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 ЭЛЕКТРОГИДРАВЛИЧЕСКАЯ ЛИТОТРИПСИЯ 
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СИСТЕМЫ SPY-GLASS ПАЦИЕНТУ 
С РЕЗЕЦИРОВАННЫМ ПО БИЛЬРОТ II ЖЕЛУДКОМ

РЕЗЮМЕ

Транспапиллярная пероральная холан-
гиоскопия, выполненная впервые в 70-е 
годы прошлого века, получила широкое 
распространение течение последних де-
сяти лет. Современные технические усо-
вершенствования, в том числе получе-
ние высококачественных изображений, 
привели к ренессансу методики, в рам-
ках которой, появились возможности вы-

полнения широкого спектра не только 
диагностических, но и лечебных проце-
дур. В настоящем обзоре мы представ-
ляем клинический случай применения 
электрогидравлической литотрипсии 
при транспапиллярной холангиоско-
пии, сосредоточив внимание на техни-
ческих возможностях её клинического 
использования.
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SUMMARY

Transpapillary peroral cholangioscopy, fi rst 
performed in the 1970th, has become wide-
spread over the past decade. Modern tech-
nical improvements, including high-quality 
imaging, have led to a renaissance of the 
technique, which now offers the possibility 

of performing a wide range of not only diag-
nostic but also therapeutic procedures. In this 
review, we present a clinical case of the use 
of electrohydraulic lithotripsy in transpapil-
lary peroral cholangioscopy, focusing on the 
technical possibilities of its clinical use.
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ВВЕДЕНИЕ
Выполнение эндоскопических вмешательств 

пациентам с осложнённым течением желчно-
каменной болезни является наиболее востре-
бованным разделом современной эндоскопии. 
Механическая желтуха, развившаяся вслед-
ствие холангиолитиаза, по данным разных ав-
торов, составляет до 61,3–72,2% случаев ос-
ложнений [1]. Прорывной технологией в этой 
области стала транспапиллярная пероральная 
холангиоскопия, которая была впервые опро-
бована в 70-е годы прошлого века в Японии 
системой оптической визуализации дочерним 
неуправляемым эндоскопом (бебископом) фир-
мы «Olympus». В 2007 году в клинике штата Ко-
лорадо США, были проведены доклинические 
испытания новой системы видео эндоскопи-
ческой визуализации ЖВП SpyGlass® (Boston 
Scientifi c, США) [2, 3].
В следующем 2008 году данная система стала 

внедряться в клиническую практику и в течение 
десяти последующих лет приобрела общемиро-
вую известность. Модернизированная в 2015 году 
система SpyScope DS появилась на Российском 
рынке в конце 2017 начале 2018 года. Техниче-
ские усовершенствования, в том числе возмож-
ность получения высококачественных изобра-
жений, привели к быстрому распространению 
методики, в рамках которой появились возмож-
ности выполнения широкого спектра не только 
диагностических, но и лечебных процедур. Поя-
вилась возможность проводить контактную ла-
зерную или электрогидравлическую литотрипсию 
[4, 5], литоэкстракцию желчных конкрементов, 
под непосредственным визуальным контролем 
[6]. Разновидностью таких «неудобных» клиниче-
ских случаев является механическая обструкция 
конкрементами общего желчного протока у паци-
ентов с резецированным по Бильрот II желудком. 
Большинство эндоскопистов знакомы с обычной 
анатомией по Бильрот II.
В варианте с Брауновским соустьем (Рис. 1), 

может создаваться путаница относительно того 
какую энтеральную ветвь проходит эндоскоп. 
Поскольку такая операция может привести 
к острым люминальным углам и более длинной 
приводящей петле, это может потребовать при-
менение более длинных нежели стандартные 
дуоденоскопов. При обычном коротком рас-
стоянии в 30–50см от гастроеюнального ана-
стомоза до большого дуоденального сосочка, 
ЭРХПГ в анатомии с классической Бильрот II, 
можно выполнить при помощи стандартного 
дуоденоскопа. При проведении ЭРХПГ паци-
ентам в анатомии Бильрот II с использованием 
стандартного видеодуоденоскопа, вероятность 

успешной канюляции БДС при достижении со-
сочка, по данным разных авторов, составляет 
от 70% до 97% [7], а при селективной канюля-
ции желчевыводящих путей – от 60% до 91%. [8, 
9, 10]. Сообщалось, что успешность канюляции 
с использованием эндоскопа прямого обзора 
составляет от 81% до 87%. [10, 11].
В одном проспективном рандомизирован-

