный панкреатит 

Острый холангит и сопутствующий острый панкреатит чаще всего 

развиваются при вклинении конкремента в БСДК. Эндоскопическое вме-

шательство у этих пациентов должно быть выполнено в экстренном по-

рядке из-за риска развития панкреонекроза и сепсиса. Многочисленные ис-

следования показывают высокую эффективность, а главное безопасность 

лечебной ЭРХПГ у пациентов с вклинёнными конкрементами БСДК в те-

чение 48-72 часов от начала заболевания. Только в этом случае наблюдает-

ся быстрое купирование клинических проявлений и нормализация лабора-
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торных показателей. Если пациент поступает спустя 72 часа от начала за-

болевания, то эффективность эндоскопических вмешательств значительно 

снижается. 

Основным объёмом вмешательства считается выполнение ЭПСТ и 

экстракция конкрементов. В случае невозможности полной санации прото-

ков вмешательство можно закончить назобилиарным дренированием или 

постановкой пластикового стента. При наличии эндоскопических призна-

ков гнойного холангита вмешательство независимо от результатов следует 

завершать назобилиарным дренированием с целью санации протоков рас-

творами антисептиков в послеоперационном периоде. 

Описано применение лечебной ЭРХПГ у пациентов с острым холе-

циститом при наличии высокого операционного и анестезиологического 

риска – транспапиллярно устанавливается стент или холецистоназальный 

дренаж для восстановления оттока желчи из пузыря и купирования воспа-

лительных явлений. 

Лечебная ЭРХПГ и осложнения после хирургических вмешательств 

Наиболее частыми причинами выполнения эндоскопических транс-

папиллярных вмешательств после холецистэктомии и операций на желч-

ных путях являются ранние симптомы: болевой синдром, механическая 

желтуха, холангит, желчеистечение по дренажам, а также отдалённые про-

явления, чаще всего в виде механической желтухи и холангита. 

Причинами ранних симптомов чаще всего являются резидуальный 

холедохолитиаз, стеноз БСДК. В случае повышения внутрипротокового 

давления может развиться недостаточность культи пузырного протока с 

желчеистечением, которое будет сопровождаться скоплением жидкости в 

подпечёночном пространстве, болевым синдромом и лихорадкой. 

Во всех случаях выполнение желчной декомпрессии путём ЭПСТ и 

экстракции конкрементов приведёт к купированию клинической симпто-
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матики. В случае недостаточности культи пузырного протока эти вмеша-

тельства могут быть дополнены назобилиарным дренированием или эндо-

протезированием. Назобилиарный дренаж удаляется через неделю, а стент 

– через 3-4 недели. Нередко при скоплении жидкости в подпечёночном 

пространстве требуется чрескожное дренирование под ультразвуковым на-

ведением. 

Выполнение холецистэктомии может сопровождаться повреждением 

внепечёночных желчных протоков. В данной ситуации лечебную тактику 

определяет тип повреждения (краевое ранение, полное пересечение или 

клипирование), а также время, прошедшее с момента операции до появле-

ния симптомов. 

При полном пересечении или клипировании гепатикохоледоха или 

долевого протока необходимо выполнение реконструктивной операции в 

специализированном учреждении. 

В случае краевого ранения или клипирования возможно выполнение 

эндоскопического транспапиллярного вмешательства в объёме ЭПСТ, бал-

лонной дилятации желчного протока (при необходимости), а также его эн-

допротезирования. Смена стента производится через 3-4 месяца с предва-

рительной баллонной дилятацией формирующейся стриктуры и постанов-

кой нескольких пластиковых стентов. Повторные смены стентов с дилята-

цией протока проводятся в течение 10-12 месяцев до формирования рубца 

протоков диаметром, необходимым для адекватного оттока желчи. 

В том случае, когда у пациента уже сформировалась послеопераци-

онная стриктура, то возможность эндоскопического лечения определяется 

возможностью проведения проводника через суженный участок протока. 

Если удалось провести струну за стриктуру и оставить стент самого малого 

калибра (5-7 Fr), то вполне вероятно, что пациент подлежит эндоскопиче-

ской коррекции патологии в объёме, указанном абзацем выше. 
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Окончание курса эндоскопического лечения как в случае ранних 

(повреждение протока), так и поздних (стриктура) осложнений должно со-

провождаться тщательным последующим наблюдением за состоянием 

здоровья пациента. При необходимости курс лечения может быть повто-

рён, однако, не следует забывать о консультации хирурга для возможного 

выполнения реконструктивной операции. 

Заболевания поджелудочной железы 

Билиарная обструкция при хроническом панкреатите 

Обструкция желчных протоков с развитием механической желтухи 

может развиться при различных морфологических формах хронического 

панкреатита: псевдотуморозном панкреатите, псевдокистах и кальцинатах 

с локализацией в головке железы. В этом случае экстренным методом ле-

чения является эндоскопическое дренирование билиарного тракта (назоби-

лиарный дренаж либо эндопротезирование). Перспективным является 

применение для той цели покрытых саморасширяющихся металлических 

стентов с возможностью их эндоскопического удаления. 

После ликвидации клинических и лабораторных признаков механи-

ческой желтухи дальнейшая лечебная тактика будет зависеть от выражен-

ности склеротических изменений в тканях поджелудочной железы: воз-

можно как эндоскопическое, так и традиционное хирургическое лечение. 

Эндоскопическое лечение хронического панкреатита 

Выполнение ЭРХПГ при хроническом панкреатите, в первую оче-

редь, важно в диагностическом плане. Выявление аномалий развития про-

токовой системы, например, кист холедоха, pancreas divisum, изменений 

самой протоковой системы, наличие дефектов наполнения протоков и те-

ней конкрементов, контрастирование псевдокист и пр. является важным 

моментом в определении тактики лечения пациента. Обычно ЭРХПГ вы-
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полняется спустя несколько недель после купирования острого приступа, 

что снижает риск развития осложнений. 

Для протоковых аденокарцином поджелудочной железы характер-

ными являются выраженные изменения на панкреатикограмме: полная об-

струкция (обрыв контрастирования) или наличие извитой стриктуры с пре-

стенотическим расширением протока. К сожалению, панкреатикография 

практически не даёт информации о ранних опухолях, исходящих из парен-

химы, а также крючковидного отростка головки поджелудочной железы. 

Выполнение адекватной панкреатограммы (то есть заполнение не только 

главного протока, но и боковых веточек) в 95% случаев позволяет выявить 

или исключить опухолевое поражение поджелудочной железы. 

Таблица 2 
Кембриджская классификация хронического панкреатита 

(по данным панкреатикографии) 
Cambridge 
Classification 

Определение ГПП Изменения 
боковых 
протоков 

Дополнительные признаки 

0 Норма Норма Нет нет 
I Сомнительный Норма Менее 3 нет 
II Лёгкий Норма 3 или более нет 

III Умеренный Изменён Более 3 

Расширение ГПП (более 4 
мм) 
Увеличение размеров желе-
зы (в два раза от нормы) 
Полостные образования 
(менее 10 мм) 
Неравномерность ГПП 

IV Выраженный Изменён Более 3 

Полостные образования 
(более 10 мм) 
Вирсунголитиаз 
Стриктуры ГПП 
Выраженная дилятация или 
неравномерность протока 

Примечание: Если патологические изменения затрагивают менее трети объёма железы, 
то панкреатит классифицируется как «локальный» и описывается как поражение голов-
ки, тела или хвоста железы. Если патологические изменения наблюдаются в более тре-
ти объёма железы, то панкреатит классифицируется как «диффузный». 

При хроническом панкреатите крайне важно выявить характерные 

изменения протоковой системы поджелудочной железы, такие как стрик-
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туры и престенотические расширения главного протока и боковых ответв-

лений, наличие в просвете конкрементов. 

