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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ
КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ  

Уважаемые, коллеги, дорогие друзья!

Новый год –  это время, когда Каждому есть что ска-
зать Каждому!

Это время добрых пожеланий и выражения надежд!  
Мы искренне рады и сердечно благодарны, что вы 
были с нами в 2020 году!

В этом формате, –  на страницах Клинической эндо-
скопии, уже более 20 лет мы стремимся создать ус-
ловия для откровенного профессионального обще-
ния всех специалистов, затронутых и вовлеченных 
в Мир Эндоскопии.

В последние годы наша специальность бурно раз-
виваясь, претерпевает мощную трансформацию, 
и целый ряд требований к эндоскопической техни-
ке и методикам устаревают. Ежегодно появляется 
новое оборудование, технологии, потенцирующие 
развитие перспективных направлений в эндоско-
пии, и если ты постоянно не поддерживаешь свой 
теоретический и практический потенциал –  то увы, 
можешь оказаться за бортом стремительного про-
гресса.

Перед современной эндоскопией стоит непростая за-
дача –  эффективная интеграция в различные разделы 
медицины. Поэтому, журнал нацелен на потребность 
специалистов разных направлений обмениваться 
мнениями и собственным опытом по наиболее акту-
альным, часто редким вопросам диагностики и ле-
чения, эффективному использованию аппаратуры, 
особенностям технологий.

Уверена, что каждый врач или медицинская сестра 
видят себя не ремесленником или «человеком с эн-
доскопом», пусть и самым современным и техноло-
гичным, а профессионалом, в руках которого име-
ется великолепная возможность реализовать еще 
в недавнем прошлом не возможное. Этот созида-
тельный посыл мы активно поддерживаем!

Клиническая эндоскопия –  это площадка для от-
крытого обмена опытом, а последний, как мы зна-
ем, бывает не только позитивным. Актуальными 
становятся проблемы и осложнения, обусловлен-
ные внедрением новых методик, отсутствием опыта 
и подробного анализа тонкостей применения техно-
логически сложного оборудования, нередко, недо-
статочной информированностью врачей. И в этом 
вопросе мы за честный и откровенный диалог, за то, 
чтобы, перенимая опыт, врач был более защищен 
от неверных решений и опрометчивых шагов.

Будем рады сотрудничеству с вами!

Искренне желаю здоровья и счастья в Новом году, 
исполнения всех планов и добрых начинаний! Же-
лаю вам полностью реализоваться и не переставать 
чувствовать себя счастливыми в наше время стреми-
тельных модернизаций в профессиональной и обще-
ственной жизни!

С наступающим Новым 2021 годом!

С уважением, редактор журнала, 
к.м.н. Людмила Мяукина

ПИСЬМО РЕДАКТОРА

нужно хорошее 
фото
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ  
КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ

ДОРОГИЕ ДРУЗЬЯ!
Разрешите представить вам очередной номер жур-
нала «Клиническая эндоскопия». А также позвольте 
выразить благодарность нашим коллегам, врачам-
эндоскопистам, которые приняли активное участие 
в подготовке этого номера и представили свои ста-
тьи и материалы.

Так уж сложилось, что этот номер стал заверша-
ющим в 2020 году и по традиции мы вспоминаем 
о своих планах и подводим итоги того, что удалось 
сделать в этот не простой для всех нас год –  всемир-
ной пандемии. Многое из того, что было запланиро-
вано нами так и осталось не реализованным, а все 
силы и энергия были брошены на борьбу с неизвест-
ным вирусом. Порой казалось, что победить его не-
возможно. Многие из нас не занимались эндоскопи-
ей месяцами, находясь в «красной зоне» и оказывая 
неотложную помощь заболевшим COVID-19. Боль-
шая часть наших коллег переболели сами. Тяжело 
осознавать, что не все смогли справиться с вирусом 
и среди нас есть потери…

Разрешите сказать вам огромное СПАСИБО за вашу 
работу, за то, что выжили и продолжаете сражаться, 
несмотря на далеко не идеальные условия работы. 
Подводя итоги этого не простого года, хочу сказать, 
что новые реалии жизни заставили нас по-другому 
взглянуть и оценить всю важность и необходимость 
живого общения, совместных дискуссий, обмена 
опытом и теплых встреч. Всего этого нам сильно 
не хватало в этом году.

