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Данная работа посвящена оценке эффективности эндоскопических чреспапиллярных вмешательств в условиях 
муниципального многопрофильного лечебно-диагностического учреждения

Научно-технический прогресс позволил сделать боль­
шой шаг в развитии эндоскопических малоинвазивных 
технологий. Ретроградные чреспапиллярные вмеша­
тельства, внедренные в клиническую практику в 70-х 
годах прошлого столетия, произвели переворот в лече­
нии больных с патологией органов панкреатобилиарно- 
дуоденальной зоны (В.С. Савельев, 1977). Большая 
часть хирургических вмешательств в этой области 
стала выполняться малоинвазивно, со значительным 
сокращением осложнений, смертности и уменьшени­
ем койко-дня (А.С. Балалыкин 1996 г., Ю.И. Патютко, 
2007, А.И. Лобаков, 2010).

Совершенствовались аппаратура и инструментарий, 
накапливался опыт в лечении этой категории больных, 
что позволило значительно расширить спектр и возмож­
ности чреспапиллярных вмешательств. От стандартной 
диагностической дуоденоскопии с биопсией транспапил­
лярная эндоскопия перешла к сложным хирургическим 
вмешательствам на протоковых структурах и большом 
дуоденальном сосочке. Сегодня эндоскопические чрес­
папиллярные вмешательства совместно с ультразвуко­
выми методиками по праву занимают лидирующие по­
зиции в диагностике и лечении пациентов с патологией 
панкреатобилиарно-дуоденальной зоны.

В настоящее время накоплен большой мировой опыт 
выполнения чреспапиллярных вмешательств с доста­
точно хорошими результатами (табл. 1).

Из таблицы видно, что эффективность вмешательств 
находится в диапазоне от 45 до 97%, при этом риск 
развития осложнений колеблется от 2,2 до 37%. Ве­
роятно, что такой разброс данных свидетельствуют о 
разных подходах трактования понятий эффективности 
и осложнений.

Нами проведен анализ эффективности эндоскопи­
ческих чреспапиллярных вмешательств в условиях 
муниципального многопрофильного лечебного учреж­
дения ГБ №2 г. Краснодара (МУЗ ГБ №2 «КМЛДО») 
за 2008-2009 гг. Отделение эндоскопии оснащено 
современными видеоэндоскопическими комплексами 
(рис. 1) и инструментарием, позволяющими прово­

дить весь спектр эндоскопических оперативных вме­
шательств на БДС и протоковых структурах органов 
панкреатобилиарной зоны.

Рис. 1. Видеоэндоскопические комплексы фирмы 
“Olympus". А, В, С



Таблица 1. Показатели эффективности чреспапиллярных эндоскопических 
вмешательств в различных специализированных клиниках мира
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Показатели Значения

96,6%
95.9 %
96.9 %

45,3-88,7 %

Эффективность

92,7-98,0 %

45,3-77,4 %

Осложнения

7-15%
2,2-6,3 %

8,8 %
4.2 %
5.9 %
9.9 %

37.2 %
1-18%
4,33 %
8.2 %
4,1 %

Летальность
0,4-1,5%

1,4%
1,2%

Авторы
В.С. Савельев (1985 г.)
A. С. Балалыкин (1999 г.)
П.Г. Кондратенко с соавт.(1999 г.)
М.М. Винокуров с соавт. (1999 г.),
П.Г. Кондратенко с соавт.(1998 г.),
O. П. Примасюк с соавт. (1999 г.),
П.Я. Сандаков с соавт. (1998 г.),
М.В. Хрусталева с соавт. (1999 г.)
М.В. Данилов с соавт. (1995 г.),
П.Г. Кондратенко с соавт.(1999 г.),
П.Г. Кондратенко с соавт.(1998 г.),
B. В. Родионов с соавт. (1991 г.)

