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РАНДЕВУ БЕЗ КОНТРАСТА:  
СВИДАНИЕ ВСЛЕПУЮ ИЛИ ПОСЛЕДНИЙ ШАНС НА УСПЕХ?
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Р. В. Пиханов, А. Г. Бывшев, А. А. Филин, В. А. Мельников, Р. Р. Седлецкий
Ãîñóäàðñòâåííîå áþäæåòíîå ó÷ðåæäåíèå çäðàâîîõðàíåíèÿ «Ëåíèíãðàäñêàÿ îáëàñòíàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà», 
ã. Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

«Если гора не идет к Магомету, то Магомет идет к горе»

В статье представлен клинический случай комбини-
рованного минимально инвазивного хирургического 
лечения осложненной желчнокаменной болезни c 
холедохолитиазом и механической желтухой у па-
циентки с поливалентной аллергией и непереноси-
мостью йодсодержащих контрастных препаратов. 
Описаны основные этапы диагностического поиска, 
хирургическая тактика и последовательность дей-
ствий в нестандартной ситуации при затрудненном 
ретроградном доступе в билиарный тракт.

Summary: This article represents clinical case of com-
bined minimally-invasive therapy of gallstone disease 
complications, such as bile duct stones and jaundice in 
a patient with multiple allergy and intolerance of io-
dine-containing contrast. It describes of diagnostics 
and surgical sequence in non-standard situation in 
complicated retrograde and laparascopic approach to 
biliary tract.

ВВЕДЕНИЕ

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ), осложненная хо-
ледохолитиазом, остается частым клиническим яв-
лением с тенденцией к росту заболеваемости и уве-
личением числа сложных случаев. На сегодняшний 
день лапароскопическая холецистэктомия является 
золотым стандартом хирургического лечения ЖКБ 
[1]. Подходы в терапии холедохолитиаза остаются 
спорными. Существует четыре основные стратегии 
лечения камней общего желчного протока в сочета-
нии с холецистолитиазом:

1. Предоперационная эндоскопическая ретроград-
ная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) с после-
дующей лапароскопической холецистэктомией
(ЛХЭ).

2. ЛХЭ с интраоперационной холангиографией
(ИОХГ) и литоэкстракцией.

3. ЛХЭ с одномоментной интраоперационной
ЭРХПГ по методике рандеву и литоэкстракцией.

4. ЛХЭ с послеоперационной ЭРХПГ.

Выбор каждой конкретной стратегии обусловлен 
клинической ситуацией, материально-технически-
ми возможностями лечебного учреждения, наличи-
ем подготовленных специалистов и возникающими 
в процессе лечения новыми обстоятельствами. Не-
смотря на множество рандомизированных клини-
ческих испытаний, нет каких-либо убедительных 

доказательств в эффективности различных мето-
дик [2]. При этом использование техники каню-
ляции по методике «рандеву» увеличивает шанс 
на успех и снижает частоту постманипуляционного 
панкреатита [3,4]. Европейское общество гастро-
интестинальной эндоскопии (ESGE) предполагает, 
при неэффективной канюляции через стандартный 
ретроградный доступ можно использовать анте-
градное введение проволочного проводника с по-
мощью чрескожного или эндоскопического ультра-
звукового (EUS) доступа для достижения желчного 
доступа (доказательства низкого качества, слабая 
рекомендация) [5].

Отдельного внимания заслуживает проблема ре-
троградных эндобилиарных вмешательств при 
непереносимости йодсодержащих контрастных 
препаратов. В такой ситуации канюляция по про-
воднику с рентгенологической оценкой его по-
зиции и аспирационная проба с визуализацией 
желчи позволяют определить правильное направ-
ление для интервенции. Существуют отдельные 
публикации об использовании двуокиси углерода 
в качестве контрастного агента в желчных прото-
ках, однако они касаются опухолевого поражения 
билиарного тракта [6].

В ситуации холедохолитиаза, осложненного меха-
нической желтухой, когда стандартная канюляция 
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по проводнику технически невозможна, а атипич-
ная папиллосфинктеротомия сопряжена с высо-
ким риском осложнений, возникает необходимость 
комбинации ретроградного доступа с антеградной 
навигацией. Но что делать, если при всем этом 
нельзя использовать контрастирование желчевыво-
дящих путей?

Таким образом, мы представляем клинический слу-
чай комбинированного минимально инвазивного 
лечения ЖКБ, осложненной холедохолитиазом с ме-
ханической желтухой, у пациентки с поливалентной 
аллергией и непереносимостью йодсодержащих кон-
трастных препаратов.