Однако мы научились общаться по средствам Интер-
нета и в нашу жизнь вошли вебинары, видео-конфе-
ренции, обучающие мастер-классы и эндоскопиче-
ские школы, инициаторами которых становились как 
опытные врачи-члены правления РЭндО, так и мо-
лодое и талантливое поколение эндоскопистов, кото-
рые на деле уже давно доказали, что способны и вы-
полняют операции высочайшей сложности не хуже, 
а зачастую лучше своих иностранных коллег.

Все крупнейшие международные конференции 
2020 года, в том числе «Актуальные вопросы эндо-
скопии» (Санкт-Петербург), прошли в режиме он-
лайн и собрали рекордное количество участников.

Особый интерес у молодых врачей-эндоскопистов 
вызвал новый проект ЭНДОКЭМП –  сезонные эн-
доскопические онлайн-школы, которые позволили 
дистанционно рассказать, показать и проанализиро-

вать важные направления эндоскопии в диагности-
ке и лечении взрослых и детей. В основу образова-
тельных программ ЭНДОКЭМПов легли материалы 
Санкт-Петербургской конференции «Актуальные 
вопросы эндоскопии», накопленные за 11 лет.

Появилась возможность вплотную заняться изда-
тельской деятельностью и в течение года выпустить 
5 номеров журнала «Клиническая эндоскопия».

Разрешите поблагодарить наших уважаемых спон-
соров –  компании Olympus, Pentax Medical, OOO 
«Эндо Старс», ООО «Делга Медис», ООО «Р-Фарм», 
Ipsen. Без вашей поддержки мы бы не смогли реали-
зовать так много и в таком объеме. Ваш вклад в раз-
витие эндоскопии в России очень важен и нужен!

Не смотря на сложную ситуацию в борьбе с 
СOVID- 19 мы все же смотрим вперед с оптимизмом, 
строим планы на будущее. Я надеюсь, что наши 
встречи в 2021 году перейдут в формат офлайн и мы 
сможет вживую увидеть улыбающиеся лица, почув-
ствовать атмосферу единения эндоскопического со-
общества и поделиться накопленным за этот непро-
стой год опытом.

От всей души хочу пожелать здоровья вам и вашим 
семьям! Поздравить вас с Новым годом и Светлым 
Рождеством!

Председатель Российского эндоскопического 
общества д.м.н., профессор Королев М. П. 
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РЕЗЮМЕ

Методика холодной петлевой полипэктомии (cold 
snare polypectomy (CSP)) является основной мето-
дикой резекции образований размером до 10 мм 
в странах Запада. Удаление образований холодной 
петлей имеет ряд преимуществ в выполнении пол-
ноценной эндоскопической резекции образований 
в сочетании с очень низкой частотой нежелательных 
явлений, что является важным фактором проведе-
ния вмешательства в амбулаторной практике. В ста-
тье представлен собственный опыт применения 
холодной петлевой резекции у 549 пациентов при 
удалении 1183 эпителиальных образований в ходе 
выполнения первичной колоноскопии, освещены 
аспекты методики вмешательства, проведен анализ 
типов и структуры удаленных образований, уделено 
внимание возможностям методики при удалении об-
разований более 10мм.

ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак является одной из наиболее 
распространенных причин смерти во всем мире, 
составляя 10% от всех диагностированных злока-
чественных новообразований. Во многих странах 
колоноскопия признается первичным тестом в скри-
нинге колоректального рака, а полипэктомия добро-
качественных образований толстой кишки является 
эффективным методом лечения, снижающим риск 
развития рака толстой кишки [1-3]. Эндоскопиче-
ская резекция слизистой оболочки (ЭРСО) толстой 
кишки через колоноскоп –  эффективная методика 
профилактики колоректального рака [4, 5]. В це-
лом, стандартная эндоскопическая полипэктомия 
с применением коагуляции считается достаточно 
безопасной методикой, но может изредка сопро-