М.М. Винокуров с соавт. (1999 г.),
И.В. Громова с соавт. (1998 г.),
A. В. Данч (1998 г.), О.П. Примасюк с соавт. (1999 г.),
B. С. Савельев (1985 г.)
Ю.М. Панцирев (1984 г.), Ю.И. Галлингер (1984 г.),
А.С. Балалыкин (1984 г.)
A. С. Ермолова с соавт. (1991 г.)
Л.К. Соколова с соавт. (1995 г., 1998 г.),
C. Г. Шаповальянц (1996 г.)
B. И Ревякин с соавт. (1998 г.)
P. С. Дадаева с соавт. (1998 г.)
П.Г. Кондратенко с соавт.(1998 г.)
Э.В. Луцевич с соавт. (1996 г.,1998 г.)
А.Л. Шестаков с соавт. (1999 г.)
G. Balan etal. (1995 г.), R. Martinez Castro, V. Moreira Vicent,
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G. Balan etal. (1995 r.)
R. Martinez Castro, V. Moreira Vicent, V. Angel Yepes (1991 r.)
J. Cerny, J. Vavrecka (1990 r.)

Общее количество пациентов за анализируемый период 
составило 391 человек: 143 мужчин (36,6%) и 248 жен­
щин (63,4%). Большая часть больных пожилого и старче­
ского возраста (средний возраст составил 62 ± 0,2 года) с 
выраженной сопутствующей патологией (табл. 2).

Таблица 2. Частота и характер сопутствующей 
патологии в данной группе больных

Название патологии Абс.
количество

В%

Ишемическая болезнь 
сердца 125 31,9

Гипертоническая болезнь 146 37,3
Хроническая сердечная 
недостаточность 155 39,6

Ожирение 10 2,6

Сахарный диабет 39 10
Язвенная болезнь желудка 
или луковицы двенадцати­
перстной кишки

22 5,6

Резекция желудка по Б-1 2 0,51

Резекция желудка по Б-2 4 1,02

Таким образом, большая часть больных имела наруше­
ния со стороны сердечно-сосудистой системы, иногда 
сочетанную патологию.

Мы проанализировали структуру патологии по поводу 
которой проводились чреспапиллярные вмешательства 
(таблица 3).

При выраженном разнообразии заболеваний панкреато- 
билиарной зоны, большая часть больных (более 50%) 
была с холедохолитиазом. Осложнения основного забо­
левания отмечены у 189 больных (48,3%). В 41 % случае 
(161 пациент) установлена механическая желтуха. Дру­
гими наиболее частыми осложнениями были гнойный 
холангит (рис. 2) и острый панкреатит, которые диагно­
стированы у 7,2% больных.

Дивертикулы области большого дуоденального сосоч­
ка (БДС) двенадцатиперстной кишки (ДПК) (рис. 3) 
выявлены у 61 пациента (15,6 %), причем все пациен­
тов были старше 40 лет.

У 44 пациентов имелось парапапиллярное, а у 17 па­
циентов -  интрадивертикулярное расположение БДС. 
Однако только у двух пациентов (0,51%) интрадивер-
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Таблица 3. Структура патологии, по поводу которой проводились чреспапиллярные вмешательства

Ятрогенное повреждение общего желчного протока

Нозологическая форма
Абсолютное 
количество В%

Холедохолитиаз в сочетании с холецистолитиазом 129 33

Резидуальный холедохолитиаз 74 18,9

Хронический осложненный панкреатит (кисты поджелудочной железы) 60 15,3

РХПГ, выполненное с диагностической целью при расширении внепеченочных 
желчных протоков неустановленного генеза

60 15,3

Аденома БДС 45 11,5

Рак поджелудочной железы 24 6,1

Острый панкреатит, панкреонекроз 20 5,1

Рак БДС 8 2,0

Рак общего желчного протока 9 2,3

Рак желчного пузыря 5 1,27

Киста общего желчного протока 3 0,76

Подозрение на холедохолитиаз при ТА УЗИ (не подтвердившееся при РХПГ)

Рак БДС сочетанный с холедохолитиазом

Рис. 2. А, В -  эндоскопические признаки гнойного холангита

Рис. 3. А, В, С -  дивертикулы парапапиллярной области ДПК
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тикулярное расположение БДС стало причиной невоз­
можности канюляции холедоха, следовательно, неуда­
чей эндоскопического лечения.

В арсенале транспапиллярной хирургии использовал­
ся практически весь спектр эндоскопических вмеша­
тельств. Это и ретроградная холангиопанкреатография 
(РХПГ), эндоскопическая папиллотомия (ЭПТ), эндо­
скопическая механическая литоэкстракция (ЭМЛЭ), 
эндоскопическая механическая литотрипсия (ЭМЛТ), 
биопсия БДС и браш-биопсия протоковых структур, 
бужирование и стентирование протоковых структур, а 
также новый метод эндоскопической контактной элек- 
трогидравлической литотрипсии (рис. 4.)