ном исследовании сравнивалось использова-
ние гастроскопов и дуоденоскопов у 45 пациен-
тов с анатомией по Бильрот II. В целом частота 
канюляции была ниже в группе, где применялся 
дуоденоскоп (68% против 87%), однако большин-
ство неудач канюляции в группе, где применялся 
дуоденоскоп, были связаны с невозможностью 
достичь дуоденального сосочка. При использо-
вании эндоскопа прямого обзора было отмечено 
меньшее количество перфораций по сравнению 
с дуоденоскопом [11]. В серии наблюдений из 10 
пациентов с анатомией по Бильрот II, успешная 
канюляция желчевыводящих путей и эндоско-
пическое вмешательство были достигнуты у всех 
пациентов (100%) с использованием гастроскопа, 
оснащенного прозрачным колпачком [12]. Опи-
сана успешная сфинктеротомия (>92%) с низ-
кой частотой нежелательных явлений (<5%). 
При выполнении ЭРХПГ у пациентов с анато-
мией по Бильрот II ориентитром доступа к при-
водящей петле может быть большое количество 
желчи, а также наблюдение за перистальтикой 
идущей к наблюдателю.
Тем не менее ни одно из этих наблюдений 

является надёжным и чаще всего анатомия 
определяется как можно более дальним прохо-
ждением каждой петли. Использование рентге-
носкопии также может помочь в идентификации 
панкреатобилиарной петли. Канюляция БДС 
может представлять сложности, учитывая что 
подход к сосочку осуществляется с каудально-
го направления. Соответственно, папиллотомия 
проводится в направлении 5–6ти часов услов-
ного циферблата на ампуле, в отличие от поло-
жения 11–12 ти часов у пациентов с нормальной 
анатомией (Рис. 2). В такой ситуации наилучшим 
выбором является применение вращающегося 
сфинктеротома, поскольку ориентация стан-

Рис.1. Варианты хирургической анатомии по Бильрот II 
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дартного папиллотома является неподходящей. 
В нашем случае для рассечения устья БДС ис-
пользовался игольчатый папиллотом в комби-
нации с баллонной дилатацией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В качестве основной аппаратуры для прове-
дения эндоскопической ретроградной холан-
гиопанкреатографии (ЭРХПГ) нами применя-
лась эндоскопическая видеосистема фирмы 
«PENTAX», где использовался видеодуодено-
скоп с диаметром рабочего канала 4,2 мм, ос-
нащённая системой подачи воды водной пом-
пой фирмы «Эндостарс». В качестве дочернего 
аппарата использовалась система видео эндо-
скопической визуализации желчевыводящих 
путей SpyScope DS SpyGlass® (Boston Scientifi c, 
США), электрогидравлический литотриптер 
AUTOLITH®TOUCH (Boston Scientifi c, США), ин-
струменты фирмы «Эндостарс», цифровой рент-
геновский комплекс (Рис. 3). 
Проведение аппарата через канал мате-

ринского эндоскопа и заведение его в просвет 
желчевыводящих путей в данной методике осу-
ществляется по проводнику, предварительно 
установленному в желчные пути, что значитель-
но облегчает манипуляцию, делая её рутинной 
для большинства эндоскопистов. Проксималь-
ным концом рабочей части формируется петля 
и аппарат крепится на ручке материнского эн-
доскопа при помощи ремешков- креплений. Про-
водник извлекается из просвета желчевыводя-
щих путей и далее манипуляция осуществляется 
одним эндоскопистом. Несмотря на  то, что 
SpyGlass® изначально позиционировалась как 
система для одного оператора, в нашей работе 
иногда участвовало два врача- эндоскописта, 
соответственно количеству задействованных 
эндоскопов, что ни в коем случае не противо-
речит концепции выполнения транспапилляр-
ной холангиоскопии. Введение холангиоскопа 
в просвет холедоха, движение его через ин-
струментальный канал дуоденоскопа и внутри 
просвета желчевыводящих путей, выполнялось 
оперирующим эндоскопистом. Второй опера-
тор проводил управление визуальным внутри-
просветным осмотром желчевыводящих путей 
с помощью тяг бебископа, а также имел возмож-
ность прицельно выполнять электрогидравли-
ческую литотрипсию [13].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент мужчина 65 лет, поступил в приёмное 
отделение с жалобами на резкие боли в правом 
подреберье, пожелтение кожных покровов в те-

Рис. 2. Сравнительный эндоскопический вид и рентгеноскопия у 
пациентов с нормальной анатомией и резецированным желудком по 
Бильрот II (стрелкой указано направления разреза при папиллотомии) 
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Рис. 3. Эндоскопическое оборудование для проведения 
холангиоскопии с литотрипсией

Рис. 4. ЭПСТ при анатомии по Бильрот II
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чение трёх дней, повышение температуры тела 
до субфебрильных цифр. До поступления в кли-
нику не был обследован, периодически в тече-
ние последнего года отмечал боли в правом под-
реберье и эпигастрии после приёма алкоголя 
и жирной, острой пищи. 
В анамнезе: холецистэктомия 4 года назад 