вождаться развитием кровотечений и перфораций, 
развитием постполипэктомического синдрома. Ми-
ниатюрные (крошечные) (diminutive) образования 
размером 1-5 мм, представляют собой большинство 
колоректальных эпителиальных поражений. «По-
липы» размером до 10мм составляют 90% эпители-
альных образований, встречающихся при колоноско-
пии, из которых 10% имеют размер 6-9мм (мелкие 
(small)), а остальные 90% –  размер миниатюрных 
образований –  5мм и менее [8]. Таким образом, это 
означает, что примерно 80% всех эпителиальных об-
разований, выявляемых в ходе колоноскопии, входят 
в диапазон миниатюрных. Миниатюрные и мелкие 
образования, как правило, имеют крайне невысокий 
риск малигнизации (0,6%) [9]. Раннее эндоскопиче-
ское удаление доброкачественных предраковых об-
разований (аденом и зубчатых аденом) снижает риск 
развития рака толстой кишки. 

Холодное петлевое удаление образований на сегод-
няшний день является основной методикой резек-
ции образований размером менее 10мм в странах 
Запада, но не столь распространено в России. Уда-
ление образований холодной петлей имеет преиму-
щества в выполнении полноценной полипэктомии 
в сочетании с очень низкой частотой нежелатель-
ных явлений. Для удаления образований холодной 
петлей требуется меньше времени и практически 
исключаются проблемы, связанные с повреждени-
ем тканей электрокоагуляцией, а также развитием 
постполипэктомического синдрома [8]. Техника 
холодной петлевой резекции рекомендуется для 
удаления миниатюрных и мелких полипов ввиду 
благоприятного профиля безопасности и высокой 
эффективности [8,10]. Незначительное подтекание 
крови после холодной петлевой резекции встре-
чается часто, но оно почти всегда прекращается 
спонтанно в течение нескольких секунд и не тре-
бует вмешательств. Исследования показывают, что 
частота отсроченных кровотечений после холодной 
петлевой резекции значительно реже, чем после го-
рячей петлевой полипэктомии [8]. Tate с соавтора-
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ми [11] провели исследование, демонстрирующее 
безопасность фрагментарной холодной резекции 
при удалении 41 зубчатой аденомы на широком ос-
новании размером ≥ 10 мм (14,5-20мм, в среднем 
15мм), постполипэктомических кровотечений у па-
циентов не возникло. 

Немаловажными являются сравнительные исследо-
вания горячей и холодной полипэктомии у пациен-
тов, находящихся на антикоагулянтной терапии [12], 
их результаты показывают превосходство холодного 
метода и его безопасность –  отсутствие отдаленных 
кровотечений у этой категории пациентов. Рабочая 
группа по колоректальному раку, объединившая 
представителей трёх медицинских обществ США 
(Американский колледж гастроэнтерологии; Аме-
риканская гастроэнтерологическая Ассоциация 
и Американское Общество Гастроинтестинальной 
эндоскопии) выпустила обновленные клинические 
рекомендации по эндоскопическому удалению ко-
лоректальных образований: методика холодной пет-
левой резекции рекомендуется к применению при 
удалении образований на широком основании менее 
10мм, а также при удалении образований средних 
размеров 10-19мм, не имеющих признаков инвазии 
[13]. Новые рекомендации, а также публикации, де-
монстрирующие безопасность холодной петлевой 
резекции при удалении образований более 20мм 
[13], дали начало применению методики холодной 
петлевой резекции образований более 15мм и в на-
шей клинической практике, результаты проведенных 
вмешательств представляем проанализированным 
материалом выполнения амбулаторных колоноско-
пий в двух клиниках города Москвы.

ЦЕЛЬ

Целью данного исследования является анализ 
и оценка технических возможностей, безопасности 
и нежелательных явлений при выполнении холодной 
петлевой резекции (ХПР) эпителиальных образова-
ний у амбулаторных пациентов в ходе плановой еже-
дневной колоноскопии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Материал исследования представляет 549 пациен-
тов (мужчин –  207 (37,7%), женщин –  342 (62,3%), 
средний возраст 52,5±11,5 лет), обратившихся в эн-
доскопическое отделение Медицинского Центра 
Петровские ворота и Института пластической хи-
рургии и косметологии с марта 2018 года по декабрь 
2020 года, которым при колоноскопии было выпол-
нено удаление 1183 поверхностных эпителиальных 

образований толстой кишки методикой ХПР. При 
выявлении эпителиальных образований в ходе коло-
носкопии эндоскопические вмешательства стандар-
тно проводились амбулаторно после предварительно 
подписанного согласия пациентов на удаление обра-
зований в случае их выявления.