В 1983 году была представлена Кембриджская классификация хро-

нического панкреатита, базирующаяся на изменениях протоковой системы 

поджелудочной железы, выявленных при ЭРХПГ (см. таблицу 2). В 2006 

году была предложена Манчестерская классификация хронического пан-

креатита, дополненная клиническими данными, а также данными МРХПГ 

и СКТ (см. таблицу 3). 

Таблица 3 
Манчестерская классификация хронического панкреатита [25] 

Лёгкий. Пять существенных признаков: 
1. ЭРХПГ/МРХПГ/СКТ признаки хронического панкреатита 
2. Боль в животе 
3. Нерегулярный приём анальгетиков 
4. Отсутствие экзо- и эндокринной недостаточности 
5. Отсутствие осложнений, связанных с развитием перипанкреатита 
Выраженный. Пять существенных признаков: 
1. ЭРХПГ/МРХПГ/СКТ признаки хронического панкреатита 
2. Боль в животе 
3. Регулярный приём наркотических анальгетиков (не менее раза в неделю) 
4. Признаки экзо- и эндокринной недостаточности 
5. Отсутствие осложнений, связанных с развитием перипанкреатита 
Конечная стадия. 
1. ЭРХПГ/МРХПГ/СКТ признаки хронического панкреатита 
2. Один или более симптомов, связанных с перипанкреатитом: 

• Билиарная стриктура 
• Окклюзия ветвей воротной вены с развитием гипертензии 
• Стеноз двенадцатиперстной кишки 

3. Плюс одно или более проявлений: 
• Сахарный диабет 
• Стеаторея 

Примечание: боли в животе могут быть, а могут и отсутствовать 

Основной целью транспапиллярных эндоскопических вмешательств 

при хроническом панкреатите является восстановление оттока содержимо-

го из ГПП. Как указывает большинство исследований, это не только при-

водит к ликвидации симптомов экзокринной недостаточности, но и купи-

рованию болевого синдрома. 
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Объём эндоскопического вмешательства зависит не только от со-

стояния ГПП, но и наличия признаков перипанкреатита. В том случае, ко-

гда отсутствует сдавление билиарного тракта и двенадцатиперстной киш-

ки, то доступом к ГПП будет только ВТ, без ЭПСТ. Если у пациента при-

сутствуют признаки билиарной гипертензии, то выполнение ЭПСТ в 

большинстве случаев является обязательным. 

У пациентов с вирсунголитиазом и кальцинатами паренхимы железы 

предпочтительным является применение экстракорпоральной литотрипсии 

перед выполнением эндоскопической операции. 

После выполнения ВТ производится удаление конкрементов корзи-

ной Дормиа малого размера или баллонными экстракторами. В случае 

трудноудалимых камней вирсунгова протока возможно выполнение меха-

нической литотрипсии. 

При наличии стриктур ГПП производится их расширение с помощью 

баллонной дилятации или бужирования по струне. По окончании вмеша-

тельства обязательно устанавливается пластиковый стент (на срок от 1 до 3 

месяцев) или назопанкреатический дренаж (до нескольких недель). 

Применение металлических саморасширяющихся стентов для дре-

нирования ГПП при хроническом панкреатите считается нецелесообраз-

ным, так как непокрытые стенты быстро «прорастают» через ячейки со-

единительной тканью, а покрытые стенты могут перекрыть боковые про-

токи железы и вызвать обострение заболевания. 

У пациентов с вирсунголитиазом и оставшимися конкрементами в 

просвете ГПП после эндоскопического вмешательства назопанкреатиче-

ский дренаж используется для того, чтобы при последующих сеансах экст-

ракорпоральной литотрипсии вводить по дренажу физиологический рас-

твор для «отмывания» фрагментов конкрементов в просвет двенадцати-

перстной кишки. 
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Псевдокисты и панкреатические свищи 

Эндоскопические транспапиллярные вмешательства показаны паци-

ентам с псевдокистами, сообщающимися с просветом ГПП, а также боль-

ным с панкреатическими свищами (послеоперационными или посттравма-

тическими, наружными или внутренними). 

В этих случаях выполняется ВТ (возможно и ЭПСТ), при необходи-

мости – дилятация суженного участка протока поджелудочной железы и 

дренирование ГПП (эндопротезирование или назопанкреатическое дрени-

рование). Многочисленные исследования показали, что наилучший ре-

зультат дренирования кист и закрытия панкреатических свищей достигает-

ся только в том случае, если конец дренажа или стента располагается про-

ксимальнее дефекта стенки панкреатического протока. Создание эффекта 

декомпрессии ГПП приводит к уменьшению размеров кист и закрытию 

свищей в течение ближайших дней после вмешательства. 

При псевдокистах больших размеров, а также при наличии кист, не 

сообщающихся с ГПП, возможно выполнение трансгастральных или 

трансдуоденальных пункций под контролем ЭУСГ (для уменьшения риска 

травмы крупных сосудов) с оставлением цистоназальных дренажей или 

стентов до уменьшения размеров или полного исчезновения псевдокисты. 

Pancreas divisum 

Pancreas divisum относится к категории врождённой патологии. Это 

заболевание обусловлено остановкой процесса слияния протоков вен-

трального и дорсального зачатков поджелудочной железы, который на-

блюдается на 2-м месяце внутриутробного развития (рис. 75). 

Возникает ситуация, когда большая часть поджелудочной железы 

(дорсальная) дренируется по санториниеву протоку через МСДК, а мень-

шая (вентральная) – по вирсунгову протоку через БСДК. Данный вариант 

развития железы наблюдается примерно у 10% населения. 
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Возникающая при этом функциональная недостаточность МСДК, не 

приспособленного к данной ситуации, приводит к развитию у ряда пациен-

тов болевого синдрома, а также формированию хронического панкреатита. 

Диагностика pancreas divisum возможна при 

ЭРХПГ, а также при МРХПГ. Во время ЭРХПГ при 

контрастировании через БСДК выявляется короткая 

вентральная железа, при этом через вирсунгов проток 

не наблюдается заполнение контрастом тела и хвоста 

поджелудочной железы. При введении контраста че-

рез МСДК выявляется контрастирование поджелу-

дочной железы на всём протяжении без соединения с 

вирсунговым протоком. 

Картина протоковой системы поджелудочной 

железы, выявляемая при МРХПГ, аналогична таковой 

при ЭРХПГ, однако, учитывая неинвазивность 

МРХПГ, использование этого метода для диагности-

ки pancreas divisum считается предпочтительным. 

Лечение болевого синдрома и других симпто-

мов хронического панкреатита при pancreas divisum 

направлено на улучшение оттока по санториниеву 

протоку через МСДК. 

С этой целью используется сфинктеротомия МСДК канюляционным 

способом или торцевым папиллотомом по стенту, введённому в дорсаль-

ный проток, а также баллонная дилятация МСДК дилятаторами малого ка-

либра (4-6 мм). Вмешательство обычно завершается установкой пластико-

вого стента диаметром 5-7 Fr на срок до 1-3 месяцев. В ряде случаев эндо-

протезирование МСДК выполняется без предшествующей сфинктерото-

мии. 

 
Рис. 75 Стадии эмбрио-
генеза поджелудочной 
железы. Остановка разви-
тия в средней фазе при-
водит к pancreas divisum 
(цит. по [53]) 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Эндоскопические транспапиллярные вмешательства, несмотря на 

короткую историю развития (в 2008 г. исполняется 35 лет эндоскопиче-

ской папиллосфинктеротомии), в последние десятилетия стали стандартом 

лечения при множестве доброкачественных и злокачественных заболева-

ниях органов билиопанкреатодуоденальной области. По данным американ-

ских исследователей, более 95% пациентов с калькулёзным холециститом 

и сопутствующей протоковой патологией лечится эндоскопическим путём. 

