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Реферат. Введение. Согласно статистическим данным, среди всех доброкачественных изменений желче-
выводящих протоков при желчекаменной болезни до 25% приходится на долю стеноза большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки, при этом необходимо брать во внимание, что папиллостеноз, зачастую (75–80 % 
случаев) предшествует холедохолитиазу. Цель исследования. Провести обзор отечественной и зарубежной 
литературы по методам диагностики и лечения папиллостеноза; провести анализ представленных в практике 
инструментальных эндоскопических методов, оценить эффективность их применения, выявить преимущества 
и недостатки различных эндоскопических методов лечения папиллостеноза. Материалы и методы. В обзор 
включены данные отечественных и зарубежных исследований, опубликованных в электронных библиографи-
ческих базах данных Pubmed, Web of Science, Google Scholar за последние 38 лет. Проведен анализ работ, 
содержащих информацию о различных методиках лечения папиллостеноза. Результаты и их обсуждение. 
Проанализированы девять основных методик эндоскопического лечения папиллостеноза: эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия, лапароскопическая лазерная папиллосфинктеротомия, радиальная папиллосфинкте-
ротомия, фистулотомия игольчатым ножом, стентирование, антеградная холедохоскопия с папиллосфинктеро-
томией в сочетании с лапароскопической холецистэктомией, антеградная эндоскопическая холедохоскопия с 
бужированием, эндоскопическая парциальная папиллосфинктеротомия с баллонной дилатацией, стентирование 
протоков поджелудочной железы методом рандеву от малого сосочка к большому. В статье приведены краткое 
описание и техника выполнения методик, их преимущества и недостатки. Выводы. Установлено, что наиболее 
актуальной и эффективной методикой является антеградная эндоскопическая холедохоскопия с бужированием. 
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Abstract. Introduction. According to statistical data, from among all benign cholelithiasis-associated changes in 
the bile ducts, up to 25% are attributed to stenosis of the major duodenal papilla. It is important to note that papillary 
stenosis often (in 75–80% of cases) precedes choledocholithiasis. Aim. To review domestic and foreign literature on 
methods of diagnosis and treatment of papillary stenosis; to analyze instrumental endoscopic methods available in 
practice, to evaluate the effectiveness of using them, and to identify the advantages and disadvantages of various 
endoscopic methods for the treatment of papillary stenosis. Materials and Methods. The review includes data from 
domestic and foreign studies published in electronic bibliographic databases, such as Pubmed, Web of Science, and 
Google Scholar, over the past 38 years. An analysis was conducted of publications containing information on various 
treatment methods for papillary stenosis. Results and Discussion. Nine core methods of endoscopic treatment for 
papillary stenosis were analyzed: Endoscopic papillosphincterotomy, laparoscopic laser papillosphincterotomy, radial 
papillosphincterotomy, fistulotomy with a needle knife, stenting, antegrade choledochoscopy with papillosphincterotomy 
combined with laparoscopic cholecystectomy, antegrade endoscopic choledochoscopy with bougienage, endoscopic 
partial papillosphincterotomy with balloon dilation, and pancreatic duct stenting using the rendezvous technique from 
the minor papilla to the major papilla. This paper provides a brief description and technique for each method, as well 
as their advantages and disadvantages. Conclusions. It has been found that the most relevant and efficient technique 
is antegrade endoscopic choledochoscopy with bougienage.
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В ведение. Заболевания органов гепатоби-
лиарной системы являются наиболее часто 

встречающейся патологией внутренних органов 
человека. Одним из таких заболеваний является 
папиллостеноз – сужение зоны слияния общего 
желчного протока с общим панкреатическим про-
током, впадающих в двенадцатиперстную кишку 
[1]. Наиболее частыми причинами этой патологии 
являются гиперплазия большого дуоденального 
сосочка, опухоли, рубцы и отёки [1-3].

Согласно современной классификации папилло-
стеноза выделяют:

а) первичный, появляющийся самопроизвольно, 
т.е. без предшествующих изменений в желчевыво-
дящих протоках, частота встречаемости которого 
варьирует от 10 до 15 %.

