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Список сокращений и условных обозначений

♠   —  торговое название лекарственного 
средства и/или фармацевтическая 
субстанция

   — лекарственное средство не зареги-
стрировано в Российской Федерации

   — лекарственное средство в Российской 
Федерации аннулировано, или срок 
его регистрации истек

АЛТ   — аланинаминотрансфераза
АСТ    — аспартатаминотрансфераза
БДС   — большой дуоденальный сосочек
БПШ   — билиопанкреатическое шунтирование
БПШ-ВДК   —  билиопанкреатическое шунтирова-

ние с выключением двенадцатиперст-
ной кишки

ВИЧ   — вирус иммунодефицита человека
ВЛГ   —  вертикальная линейная гастроплас-

тика
ГИСО   —  гастроинтестинальная стромальная 

опухоль
ГПП   — главный панкреатический проток
ДИ   — доверительный интервал
ЖКТ   — желудочно-кишечный тракт
ИМТ   — индекс массы тела
ИХГ   — интраоперационная холангиография
КТ   — компьютерная томография
МР   — магнитно-резонансный
МРТ   — магнитно-резонансная томография
МРХПГ   —  магнитно-резонансная холангиопан-

креатография

МСКТ   —  мультиспиральная компьютерная 
томография

ЛБЖ   —  лапароскопическое бандажирование 
желудка

пНЭН   —  панкреатические нейроэндокринные 
неоплазии

ПОЭМ   —  пероральная эндоскопическая мио-
томия

РЧА   — радиочастотная абляция
СМРС   —  саморасширяющийся металличе-

ский стент
ТЭМ   —  трансанальная эндоскопическая мик-

рохирургия
ТЭО   —  трансанальная эндоскопическая опе-

рация
УЗИ   — ультразвуковое исследование
ЭГДС   — эзофагогастродуоденоскопия
ЭПСТ   —  эндоскопическая папиллосфинкте-

ротомия
ЭРС   — эндоскопическая резекция слизистой 

оболочки
ЭСД   —  эндоскопическая субмукозная дис-

секция
ЭУС   — эндоскопическая ультрасонография
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NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic 

Surgery)  — эндоскопическая хирур-
гия через естественные отверстия
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ЭРХПГ является высокоинформативным мето-
дом диагностики заболеваний и аномалий панкре-
атобилиарной системы. ЭРХПГ  — рентгеноэндо-
скопический метод исследования панкреатобили-
арной системы, при котором контрастное вещество 
через канал дуоденоскопа с помощью специаль-
ного катетера (канюли) ретроградно вводится в 
желчные и панкреатические протоки.

1.1.    Введение
На сегодняшний день в связи с высоким уров-

нем развития методов лучевой диагностики ЭРХПГ 
как исключительно диагностический метод иссле-
дования в хирургической практике не использу-
ется. Проведение ЭРХПГ всегда сопровождается 
эндоскопическими внутрипросветными транспа-
пиллярными вмешательствами: эндоскопической 
папиллосфинктеротомией (ЭПСТ), холедохоли-
тоэкстракцией, стентированием/дренированием 
холедоха и/или ГПП.

Впервые ЭПСТ при остром панкреатите выпол-
нили в 1965  г. H. Doubilet и J.H. Mulholland, а 
L. Safrani в 1978 г. впервые произвел удаление вкли-
ненного в терминальном отделе общего желчного 
протока конкремента путем эндоскопического рас-
сечения фатерова сосочка ДПК.

1.2. Показания и 
противопоказания

К прямому ретроградному рентгеноконтраст-
ному исследованию желчных и панкреатических 
протоков (ЭРХПГ) с последующим выполнением 
эндоскопических транспапиллярных оперативных 
вмешательств на желчном и/или панкреатическом 
протоках показания устанавливаются только после 
проведения неинвазивных методов диагностики. 
К этим методам относятся трансабдоминальное 
УЗИ, мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ), МРХПГ.

Показания делятся на абсолютные и относи-
тельные.