Популяризация транспапиллярных эндоскопических вмешательств в 

нашей стране должна привести к снижению уровня послеоперационных 

осложнений и летальности. 

Надеемся, что этот труд поможет начинающим специалистам овла-

деть навыками выполнения этих технически сложных операций. 
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ОПИСАНИЕ КУРСА И ПРОГРАММА 
 

ОПЕРАТИВНАЯ ДУОДЕНОСКОПИЯ: 
РЕНТГЕНОЭНДОБИЛИАРНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА, 
ЛИТОЭКСТРАКЦИЯ, ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ 

 

Цели и задача курса 

Курс проводится для обучения приёмам и навыкам выполнения ди-

агностических и лечебных транспапиллярных вмешательств у пациентов с 

заболеваниями желчевыводящих протоков, печени, поджелудочной желе-

зы и двенадцатиперстной кишки. 

Задача курса – дополнительное образование врачей, специализи-

рующихся в оперативной эндоскопии и является курсом по выбору. Курс 

призван углубить и развить теоретические знания обучающихся, а также 

дать новые практические навыки для более глубокого освоения избранной 

специальности. 

 

Инновационность курса заключается в подготовке специалистов, 

выполняющих малоинвазивные вмешательства при заболеваниях билио-

панкреатодуоденальной области. Это согласуется с современными тенден-

циями хирургических вмешательств, направленных на минимальную 

травматизацию органов и тканей, а также использование естественных от-

верстий человеческого организма для доступа к месту операции. 

При проведении занятий будут использованы новейшая литература, 

мультимедийные средства и современное оборудование для усвоения тео-

ретических данных и оттачивания практических навыков. 

 

Структура курса 

Преподавание темы рассчитано на 144 часа (4  кредита), включая 12 

часов лекционных и 132 часа на практические занятия. 
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Темы  лекций :  

 

1) Современное эндоскопическое оборудование, основные тенден-

ции совершенствования, принципы устройства, работы, дезинфекции и 

стерилизации. 

2) Методика выполнения диагностической дуоденоскопии. 

3) Транспапиллярные вмешательства при доброкачественной пато-

логии желчевыводящих путей и поджелудочной железы. 

4) Транспапиллярные дренирующие вмешательства при дистальной 

и проксимальной злокачественной билиарной блокаде. 

 

Темы  практиче ских  з анятий :  

 

1) Устройство дуоденоскопа, методики дезинфекции и стерилизации 

эндоскопов и инструментов.  

2) Необходимое оборудование и инструментарий. Методика прове-

дения и извлечения дуоденоскопа. 

3) Подготовка оборудования и подготовка пациента к выполнению 

транспапиллярных рентгено-эндоскопических вмешательств. 

4) Методика выполнения диагностической эндоскопической ретро-

градной холангиопанкреатикографии. Интерпретация эндоскопических и 

рентгенологических данных. 

5) Методика выполнения эндоскопической папиллосфинктеротомии. 

Показания, противопоказания, технические трудности, осложнения. 

6) Методика выполнения литоэктракции с помощью различных ин-

струментов. Показания, противопоказания, технические трудности, осло-

женния. 

7) Методика выполнения литотрипсии при технически сложных 

случаях. 
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8) Методы активного дренирования желчных путей – назобилиарное 

дренирование, эндопротезирование. Показания, противопоказания, техни-

ческие трудности, осложнения. 

9) Эндоскопические транспапиллярные вмешательства при доброка-

чественной билиарной патологии. 

10) Эндоскопические транспапиллярные вмешательства при зло-

качественной билиарной патологии. 

11) Эндоскопические транспапиллярные вмешательства при доб-

рокачественной патологии поджелудочной железы. 

12) Эндоскопические транспапиллярные вмешательства при зло-

качественной патологии поджелудочной железы. 

 

Описание системы контроля знаний 

Форма контроля знаний курсантов – оценка практических навыков и 

собеседование. Планируется создание тестового контроля после разработ-

ки учебника по данному курсу. 

 

 

АННОТИРОВАННОЕ СОДЕРЖАНИЕ КУРСА 

Современные подходы к диагностике и лечению заболеваний 

желчевыводящих протоков. Рентгено-эндоскопические диагностиче-

ские и лечебные вмешательства 

Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатикография 

(ЭРХПГ) применяется с диагностическими и лечебными целями у пациен-

тов с доброкачественной и злокачественной патологией желчевыводящих 

путей и протока поджелудочной железы. Эндоскопические транспапил-

лярные вмешательства относятся к категории наиболее сложных манипу-

ляций в эндоскопии и должны выполняться квалифицированным специа-
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листом, прошедшим специальное обучение и обладающим соответствую-

щим опытом. 

Операция выполняется натощак через 30 минут после премедикации. 

Стандартная премедикация включает подкожное введение промедола 2% – 

1,0, атропина или метацина 0,1% – 1,0, димедрола 1% – 1,0 и внутримы-

шечное введение 2 мл седативного препарата (реланиум, седуксен, сиба-

зон). Вмешательство выполняется в условиях рентгенологического каби-

нета бригадой в составе оперирующего эндоскописта, одного или двух ас-

систентов. Для осуществления транспапиллярных операций необходим 

ширококанальный операционный дуоденоскоп с рабочим каналом 4,2 мм. 

Важным условием является наличие видеосистемы, так как только в этом 

случае возможны согласованные действия всей операционной бригады. 

В настоящее время процент выполнения диагностической ЭРХПГ 

сведён к минимуму, а контрастирование желчных протоков и главного 

панкреатического протока является лишь первым этапом перед лечебным 

транспапиллярным вмешательством. 

Основными показаниями к выполнению лечебной ЭРХПГ являются: 

желчная гипертензия, обусловленная как доброкачественной, так и злока-

чественной патологией большого дуоденального сосочка и желчных про-

токов, а также острый и хронический панкреатит при наличии обструкции 

главного панкреатического протока. 

Лечебная ЭРХПГ включает в себя следующие возможные вмеша-

тельства: 

− эндоскопическая папиллосфинктеротомия; 

− эндоскопическая баллонная папиллодилатация (сфинктероклазия); 

− эндоскопическая вирсунготомия; 

− литоэкстракция; 

− механическая литотрипсия; 

− назобилиарное дренирование; 
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− транспапиллярное билиарное эндопротезирование; 

− эндопротезирование главного панкреатического протока; 

− баллонная дилатация опухолевых и доброкачественных стриктур; 

− эндоскопическое удаление аденом фатерова соска. 

Транспапиллярные вмешательства при доброкачественной па-

тологии желчевыводящих путей и поджелудочной железы 

Проведение эндоскопа, визуализация и канюляция БДС. Начальное 

положение пациента на рентгенологическом столе – на левом боку. После 

достижения эндоскопом БДС пациента поворачиваем на живот для облег-

чения визуализации желчных протоков и протока поджелудочной железы. 

Дуоденоскоп вводится через рот после предварительной аппликаци-

онной анестезии ротоглотки аэрозолем 10% раствора лидокаина. После 

введения дуоденоскопа производится осмотр желудка, затем эндоскоп 

проводится через привратник в луковицу двенадцатиперстной кишки, а за-

тем нисходящую её часть. 

Для успешного вмешательства на БДС эндоскоп после проведения 

его в двенадцатиперстную кишку должен находиться в «верхнем» положе-

нии (short route). Так называемое «нижнее» положение эндоскопа (long 

route) используется значительно реже, т.к. в этом случае пациенты хуже 

переносят процедуру (из-за давления петли эндоскопа на большую кри-

визну желудка), и врачу труднее контролировать движения дистального 

конца эндоскопа. При выведении дуоденоскопа в «верхнее» положение 

аппарат автоматически ориентируется на медиальную стенку двенадцати-

перстной кишки, что облегчает поиск БДС. 