б) вторичный, чаще всего наблюдаемый при 
желчнокаменной болезни (ЖКБ). Патогенез его 
формирования сводится к следующему: образо-
вавшиеся желчные камни, перемещаясь по обще-
му желчному протоку, повреждают слизистую и 
подслизистую оболочку большого дуоденального 
сосочка (БДС), а далее, в ответ на это воздействие, 
развивается воспалительный процесс в самом со-
сочке, что в последующем приводит к пролиферации 
соединительнотканных элементов и образованию 
рубцов. В последующем, каждый повторный эпизод 
холедохолитиаза увеличивает количество рубцо-
вых изменений большого дуоденального сосочка 
двенадцатиперстной кишки (БСДК). Помимо этого, 
обособленно к кластеру отдельных этиологических 
факторов папиллостеноза относят травматические 
воздействия на папиллярную область при хирурги-
ческом удалении желчных камней, зондировании 
БДС или бужировании.

Кроме существующей основной классификации 
папиллостеноза, которая основывается на этио-
логическом факторе, имеется классификация по 
распространённости, объему тканей, вовлеченых в 
патологический процесс:

1) изолированный тип – поражается исключи-
тельно слизистая оболочка сосочкового отверстия 
и/или сфинктера панкреатического и желчного про-
токов;

2) дилатационный (диффузный) тип – отличается 
вовлечением в процесс большей части или же всего 
сфинктера Одди.

Согласно имеющимся в доступе статистическим 
данным, среди всех существующих изменений 
желчевыводящих протоков при ЖКБ, имеющих пре-
имущественно доброкачественное течение, до 25% 
приходятся на случаи стеноза БСДК, при этом сле-
дует учитывать, что папиллостеноз, в большинстве 
случаев (75–80 %) предшествует холедохолитиазу 
[4-9].

Цель исследования. Провести научный обзор 
имеющихся отечественных и зарубежных матери-
алов по методам диагностики и лечения папилло-
стеноза; провести анализ применяемых на практике 
инструментальных эндоскопических методов, вы-
явить эффективность их использования, выделить 
все преимущества и недостатки различных эндоско-
пических методов лечения папиллостеноза.

Материалы и методы. Обзор научной меди-
цинской литературы базируется на исследовании 
изучаемой проблемы. Для анализа литературы 
были использованы литературные источники из 
международных баз данных PubMed, Web of Science, 
Google Scholar, отечественной библиотечной систе-
мы eLibrary, базы патентов и изобретений РФ.

Результаты и их обсуждение. Наиболее рас-
пространенным методом хирургического лечения 
рубцового папиллостеноза является эндоскопиче-
ская папиллотомия, с течением времени вытеснив-
шая трансдуоденальную папиллосфинктеротомию 
[10-12]. К настоящему моменту существует боль-
шое количество вариантов этих эндоскопических 
операций. Абсолютно большее количество этих 
операционных вмешательств начинаются как 
диагностические процедуры – эндоскопическая 
ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ), 
которая в последующем заканчивается лечебной 
манипуляцией. Методика осуществления ЭРХПГ 
базируется на следующем: производится внедрение 
эндоскопа в нисходящий отдел двенадцатиперстной 
кишки; при дуоденоскопии оценивают положение, 
форму, размеры и макроскопические локальные 
изменения БСДК, а также вид и количество отвер-
стий сосочка, характеристики поступления желчи 
и панкреатического секрета из общего выводного 
канала; далее проводят канюляцию БСДК стан-
дартными тефлоновыми катетерами (канюлями) 
разных диаметров; по окончании канюляции по-
степенно вводят от 10 до 20 мл 30-60% раствора 
контрастного вещества под рентгеноскопическим 
контролем [13-18]. На начальном этапе манипуляции 
применяется половинное разведение контрастного 
вещества, и исключительно после контроля за-
полнения используется более концентрированный 
раствор. По окончанию заполнения желчного и/или 
панкреатического протоков проводят серии рентге-
нограмм в различных проекциях [19]. Как итог, сама 
ЭРХПГ представляет собой лишь диагностическое 
вмешательство, которое на практике зачастую про-
должается вмешательством лечебным.