Абсолютными показаниями к эндоскопиче-
ским транспапиллярным ретроградным вмеша-
тельствам являются: • наличие в анамнезе, при поступлении в стаци-

онар или на момент исследования признаков 
механической желтухи после приступа болей 
в правом подреберье или верхних отделах 
живота; • наличие в анамнезе, при поступлении в стаци-
онар или на момент исследования проявлений 
острого или хронического рецидивирующего 
холангита;

 • опоясывающие боли у больных с диагности-
рованной ЖКБ или ПХЭС при выявленной по 
данным УЗИ, МСКТ или рентгеноконтраст-
ных методов исследования дилатации общего 
желчного протока (диаметр >6 мм); • полный наружный желчный свищ (в целях 
установления и устранения причины наруше-
ния оттока желчи); • доброкачественные новообразования папил-
лы [аденомы или аденоматоз устья большого 
дуоденального сосочка (БДС)], выявленные во 
время дуоденоскопии при наличии клиниче-
ских проявлений; • подострые и хронические кисты поджелудоч-
ной железы, если подтверждена их связь с 
панкреатическим протоком и есть нарушение 
проходимости терминального отдела общего 
желчного и главного панкреатического про-
токов (данные фистулографии у больных после 
дренирования кист под ультразвуковым кон-
тролем).

Относительными показаниями к эндоскопи-
ческим ретроградным вмешательствам (ЭРПХГ/
ЭПСТ и др.) являются: • дилатация желчных протоков у больных с ЖКБ 

или ПХЭС при отсутствии клинических про-
явлений; • подозрение на холедохолитиаз по данным 
УЗИ, МСКТ или рентгеноконтрастных мето-
дов исследования у больных с ЖКБ или ПХЭС; • дилатация вирсунгова протока (≥2 мм) и подо-
зрение на вирсунголитиаз по данным УЗИ, 
МСКТ, эндоУЗИ; • доброкачественные новообразования и заболе-
вания папиллы, выявленные во время дуодено-
скопии без клинических проявлений; • неполные наружные желчные свищи.

Противопоказаниями к эндоскопическим 
транспапиллярным ретроградным вмешатель-
ствам (ЭРХПГ/ЭПСТ и др.) являются: • крайне тяжелое состояние больного, не позво-

ляющее выполнить эндоскопическое исследо-
вание (острая сердечно-сосудистая недоста-
точность, приступ эпилепсии, острый инфаркт 
миокарда, некорригируемая коагулопатия); • непереносимость йодсодержащих рентгено-
контрастных препаратов; • технические трудности, препятствующие их 
выполнению (стеноз привратника и ДПК и 
невозможность проведения эндоскопа и др.).

1.3. Диагностика 
Дооперационная диагностика заболеваний гепа-

топанкреатобилиарной системы включает в себя 
лабораторные показатели крови, лучевые (УЗИ, 
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МСКТ, МРХПГ) и эндоскопические (ЭГДС, эндо-
УЗИ) методы исследования.

Объем необходимых лабораторных показателей 
определяется состоянием пациента и включает в 
себя общий анализ крови, биохимический ана-
лиз крови [билирубин (общий, прямой), амилаза, 
липаза, глюкоза, общий белок, ферменты (АЛТ, 
АСТ, ЛДГ, ЩФ, ГГТП)], коагулограмму. Прово-
дится также исследование крови на антитела к 
сифилису, гепатитам В и С, инфекции, вызываемой 
вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), ИФА и 
ПЦР на COVID-19.

Используются также лучевые методы диа-
гностики: • УЗИ трансабдоминальным датчиком как скри-

нинговый метод диагностики, который позво-
ляет выявить наличие билиарной гипертензии 
и патологии в гепатопанкреатобилиарной зоне; • МСКТ, которая позволяет получить более точ-
ную информацию о причине возникновения 
патологии желчных протоков и поджелудоч-
ной железы; • МРХПГ  — неинвазивный метод диагности-
ки, позволяющий оценить состояние общего 
желчного и главного панкреатического прото-
ков, уровень и протяженность блока желчного 
протока, наличие в нем конкрементов; • эндоскопическое УЗИ (эндоУЗИ), позволяю-
щее оценить состояние терминального отдела 
холедоха, выявить новообразования поджелу-
дочной железы и взять биопсию.

Перед ретроградным вмешательством выполня-
ется диагностическая ЭГДС. При ЭГДС проводится 
оценка состояния слизистой оболочки пищевода, 
желудка, ДПК и зоны БДС, наличия и характера 
поступления желчи в ДПК.

1.4. Беседа с пациентом
При установлении механической природы жел-

тухи больному объясняют необходимость выпол-
нения эндоскопического ретроградного вмеша-
тельства и ее цель: добиться декомпрессии желч-
ных путей, восстановив пассаж желчи по желчным 
протокам. Оговаривается возможность развития 
осложнений во время операции и методов, направ-
ленных на их профилактику и коррекцию.