Пациентка Ш., 64 лет, поступила в клинику 
27.10.2021 в экстренном порядке с жалобами 
на боли в верхних отделах живота, преимуще-
ственно справа, которые возникли внезапно 
во время поездки в транспорте. О наличии кон-
крементов в желчном пузыре знает около двух лет. 
Подобных эпизодов ранее не отмечала. В анамне-
зе надвлагалищная ампутация матки с придатка-
ми. Длительное время страдает гипертонической 
болезнью, ишемической болезнью сердца. ОНМК 
по ишемическому типу в 2011 и 2014 гг. Также от-
мечается поливалентная аллергия с непереноси-
мостью йодсодержащих препаратов (анафилакси-
ческий шок).

В ходе обследования установлен диагноз: ЖКБ. 
Хронический калькулезный холецистит, обостре-
ние. На фоне проведенной консервативной терапии 
(инфузионная, спазмолитическая) отмечено сни-
жение интенсивности болей. Однако, 28.10.2021 
появилось пожелтение кожи и склер, потемнение 
мочи. В общеклиническом анализе крови лейкоци-
тоз до 9,5*10^9/л без сдвига влево, СРБ до 17 мг/л 
(норма до 5), общий билирубин до 92 мкмоль/л 
(прямой-81), АЛТ 686 Ед/л, АСТ 389 Ед/л. По дан-
ным МРХПГ имеются признаки холедохолитиаза 
без признаков билиарной гипетензии (конкремент 
4 мм в холедохе 5,5 мм), конкременты желчного пу-
зыря (Рис. 1).

Было принято решение о выполнении ретроградно-
го вмешательства —  эндоскопической ретроградной 
папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) с литоэкстракцией 
без контрастирования. При дуоденоскопии выявлен 
уплощенный большой дуоденальный сосочек (БДС) 
небольших размеров (до 2 мм) с точечным устьем 
и слабовыраженной складчатой продольной склад-
кой по типу «шарпей» без признаков поступления 
желчи (Рис. 2).

Попытки селективной канюляции боковым папилло-
томом и катетером по проводнику 0,025»оказались 
неэффективными. От атипичной неканюляционной 
папиллотомии решено воздержаться ввиду высокого 
риска осложнений (микроскопический уплощенный 
сосочек). В экстренном порядке больная оперирова-
на лапароскопическим доступом. Интраоперацион-
но отмечен выраженный рубцово-спаечный процесс 
в подпеченочном пространстве и области шейки 
желчного пузыря, в связи с чем манипуляции в этой 
зоне сопровождались техническими трудностями.

При литоэкстракции через культю пузырного про-
тока эвакуировано 2 конкремента. Также, с учетом 
имеющейся у пациентки поливалентной аллергии 
(в т. ч. на йодсодержащие препараты), проявляющи-
еся анафилактической реакцией, выполнить интра-
операционную холангиографию не представлялось 
возможным. Операция закончена дренированием хо-
ледоха по Холстеду, дренированием подпеченочного 
пространства. В послеоперационном периоде отме-
чалось отделение до 600 мл желчи по дренажу холе-

Рис. 1. В дистальном 
отделе холедоха 
конкремент 4 мм. 
Æелчный пузырь 

полностью заполнен 
множественными 

мелкими 
конкрементами

Рис. 2. Дуоденоскопия: 
БДС. Отмечается 
маленький плоский 

сосочек без следов желчи

Ðèñ. 3 Â òåðìèíàëüíîì 
îòäåëå õîëåäîõà 

êîíêðåìåíò 2 ìì. 
×åðåç êóëüòþ ïóçûðíîãî 

ïðîòîêà óñòàíîâëåí 
íàðóæíûé äðåíàæ

Ðèñ. 4. Àòðàâìàòè÷íûé 
ïðîâîäíèê ÷åðåç 
íàðóæíûé äðåíàæ 

Õîëñòåäà àíòåãðàäíî 
ïîçèöèîíèðîâàí â ÒÎÕ
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доха за сутки. Заподозрено нарушение пассажа жел-
чи в двенадцатиперстную кишку (ДПК). 01.11.2021 
выполнена повторная МРХПГ, на которой в терми-
нальном отделе нерасширенного (5 мм) холедоха вы-
явлен конкремент 2 мм. (Рис. 3).