Среди них можно выделить следующие:
1. Эндоскопическая папиллосфинктеротомия 

(ЭПСТ).
Краткое описание. ЭРХПГ в сочетании с ЭПСТ 

представляют собой основное малоинвазивный 
метод лечения папиллостеноза. Рапространен 
классический способ, основанный на том, что через 
инструментальный канал дуоденоскопа направля-
ется стандартный папиллотом, которым проводят 
канюляцию большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки (БСДК). После ретроградной холангиографии, 
с целью контроля необходимого расположения па-
пиллотома, осуществляется рассечение большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДК) до самой 
первой поперечной складки слизистой оболочки 
двенадцатиперстной кишки путем непосредствен-
ного натяжения струны папиллотома, по которой 
проводится диатермический ток [19].

Преимущества методики. Облегченное отхож-
дение камней (самопроизвольное или путем меха-
нической литоэкстракции и литотрипсии, необходи-
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мость в которых возникает в 12,4-46% случаях) при 
проведении ЭПСТ происходит в 75-96,9%, а целевой 
уровень желчеоттока, в свою очередь, в 97,5% [20, 
21]. Согласно иным данным эффективность ЭПСТ 
достигает 87,9-98,1% [22-24]. ЭПСТ демонстрирует 
свою наибольшую эффективность при размере кон-
крементов до 9 мм и незначительном их количестве.

Недостатки методики. Независимо от широ-
кого использования этой методики на практике, 
совершенствования имеющегося эндоскопического 
инструментария, процент осложнений и летальных 
исходов до настоящего времени все ещё остается 
достаточно высоким (0,5-5,4%) [20-28]. Из осложне-
ний в 12,9-19,7% встречается послеоперационный 
панкреатит, в 0,2-1,6% перфорация ДПК, в 1,7-24,1% 
– холангит, в 15% – рецидивный холедохолитиаз, 
кровотечение – в 1,1-17,2% [20,25,27]. Общая рас-
пространенность осложнений после этой методики 
достигает 23%, а летальность – 0,1-4% [20-28]. Кро-
ме того, в ближайшей ретроспективе увеличилось 
число упоминаний о неудачах, которыми окончились 
эти манипуляции [29-31]. Уменьшается эффектив-
ность методики при большом размере конкрементов 
или при их большом количестве. Основные пробле-
мы отдаленного периода ЭПСТ ассоциированы в 
первую очередь с резидуальным холедохолитиазом 
(при крупных размерах конкрементов), не выявлен-
ными ранее стриктурами внепеченочных желчных 
протоков и рефлюкс-холангитом, появляющимся 
при сочетании тотальной ЭПСТ и дуоденальной 
гипертензии.

2. Лапароскопическая лазерная папиллос-
финктеротомия.

Краткое описание. Лапароскопическая лазерная 
папиллотомия под общим контролем фиброхоледо-
хоскопа проводится при невозможности выполнения 
ретроградной ЭПСТ (при парапапиллярных диверти-
кулах, интрадивертикулярном расположении БСДК). 

Преимущества методики. Данная методика 
дает возможность провести санацию холедоха, 
произвести гемостатически стабильное рассечение 
сосочка ДПК. По данным Н.В. Левченко, В.В. Хрячко-
ва, Р.Р. Шавалиева (2018 г.), при лапароскопической 
лазерной папиллотомии под общим контролем фи-
брохоледохоскопа отсутствуют любые осложнения 
в послеоперационном периоде [32]. Лапароскопиче-
ская лазерная папиллотомия при стенозе БСДК под 
контролем фиброхоледохоскопа дает возможность 
добиться одномоментного проведения санации об-
щего желчного протока, папиллотомии, уменьшить 
травматичность операции, исключить повреждения 
терминального отдела общего желчного протока пу-
тем прицельного подведения лазерного излучения, 
уменьшения времени реабилитации, эффективна 
даже в тех случаях, когда проведение ЭПСТ не-
возможно (например, при пара или интрадивер-
тикулярном расположении БСДПК, значительной 
деформации двенадцатиперстной кишки и др.) [32].

Недостатки методики. При чрезмерной диа-
термокоагуляции значительно увеличивается риск 
выраженного отёка БСДПК и острого панкреатита. 
Заметно затрудняют проведение этой манипуляции 
анатомо-физиологические характеристики пузырно-

го протока, например, такие как протяженность, из-
витость хода, облитерация просвета и угол впадения 
в общий желчный проток [32].