по поводу острого калькулёзного холецисти-
та; более 15 лет назад перенёс резекцию же-
лудка по поводу язвенной болезни, осложнён-
ной кровотечением. В биохимическом анализе 
крови: глюкоза 8,83 ммоль/л; АЛТ 166; АСТ 96; 
общий билирубин 81,2; прямой билирубин 27,7; 
С-реактивный белок 57,0. УЗИ органов брюш-
ной полости: Гепатомегалия. Кисты, диффуз-
ные изменния печени по типу жирового гепа-
тоза. Диффузные изменения поджелудочной 
железы. Состояние после холецстэктомии. 
МСКТ органов брюшной полости с внутривен-
ным болюсным контрастированием: Признаки 
гепатоспленомегалии. Кисты печени. Состоя-
ние после холецистэктомии. Расширение хо-
ледоха до 15мм. Холангиолитиаз. Эзофагога-
стродуоденскопия: Оперированный желудок 
по Бильрот II. Эритематозная гастропатия куль-
ти оперированного желудка. 
После проведения предоперационной подго-

товки пациенту под эндотрахеальным наркозом 
в условиях рентген- операционной, в положе-
нии лёжа на спине, выполнена ЭРХПГ. Культя 
желудка небольшого размера, содержит слизь, 
желчи в просвете желудка и отводящей петле 
тонкой кишки нет. Ориентация эндоскопа осу-
ществлялась под визуальным контролем, с мак-
симальным заведением эндоскопа в просвет 
приводящей петли тонкой кишки. Большой ду-
оденальный сосочек визуализирован из кау-
дального направления, расположен обратно, 
увеличен в размерах, в его устье вклинен край 
конкремента. От устья сосочка в направлении 
на 6 часов условного циферблата выполнен 
игольчатым папилотомом разрез до 8–9мм, ока-
завшийся недостаточным для извлечения кон-
кремента. При попытке расширить разрез, кон-
кремент мигрировал в просвет расширенного 
холедоха (Рис. 4). Из ЖВП под давлением выхо-
дит ахоличная желчь с густым гноем. По прово-
днику в просвет холедоха заведён баллон. Вы-
полнена гидродилятация рассечённого устья 
папиллы до 12мм. Получено интенсивное жел-
чеистечение с гнойным компонентом. 
При рентгеновском контрастировании в про-

свете холедоха визуализируется флотирующий 
конкремент до 12–14мм в диаметре. В просвет 
холедоха через канал дуоденоскопа заведён бе-
бископ SpyScope DS SpyGlass® (Boston Scientifi c, 
США) (Рис. 5). Подача жидкости в желчные пути 

через канал бебископа осуществлялась стериль-
ным физиологическим раствором, через водный 
канал бебископа с помощью водной помпы. 
В просвете холедоха визуализирован большой 
конкремент тёмного цвета. Через инструмен-
тальный канал бебископа к конкременту под-

Рис. 7. Санация ЖВП после литотрипсии

Рис. 5. Бебископия при анатомии Бильрот II

Рис. 6. Поэтапная электрогидравлическая литотрипсия 
конкремента общего желчного протока (фиолетовый цвет на фото 
момент высокочастоных элекррических импульсов)
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ведён стерильный зонд 06мм/1,9Fr литотриптера 
AUTOLITH®TOUCH (Boston Scientifi c, США). В ре-
комендованном режиме с частотой 5 импульсов 
в секунду и среднем значении уровня мощности 
выполнена контактная литотрипсия конкремен-
та. После применения 25 импульсов по счётчику 
литотриптера, конкремент разрушен на мелкие 
фракции, размером примерно до 3–5мм (Рис. 6), 
часть из которых извлечена корзинкой прове-
дённой через канал бебископа. Выполнена са-
нация холедоха стерильным физиологическим 
раствором через катетер. Дочерний эндоскоп без 
технических сложностей и работы подъёмником 
дуоденоскопа заведён в общий желчный проток. 
Повторный осмотр холангиоскопом до confl uence 
конкрементов не выявил (Рис. 7). Исследование 
завершено. После проведённого эндоскопиче-
ского вмешательства, пациент в течение недели 
находился под наблюдением в хирургическом 
стационаре. Получал инфузионную, противос-
палительную, антибактериальную и симптомати-

ческую терапию. После нормализации лабора-
торных показателей был выписан из стационара 
с выздоровлением.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение электрогидравлической лито-
трипсии при пероральной транспапиллярной 
холангиоскопии системой видео эндоскопи-
ческой визуализации SpyScope DS SpyGlass® 
пациенту с холангиолитиазом осложнённым 
механической желтухой при резецированном 
по Бильрот II желудком, позволило обойтись 
без повторного хирургического вмешательства. 
Значительно минимизировало риск осложне-
ний, неизбежных при такого рода операциях. 
Уменьшило длительность пребывания паци-
ента в стационаре, то есть имело существен-
ный экономический эффект. Положительным 
образом отразилось на качестве жизни само-
го пациента.
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