Общее количество выполненных чреспапиллярных 
вмешательств в данной группе больных составило 
1148(табл. 4).

С декабря 2009 г. в нашей клинике выполняется новый 
метод эндоскопического лечения холедохолитиаза -  
это эндоскопическая контактная электрогидравличе- 
ская литотрипсия. Данное вмешательство в настоящее 
время выполнено двум больным, и мы хотим поделить­
ся своими первыми впечатлениями, так как данная ме­
тодика представляется нам перспективной.

Вмешательство мы выполняли в сложных случаях хо­
ледохолитиаза (крупные и фиксированные конкремен­
ты), когда не удавалось санировать общий желчный 
проток традиционными эндоскопическими методами 
(механическая литоэкстракция или литотрипсия) при 
помощи корзинчатого зонда типа Дормиа или балонно- 
го катетера.

Необходимая аппаратура (рис. 5) это: дуоденоскоп 
(рабочий канал не менее 4,2 мм), эндоскопический 
холедохоскоп (т.н. «беби-скоп»), проводимый через 
инструментальный канал дуоденоскопа, электро- 
гидравлический литотриптор и зонд-электрод, проводи­
мый через инструментальный канал «беби-скопа». Не­
обходимое условие успешной литотрипсии -  наличие 
гидравлической среды вокруг конкремента -  обеспе­
чивали нагнетанием физиологического раствора через 
канал холедохоскопа или через холедохостому (при ее 
наличии). Механизм действия электрогидравлической 
литотрипсии: ударная волна, действующая на конкре­
мент, формируется вследствие выпаривания жидкости 
из раствора, окружающего камень, искровым разрядом 
высокого напряжения, вырабатываемого генератором 
и передаваемого через зонд-электрод.

Рис. 4. Методы чреспапиллярной хирургии: А -  ЭПТ; В -  РХПГ; С -  ЭМЛЭ; D -  биопсия БДС; Е стентирование 
протоковых структур; F -  эндоскоптческая конактная электрогидравлическая литотрипсия
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Таблица 4. Общее количество чреспапиллярных вмешательств.

Название манипуляций Абсолютное количество В%

РХПГ 496 43,2

ЭПТ 363 31,6

ЭМЛЭ 218 18,9

ЭМЛТ 26 2,2

Контактная электрогидравлическая литотрипсия 2 0,17

Назобилиарное дренирование 6 0,52

Билиарное стентирование 22 1,9

Стентирование вирсунгова протока 3 0,26

Биопсия БДС 9 0,8

Бужирование холедоха 1 0,08

Браш-биопсия 2 0,17
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Рис. 5. Аппаратура, необходимая для проведения эндоскопической контактной электрогидравлической литотрипсии. 
А -  (Видеостойки для дуоденоскопа и холедохоскопа), В -  Дуоденскоп (motherscope), холедохоскоп (babyscope)), 
С -  (генератор высокого напряжения “Walz" Germany).

Холедохоскоп, проведенный через инструментальный 
канал дуоденоскопа, вводили через папиллотомный раз­
рез в просвет общего желчного протока (рис. 6 А). При 
постоянной подаче физраствора через инструменталь­
ный канал холедохоскопа визуализировали конкремент 
(рис. 7 В). После хорошей визуализации конкремента, 
через инструментальный канал холедохоскопа вводили 
зонд для проведения литотрипсии (рис. 6 С).

Литотрипсия проводится только при хорошей визуа­
лизации месторасположения и устойчивого контакта 
конкремента и дистального конца зонда. С этой целью 
в качестве дополнительного источника информации 
может служить рентгенологический метод (рис. 7 А). 
Путем нажатия на педаль генератора подается искро­
вой разряд (рис. 7 В). Наличие фрагментов конкремен­
та в просвете общего желчного протока говорит об эф­
фективности проводимой литотрипсии (рис. 7 С).

Рис. 6. Этапы выполнения эндоскопической контактной 
литотрипсии. А, В, С.
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Рис. 7. А, В, С -  этапы выполнения эндоскопической 
контактной литотрипсии

Мы проанализировали количество и виды осложнений 
в нашей группе больных (табл. 5)
Таблица 5. Количество и виды осложнений 
чреспапиллярных вмешательств.