1.5. Расположение пациента
Эндоскопические ретроградные вмешательства 

выполняются в рентгеноэндоскопической опера-
ционной в положении больного на левом боку 
или на животе, под внутривенной либо общей 
анестезией.

1.6. Технические условия для 
проведения эндоскопических 
транспапиллярных 
ретроградных вмешательств

Для проведения ретроградных эндоскопических 
операций (ЭРХПГ/ЭПСТ/холедохолитоэкстрак-
ция) необходимо наличие рентгеноэндоскопиче-
ского оборудования и инструментария.

Рентгеноэндоскопическое оборудование 
включает (рис. 1.1): • видеоэндоскопическую стойку; • видеодуоденоскопы с инструментальным кана-

лом диаметром не менее 2,8  мм; при исполь-

Рис. 1.1. Пример рентгеноэндоскопической операционной
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зовании фиброэндоскопов желательно приме-
нять видеокамеру-насадку; • видеозаписывающее устройство; • рентгеновскую установку с электронно-опти-
ческим преобразователем, дающую возмож-
ность выполнять снимки и проводить рентге-
носкопию; • индивидуальные средства защиты персонала 
(фартуки), индивидуальные дозиметры; • наркозный дыхательный аппарат.

Необходимые расходные инструменты: • катетеры тефлоновые, диаметром не менее 5 Fr; 
на дистальном конце с метками, позволяю-
щими судить о глубине введения катетера в 
БДС, с  рентгеноконтрастным наконечником, 
для ориентации при канюлировании; • рентгеноконтрастные металлические провод-
ни ки-направители диаметром 0,025/0,035 дюй-
ма для ориентации в протоках; • папиллотомы различной конфигурации для 
выполнения ЭПСТ; • корзинки Дормиа различного размера для 
выполнения литоэкстракции из протоков; • баллоны-экстракторы и баллоны-дилататоры 
различного диаметра.

Состав бригады при выполнении эндоскопи-
ческих ретроградных вмешательств: • врач-эндоскопист, прошедший специализацию 

по проведению ЭРХПГ и выполняющий глу-
бокую селективную канюляцию желчевыводя-
щих протоков у более 80% пациентов; • ассистент (врач-эндоскопист); • эндоскопическая (операционная) медицинская 
сестра; • врач-анестезиолог и анестезиологическая 
медицинская сестра.

1.7. Ход операции

1.7.1. Методика выполнения ЭРХПГ
После введения эндоскопа в нисходящий отдел 

ДПК производят осмотр БДС. При дуоденоскопии 
(рис. 1.2) оценивают положение, форму, разме-
ры и макроскопические изменения БДС, а также 
вид и количество отверстий сосочка, особенности 
поступления желчи и панкреатического секрета из 
выводного канала. При обнаружении добавочного 
дуоденального сосочка также определяют особен-
ности его анатомии, состояние слизистой оболочки 
и наличие выводного канала.

Канюляцию БДС производят стандартными 
тефлоновыми катетерами (канюлями) различных 
диаметров. Катетер предварительно заполняют 
контрастным веществом и вводят в рабочий канал 
эндоскопа, что ускоряет выполнение процедуры.

Информативность ЭРХПГ определяется селек-
тивным контрастированием желчного и панкре-
атического протоков, что зависит в основном от 
анатомического расположения устьев протоков 
на верхушке БДС. Селективное контрастирование 
желчных и панкреатических протоков не всегда 
возможно. После реконструктивных вмешательств 
на желчных протоках возможно селективное кон-
трастирование билиарного дерева через сформиро-
ванные ранее билиодигестивные соустья.

После канюляции БДС в зависимости от задач 
исследования и характера патологии в желчные 
протоки под рентгеноскопическим контролем 
медленно вводят от 10 до 20  мл 30–60% раство-
ра контрастного вещества [йогексол (Омнипак♠) 
(240 мг/ мл), йопромид (Ультравист♠) (300 мг/мл)].

В свою очередь, заполнение панкреатических 
протоков следует выполнять меньшим объемом 
(5–10  мл) строго под контролем рентгеноскопии. 
В начале манипуляции используется половинное 
разведение контрастного вещества, и только после 
контроля заполнения используется более концен-
трированный раствор. Увеличение объема вводи-
мого контрастного вещества, а также бесконтроль-
ное введение под повышенным давлением может 
привести к заполнению ацинусов поджелудочной 
железы, появлению паренхимопанкреатограммы и 
вследствие этого осложниться развитием острого 
панкреатита.

