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Введение
Эндоскопические транспапиллярные вмешатель-

ства, внедренные в клиническую практику в 70-х годах 
прошлого столетия, произвели практически переворот 
в лечении больных с патологией панкреатобилиарно-
дуоденальной зоны [1, 6, 7, 9].

Постепенно совершенствовались аппаратура и ин-
струментарий, накапливался большой опыт в лечении 
этой категории больных. Все это позволило значитель-
но расширить спектр и возможности транспапиллярных 
операций. От стандартной диагностической дуоденоско-
пии транспапиллярная эндоскопия перешла к сложным 
хирургическим вмешательствам на протоковых структу-
рах и большом дуоденальном сосочке (БДС): стентиро-
ванию, бужированию, различным видам литотрипсии и 
литоэкстракции конкрементов [1, 2, 4, 7, 8, 10, 11].

В настоящее время накоплен большой опыт выпол-
нения транспапиллярных вмешательств в различных 
специализированных клиниках мира с достаточно хо-
рошими, хотя и довольно вариабельными результата-
ми. Так, по данным разных авторов, частота эффек-
тивности транспапиллярных вмешательств составляет 
от 45% до 98%, осложнения колеблются от 1% до 37%  
[1, 2, 3, 5, 9].

Целью нашей работы было проанализировать эф-
фективность эндоскопических транспапиллярных вме-
шательств, выполняемых в условиях нашей клиники.

Материалы и методы
Проведен антеградный анализ транспапиллярных 

вмешательств у больных, проходивших обследование 
и лечение в условиях МБУЗ ГБ № 2 «КМЛДО» г. Крас-
нодара за период 2008–2011 гг. Общее количество па-
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циентов составило 1063 человека (394 (37%) мужчины, 
669 (63%) женщин).

Результаты
Средний возраст больных составил 52±1,2 года, 

в связи с чем определяется выраженность сопутст-
вующей патологии, большая часть из которой пред-
ставлена патологией сердечно-сосудистой системы, 
иногда сочетанного характера [ишемическая болезнь 
сердца – 402 пациента (37,8%), гипертоническая бо-
лезнь – 543 пациента (51%), хроническая сердечная 
недостаточность – 485 пациентов (45,6%)].

Мы проанализировали вид и количество патологии, 
по поводу которой выполнялись транспапиллярные 
вмешательства: холедохолитиаз в сочетании с холе-
цистолитиазом – 344 (30%), холедохолитиаз после 
холецистэктомии – 168 (14,7%), хронический ослож-
ненный панкреатит (в основном кисты различной ло-
кализации) – 161 (14%), ретроградные холангиопан-
реатографии (РХПГ), выполненные с диагностической 
целью при выявленном на трансабдоминальном УЗИ 
расширении холедоха без установленного генеза – 156 
(13,6%), острый панкреатит, панкреонекроз – 54 (4,7%), 
рак поджелудочной железы – 51 (4,5%), рак БДС – 24 
(2%), рак холедоха – 24 (2%), рак желчного пузыря или 
печени – 12 (1%), киста холедоха – 2 (0,2%), стриктуры 
холедоха в результате ятрогенного повреждения или 
других операций на холедохе – 50 (4,4%), подозрение 
на холедохолитиаз при трансабдоминальном УЗИ (не 
подтвердившееся при РХПГ) – 98 (8,6%).

Около половины пациентов (44,7%) – больные с хо-
ледохолитиазом, 9,5% – с онкологической патологией. 
Интересными оказались еще две цифры: 156 больным 
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(13,6%) РХПГ выполнялось с диагностической целью 
при выявленном на трансабдоминальном УЗИ расши-
рении холедоха без установленного генеза. Мы счита-
ем, что эта группа должна максимально приближаться 
к нулю, а в диагностическом алгоритме этих больных 
должны присутствовать менее инвазивные и более 
безопасные методы диагностики, такие как эндоско-
пическое УЗИ или магнитно-резонансная томография.  
У 98 больных (8,6%) выявлена гипердиагностика холе-
дохолитиаза при трансабдоминальном УЗИ, в связи с 
чем им выполнялись транспапиллярные вмешатель-
ства. При эндоскопической ревизии конкрементов вы-
явлено не было. У 81 (7,6%) пациента имелась соче-
танная патология (стриктура + холедохолитиаз, рак + 
холедохолитиаз и др.), подтвержденная или впервые 
выявленная при транспапиллярном вмешательстве.

В нашей группе у 506 больных (47,6%) имелось ослож-
нение основного заболевания в виде механической жел-
тухи, у 9,2% (98 больных) отмечался острый панкреатит, 
и 4,1% (44 больных) имели гнойный холангит. 

Дивертикулы были выявлены у 155 больных 
(13,5%). Причем у 109 больных (9,5%) отмечены пара-
папиллярные дивертикулы, а у 46 больных (4%) – ин-
традивертикулярное расположение БДС.

В арсенале транспапиллярной хирургии нами ис-
пользовался практически весь спектр эндоскопических 
вмешательств: эндоскопическая папиллотомия (ЭПТ) –  
типичная, атипичная, типичная по струне; эндоскопи-
ческая литотрипсия [механическая (ЭМЛТ) и электро-
гидравлическая (ЭГЛТ)]; механическая литоэкстракция 
(ЭМЛЭ); назобилиарное дренирование (НБД); транспа-
пиллярное (билиарное и панкреатическое) стентирова-
ние; биопсия и браш-биопсия из большого дуоденаль-
ного сосочка и протоковых структур; бужирование и 
дилатация протоковых структур.