После успешной литотрипсии потоком физраствора 
из общего желчного протока вымываются фрагмен­
ты конкремента (рис. 8 В). Литоэкстракцию крупных 
фрагментов проводим механическим способом при по­
мощи корзинки Дормиа (рис. 8 С). Эффективность про­
веденной литотрипсии также можно контролировать 
регтгенологически (рис. 8 А).

Вид осложнения

Острый панкреатит

Кровотечение из 
папиллотомной раны

Ретродуоденальная 
перфорация

Всего

Абсолютное 
количество В%

20 5,1

Острый РХПГ-индуцированный панкреатит с клиниче­
ской симптоматикой, потребовавший проведения ин­
тенсивной терапии, был отмечен у 13 пациентов. У трех 
из них процесс усугубился развитием панкреонекроза.

Рис. 8. А, В, С -  этапы выполнения эндоскопической контактной литотрипсии

Таким образом, успешно выполнена эндоскопическая 
электрогидравлическая литотрипсия конкрементов 
общего желчного протока у двух больных в сложных 
клинических ситуациях.

Нами проведено изучение факторов и условий, влия­
ющих на этапность эндоскопических вмешательств, 
-  число выполненных эндоскопических чреспапил­
лярных вмешательств у конкретного больного. Одно­
этапно эндоскопическое вмешательство выполнено у 
286 больных (73,1%). Двухэтапное лечение потребо­
валось 63 больным (16,1 %). Трехэтапное и более -  42 
больным (10,8%). По нашим данным, многоэтапность 
эндоскопического вмешательства в основном была 
обусловлена наличием крупных или фиксированных 
конкрементов, потребовавших повтора механической 
литотрипсии и (или) литоэкстракции (27 человек -  
64,3%).

Одна из пациенток (0,25%) умерла на 20-е сутки в ре­
зультате панкреонекроза и прогрессирующей полиор- 
ганной недостаточности. В шести случаях развилось 
кровотечение в раннем послеоперационном периоде, 
остановленное эндоскопически и практически не по­
влиявшее на сроки госпитализации. В одном случае 
установлен разрыв интрамуральной части холедоха 
при механической литоэкстракции конкремента в диа­
метре до 1,0 см. Больная была оперирована в этот же 
день, выписана на 14-е сутки с выздоровлением. Общее 
количество осложнений составило 5,1 % (20).

Таким образом, проанализирована эффективность на­
ших вмешательств (таблица 6).
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Таблица 6. Эффективность чреспапиллярных 
вмешательств

Эндоскопические 
чреспапиллярные 

вмешательства

Абсолютное 
количество В%

Эффективны (цель вмеша­
тельства достигнута) 369 94,4

Неэффективны (неудачны) 22 5,6

Осложнены 20 5,1

Летальность 1 0,26

Эффективными наши вмешательства признаны у 369 
больных (94,4%); неэффективными -  у 22 больных. 
Неудачными чреспапиллярные вмешательства были 
при попытке вирсунголитоэкстракции -  4, при попыт­
ке холедохолитоэкстракции (крупный или вколочен­
ный конкремент, пациенты с дистальной резекцией 
желудка по Б-2, интрадивертикулярное расположение 
БДС, декомпенсированный стеноз ДПК при язвенной 
болезни) -  13, при попытке билиарного стентирования 
(ятрогенное повреждение холедоха, опухоль холедоха, 
головки pancreas) -  5. Осложнения имели место у 20 
больных (5,1 %) и летальность составила 0,26%.

ВЫВОДЫ

1. Наличие отделения эндоскопии, оснащенного со­
временными видеоэндоскопическими комплек­
сами, позволяющего проводить весь спектр эндо­
скопических оперативных вмешательств на БДС 
и протоковых структурах органов панкреато- 
билиарной зоны, является необходимым условием 
успешной работы крупного специализированного 
лечебного учреждения.

2. Эндоскопические чреспапиллярные вмешатель­
ства являются важным и необходимым звеном, 
обеспечивающим высокую эффективность в ле­
чении и диагностике пациентов с заболеваниями 
панкреатобилиарно-дуоденальной зоны.

3. Качество работы эндоскопической службы во 
многом зависит от аппаратно-инструментального 
оснащения эндоскопического отделения.

4. Наличие электрогидравлической литотрипсии по­
зволяет с максимальной степенью эффективности 
проводить малоинвазивное лечение холедохоли- 
тиаза в сложных клинических ситуациях.
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