После заполнения желчного и/или панкреати-
ческого протоков выполняют серии рентгенограмм 
в разных проекциях (рис. 1.3). При анализе холан-
гиопанкреатограмм оценивают характер заполне-
ния протоков контрастным веществом, изменение 
диаметра, очертания контуров или направления 
протоков, а также наличие дефектов наполнения 
в их просвете и скорость выведения контрастно-
го вещества. Из ГПП контраст выводится через 
20–60  с, в связи с чем необходимо быстро произ-
водить рентгеновские снимки.

Рис.  1.2. Дуоденоскопия. Вид зоны большого дуоденального 
сосочка. Папиллолитиаз. Желчи в просвете ДПК нет
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Сложности при канюляции БДС
Неудачи ЭРХПГ связаны с возникающими при 

попытках канюляции БДС препятствиями, обу-
словленными как поражениями самого фатерова 
сосочка, так и топографо-анатомическими изме-
нениями со стороны поджелудочной железы или 
ДПК. Сложности при канюляции могут отмечаться 
у больных с аномальными вариантами строения 
фатерова сосочка или расположением БДС по краю 
или на дне парапапиллярного дивертикула (рис. 
1.4), в области кистозного «удвоения» ДПК либо 
при наличии холедохоцеле (кисты интрамурально-
го отдела холедоха). Препятствия при канюляции 
могут вызывать также полулунные складки-клапа-
ны или папилломатоз слизистой оболочки выво-
дного канала БДС (рис. 1.5).

Большое значение имеют стенозы БДС, при 
которых сосочек бывает фиброзирован, устье его 
значительно сужено, что может потребовать при-
менения канюль малого диаметра или даже пред-
варительного выполнения ЭПСТ. Иногда в ходе 
выполнения ЭРХПГ может происходить подслизи-
стое нагнетание контрастного вещества, возникает 
отек слизистой оболочки сосочка и эксцентричное 
смещение его устья (рис. 1.6). В этих случаях из-за 
угрозы развития панкреатита желательно прекра-
тить исследование.

При рубцовом стенозе привратника, аномалиях 
ДПК или резко увеличенной головке поджелудоч-
ной железы в случаях индуративного панкреа-
тита канюляция БДС становится невозможной 
(рис. 1.7).

Рис. 1.3. ЭРХПГ. Холангиопанкреатограмма Рис. 1.4. Дуоденоскопия. Парапапиллярный дивертикул

Рис.  1.5. Дуоденоскопия. Аденома большого дуоденального 
сосочка

Рис.  1.6. Эзофагогастродуоденоскопия. Отек устья большого 
дуоденального сосочка при неоднократных попытках канюля-
ции
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1.7.2. Методика выполнения ЭПСТ
ЭПСТ  — эндоскопическая ретроградная опе-

рация, связанная с пересечением внутренней и 
средней порции сфинктера Одди папиллы.

Для проведения ЭПСТ используют специаль-
ные эндоскопические инструменты  — папиллото-
мы, которые делятся на игольчатые (торцевые) и 
струнные (лучкового вида) (рис. 1.8).

Способы ЭПСТ.
1. Канюляционный (типичный): ЭПСТ произво-

дится после предварительной катетеризации 
холедоха струнным папиллотомом.

2. Неканюляционный (атипичный): рассечение 
БДС осуществляется торцевым электродом 
без предварительной катетеризации холедоха.

3. Комбинированный способ: сочетает обе 
методики.

Методика канюляционной ЭПСТ
Для первичной канюляции папиллы использу-

ется катетер. После достижения селективной каню-
ляции по катетеру вводится проводник, катетер 
удаляется, а по струне проводится папиллотом. 
С этой целью можно также использовать двух-
просветные папиллотомы. В этом случае направ-
ляющая струна проводится по второму каналу 
инструмента, что облегчает канюляцию и сокра-
щает время вмешательства (рис. 1.9).

После селективной канюляции протока папил-
лотом выводится в просвет двенадцатиперстной 
кишки под эндоскопическим и рентгенологи-
ческим контролем до момента, когда из устья 
БДС будет видна половина режущей струны (рис. 
1.10). Следует обращать внимание на то, чтобы 
струна и ход разреза соответствовали направ-
лению продольной складки (сектор от 11 до 1  ч 
поля зрения).