Колоноскопия выполнялась с применением видео 
стойки Exera III, видеоколоноскопами CF-HQ190L, 
CF-H190L, CF-H185L, CF-H180L (Olympus, Япо-
ния). Для удаления образований холодным путем 
применяли петли SnareMaster 10мм (Olympus), 
Captivator II 10мм, Captivator Small Oval 13 мм 
(Boston Scientific), монофиламентные петли раз-
мером 15мм (Olympus). Обязательным условием 
выполнения вмешательства являлась высококаче-
ственная подготовка пациентов к исследованию, 
для чего использовались раздельные схемы приема 
очищающих толстую кишку слабительных (при-
ем препарата вечером накануне дня колоноскопии 
и утром в день исследования), основанных на ПЭГ 
4000, на основе сульфатов и ПЭГ 3350, бесшлако-
вая диета назначалась за 3 дня до колоноскопии. 
Отличное и хорошее качество подготовки пациен-
тов при соблюдении данной схемы наблюдалось 
у 95% пациентов, что позволяло выявлять образова-
ния толстой кишки, оценивать форму образования 
по Парижской классификации, визуально оценивать 
сосудистый и ямочный рисунок поверхности эпи-
телия (применяя NBI, в ряде случаев хромоскопию 
индигокарминовым синим, функцию Dual-focus), 
предполагать предварительную гистологическую 
структуру образования по классификации NICE, оп-
тически исключать признаки инвазии.

Методика ХПР эпителиального образования заклю-
чалась в последовательном выполнении основных 
этапов вмешательства:

 – позиционирование образования на 5ч (Рис. 1);
 – подбор полипэктомической петли для резекции 
соответственно размеру образования, либо ре-
шение о применении петли меньшего диаметра 
для удаления образований средних размеров 
по фрагментам;

 – раскрытие петли над образованием, располагая 
его в центральной части петли, таким образом, 
чтобы края петли захватывали 2-3мм нормаль-
ной, окружающей образование, слизистой обо-
лочки (Рис. 2);

 – медленное затягивание петли с частичной аспи-
рацией газа для большего вовлечения тканей об-
разования в петлю;

 – расправление просвета кишки газом, с осмотром 
затянутого образования (Рис. 3);
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 – оценка захвата образования в пределах слизи-
стой оболочки путем движения петли относи-
тельно стенки кишки;

 – выполнение резекции холодным способом (за-
крытие полипэктомической петли и срезание об-
разования без применения электрокоагуляции);

 – тщательный осмотр дефекта слизистой оболоч-
ки после удаления, прицельный осмотр краев 
слизистой оболочки (Рис. 4);

 – извлечение резецированного фрагмента путем 
его аспирации в ловушку для полипов, с по-
следующим гистологическим исследованием 
образования.

Рис. 1.  Эпителиальное образование IIa типа,  
зубчатое поражение (изображение в режиме NBI  

после хромоскопии), расположена на 5ч

Рис. 2.  Раскрытая полипэктомическая петля 10мм  
над образованием, намечен захват 3мм здоровой 

слизистой оболочки по краю образования

РЕЗУЛЬТАТЫ

Наибольшее количество эпителиальных образо-
ваний локализовалось в правых отделах толстой 
кишки –  731 (61,8%), 401 (33,9%) –  в левых отде-
лах толстой кишки и в прямой кишке –  51 (4,3%) 
образование.

Согласно Парижской классификации 1183 поверх-
ностных эпителиальных образования, удаленных 
методикой ХПР, были представлены следующими 
типами: полиповидные образования 0-Iр тип –  3 
(0,3%) и 0-Is тип –  91 (7,6%), плоские образования 
0-IIа –  1088 (92,0%), 0-IIb –  1 (0,1%).

Рис. 4.  Дефект слизистой оболочки после резекции 
образования. Оцениваются края в узком спектре света 

(режиме NBI) и увеличении (режим Dual-focus). Слизистая 
оболочка с типичным нормальным округлым рисунком. 