После фиксации дистального конца эндоскопа напротив устья БДС 

следует ориентироваться на следующие анатомические структуры: 

♦ просвет нижнегоризонтальной части двенадцатиперстной кишки; 
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♦ уздечку сосочка, которая идёт в виде продольной складки (скла-

док) слизистой оболочки от нижнего полюса БДС до границы перехода 

нисходящей части двенадцатиперстной кишки в нижнегоризонтальную; 

♦ большой дуоденальный сосочек в виде холмовидного возвышения 

с овальным или щелевидным устьем на верхушке по медиальной стенке 

нисходящей части двенадцатиперстной кишки; 

♦ продольную складку, идущую от верхнего полюса БДС и образо-

ванную интрамуральной частью общего желчного протока; 

♦ первую поперечную складку, располагающуюся выше видимой 

границы продольной складки на 2-4 мм и являющуюся анатомическим 

ориентиром перехода экстрадуоденальной части холедоха в интрадуоде-

нальную. 

Кроме того, ориентиром может служить малый дуоденальный сосо-

чек (добавочная папилла), который является местом выхода в просвет 

кишки санториниева протока и располагается выше БДС и ближе к перед-

ней стенке нисходящей части двенадцатиперстной кишки. 

В норме БДС представляет собой холмовидное овальное возвышение 

слизистой оболочки кишки более интенсивно окрашенное, чем окружаю-

щая слизистая. Размеры сосочка в норме от 5 до 8 мм. Общее устье желч-

ного и панкреатического протока может иметь щелевидную или овальную 

форму, иногда с бахромчатыми разрастаниями, открывается при осмотре 

до 1-3 мм. Во время осмотра обязательно отмечается темп поступления 

желчи, её цвет и прозрачность. При этом следует помнить, что чётких эн-

доскопических признаков стеноза не существует, есть лишь косвенные, но 

не достоверные: конусовидная форма БДС, открытие устья сосочка менее 

1 мм, отсутствие поступления желчи во время исследования и пр. 

Перед канюляцией устья БДС просвет инструментов заполняется 

контрастным веществом или физиологическим раствором для предотвра-

щения попадания воздуха в просвет протока, т.к. это может привести к не-
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правильной интерпретации рентгенологической картины вследствие нали-

чия дефектов наполнения – пузырьков воздуха. 

Катетер вводится в устье БДС без усилия. При этом учитывается 

угол впадения желчного и панкреатического протока. При затруднении ка-

нюляции используется: 

♦ изменение положения эндоскопа и/или положения тела пациента 

для совпадения оси движения инструмента с осью выбранного для каню-

ляции протока; 

♦ рентгенологический контроль положения катетера, при этом вво-

дится небольшое количество контрастного вещества (до 2-3 мл) без давле-

ния для определения положения катетера; 

♦ струна-проводник, при этом под рентгенологическим контролем 

по катетеру проводится струна и вводится селективно в нужный проток, 

далее по струне катетер заходит в проток и выполняется рентгенография. 

♦ надсекающая папиллотомия торцевым электродом (только по по-

казаниям). 

Показанием для выполнения надсекающей папиллотомии может 

служить неэффективная в течение 15-20 мин попытка канюляции протока 

при наличии патологии, подлежащей немедленной коррекции. В этом слу-

чае развивающийся в ответ на безуспешные попытки катетеризации отёк 

тканей БДС не позволяет добиться эффективной канюляции, даже при ис-

пользовании проводника. Надсекающая папиллотомия в этом случае по-

зволяет достичь селективной канюляции и успешно завершить вмешатель-

ство. Во всех остальных случаях при невозможности канюляции нужного 

протока манипуляции следует прекратить и повторить попытку эндоско-

пического вмешательства спустя 2-3 суток после стихания посттравмати-

ческих воспалительных изменений области БДС. 

После выполнения глубокой селективной канюляции протока вы-

полняется аспирационная проба. Аспирация проводится шприцом неболь-
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шого объёма (2 мл) для создания нужного разрежения. При отсутствии ас-

пирируемой жидкости или при аспирации прозрачного содержимого про-

водится рентгенологический контроль положения инструмента. Во всех 

случаях оценивается характеристики полученного во время аспирационной 

пробы содержимого: цвет, прозрачность, наличие посторонних включений. 

Контрастирование и рентгенологическое исследование. После ус-
пешной селективной канюляции протока и выполнения аспирационной 

пробы под контролем рентгеноскопии контрастное вещество вводится до 

адекватного заполнения выбранного протока. Для визуализации протоко-

вой системы применяется контрастное вещество (урографин, омнипак), 

разбавленное физиологическим раствором или 1% раствором диоксидина в 

соотношении 1:1 до получения приблизительно 33-38% концентрации. 

При заполнении желчных протоков введение контраста следует по 

возможности начинать с проксимальных отделов, смещая затем катетер и 

контрастируя дистальные отделы. Данный приём позволяет равномерно 

заполнить протоки и, в большинстве случаев, желчный пузырь. Объём 

вводимого контрастного вещества определялся достижением равномерно-

го заполнения протоков и составлял от 5 до 25 мл (при выраженной холан-

гиоэктазии). В случае получения инфицированной желчи (гной, фибрин) 

предварительно аспирируется как можно больший объём желчи и только 

после этого проводится контрастирование. 

При попадании контрастного вещества в панкреатической проток 

следует придерживаться следующих правил: вводить не более 2-3 мл кон-

траста без давления, при контрастировании панкреатического протока из-

бегать заполнения добавочных протоков 2 порядка, при необходимости 

выполнения панкреатикографии инструмент оставлять на месте с после-

дующей полной аспирацией контрастного вещества из протока под кон-

тролем рентгеноскопии. 
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Интерпретация рентгенограмм. После достижения селективной 

канюляции и выполнения рентгенограмм оцениваются следующие показа-

тели: 

♦ ширина и форму протока; 

♦ наличие теней конкрементов и дефектов наполнения в просвете 

протока; 

♦ скорость эвакуации контрастного вещества; 

♦ заполнение желчного пузыря и характеристика его просвета, а 

также ширина пузырного протока и особенности его впадения в общий 

желчный проток. 

Ширина желчного протока в норме остаётся дискутабельной, осо-

бенно это касается пациентов, перенёсших холецистэктомию. Большинст-

во авторов склоняются тому, что гепатикохоледох в норме не должен пре-

вышать 6-7 мм. Однако следует помнить о том, что возможно наличие хо-

лангиоэктазии после холецистэктомии без видимой патологии, а также о 

том, что холедохолитиаз возможен и при наличии нормального (до 6-8 мм) 

по ширине протока. 

Нормальными для желчного протока считаются следующие показа-

тели: ширина – не более 6-8 мм (с учётом коэффициента увеличения) при 

отсутствии деформации; скорость эвакуации контраста – не более 40 ми-

нут в положении пациента лёжа на животе (в случае перевода больного в 

положение стоя скорость эвакуации увеличивается в 1,5-2 раза); отсутст-

вие теней конкрементов и других дефектов наполнения в просвете. 

Дистальный отдел холедоха имеет разнообразный вид. Его сужение 

не всегда указывает на стенозирование. При рентгеноскопическом контро-

ле в ряде случаев видны перистальтические движения сфинктера Одди. 

Выполненный в момент фазы сокращения снимок может выявить симптом 

«писчего пера» при отсутствии патологии. 
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Рентгенологическими признаками холедохолитиаза являются: нали-

чие холангиоэктазии (необязательно) с определяющимися тенями конкре-

ментов, а также негомогенность заполнения какого-либо из отделов желч-

ных протоков.  