Для рассечения тканей БДС используются 
современные электрохирургические блоки, имею-
щие в своем арсенале режим EndoCut в его вариа-
ции EndoCut I. Последний чередует фазы резания и 
коагуляции с разбросом мощности электрического 
тока (220  В) от 40–50 до 140–155  Вт, в результате 
чего микроклеточные выпаривания в зоне прило-
жения монополярного тока приводят к направлен-
ному хирургическому разрезу с зоной коагуляции 
только в краях разреза.

При определении длины разреза следует ориен-
тироваться на следующие критерии:

Рис.  1.7. Эзофагогастродуоденоскопия. Стеноз пилоробуль-
барной зоны

Рис. 1.8. Разновидности папиллотомов

Рис. 1.9. Двухканальный струнный папиллотом лучкового вида
Рис.  1.10. Дуоденоскопия. Канюляционная эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия

Канал для подачи
рентгеноконтрастного вещества
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 • размер БДС и протяженность продольной 
складки, а также расстояние от видимого конца 
продольной складки до первой поперечной; • размер конкремента, форма и направление 
дистального отдела холедоха по отношению к 
стенке кишки по данным рентгенографии; • возможность натяжения тканей в виде шатра 
или паруса на режущей струне папиллотома; • активность отхождения желчи после рас-
сечения; • скорость эвакуации контрастного вещества из 
протока по данным рентгеноскопии; возмож-
ность свободного введения в устье холедоха 
и выведения из него папиллотома с частично 
натянутой режущей струной; • появление пузырьков воздуха из устья холедо-
ха при адекватном рассечении.

При невозможности выполнения селективной 
канюляции, что наблюдается при вклиненных кон-
крементах БДС, выраженных рубцовых изменени-
ях устья, а также опухолевых поражениях сосоч-
ка, необходимо применять надсекающую папил-
лотомию.

Для выполнения надсекающей папиллотомии 
применяют как струнные папиллотомы специаль-
ной конструкции (режущая струна выходит из 
кончика инструмента), так и торцевые или иголь-
чатые папиллотомы (рис. 1.11).

через выбухающую продольную складку (супрапа-
пиллярная холедоходуоденостомия).

После верификации устья холедоха произво-
дится селективная канюляция протока, и вмеша-
тельство обычно завершается выполнением ЭПСТ 
струнным папиллотомом лучкового вида.

Недостатками метода атипичного выполне-
ния папиллотомии являются неконтролируемость 
разреза и увеличение риска развития осложне-
ний: кровотечения, перфорации стенки кишки и 
острый панкреатит. Именно поэтому данный тип 
вмешательства применяется только по строгим 
показаниям и опытным специалистом.

1.7.3. Методика выполнения 
 холедохолитоэкстракции

Эндоскопическая транспапиллярная ретроград-
ная холедохолитоэкстракция  — эндоскопическая 
операция по удалению конкрементов из желчных 
протоков.

Эндоскопическую холедохолитоэкстракцию 
выполняют после ЭРХПГ и ЭПСТ с помощью 
специальных эндоскопических инструментов  — 
баллонных и/или корзинчатых экстракторов (рис. 
1.13, 1.14).

Использование для экстракции конкрементов 
баллонных катетеров показано:

1) при наличии небольших конкрементов (<8 мм);
2) при диаметре желчного протока 6–8 мм.
Ход операции: после выполнения ЭПСТ кате-

тер со спущенным баллоном заводится в желчные 
протоки проксимальнее конкремента, баллон раз-
дувается, полностью перекрывая просвет протока, 
и вытягивается вместе с конкрементом в дисталь-
ном направлении до полного выхода конкремента 
в просвет кишки (рис. 1.15).

Рис. 1.11. Игольчатый папиллотом

Рис.  1.12. Дуоденоскопия. Неканюляционная (атипичная) 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия

Методика неканюляционной 
(атипичной) ЭПСТ

Режущая часть инструмента вводится в устье 
БДС, и выполняется рассечение тканей сосочка 
вдоль продольной складки в безопасном секторе 
(от 11 до 1 ч поля зрения) до идентификации устья 
холедоха.