С учетом резидуального холедохолитиаза и на-
личия дренажа Холстеда в просвете холедоха, как 
возможной альтернативы антеградного доступа, 
принято решение о попытке выполнения ЭПСТ 
по методике «рандеву». 03.11.2021 при дуодено-
скопии под внутривенной седацией в положении 
на левом боку картина БДС без динамики, желчи 
в ДПК нет. И вновь попытки стандартной канюля-
ции по проводнику 0,025» оказались неэффектив-
ными. Через наружный дренаж холедоха проведен 
атравматичный проводник 0,025», однако из-за вы-
раженных ангуляций в зоне самого дренажа и в об-
ласти перехода его в плоскость общего желчного 
протока, провести струну в зону терминального 

отдела холедоха (ТОХ) не удалось. Произведена 
замена проводника на 0,035», б0льшая жесткость 
которого позволила преодолеть все изгибы и по-
зиционировать дистальный атравматичный кончик 
проводника в ТОХ (Рис. 4).

Однако попытки низведения струны-проводника 
в ДПК были неэффективны ввиду непроходимости 
БДС из-за его анатомических особенностей и явле-
ний папиллостеноза. При этом изгиб атравматично-
го конца формировал выпячивание и расправление 
слизистой ДПК в проекции продольной складки, 
что создало благоприятные условия для безопасной 
атипичной папиллотомии. При помощи игольчато-
го папиллотома была вскрыта продольная складка 
от устья БДС на протяжении 5 мм, после чего про-
водник свободно проник в просвет ДПК, отмечено 
незначительное поступление прозрачной желчи 
(Рис. 5).

Отмечены выраженные фиброзные изменения тка-
ней рассеченного сосочка. Далее параллельно низве-
денному в ДПК антеградному проводнику выполне-
на селективная канюляция холедоха папиллотомом 
по струне 0,025, которая при рентгеноскопии нахо-
дилась в проекции гепатикохоледоха. При аспираци-
онной пробе получена прозрачная желчь (Рис. 6, 7).

Произведена типичная ЭПСТ общей протяжен-
ностью до 8 мм, при этом устье холедоха широко 
раскрылось с активным поступлением желчи. При 
ревизии корзинкой Дормиа удален плотный кон-
кремент неправильной формы около 2-3 мм диаме-
тре (Рис. 8).

После удаления всех инструментов в дренаж Хол-
стеда введено 20 мл. физиологического раство-
ра, отмечено активное его поступление в просвет 
ДПК. Послеоперационный период протекал гладко. 
На вторые сутки начато периодическое перекрытие 
дренажа холедоха —  болей, желтухи и повышения 
температуры не отмечено. 08.11.2021 дренаж полно-
стью перекрыт. В последующие дни пациентка чув-
ствовала себя удовлетворительно, болей, повышения 
температуры не было. 09.11.2021 г. удален контроль-
ный дренаж из подпеченочного пространства. Ре-
зультаты клинических и биохимических анализов 
в пределах референсных значений. По данным УЗИ 
данных за жидкостные скопления, холедохолитиаз, 
билиарную гипертензию не получено. 11.11.2021 па-
циентка в удовлетворительном состоянии выписана 
под наблюдение хирурга по месту жительства с реко-
мендациями повторной госпитализации через 3-4 не-
дели для удаления дренажа холедоха.

Ðèñ. 5. Ïðîâîäíèê 
àíòåãðàäíî íèçâåäåí 

â ÄÏÊ ïîñëå àòèïè÷íîé 
ïàïèëëîòîìèè

Ðèñ. 6. Ïàðàëëåëüíîå 
ðàñïîëîæåíèå 
àíòðåãðàäíîãî 

è ðåòðîãðàäíîãî  
ïðîâîäíèêîâ â ïðîñâåòå 

õîëåäîõà

Ðèñ. 7. Êàíþëÿöèÿ 
õîëåäîõà ïàðàëëåëüíî 

àíòåãðàäíîìó ïðîâîäíèêó, 
â ïðîñâåòå ïàïèëëîòîìà 
âèçóàëèçèðóåòñÿ æåë÷ü

Ðèñ. 8. Êîðçèíêà 
Äîðìèà ïðîâåäåíà 

â õîëåäîõ. Îòìå÷àåòñÿ 
àêòèâíîå ïîñòóïëåíèå 

æåë÷è
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На сегодняшний день ЭРХПГ все чаще становится 
методом выбора лечения камней общего желчного 
протока со свойственной данной методике мини-
мальной инвазивностью и высокой вероятностью 
успеха. Однако встречаются ситуации, когда ретро-
градный доступ в протоки затруднен или сопряжен 

с высоким риском осложнений. Мы наглядно про-
демонстрировали клинический случай, когда ком-
бинация минимально инвазивных хирургических 
и эндоскопических методов с нестандартным подхо-
дом и использованием техники «рандеву» позволила 
разрешить сложную патологию у сложного пациента 
без лапаротомии и тяжелых последствий.
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