В центре вытянутый белесый подслизистый слой

Рис. 3.  Петля затянута, проводится оценка захваченной 
слизистой оболочки и подвижность захваченных тканей 

в отношении стенки толстой кишки
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Размеры образований составляли 1-5 мм –  543 
(45,9%), 6-9 мм –  433 (36,6%), более 10мм (10-35, 
средний размер 22,5мм) –  207 (17,5%), в том числе 
10-15 мм (180), 16-19мм (11), 20-25мм (10), 26-29мм 
(4), 30-35 (2).

Крупные (размером ≥20мм) эпителиальные образо-
вания были представлены зубчатыми поражениями, 
IIa типа (рис.5, 6). Такие образования удаляли по-
этапно фрагментами (2-5). Дефекты слизистой обо-
лочки ушивали клипсами. Удаление первых образо-
ваний на этапе освоения сопровождали введением 
физиологического раствора в подслизистый слой, 
что усложняло вмешательство ввиду растяжения 
слизистой, нестабильностью расположения пет-
ли и захвата тканей. В последующем от введения 
физиологического раствора отказались, выполняя 
резекцию образований поэтапно следуя вышеопи-
санной методике.

Во время исследования множественные образования 
(от 4 до 16) были удалены у 97 (17,7%) пациентов.

По данным гистологического исследовании уда-
ленные образования были тубулярными аденомами 
с дисплазией low-grade в 505 (42,7%) случаях, зубча-
тые поражения в 520 (44,0%), в том числе с диспла-
зией low-grade в 48 (9,2%) случаях, и гиперпластиче-
ские полипы в 158 (13,3%).

Время, затрачиваемое на удаление образования, 
в среднем составляло 3-4минуты, удаление образо-
ваний 20-35мм занимало от 10 до 20минут.

Радикальность удаления оценивали с помощью ос-
мотра краев слизистой после резекции образования 
в режиме NBI и при увеличении с помощью функ-
ции Dual-focus, что было самым время затратным 
этапом, особенно после резекции крупных образо-
ваний. В случае выявления остаточных элементов 
образования по краям ложа после резекции, выпол-
няли дополнительное их удаление путем наложения 
петли, либо с помощью щипцов, в зависимости раз-
мера остаточных элементов образования.

Кровотечение после удаления образований методи-
кой ХПР было нетипичным в большинстве случаев, 
однако если имело место, то в виде неинтенсивно-
го подтекания крови продолжительностью, не пре-
вышающей 60 секунд, и останавливалось самосто-
ятельно. В 91 (7,7%) случае на дефекты слизистой 
оболочки после резекции накладывали клипсы с це-
лью профилактики кровотечения (преимущественно 
на этапе освоения методики) и «ушивания» дефекта 
слизистой оболочки, как правило, при размере по-
следнего более 10 мм, а в последнее время –  только 
при размерах более 25мм. Кровотечений и перфо-
раций при выполнении ХПР, а также в отдаленном 
периоде не возникало в 100% случаев.

Рис. 6. Дефект слизистой оболочки размером до 40мм 
после удаления эпителиального образования путем 

ХПР четырьмя фрагментами. Кровотечения нет

Рис. 5.  Крупное, размером до 35мм, эпителиальное 
образование IIa типа (LST-NG), зубчатое поражение 

(изображение в белом свете после хромоскопии 
индигокарминовым синим)
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За этот период (2018-2020) в наших клиниках в зна-
чительной мере уменьшилось количество стандарт-
ных ЭРСО, выполняемых с применением электро-
коагуляции. Данная методика применяется только 
в случаях образований на ножках, крупных аденом 
на широком основании (латерально растущих опу-
холях), либо в случаях аденом с подозрением на на-
личие высокой степени дисплазии.

После стандартной ЭРСО, заключающейся в пред-
варительном введении физиологического рас-
твора в подслизистый слой под образование, рас-
крытии петли над образованием и затягивании ее 
с полноценным захватом слизистой оболочки с по-
следующей резекцией в смешанном режиме реза-

ния –  коагуляции с применением электрохирурги-
ческого блока ESG300 (Olympus), у нас было два 
случая кровотечения, произошедших после 12 ча-
сов от выполнения эндоскопического вмешатель-
ства. Кровотечение в обоих случаях проявилось 
в виде четырехкратного выделения по 50мл крови, 
без ухудшения общего самочувствия пациентов. 
В общем анализе крови было отмечено снижение 
гемоглобина до 110 и 113 г/л.