Нормальными для главного панкреатического протока (ГПП) показа-

телями считаются: ширина протока в области головки не более 3 мм и из-

витость хода протока; скорость эвакуации контрастного вещества не более 

6-8 мин в положении пациента лёжа на животе; отсутствие теней конкре-

ментов и других дефектов наполнения в просвете протока. Отсутствие за-

полнения добавочного панкреатического протока считается вариантом 

нормы, когда нет признаков «короткой» (вентральной) поджелудочной же-

лезы. 

Рентгенологическими признаками стеноза являются: холангиоэкта-

зия 10 мм и более при наличии задержки эвакуации контрастного вещества 

более 45 мин (рис. 23), сужение терминального отдела холедоха (ТОХ), 

сопутствующая панкреатикоэктазия 4 мм и более с задержкой эвакуации 

контраста из ГПП более 10 мин.  

Сложности канюляции. Затруднения при канюляции наблюдаются 

вследствие местных изменений, а также после перенесённых хирургиче-

ских вмешательств. Из местных изменений наиболее распространённой 

проблемой являются юкстапапиллярные дивертикулы. 

Дивертикулы двенадцатиперстной кишки могут быть врождёнными 

и приобретёнными, внутри- и внепросветными, истинными и ложными, 

пульсионными и тракционными, осложнёнными и неосложнёнными. Стен-

ка истинного дивертикула представлена всеми слоями кишечной стенки, а 

стенка ложного дивертикула состоит только из слизистой и серозной обо-

лочки (отсутствует мышечный слой). Врожденные дивертикулы, как пра-

вило, являются внутрипросветными, истинными и пульсионными, а при-
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обретенные – внепросветными и ложными, они могут быть как пульсион-

ными, так и тракционными. 

Внепросветные дивертикулы двенадцатиперстной кишки являются 

значительно более распространённой патологией. Около 75% внепросвет-

ных дивертикулов двенадцатиперстной кишки располагается в пределах 2 

см от БДС и носит название юкстапапиллярных, в 0,6-1% случаев большой 

дуоденальный сосочек располагается интрадивертикулярно (А.А. Шали-

мов и соавт., 1987; Б.С. Брискин и соавт., 1998). Стенка внепросветных ди-

вертикулов представлена только слизистой оболочкой, т.е. все они являют-

ся ложными. В 98% случаев внепросветные дивертикулы располагаются по 

внутреннему контуру двенадцатиперстной кишки. На формирование ди-

вертикулов оказывают существенное влияние нарушения моторики двена-

дцатиперстной кишки – гиперперистальтика и дуоденостаз, приводящие к 

повышению внутрипросветного давления и еще большему растяжению 

мышечной оболочки в наиболее слабых местах. Наличие в брюшной по-

лости рубцово-спаечного процесса после перенесенных воспалительных 

заболеваний (деструктивный панкреатит и холецистит, абсцессы сальни-

ковой сумки и подпеченочного пространства) и операций может приводить 

к развитию тракционных дивертикулов двенадцатиперстной кишки, значи-

тельно варьирующих по своему расположению и размерам.  

Большинство внепросветных дивертикулов двенадцатиперстной 

кишки являются бессимптомными и не требуют какого-либо лечения. 

Вместе с тем, даже неосложнённые юкстапапиллярные дивертикулы ока-

зывают существенное влияние на функциональное состояние ампулярной 

области, приводя к развитию холедохолитиаза, восходящего холангита, 

острого и хронического панкреатита.  

Юкстапапиллярные дивертикулы подразделяются на парапапилляр-

ные, когда БДС располагается в стороне от дивертикула и перипапилляр-
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ные, когда сосочек проходит в крае или под краем дивертикула. Отдельно 

выделяется интрадивертикулярное расположение БДС. 

У больных с перипапиллярными дивертикулами отмечается более 

высокая распространенность холедохолитиаза по сравнению с остальным 

населением. Наличие перипапиллярного дивертикула является фактором 

риска развития рецидивного холедохолитиаза как у больных, перенесших 

холецистэктомию, так и у пациентов с сохранённым желчным пузырем по-

сле ЭПСТ. 

Перипапиллярные дивертикулы двенадцатиперстной кишки являют-

ся одной из наиболее частых трудностей, с которыми сталкиваются эндо-

скописты при проведении манипуляций на БДС. До сих пор наличие пери-

папиллярного дивертикула считается относительным противопоказанием к 

выполнению ЭРХПГ, ЭПСТ, контактной и дистанционной литотрипсии, 

что обусловлено как наличием технических сложностей при канюляции, 

так и с повышенным риском развития осложнений.  

Для облегчения визуализации устья БДС и его канюляции при юк-

стапапиллярных дивертикулах используются: канюляция по проводнику, 

использование баллонного катетера в качестве направителя для проводни-

ка, одновременное использование двух катетеров для облегчения канюля-

ции, проведение проводника параллельно с катетером, предварительное 

эндопротезирование панкреатического протока для выведения БДС из по-

лости дивертикула с последующей надсекающей папиллотомией торцевым 

папиллотомом, эндоскопическая папиллэктомия (S. Sherman et al., 1991; 

S.C. Batra et al., 1996; H.J. Kim et al., 1998). 

Методика выполнения рентгено-эндоскопических вмешательств. 

После выполнения первой ЭПСТ в 1973 г. началось широкое распростра-

нение оперативной эндоскопии по всему миру. На сегодняшний день кро-

ме ЭПСТ эндоскопические транспапиллярные вмешательства включают в 

себя: баллонную дилятацию БДС и стриктур протоков, постановку назоби-
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лиарных дренажей и стентов, экстракцию конкрементов, литотрипсию 

желчных и панкреатических камней и пр. 

Несмотря на относительно низкий уровень осложнений и летально-

сти после эндоскопических операций, их выполнение требует тщательной 

подготовки специалиста, который обязательно должен работать в тесном 

сотрудничестве с хирургами, рентгенологами и морфологами. Важнейшим 

моментом является подготовка ассистентов и сестёр, помогающих во вре-

мя вмешательства. Важным фактором является наличие современного эн-

доскопического оборудования и инструментария. 

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия. Эндоскопическая па-

пиллосфинктеротомия выполняется с помощью дуоденоскопа, электрохи-

рургического комплекса и различных типов папиллотомов. При этом вме-

шательстве происходит пересечение внутренней и средней порции сфинк-

тера Одди. Наружная порция сфинктера при данном вмешательстве сохра-

няется, т.к. её рассечение эндоскопическим путём привело бы к развитию 

перфорации стенки двенадцатиперстной кишки. Следовательно, можно 

считать, что ЭПСТ не приводит к полному разрушению сфинктерного ап-

парата ТОХ, в отличие от хирургической папиллосфинктеропластики. 

ЭПСТ может выполняться канюляционным (типичным), неканюля-

ционным (атипичным) и комбинированным способом. В первом случае 

ЭПСТ производится после предварительной катетеризации холедоха 

струнным папиллотомом. Во втором – рассечение БДС осуществляется 

торцевым электродом. Комбинированный способ сочетает в себе оба мето-

да: атипичное надсечение с типичным завершением вмешательства. 

В последнее время широкое применение находит методика селек-

тивной катетеризации холедоха по проводнику. Для первичной канюляции 

используется катетер. После достижения селективной канюляции по кате-

теру вводится проводник, катетер удаляется, а по струне проводится па-

пиллотом. С этой целью можно также использовать двухпросветные па-
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пиллотомы. В этом случае направляющая струна проводится по второму 

каналу инструмента, облегчает канюляцию и сокращает время вмешатель-

ства из-за отсутствия смены инструмента. Кроме того, конец папиллотома 

лучше управляем, чем конец катетера, из-за возможности изменения угла 

введения вследствие натяжения режущей струны папиллотома. С другой 

стороны, первичное введение катетера из-за отсутствия режущей струны 

менее травматично и вызывает меньший отёк тканей БДС. 