3. Радиальная папиллосфинктеротомия.
Краткое описание. Эта методика по своему 

существу представляет собой модификацию 
«классической» ЭРХПГ с ЭПСТ. Разрезы выпол-
няются радиально по направлению к 11, 12 и 13 ч 
условного циферблата. Получается, что основной 
разрез возможно сделать до поперечной складки, а 
другие радиальные разрезы нужно провести ниже 
поперечной складки, не выходя за границы предпо-
лагаемой зоны прохождения интрамурального отде-
ла холедоха. Тотальное поперечное сечение разреза 
при наличии других дополнительных надрезов при 
радиальной сфинктеротомии становится больше, 
чем размер основного разреза при стандартной 
сфинктеротомии [33].

Преимущества методики. Методика дает воз-
можность увеличить площадь рассечённого сосочка, 
что определяет высокую эффективность удаления 
камней больших размеров – новый размер основа-
ния большого дуоденального сосочка при «ради-
альной» сфинктеротомии становится почти в 1,5 
раза больше, чем при стандартном разрезе. Данная 
методика дает возможность извлекать камни из 
общего желчного протока размером до 20 мм [33,34].

Недостатки методики. Основным и значимым 
недостатком данной методики является высокий 
(60% против стандартных 13%) риск появления пе-
риампуллярных дивертикулов [33,35]. Сохраняется 
риск кровотечений и острого панкреатита.

4. Фистулотомия игольчатым ножом.
Краткое описание. Фистулотомия с помощью 

иглы-ножа (NKF) — непапиллярный метод подхода 
к желчным путям, эффективный при сложной били-
арной канюляции. Техника игольчатого ножа была 
впервые упомянута в начале 1980-х годов и актив-
но применяется в настоящее время, в частности, 
в европейских странах. Техника игольчатого ножа 
включает предшествующую папиллотомию, при ко-
торой разрез начинается от сосочкового отверстия, 
и предварительную фистулотомию, при которой 
разрез начинается выше сосочкового отверстия [36].

Преимущества методики. При NKF сохраняется 
папиллярная функция и исключается риск возникно-
вения послеоперационного панкреатита – потенци-
ально летального осложнения ЭРХПГ [36]. Общий 
изначальный показатель эффективности билиарной 
канюляции методов предварительного разреза (как 
ЭПСТ, так и NKF) для пациентов с затруднённой 
билиарной канюляцией составил 91,5%. Общий 
начальный показатель успешности билиарной ка-
нюляции пациентов группы ЭПСТ был сопоставим 
таковому в группе NKF (90,7% против 92,0%, P > 
0,05). Общий начальный показатель успешности 
билиарной канюляции пациентов в подгруппе с 
опухшим БДСК (96,1%) был значительно выше, 
чем у пациентов в подгруппе с деформированной 
папиллой (81,8%, P = 0,030). Общие и специфиче-
ские осложнения у пациентов группы ЭПСТ были 
сопоставимы таковым в группе NKF (P > 0,05)[36]. 
Метаанализ показывает аналогичные показатели 
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успешности при сравнении методов NKF и ЭПСТ 
для сложной билиарной канюляции после неудач-
ной традиционной ЭРХПГ-канюляции [37]. Стоит 
отметить, что метод NKF значительно уменьшает 
появление общих нежелательных явлений по срав-
нению с ЭПСТ, что дает основания предположить, 
что NKF может быть предпочтительнее из-за его 
более благоприятного профиля безопасности.

5. Стентирование.
Краткое описание. ЭРХПГ со стентированием 

является эндоскопической операцией, которая про-
водится ретроградным способом с использованием 
рентгеноэндоскопическогооборудования и направ-
ленная на достаточное дренирование желчных про-
токов специальными полыми трубками (пластиковы-
ми стентами) или самораскрывающимися металли-
ческими для достижения естественного желчеоттока 
в просвет двенадцатиперстной кишки. Методика 
проведения этой операции сводится к следующему: 
после ЭРХПГ (в том числе с ЭПСТ) через область 
поражения проводится металлическая струна под 
рентгенологическим контролем с использованием 
специального доставочного устройства, внутрь кото-
рого заправлен стент. Затем доставочное устройство 
вместе со стентом проводится через стриктуру за 
ее верхнюю (проксимальную) границу. Далее также 
под двойным контролем (рентгеноэндоскопическим) 
саморасширяющийся нитиноловый стент «сбрасы-
вается» методом выталкивания его из доставочного 
устройства, после чего само доставочное устройство 
извлекается наружу [38].