В одном случае у пациента Т., 43 лет, после уда-
ления тубулярной аденомы LG 0-Ip типа разме-
ром до 11-13мм сигмовидной ободочной кишки 
(Рис.7). ЭРСО образования выполнялась в ре-
жиме PulseCut Fast, 30 Вт, посткоагуляцион-

Рис. 10.  Место кровотечения клипировано 
2 металлическими клипсами. Адекватный 

гемостаз

Рис. 7.  Эпителиальное образование Is типа, 
NICE2 (аденома), JNET 2A, осмотр в узком 

спектре света и двойном фокусе

Рис. 8.  Посткоагуляционный струп, белесый, 
размером до 3мм, кровотечения нет

Рис. 9.  Дефект слизистой оболочки после 
удаления образования размером до 4мм, 

в дне –  сосуд размером до 2мм (тромб смыт 
водой), активное поступление крови
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Рис. 11. Эпителиальное образование IIa типа, NICE2 
(аденома), интраоперационно подозрение JNET 2В 
(после гистологического исследования –  аденома 
с низкой степенью дисплазии –  JNET 2А), осмотр 
в узком спектре света

Рис. 12, 13, 14.  Этапы ЭРСО: введен физиологический раствор в подслизистый слой, эпителиальное образование 
приподнято, выполнена резекция образования в смешанном режиме резания-коагуляции, дефект слизистой 

оболочки полностью клипирован

ный струп размером до 3-4мм, не клипировали 
(рис.8). Ранним утром следующего дня была 
выполнена срочная колоноскопия, при которой 
в месте проведенной ЭРСО была выявлена со-
судистая структура с тромбом на поверхности 
и неинтенсивным подтеканием крови (Рис. 9). 
Остановка кровотечения была проведена путем 
клипирования (Рис. 10)

Во втором случае у пациентки Л., 64 лет, после 
удаления тубулярной аденомы LG 0-IIa типа раз-
мером до 7мм восходящей ободочной кишки (ме-
тодику удаления выбрали ввиду подозрения при 
осмотре на возможность наличия высокой степе-
ни дисплазии) (Рис. 11). Удаление проводили так-
же путем стандартной ЭРСО, дефект слизистой 
оболочки после удаления был полностью кли-
пирован двумя металлическими клипсами (рис. 
12, 13, 14). Утром следующего дня проводилась 
срочная колоноскопия, при которой из-под одной 
из ранее наложенных клипс выявлено неинтен-
сивное, капельное кровотечение. Выполнен ге-
мостаз путем наложения дополнительной клипсы 
(Рис. 15, 16).

ВЫВОДЫ

Таким образом, методика холодной петлевой 
резекции эпителиальных образований толстой 
кишки технически может адекватно применяться 
в ходе амбулаторной первичной колоноскопии, по-
зволяя удалять до 86,7% неоплазий толстой киш-
ки (42,7% стандартных аденом и 44,0% зубчатых 
аденом), не выполняя пациентам необоснованные 
предварительные биопсии образований и не под-
вергая их повторной колоноскопии, в том числе 
необоснованной госпитализации в стационар. 
При методически правильном выполнении ХПР, 
методика является безопасной для удаления как 
мельчайших образований, так и образований бо-
лее 10мм, в том числе множественных пораже-
ний при одноэтапном удалении. Вмешательство 
не является время затратным и не сопровождается 
кровотечением в процессе удаления. При ХПР ис-
ключаются проблемы, связанные с повреждением 
тканей электрокоагуляцией (развитием постполи-
пэктомического синдрома и перфорации), а также, 
по нашим результатам, ХПР не приводит к пост-
полипэктомическим кровотечениям в отдаленном 
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периоде в отличие от коагуляционно-ассоцииро-
ванных методик.
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Рис. 16.  Выполнен гемостаз путем наложения 
третьей клипсы. Кровотечение остановлено

Рис. 15.  При срочной колоноскопии выявлено 
место удаления с двумя ранее наложенными 

клипсами, имеется кровотечение в крае из-под 
клипсы
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НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ  
ЛЕЧЕНИЯ МЕГАХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