Рассечение тканей следует начинать в режиме 
«резание», чтобы уменьшить отек тканей и сни-
зить риск развития острого панкреатита. Возмо-
жен также вариант начала разреза выше устья БДС 
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Использование для экстракции конкрементов 
корзин Дормиа предпочтительнее:

1) при наличии крупных (>10 мм) конкрементов;
2) при выраженной холангиоэктазии или дефор-

мации желчных протоков.
Ход операции: после выполнения ЭПСТ закры-

тую и помещенную в тефлоновый катетер кор-
зинку Дормиа заводят в холедох проксимальнее 
конкремента, под рентгенологическим контролем 
корзинку раскрывают и вытягивают вместе с кон-
крементом в дистальном направлении до полного 
выхода конкремента в просвет кишки (рис. 1.16).

При наличии конкрементов крупных разме-
ров (более 15  мм), множественных конкрементах 
крупных размеров, а также несоответствии раз-
мера конкремента диаметру дистального отдела 
холедоха выполняется механическая литотрипсия 
инструментами, проводимыми через канал эндо-
скопа (рис. 1.17).

Кроме механической литотрипсии, существуют 
различные способы контактной литотрипсии  — 
лазерная, электрогидравлическая и пр.

1.7.4. Методика выполнения 
стентирования холедоха

В случае невозможности выполнения полной 
холедохолитоэкстракции, при наличии эндоско-
пических признаков гнойного или фибринозного 
холангита, а также при стенозе просвета холедоха 
вследствие опухолевой/рубцовой стриктуры при 
ЭРХПГ пациентам выполняются дренирующие 
вмешательства. К ним относится стентирование 
холедоха.

Рис. 1.13. Баллонный экстрактор

Рис. 1.14. Корзинчатые экстракторы — корзинки Дормиа

Рис.  1.15. ЭРХПГ. Холедохолитоэкстракция баллонным экс-
трактором

Рис. 1.17. Механический литотриптор в комплекте с литотрип-
торной корзинкой

Рис.  1.16. Дуоденоскопия. Холедохолитоэкстракция корзин-
кой Дормиа
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 Стентирование холедоха  — эндоскопическая 
операция, выполняемая ретроградным способом 
с помощью рентгеноэндоскопического оборудо-
вания и направленная на дренирование желчных 
протоков специальными полыми трубками (пла-
стиковыми стентами) или самораскрывающимися 
металлическими для восстановления естественно-
го желчеоттока в просвет ДПК.

Стентирование холедоха может быть времен-
ным (до следующего эндоскопического или хирур-
гического вмешательства) или использоваться как 
способ окончательного лечения.

Билиарный пластиковый стент представляет 
собой недеформирующийся микрокаркас в форме 
полой трубки, который по форме может быть пря-
мым или слегка изогнутым, с боковыми отверстия-
ми или без них и боковыми крылышками на обоих 
концах (рис. 1.18).

Боковые отверстия в теле пластикового стен-
та уменьшают беспорядочное движение частиц 
и оптимизирует поток желчи, снижая тем самым 
возможность быстрой закупорки стента. Приме-
нение стентов без боковых отверстий увеличивает 
вероятность затруднения пассажа желчи в том 
случае, если устройство упрется в стенку желчного 
протока. Для реканализации стриктур просвета 
холедоха используют малокалиберные стенты, вну-
тренний диаметр которых 2,3–2,8 мм.

Выбор длины билиарного стента зависит от 
расположения и протяженности стриктуры желч-
ного протока. При стентировании холедоха верх-
нее антимиграционное крылышко (флэп) должно 
быть расположено выше верхнего края сужения, 
а нижнее  — в просвете ДПК, но без контакта 
со слизистой оболочкой. На выбор длины стента 
также влияет риск возможной миграции, анато-
мические соотношения и предполагаемый объем 
оттока желчи. Недостатком пластиковых стентов 
является необходимость их частой замены, срок их 
службы не более 4 мес.

Саморасширяющиеся металлические билиар-
ные стенты бывают различных модификаций (рис. 
1.19). Для их изготовления используется сталь или 
нитинол. По функциональности саморасширяю-
щиеся стенты классифицируются: • на непокрытые или частично покрытые; • покрытые  — металлические каркасы, покры-

тые непроницаемой оболочкой. В данном слу-
чае опухоль не может прорасти внутрь стента 
через его ячейки.

К преимуществам металлических стентов желч-
ных путей относится: • их значительный внутренний диаметр (около 

10 мм); • низкий риск повторного сужения.
Потенциальный срок службы самораскрываю-

щегося металлического билиарного стента  — от 6 
до 12 мес.