Преимущества методики. Данная техника ис-
пользуется при невозможности выполнения полной 
холедохолитоэкстракции, при имеющихся эндоско-
пических признаках гнойного или фибринозного 
холангита, а также при стенозе просвета общего 
желчного протока вследствие опухолевой/рубцовой 
стриктуры [39]. 

Недостатки методики. Необходимость уда-
ления стента, перемещение дренажа или стента, 
инкрустация дренажа, прорастание стента опухо-
лью, рецидивирующий холангит, холангиогенные 
абсцессы печени, абсцессы брюшной полости, сеп-
сис, фрагментацию дренажа или стента, тромбоз во-
ротной вены [40]. Смертность в результате наиболее 
тяжелых поздних осложнений – сепсиса и тромбоза 
воротной вены – достигала 50-60%.

6. Антеградная холедохоскопия с папиллос-
финктеротомией в сочетании с лапароскопиче-
ской холецистэктомией.

Краткое описание. Непосредственная методика 
проведения данной манипуляции заключается в сле-
дующем: после проведения интраоперационных ма-
нипуляций и исследований, верификации диагноза, 
в холедох осуществляется проведение стандартного 
папиллотома (тип Демлинга). В дальнейшем, ввиду 
необходимости обеспечения более удобной позиции 
папиллотома, применяется холангиографический 
зажим (тип Ольсена): обеспечение технической воз-
можности осевого вращения папиллотома осущест-
вляется посредством проведения его через канал 
зажима Ольсена, что, в свою очередь, позволяет 

наиболее оптимально расположить его рабочую 
часть [41]. Далее папиллотом проводится через 
БСДК непосредственно в двенадцатиперстную 
кишку под визуальным контролем дуоденоскопа. 
На заключительном этапе проводится собственно 
папиллотомия: струна папиллотома устанавлива-
ется в проекции продольной складки, впоследствии 
натягивается, осуществляя папиллотомию.

Преимущества методики. Антеградная холе-
дохоскопия в сочетании с папилосфинткеротомией 
имеет существенное преимущество перед ЭРХПГ 
с ЭПСТ ввиду возможности одноэтапного лечения 
[42]. Помимо этого, данная манипуляция отличается 
малой травматичностью – сохраняется целостности 
стенки общего желчного протока, что, безусловно, 
является значительным преимуществом. Кроме 
того, при данной методике отсутствуют техниче-
ские трудности вмешательства, связанные с про-
ведением канюлизации БДС и осуществлением 
панкреатографии – т.е. данная методика обладает 
более низкой частотой возникновения послеопера-
ционного острого панкреатита [43]. 

Недостатки методики. В случае наличия 
S-образных изгибов холедоха, особенно в его 
терминальном отделе, данное вмешательство 
малоприменимо ввиду физической невозможности 
проведения папиллотома [43]. 

7. Антеградная эндоскопическая холедохо-
скопия (ЭАХ) с бужированием.

Краткое описание. Методика данной манипу-
ляции заключается в следующем: после лапаро-
скопической холецистэктомии в её стандартном 
исполнении приступают непосредственно к ЭАХ, ко-
торая может проводиться в классическом варианте 
через пузырный проток или, в случае анатомических 
особенностей, обуславливающих невозможность 
данного варианта, таких как угол впадения в холе-
дох, высокая степень извитости, короткая протяжен-
ность, по второму варианту – через холедохотомию. 
При визуализации папиллостеноза 2–3 степени по 
данной методике производится бужирование хо-
ледоха в его стенозированной части посредством 
эндоскопических бужей, при этом стоит диаметр 
стартового бужа начинался от 2 мм, финишный 
буж – 6 мм [44].