Особенно хорошо видны преимущества канюляции по проводнику 

при затруднениях проведения инструмента или при постоянном попадании 

катетера в панкреатический проток. В этом случае под рентгеноскопиче-

ским контролем проводник вводится по каналу инструмента в нужный 

проток. Затем по струне в проток заводится инструмент, выполняется ас-

пирационная проба и контрастирование протока. Важным моментом явля-

ется также возможность оставления струны во время выполнения рассече-

ния, т.к. проводник добавляет стабильности инструменту во время ЭПСТ, 

позволяет правильно ориентировать режущую струну и предотвращает 

выпадение папиллотома из устья БДС в критические моменты. Использо-

вание непокрытых проводников в этом случае опасно, т.к. возникающие в 

проводнике от режущей струны наведённые токи  могут вызвать повреж-

дение тканей в месте контакта с проводником. В этом случае необходимо 

удалять проводник в просвет инструмента. Лучшим вариантом будет ис-

пользование покрытых (изолированных) струн-проводников. 

После селективной канюляции протока папиллотом выводится в 

просвет двенадцатиперстной кишки под эндоскопическим и рентгенологи-

ческим контролем до момента, когда из устья БДС будет видна половина 

режущей струны. После этого режущая струна инструмента натягивается 

для того, чтобы уменьшить площадь соприкосновения с тканями, и пода-

ётся напряжение мощностью 40-50 Вт. При выполнении рассечения обра-

щаем внимание на следующие моменты: 
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♦ подъёмник дуоденоскопа должен находиться в «среднем» поло-

жении для обеспечения достаточной степени свободы и объёма движений 

инструментом на подъёмнике; 

♦ струна папиллотома не должна быть сильно натянута во избежа-

ние её обрыва и неконтролируемого рассечения тканей; 

♦ рассечение тканей проводится дистальной третью натянутой ре-

жущей струны папиллотома при подаче тока и одновременном движении 

вверх подъёмником дуоденоскопа с обязательным визуальным контролем 

положения режущей струны в момент подачи тока. При этом ток распро-

страняется неглубоко, снижается риск ожога окружающих тканей; 

♦ рассечение проводим поэтапно путём кратковременной подачи 

импульсов тока (1-2 сек) – в таком случае предотвращается быстрое рассе-

чение тканей и снижается риск развития кровотечения. 

При определении длины разреза ориентируемся на следующие кри-

терии: 

♦ размер БДС и протяжённость продольной складки, а также рас-

стояние от видимого конца продольной складки до первой поперечной; 

♦ размер конкремента, форму и расположение дистального отдела 

холедоха по данным рентгенографии; 

♦ возможность натяжения тканей в виде «шатра» или «паруса» на 

режущей струне папиллотома; 

♦ активное отхождение желчи из рассечённого устья холедоха; 

♦ скорость эвакуации контраста из протока по данным рентгено-

скопии; 

♦ возможность свободного введения в устье холедоха папиллотома 

с частично натянутой режущей струной; 

♦ появление пузырьков воздуха из устья холедоха при адекватном 

рассечении. 
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Таким образом, разрез прекращаем, если больше не визуализируется 

продольная складка, отсутствует натяжение тканей на режущей струне в 

виде свода, отмечается быстрое поступление желчи из устья холедоха и 

быстрая эвакуация контраста при рентгеноскопии (в течение 10-15 мин 

полностью). Кроме того, становится возможным введение папиллотома с 

частично натянутой струной в устье холедоха, и отмечается появление пу-

зырьков воздуха из устья холедоха. Последний симптом обусловлен пере-

сечением средней порции сфинктера и попаданием воздуха из просвета 

двенадцатиперстной кишки в просвет холедоха. Далее под давлением вы-

шерасположенной желчи и контраста воздух выходит из устья, вызывая 

образование пузырей. Таким образом, вышеуказанный симптом, а также 

признаки аэробилии при рентгеноскопии могут служить одним из показа-

телей адекватности выполненной ЭПСТ. 

При невозможности выполнения селективной канюляции прибегаем 

к атипичному рассечению БДС с помощью торцевых электродов. Показа-

нием к началу выполнения атипичного доступа считаем безуспешность 

попыток селективной канюляции в течение 15 мин (в том числе с приме-

нением проводника) при наличии показаний к эндоскопическому вмеша-

тельству. В этом случае продолжение попыток канюляции во всех случаях 

приводило к выраженному отёку БДС и продольной складки, что резко за-

трудняло дальнейшее проведение вмешательства. 

В случае атипичной папиллотомии предварительно по линии пред-

полагаемого разреза наносим точечные коагуляционные метки торцевым 

папиллотомом для сохранения предполагаемой линии надсечения после 

начала рассечения в отёчных тканях. Затем торцевую режущую часть вво-

дим в видимое в отёчных тканях устье БДС и выполняем рассечение тка-

ней до идентификации устья холедоха. Недостатками метода атипичного 

выполнения папиллотомии являются неконтролируемость разреза и веро-

ятность риска развития осложнений: кровотечения, перфорации стенки 
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кишки и панкреатита. Поэтому данный тип вмешательства применяется 

только по строгим показаниям и руками опытного специалиста. 

После выполнения адекватной ЭПСТ оценивается состояние краёв 

рассечённого БДС и ТОХ, производится попытка визуализировать устье 

ГПП. Эндоскопическими признаками стеноза являются отсутствие расхо-

ждения краёв БДС и ТОХ после рассечения, ригидность краёв при инстру-

ментальной пальпации, белый цвет краёв разреза, ширина устья БДС после 

рассечения менее 4 мм. Для подтверждения диагноза стеноза БДС необхо-

димо морфологическое исследование биоптатов, взятых из левого края 

разреза и устья БДС. Материал для морфологического исследования из 

правого края разреза брать не следует, т.к. это может спровоцировать раз-

витие панкреатита из-за развивающегося посттравматического отёка тка-

ней и сдавления устья ГПП. 

Признаками стеноза устья ГПП являются: размеры устья менее 1 мм 

с затруднением проведения через него инструмента, панкреатикоэктазия 

более 4 мм в головке железы с замедлением эвакуации контрастного веще-

ства из ГПП более 10 мин, а также наличие плотных рубцовых тканей в 

устье ГПП после выполнения ЭПСТ. Выполнение вирсунготомии (ВТ) яв-

ляется оправданным также в случае расположения устья ГПП в крае па-

пиллотомического разреза, т.к. развивающийся при этом посттравматиче-

ский отёк тканей БДС может вызвать сдавление устья протока. 

Техника выполнения ВТ не отличалась от выполнения стандартной 

ЭПСТ. В устье ГПП заводится струнный папиллотом, режущая струна на-

тягивается и производится порционное рассечение устья протока до пре-

кращения момента натяжения тканей на режущей струне. Длина разреза 

составляет в среднем от 4 до 8 мм и коррелирует с длиной интрамуральной 

части ГПП. После выполнения адекватной ВТ отмечается поступление 

светлой опалесцирующей жидкости из устья ГПП и быстрая эвакуация 
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контрастного вещества (менее 5 мин) из просвета протока по данным рент-

геноскопии. 

Экстракция конкрементов и дренирующие вмешательства. В 

большинстве случаев конкременты размерами менее 10 мм могут спонтан-

но отходить в просвет кишки после выполнения адекватной ЭПСТ или 

баллонной дилятации БДС в сроки от нескольких часов до нескольких не-

дель. Однако предпочтительно проведение экстракции конкрементов во 

время эндоскопического вмешательства. В этом случае снижается риск 

развития осложнений (вклинение камня, холангит, панкреатит), а также не 

возникает затруднений с определением дальнейшей тактики лечения. 