Куртуков В. А., Шойхет Я. Н., Теплухин В. Н., Мищенко А. Н., Цеймах А. Е.
КГБУЗ «Городская больница № 5, г. Барнаул, Кафедра факультетской хирургии им. И. И. Неймарка 
и госпитальной хирургии с курсом ДПО АГМУ, Россия

В лечении холедохолитиаза иногда возникают при-
чины препятствующие эффективному применению 
малоинвазивных методик [1]. К ним относятся мно-
жественный и крупный холедохолитиаз, изменения 
билиопанкреатодуоденальной зоны в результате 
хронического воспаления и перенесенных опера-
тивных вмешательств [2,3]. Остается актуальным 
вопрос в выборе оперативного вмешательства в этой 
сложной категории больных [7].

Неудачи и осложнения механической литотрипсии 
многообразны, их частота достигает 3-11% [4,5]. 
К одним из них относится ситуация, когда корзину 
литотриптора не удается провести за камень и за-
хватить его, корзина соскальзывает с камня, который 
не разрушается в связи с его высокой плотностью 
и недостаточной разрушающей силой литотрип-
тора [5]. Своеобразным осложнением является не-
возможность снять корзину с камня из-за поломки 
литотриптора и его недостаточной разрушительной 
силы [5]. Подобное осложнение приходится иногда 
устранять при помощи хирургической операции [5].

Причинами неудач при осуществлении литэкстрак-
ции из холедоха после эндоскопической папиллос-
финктеротомии (ЭПСТ) большинство авторов назы-
вают несоответствие размеров папиллотомического 
отверстия и конкрементов, множественный холедо-
холитиаз, большие размеры конкрементов, узкая ин-
трапанкреатическая часть общего желчного протока, 
лигатурные камни. Перечисленные причины препят-
ствуют эффективности эндоскопической санации 
билиарной системы в 8-20% случаев [9].

В последние годы возрастает интерес к применению 
чрескожных чреспеченочных лечебно-диагностиче-
ских процедур у больных с механической желтухой 
[6,8]. Чрескожный чреспеченочный доступ к желч-
ным протокам позволяет обеспечить выполнение 
антеградной чреспеченочной холедохолитотрипсии 
и холедохолитэкстракции или антеградное низведе-
ние конкрементов общего желчного протока в две-
надцатиперстную кишку [9,10].

Всё шире используется комбинированная методика 
вмешательства на желчевыводящих путях, так назы-

ваемая технология «rendezvous» [12]. Эта методика 
включает в себя одновременное использование анте-
градного и ретроградного доступа и совместное вы-
полнение внутрипросветных манипуляций в желч-
ных протоках.

Для эндоскопического и рантген-хирургического 
дробления конкрементов в печёночных и вне печё-
ночных протоках при механической желтухе в кли-
нике начали использовать контактный электроим-
пульсный литотриптер «Уролит», который серийно 
производится компанией ООО «МедЛайн» (г. Томск, 
Российская Федерация), лицензия Росздравнадзора 
№ 99-03-001693 (регистрационное удостоверение 
от 24 июля 2014 года № ФСР 2011/10734); (Рис. 1).

Принцип работы прибора для контактной электро-
импульсной литотрипсии «Уролит» основан на воз-
действии электрического импульса наносекундной 
длительности с определенными характеристиками 
на твёрдое тело, погружённое в жидкость. Элек-
трический пробой при этих условиях развивается 
не по поверхности материала, а в его объёме [11]. 
При этом энергия расходуется на разрушение ма-
териала, а не на образование ударной волны в жид-
кости. Принцип наноэлектроимпульсного раз-
рушения твердых тел заключается в следующем: 
высоковольтный импульс напряжения длительно-
стью ~ 102…103 наносекунд воздействует непосред-
ственно на объект разрушения, образуя в нём канал 
электрического разряда. Последующее расширение 