Существует несколько способов стентирования 
желчных протоков при механической желтухе: • наружный; • внутренний; • комбинированный (наружно-внутренний).

Наружный (антеградный, чрескожный чрес-
печеночный) способ стентирования применяется 
при проксимальных стриктурах желчных протоков.

Внутреннее (ретроградное) стентирование 
желчных протоков показано при дистальных 
стриктурах холедоха, когда установка дренажа осу-
ществляется через канал дуоденоскопа ретроград-
но через папиллу.

Ход операции: после ЭРХПГ/ЭПСТ под рентге-
ноэндоскопическим контролем через зону пораже-
ния проводится металлическая струна, по которой 
заводится пластиковый дренаж с помощью специ-
ального толкателя. Затем последний извлекается 
наружу, после чего производится серия холангио-
грамм для констатации позиционирования стента 
в просвете холедоха (рис. 1.20).

При выполнении стентирования металличе-
ским стентом последний устанавливается в просвет 
стриктуры холедоха по струне-проводнику под 
рентгеноэндоскопическим контролем с помощью 
специального доставочного устройства, внутрь 
которого заправлен стент. Доставочное устройство 
вместе с металлическим стентом проводится через 
биопсийный канал дуоденоскопа сквозь стриктуру 
холедоха за ее верхнюю (проксимальную) грани-

Рис. 1.18. Пластиковые билиарные стенты

Рис.  1.19. Саморасширяющиеся металлические билиарные 
стенты
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цу, которую становится видно на холангиограм-
мах после предварительно выполненной ЭРХПГ. 
Затем также под двойным контролем (рентгено-
эндоскопическим) саморасширяющийся нитино-
ловый стент «сбрасывается» путем выталкивания 
его из каркаса доставочного устройства, после чего 
само доставочное устройство извлекается наружу 
(рис. 1.21).

В случае длительного нахождения металличе-
ского стента в просвете холедоха возможно про-
растание непокрытых его ячеек опухолевой тканью 
или дисфункция стента вследствие билиарного 
сладжа. В этом случае используется эндоскопи-
ческая ретроградная методика рестентирования 
желчных протоков по типу «стент в стент».

Ход операции: выполняется под рентгеноэндо-
скопическим контролем, в просвет сохранивше-
гося просвета проксимальных желчных протоков 
последовательно устанавливаются гибкие нити-
ноловые струны-проводники, после чего также 
последовательно по ним через просвет металли-

Рис. 1.20. Стентирование холедоха пластиковым стентом

Рис. 1.21. Стентирование холедоха саморасширяющимся нитиноловым стентом

ческого стента внутрь просвета проксимальных 
желчных протоков специальным толкателем через 
биопсийный канал дуоденоскопа устанавливают 
пластиковые дренажи, длина которых должна быть 
больше протяженности стриктуры и самого нити-
нолового стента (рис. 1.22).

Комбинированный способ предполагает 
наружно-внутреннее дренирование (методика 
«рандеву»), показанием для его выполнения явля-
ется стриктура дистальной части холедоха, когда 
изначально невозможно стентировать зону сте-
ноза ретроградно из-за распространенности опу-
холевого процесса и/или плотности опухолевой/
рубцовой ткани.

Ход операции: выполняется комбинированное 
дренирование последовательно, сначала дрениру-
ются желчные протоки антеградно под УЗИ- или 
рентген-наведением, затем, после снижения уров-
ня билирубина крови, также антеградно выпол-
няется реканализация зоны стриктуры методом 
баллонной дилатации или бужированием, после 
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чего антеградно проводится проводник в просвет 
ДПК и эндоскопически ретроградно по проводни-
ку стентируется холедох. Эффективность ретро-
градного внутреннего дренирования оценивают по 
серии холангиограмм, выполненных через наруж-
ную холангиостому, после уменьшения количества 
желчи в наружном дренаже последний извлекают.

1.7.5. Методика стентирования 
главного панкреатического протока

 Стентирование ГПП, так же как и стентирова-
ние желчных протоков, выполняется дуоденоско-
пом (с боковой оптикой) в рентгеноэндоскопиче-
ской операционной с использованием ЭОП, под 
внутривенной либо общей анестезией.