Использование для экстракции конкрементов баллонных катетеров 

предпочтительнее в случае наличия небольших конкрементов (менее 8 мм) 

при нерасширенном желчном протоке. При этом после выполнения ЭПСТ 

катетер со спущенным баллоном заводится в желчные протоки прокси-

мальнее конкремента, баллон раздувается, полностью перекрывая просвет 

протока, и вытягивается вместе с конкрементом в дистальном направлении 

до полного выхождения камня в просвет кишки. При использовании про-

водника баллонный катетер может вводиться неоднократно до полной са-

нации желчных протоков без потери селективной канюляции. В том слу-

чае, когда баллонный катетер невозможно провести выше конкремента, он 

раздувается и смещается в проксимальном направлении. Возникающий ас-

пирационный эффект может привести к смещению конкремента вниз и по-

зволит завести катетер выше камня. Особенно хорошо видны преимущест-

ва баллонного катетера при удалении фрагментов конкрементов после ли-

тотрипсии. 

Использование для экстракции конкрементов корзин Дормиа пред-

почтительнее при наличии крупных (более 10 мм) конкрементов, а также 

при выраженной холангиоэктазии или деформации желчных протоков. 

Преимущества корзинчатого экстрактора очевидны. Это возможность за-
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хватить конкремент без тенденции к его выскальзыванию, а также приме-

нять большее усилие при низведении камня в просвет двенадцатиперстной 

кишки. Недостатками являются трудность манипуляции, возможность не-

адекватного раскрытия корзины в просвете протока и риск перфорации 

стенки кишки (особенно сразу после выполнения ЭПСТ). Этих недостат-

ков частично лишены корзины, которые имеют просвет для проведения по 

струне-проводнику. 

При наличии конкрементов крупных размеров (более 10-15 мм) вы-

полняется механическая литотрипсия литотрипторами, проводимыми че-

рез инструментальный канал эндоскопа. Окончательное удаление фраг-

ментов осуществляется обычной корзиной Дормиа. 

В случае невозможности санации холедоха от камней, а также при 

наличии эндоскопических признаков гнойного и фибринозного холангита 

пациентам выполняется назобилиарное дренирование. В послеоперацион-

ном периоде проводится промывание протоков растворами антисептиков 

(1% раствор диоксидина) до 5-6 раз в сутки до ликвидации клинических и 

лабораторных признаков воспаления. 

Транспапиллярные дренирующие вмешательства при дисталь-

ной и проксимальной злокачественной билиарной блокаде 

Эндоскопическое протезирование желчных протоков, особенно в 

случае проксимальных стриктур, относится к категории наиболее сложных 

вмешательств в билиарной эндоскопии и должно выполняться квалифици-

рованным специалистом, прошедшим специальное обучение и обладаю-

щим соответствующим опытом. Данное условие является обязательным 

для осуществления успешной операции с минимальным количеством ос-

ложнений и послеоперационной летальности. Другими не менее важными 

условиями являются правильная подготовка больного и ведение послеопе-
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рационного периода, а также наличие в полном объёме всего необходимо-

го эндоскопического оборудования и инструментария. 

Техническое оснащение и инструментарий. Вмешательство вы-

полняется в условиях рентгенологического кабинета (эндоскопической 

рентгеноперационной) бригадой в составе оперирующего эндоскописта, 

одного или двух ассистентов и рентгенолога (рентгентехника). 

Дуоденоскопы. Для осуществления транспапиллярного эндопротези-

рования необходим ширококанальный операционный дуоденоскоп с рабо-

чим каналом 4.2 мм, так как только в этом случае возможна установка 

крупнокалиберных стентов 10-12 Fr (наружный диаметр – 3.3-4.0 мм). 

Стандартные дуоденоскопы с рабочим каналом 3.2 мм позволяют устанав-

ливать эндопротезы диаметром не более 8-9 Fr, что не является достаточ-

ным для долговременного адекватного дренирования желчных протоков. 

Важным условием для быстрой и правильной установки стента является 

наличие видеосистемы, так как только в этом случае возможны согласо-

ванные действия всей операционной бригады. 

Пластиковые билиарные стенты. Стандартные готовые пластико-

вые стенты и средства их доставки выпускаются несколькими фирмами-

производителями, крупнейшими из которых являются Wilson-Cook® и 

Olympus®. Пластиковые стенты могут быть прямыми и изогнутыми. Изо-

гнутые эндопротезы более предпочтительны, так как изгиб предназначен 

для предотвращения миграции стента. Среди существующего многообра-

зия вариантов дизайна стента можно выделить два основных типа: “Am-

sterdam” и “Tannenbaum”. Эндопротез типа “Amsterdam” (рис. 1) имеет не-

большой изгиб, по одному боковому лепестку-ограничителю (флэпу) возле 

каждого из концов и одно боковое отверстие в области проксимального 

конца стента. Эндопротез типа “Tannenbaum” (рис. 2) отличается отсутст-
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вием боковых отверстий и оригинальной конструкцией боковых лепестков, 

которые формируются без пенетрации в полость протеза. 

1. 
Рис. 1 Стент типа “Amsterdam” Рис. 2 Стент типа “Tannenbaum” 

Таким образом, дренирование посредством стента типа “Amsterdam” 

происходит через концевые отверстия, боковое отверстие и боковые лепе-

стки, а дренирование посредством стента типа “Tannenbaum” – только че-

рез концевые отверстия. 

Средства доставки стента. Для эндопротезирования, прежде все-

го, необходим длинный проводник. Предпочтение следует отдавать нити-

ноловым проводникам с гидрофильным покрытием и метрической размет-

кой 0.035” и 0.025” длиной 480 см (Tracer Metro™ ,Wilson-Cook®). 

Стенты 8 Fr устанавливаются непосредственно по проводнику, про-

ведённому через опухолевую стриктуру, с помощью трубки-толкателя со-

ответствующего диаметра. Для установки крупнокалиберных стентов 10-

12 Fr используется стандартная трёхслойная система. При этом по провод-

нику проводится внутренний направляющий катетер диаметром 6-7 Fr, по 

которому в свою очередь устанавливается стент с помощью толкателя. 

Вместо стандартной трёхслойной может быть использована специ-

альная система доставки стентов OASIS™ (Wilson-Cook®). OASIS™ функ-

ционирует как «система одного действия», в которой внутренний направ-

ляющий катетер и толкатель соединены между собой в единый коаксиаль-

ный блок. После установки проводника через опухолевую стриктуру на 

внутренний направляющий катетер OASIS™ надевается стент, и вся систе-

ма проводится по струне. После установки направляющего катетера выше 

уровня стриктуры ассистент с помощью специального устройства снимает 
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блок, объединяющий направительный катетер и толкатель в единое целое, 

после чего стент обычным способом с помощью толкателя устанавливает-

ся в желчный проток. 

 

Техника билиарного эндопротезирования 

Диагностический этап вмешательства (дуоденоскопия и 

ЭРХПГ). У пациентов с обструктивной желтухой ЭРХПГ является первым 

этапом вмешательства, за которым всегда должна следовать попытка дре-

нирования желчных протоков. Контрастирования желчных протоков с су-

губо диагностической целью следует избегать, учитывая реальную угрозу 

развития серьёзных септических осложнений при отсутствии последующе-

го билиарного дренирования. 

После осмотра желудка дуоденоскоп проводится в нисходящую 

часть двенадцатиперстной кишки. Тщательный осмотр двенадцатиперст-

ной кишки и области БДС позволяет выявить в ряде случаев их патологи-

ческие опухолевые изменения. 

Следствием распространённого опухолевого процесса нередко явля-

ется деформация и сужение просвета кишки, что существенно затрудняет 

манипуляции на папилле. При любой выявленной патологии выполняется 

щипцовая биопсия изменённых тканей из области БДС, ТОХ и двенадца-

типерстной кишки. 