В нашей группе ЭПТ выполнялось 952 раза у 852 
больных (80,2%). Мы проанализировали соотношение 
типичной и нетипичной ЭПТ. Самостоятельных канюля-
ционных ЭПТ у нас было 360 случаев (37,8%). В осталь-
ных случаях (62,2%) ЭПТ начинали нетипичным спосо-
бом: или это была только нетипичная ЭПТ (адекватный 
разрез торцевым папиллотомом был у 384 больных – 
40,3%), или комбинированная (разрез дополнен канюля-
ционным папиллотомом у 208 больных – 21,9%). 

Механических литоэкстракций выполнена 561, ме-
ханических литотрипсий – 54. В сложных клинических 
случаях с 2010 года у нас есть возможность выполне-
ния контактной электрогидравлической литотрипсии. 
Таких вмешательств было выполнено 8.

С целью временной или постоянной желчной де-
компрессии нами активно используется эндоскопиче-
ское стентирование холедоха пластиковыми или ме-
таллическими саморасширяющимися стентами. Всего 
стентирований было выполнено 132.

При хронических осложненных панкреатитах, руб-
цовых изменениях вирсунгова протока, сопровожда-
ющихся гипертензией, выполняем транспапиллярное 
стентирование вирсунгова протока. Данное вмеша-
тельство выполнено у 5 больных.

При рубцовых стриктурах холедоха мы имеем весь 
необходимый инструментарий для выполнения бужи-
рования или баллонной дилатации холедоха. Всего 
таких вмешательств выполнено 17.

При подозрении на онкологические заболевания с 
целью верификации диагноза выполняем биопсию из 
большого дуоденального сосочка или браш-биопсию 

со слизистой оболочки протоковых структур. Биопсий 
большого дуоденального сосочка выполнено 27, браш-
биопсий – 22.

Таким образом, общее количество транспапилляр-
ных вмешательств составило 3122.

Мы проанализировали этапность эндоскопических 
транспапиллярных вмешательств. 

В 1 этап эндоскопические вмешательства выпол-
нены у 799 больных (75,2%). В 2 этапа – у 166 больных 
(15,6%). В 3 и более этапов – у 98 больных (9,2%). Много-
этапность эндоскопического вмешательства (3 и более) 
в основном была связана с наличием крупных или фик-
сированных конкрементов в холедохе, потребовавших 
неоднократных этапов механической литотрипсии и (или) 
литоэкстракции. Таких пациентов было 56 (57%). Также 
основной причиной многоэтапных вмешательств были: 
интрадивертикулярное расположение БДС – 8 больных, 
атипичное расположение БДС – 12, стриктуры холедоха –  
14, попытка вирсунголитоэкстракции – 3 больных. 

У 49 больных (4,6%) наши вмешательства оказа-
лись неэффективными.

Анализируя причины неудавшихся эндоскопиче-
ских вмешательств, можно сказать, что более полови-
ны случаев связано с невозможностью литоэкстракции 
конкрементов холедоха (55,2%).

Проанализированы количество и виды осложнений 
после наших вмешательств: острый, РХПГ-индуциро-
ванный панкреатит с клинической симптоматикой, по-
требовавший проведения интенсивной терапии, был 
отмечен у 32 пациентов. В 12 случаях отмечалось 
кровотечение в раннем послеоперационном периоде. 
Все случаи остановлены эндоскопически и медикамен-
тозно. В двух случаях отмечалась ретродуоденальная 
перфорация: в одном случае отмечался разрыв интра-
муральной части холедоха при механической литоэкс-
тракции конкремента в диаметре до 1,0 см (больная 
была оперирована в этот же день, выписана на 14-е 
сутки с выздоровлением), в другом случае ретродуо-
денальная перфорация связана с ЭПТ, проведен курс 
консервативной терапии, больная выписана с выздо-
ровлением. Амилаземия (до трех норм), без клиниче-
ских проявлений, не потребовавшая интенсивного ле-
чения в условиях реанимации, была зафиксирована у 
271 больного (25,5%).

Таким образом, в данной группе больных (1063 
пациента) эффективными (цель вмешательства до-
стигнута) наши вмешательства оказались у 1014 па-
циентов (95,4%), неэффективными (неудачными) –  
у 49 пациентов (4,6%). Осложнения имели место  
у 46 пациентов (4,3%)

Эндоскопические транспапиллярные вмешательст-
ва являются важным и необходимым звеном в лечении 
и диагностике пациентов с заболеваниями панкреато-
билиарно-дуоденальной зоны с высокой степенью эф-
фективности. 
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За последние годы острый панкреатит выходит на 
первое место и составляет 41,9% от общего числа 
пациентов с острыми хирургическими заболеваниями 
органов брюшной полости [3]. Летальность от острого 
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Изучены результаты обследования и лечения 400 больных с острым панкреатитом с использованием современных 
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деструктивного панкреатита. Такой подход позволяет снизить послеоперационную летальность с 27% до 16,5%, уменьшить 
количество осложнений с 28% до 17,1%.
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панкреатита колеблется в пределах 3–6%, а при его 
деструктивных формах достигает 20% [3, 4]. 

Несмотря на приоритет интенсивной консерва-
тивной терапии при лечении острого деструктивного 
панкреатита (ОДП), в различных фазах заболевания  