Ход операции: при выполнении дуоденоскопии 
проводится оценка состояния области БДС, затем 
выполняется селективная канюляция холедоха, 
после чего для разобщения устьев ОЖП и ГПП 
проводится ЭПСТ. После ЭПСТ селективно катете-

ризируется устье ГПП. В последующем необходимо 
определить расположение устья ГПП в проекции 
постпапиллотомической площадки. Как правило, 
устье вирсунгова протока локализовано ниже и 
правее устья холедоха, которое после выполнения 
ЭПСТ определить обычно не составляет труда.

Канюляция во всех случаях осуществляется по 
металлической струне-проводнику с гидрофиль-
ным покрытием под рентгенологическим контро-
лем (рис. 1.23). В случае успешного выполнения 
катетеризации ГПП, в целях избежания контра-
стирования ГПП, верификация расположения 
инструментов осуществляется под рентгенологи-
ческим контролем в зависимости от характерного 
направления струны-проводника. Однако для точ-
ного определения расположения проводника ино-
гда прибегают к проведению панкреатикографии 
посредством введения в просвет ГПП небольшого 
количества контрастного вещества (1,5–2,0  мл), 
разбавленного физиологическим раствором в 
соотношении 3:1 в целях уменьшения плотности 

Рис. 1.22. Билатеральное рестентирование желчных протоков по методике «стент в стент»

Рис. 1.23. Канюляция главного панкреатического протока
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водорастворимого контрастного вещества для его 
легкой аспирации и/или более быстрого самовы-
ведения вместе с панкреатическим секретом.

После панкреатикографии по струне-проводни-
ку с помощью толкателя выполняется установ-
ка пластикового стента в целях восстановления 
адекватного оттока панкреатического сока таким 
образом, чтобы проксимальный конец стента нахо-
дился на 20–25 мм выше устья ГПП, а дистальный 
на 10–15 мм выступал в просвет двенадцатиперст-
ной кишки (рис. 1.24). После адекватной установки 
панкреатического стента во всех случаях по нему 
отмечается обильное поступление панкреатиче-
ского сока.

Пластиковые стенты, устанавливаемые в ГПП, 
должны соответствовать следующим требованиям: • состоять из атравматического мягкого 

материала; • иметь боковые отверстия; • гибкость и жесткость стентов должны адекват-
но соотноситься.

С профилактической целью во избежание раз-
вития острого постманипуляционного панкреати-
та стоит отдавать предпочтение прямым пластико-
вым стентам 3 или 5 Fr длиной 3–8 см с боковыми 
отверстиями для обеспечения более полноценного 
оттока панкреатического секрета и с двусторонни-
ми крыльями, способствующими надежной фик-
сации стента в протоке и препятствующими его 
миграции.

Стенты большего диаметра  — 7  и 10  Fr  — 
используются при длительно текущих панкреати-
тах, ассоциированных с выраженной дилатацией 
панкреатического протока. Таким образом, протя-
женность стриктуры, удаленность ее от устья ГПП 
и степень дилатации определяют выбор размера 
стента.

В настоящее время нет единого мнения о сроках 
установки стента в ГПП. В большинстве иссле-

дований, посвященных краткосрочной терапии с 
использованием панкреатических стентов, сооб-
щается об имплантации стентов на срок от 2 до 
4  нед. В то же время встречаются сообщения о 
возможности более длительного протезирования 
ГПП — до нескольких месяцев.

1.8. Интраоперационные 
и послеоперационные 
осложнения

Осложнениями эндоскопических вмешательств 
являются постманипуляционный панкреатит (30–
42%), кровотечение в зоне ЭПСТ (18–22%), ретро-
дуоденальная перфорация (1–3%), холангит (1–3%), 
подкапсульная гематома печени (менее 1%), вкли-
нение в папиллу раскрытой корзинки Дормиа при 
холедохолитоэкстракции (менее 1%).

На протяжении многих лет, несмотря на оче-
видные достоинства транспапиллярных методик в 
лечении больных с заболеваниями гепатопанкреа-
тобилиарной зоны доброкачественной и злокаче-
ственной этиологии, частота развития осложнений 
интраоперационно, а также в послеоперационном 
периоде остается на небольшом, но постоянном 
уровне: 5–15% наблюдений.

Летальность после транспапиллярных вмеша-
тельств колеблется в пределах 0,2–2,0%.

1.9. Научно-доказательная 
экспертиза

Метаанализ многочисленных публикаций, каса-
ющихся диагностики и лечения больных с меха-
нической желтухой, доказал, что диагностическая 
чувствительность УЗИ и ЭРХПГ составляет 91,7 и 

Рис. 1.24. Установка стента главного панкреатического протока