После оценки состояния двенадцатиперстной кишки и БДС выпол-

няется селективная катетеризация холедоха. Для этой цели в подавляющем 

большинстве случаев используется катетер для ЭРХПГ. В случае если ка-

тетеризацию холедоха не удаётся осуществить вследствие выраженных 

опухолевых или стенотических изменений БДС, используется техника ка-

нюляции по проводнику под рентгенологическим контролем, либо надсе-

кающая папиллотомия. 
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После достижения селективной катетеризации желчных протоков 

выполняется холангиография для определения анатомических особенно-

стей и уровня опухолевой обструкции. Для проведения катетера через 

стриктуру используется проводник. На этом этапе нередко возникают зна-

чительные технические трудности в случае протяжённых, извитых и ри-

гидных стриктур. 

После установки струны выше уровня обструкции по ней проводится 

катетер, выполняется контрастирование проксимальных отделов билиар-

ного тракта, оценивается протяжённость опухолевой стриктуры и опреде-

ляется необходимая длина стента. 

Длина стента определяется таким образом, чтобы проксимальный 

боковой лепесток-ограничитель был над стриктурой, а дистальный – в 

двенадцатиперстной кишке (дополнительно прибавляется около 1 см из 

расчёта на рост опухоли). 

При возможности выполняется внутрипротоковая биопсия из облас-

ти опухолевой стриктуры. 

Техника установки стента. ЭПСТ перед эндопротезированием вы-

полняется в случае папиллостеноза, при наличии опухолевой деформации 

папиллы и ТОХ, препятствующей эндоскопическим манипуляциям, а так-

же в ряде случаев постановки крупнокалиберных (12 Fr) стентов. Отдельно 

следует отметить, что при опухолях БДС для адекватного дренирования 

желчных протоков нередко достаточно выполнения одной лишь папил-

лосфинктеротомии или супрадуоденальной холедоходуоденостомии без 

последующего стентирования. 

После установки проводника проксимальнее уровня опухолевой об-

струкции по нему проводится направляющий катетер и устанавливается 

высоко над стриктурой, желательно в крупный внутрипечёночный проток. 

Затем по направляющему катетеру стент заводится в эндоскоп. При этом 

особое внимание уделяется тому, чтобы в момент проведения стента в 



 132

биопсийный канал не произошли деформация и повреждение боковых ле-

пестков эндопротеза, для чего их фиксируют пальцами либо используют 

специальную трубку-муфту, которая поставляется в комплекте с фирмен-

ным стентом. Дальнейшее продвижение эндопротеза по направляющему 

катетеру осуществляется с помощью толкателя. Между толкателем и кате-

тером существует значительное трение, в результате чего движения толка-

теля провоцируют смещение катетера, а вместе с ним и проводника. Для 

минимизации этой тенденции катетер фиксируется с помощью подъёмника 

эндоскопа. Позиция струны и направляющего катетера периодически кон-

тролируется при рентгеноскопии. Как только внешний конец катетера по-

является из просвета толкателя, ассистент начинает помогать проводить 

стент, удерживая направляющий катетер в натянутом состоянии, подтяги-

вая его в направлении, противоположном движению толкателя. 

Как только стент достигает подъёмника, эндоскоп устанавливается 

близко напротив БДС, рентгеноскопически проверяется позиция провод-

ника и катетера, после чего осуществляются следующие последовательные 

шаги: 

1. Подъёмник опускается вниз и стент продвигается на 1-2 см из ра-

бочего канала эндоскопа в поле зрения. 

2. Конец стента устанавливается через папиллу в холедох благодаря 

сгибанию дистального конца дуоденоскопа (большим винтом вверх) и 

движению подъёмника вверх. 

3. Стент продвигается вперёд малыми порциями. При этом асси-

стент осуществляет тракцию направляющего катетера в сторону, противо-

положную движению толкателя, удерживая катетер в натянутом состоя-

нии. 

4. Затем производится разгибание дистального конца дуоденоскопа 

(большой винт вниз), опускается подъёмник, стент продвигается на 1-2 см, 
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и вся последовательность повторяется до того момента, пока нижние боко-

вые лепестки стента не достигнут папиллы. 

После рентгеноскопического контроля позиции стента проводник 

извлекается вместе с направляющим катетером, при этом толкателем фик-

сируют стент на месте, препятствуя его смещению во время движения на-

правительного катетера. Затем толкатель извлекается, при этом по стенту 

начинает поступать желчь. 

Следует отметить, что одним из наиболее важных факторов для ус-

пешной установки стента является правильное использование механиче-

ских преимуществ дуоденоскопа. Дистальный конец эндоскопа должен 

всегда находиться близко напротив БДС для предотвращения «провиса-

ния» катетера и стента. Когда эндоскоп находится в «верхнем» положении 

близко к папилле, а стент и катетер выпрямлены, вектор силы при посту-

пательном движении эндопротеза направлен по оси желчного протока. При 

проведении стента через опухолевую ригидную стриктуру может возник-

нуть так называемое «провисание» стента. Происходит это в том случае, 

если при возникновении препятствия движению стента эндоскопист про-

должает механически проталкивать протез без осуществления дополни-

тельных маневров дуоденоскопом. В результате дистальный конец эндо-

скопа отдаляется от папиллы и в кишке образуется избыточная длина стен-

та – стент «провисает». В этом случае вектор силы направлен в сторону от 

желчного протока, установка стента в такой ситуации невозможна. Если 

при этом продолжать проталкивать стент вперёд, он может полностью ока-

заться в двенадцатиперстной кишке, и ситуация выйдет из-под контроля. В 

таком случае приходится извлекать дуоденоскоп вместе со стентом и на-

чинать всю процедуру заново. Чтобы избежать такого развития событий 

при возникновении «провисания» можно воспользоваться следующим ма-

невром. Эндоскоп переводится в «нижнюю» позицию для того, чтобы вы-

прямить стент. Дистальный конец эндоскопа затем резко сгибается (боль-
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шой винт вверх) и в таком положении аппарат «подтягивается», что воз-

вращает его в «верхнюю» позицию. Такой маневр, как правило, позволяет 

провести стент через стриктуру и исправить ситуацию. 

Таким образом, при стентировании выполняются следующие дейст-

вия: 

• продвижение стента вперёд с помощью толкателя; 

• поднимание и опускание подъёмника дуоденоскопа; 

• сгибание (большой винт вверх) и разгибание (большой винт вниз) 

дистального конца эндоскопа; 

• подтягивание всего эндоскопа вверх при согнутом дистальном 

конце. 

Наибольшие технические трудности возникают при установке стента 

в случае проксимальных опухолей, особенно при их локализации в области 

ворот печени. Связано это с тем, что проксимальная стриктура расположе-

на на значительном удалении от эндоскопа, в результате чего происходит 

потеря механической силы. При продвижении катетера через высокую 

стриктуру он часто изгибается в просвете протока, вектор силы при этом 

принимает неблагоприятное направление. В связи с этим при стентирова-

нии проксимальных стриктур следует особенно строго соблюдать все пра-

вила установки эндопротеза. 

После установки стента в конце вмешательства особое внимание 

уделяют количеству и качеству поступающей по стенту желчи. Обычно 

после извлечения толкателя по стенту начинает активно поступать застой-

ная, тёмная, иногда чёрная, реже светлая желчь. При наличии холангита 

желчь мутная, с примесью фибрина или гноя. При тяжелой длительной 

желтухе и явлениях печёночной недостаточности желчь поступает в скуд-

ном количестве и имеет неокрашенный, практически прозрачный характер 

(«белая» желчь), что является неблагоприятным прогностическим призна-

ком. 
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После правильной установки стента при рентгеноскопии иногда вы-

является заполнение желчных протоков воздухом, а также определяется 

поступление пузырьков воздуха по стенту вместе с желчью. 

Таким образом, транспапиллярное эндопротезирование является 

сложным билиарным вмешательством, успех которого во многом зависит 

от опыта специалиста, а также от знания и соблюдения всех технических 

правил установки стента. 
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