Преимущества методики. Десятилетняя прак-
тика применения ЭАХ с бужированием большого 
дуоденального сосочка при лапароскопической 
холецистэктомии, имеет высокую пятилетнюю по-
слеоперационную эффективность (96,8 %) в рамках 
лечения папиллостеноза как за счёт хорошей визуа-
лизации при диагностике, так и за счёт объективного 
компонента вмешательства – бужирования [45].

Недостатки методики. В случае возникновения 
клинической ситуации вклинения конкремента и 
невозможности при холедохоскопии технически из-
влечь его, необходим переход на ЭПСТ.

8. Эндоскопическая парциальная папиллос-
финктеротомия с баллонной дилатацией.

Краткое описание. Методика проведения дан-
ной манипуляции заключается в следующем: дуоде-
носкоп требуется провести в двенадцатиперстную 
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кишку, а затем необходимо произвести канюляцию 
общего желчного протока посредством папиллото-
ма через БСДК, при этом сфинктеротом вводится в 
холедох, после чего осуществляется аспирационная 
проба. На следующем этапе производится введение 
контраста в общий печёночный проток. Далее с по-
мощью натяжного папиллотома БСДК необходимо 
рассечь вдоль продольной складки на не более 
половины её протяжения и в рассечённое устье про-
вести большой баллонный дилататор (баллон CRE 
12-13,5-15 мм фирмы Boston Scientific). Баллонная 
дилатация осуществляется при ширине баллона 
15 мм и давлении 8 атмосфер. На заключительном 
этапе выполняется ревизия холедоха и извлечение 
камня с помощью корзинки Дормиа [46].

Преимущества методики. Данное вмеша-
тельство можно рассмотреть в качестве метода 
выбора при клинической ситуации удаления круп-
ных конкрементов холедоха. Эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия, заключающаяся в рас-
сечении БСДК, позволяет сделать вмешательство 
более применимым при крупных камнях холедоха: 
эффективно устраняется патология БСДК посред-
ством баллонной дилатациии, а далее благодаря 
расширению необходимого участка производится 
удаление крупного камня [47-49].

Недостатки методики. Данная методика из-
учена недостаточно, что не позволяет объективно 
оценить риск возможных осложнений, трудности 
при операции.

9. Стентирование протоков поджелудочной 
железы методом рандеву от малого сосочка к 
большому.

Краткое описание. Стентирование БСДК и 
главного панкреатического протока после ЭПСТ 
рекомендуется в целях профилактики стеноза 
БСДК. Однако, бывают случаи, когда после уда-
ления стента наблюдается панкреатит вследствие 
процессов рестенозирования БСДК [50]. В случае 
первого эпизода стеноза БСДК, наблюдаемого в 
клинике, лечение выполняется посредством ЭРХПГ 
с ЭПСТ – классический метод, который может быть 
затруднён в случае рестеноза БСДК. В такой ситуа-
ции метод рандеву под контролем эндоскопического 
УЗИ-датчика для стентирования БСДК и протока 
поджелудочной железы становится крайне актуален. 
Методика рандеву заключается в следующем: на 
первом этапе обнаруживается рубец, оставшийся 
после эндоскопической папиллэктомии; далее 
катетер проводится через малый сосочек и кончик 
проводника диаметром 0,06 сантиметра проводится 
через участок стеноза БСДК; затем проводник за-
хватывается специальной петлёй. На втором этапе 
операции в холедох, а также панкреатические про-
токи устанавливаются стенты [50].

Преимущества методики. Методика привле-
кательна высокой безопасностью: является одним 
из самых полезных методов в случаях сложного 
доступа к БСДК из-за рестеноза.

Недостатки методики. Методика сложна и 
имеет высокий риск осложнений. Помимо этого, 
данная методика применима лишь в случае наличия 
добавочного протока поджелудочной железы.

Заключение. Был проведён анализ методов 
лечения папиллостеноза, приведены данные о ме-
тодике выполнения, преимуществах и недостатков 
данных методов, описаны показания и противопо-
казания их применения и осложнения после про-
ведения манипуляции. Наиболее перспективной 
методикой, на наш взгляд, является антеградная 
эндоскопическая холедохоскопия с бужированием 
ввиду высокой эффективности методики, малого 
количества недостатков, а также наличием убеди-
тельных статистических данных по её применению 
за 10-летний период. 
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