Рис. 1. Контактный электроимпульсный  
литотриптер «Уролит».
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канала в твёрдом теле приводит к возникновению 
в нём сдвиговых и растягивающих (разрывных) на-
пряжений, что способствует его эффективному раз-
рушению. Основное отличие наноэлектроимпульс-
ного метода от электрогидравлического состоит 
в том, что разрушающая энергия выделяется непо-
средственно в твёрдом теле (камне), а не в жидкой 
среде [11]. Кнопками управления: «Энергия», «Ча-
стота», «Количество импульсов» есть возможность 
тонкой настройки прибора. Значение «Мощность» 
на приборе соответствует величине энергии (в Джо-
улях) в импульсе от 0,05 до 1,00 Дж, при амплитуде 
импульса выходного напряжения от 5 до 9 кВ. Кноп-
кой управления «Частота» устанавливается значение 
частоты следования импульсов от 1 до 5 Гц, с дис-
кретностью 1 Гц. Кнопка «Количество импульсов» 
даёт возможность задавать количество импульсов, 
которое будет передано на камень при нажатии пе-
дали или кнопки «Старт» и регулируется от 2 до 99. 
Рекомендуется начинать дробление с минимально-
го уровня энергии одиночными импульсами. Если 
после подачи нескольких импульсов видимого раз-
рушения камня не происходит, то рекомендуется 
либо увеличит уровень энергии (Дж) подаваемой 
на камень, либо увеличит частоту импульсов (Гц), 
а так же количество импульсов. Чем больше мощ-
ность импульсов и их частота, тем более интенсивно 
идёт процесс разрушения камня [11].

Разрушение камней осуществляется при помощи 
специальных зондов, диаметр которых в диапазоне 
2,0 Fr –  8.0 Fr, что позволяет провести их к конкре-
менту разными доступами.

В нашей клинике за 2019 год успешно пролечено 15 
больных с трудным мегахоледохолитиазом. У всех 
пациентов была применена контактная электроим-
пульсная литотрипсия аппаратом «Уролит». Кон-
тактная ретроградная литотрипсия после ЭПСТ 
была проведена у 8 пациентов с последующей ли-
тэкстракцией. Антеградная контактная литотрипсия 
через чрезкожно-чрезпечёночную холедохостомию 
(ЧЧХС) с последующей ЭПСТ и литэкстракцией 
проведена у 4 больных. Контактная антеградная ли-
тотрипсия через ЧЧХС у 3 больных успешно завер-
шилась удалением отломков конкремента в просвет 
кишки после баллонной дилатации большого дуоде-
нального сосочка (БДС). Из 8 случаев ретроградного 
дробления крупных камней холедоха у 4 пациентов 
для визуализации процесса применялся трансна-
зальный видеогастроскоп Pentax EG16-K10.

У больных с мегахоледохолитиазом в просвете рас-
ширенного холедоха было от 2 до 4 конкрементов 
размерами 16-30 мм. У всех больных с мегахоле-
дохолитиазом в день госпитализации выполнялось 
диагностическое УЗИ и ЧЧХС с наружным дрени-
рованием. На 3-4 сутки после дренирования про-
водился второй этап оперативного вмешательства 
в рентгеноперационной под внутривенным или ин-
тубационным наркозом.

Методика антеградного дробления камней, прово-
димая через ЧЧХС заключалась в установке ин-
тродюссера 6,0 Fr в просвет холедоха. По интра-
дюссеру к конкременту под рентген-контролем 

Рис. 2. Антеградная контактная литотрипсия

Рис. 3. Контактная литотрипсия. Электроимпульсный зонд 
подведён к камню
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проводился наноэлектроимпульсный зонд 3,6-4,8 
Fr (1,2-1,49 мм). Полный контакт определяет мак-
симальное импульсное воздействие на камень, без 
потери энергии. Поэтому под рентгеном в 2-3 пло-
скостях добивались плотного контакта зонда с кам-
нем. Мощностью 0,2-0,6 Дж с частотой 2-4 Гц прово-
дили дробление сначала дистального конкремента, 
что бы не было заброса отломков в долевые протоки 
(Рис. 2). Затем осуществлялось дробление камней, 
расположенных проксимальнее. Далее антеградно 
БДС дилатировали баллоном. У 3 пациентов удалось 
протолкнуть отломки конкрементов в просвет две-
надцатиперстной кишки с последующей санацией 
через ЧЧХС.

У 4 больных после контактной литотрипсии 2-3 
конкрементов в холедохе образовался завал из круп-
ных и мелких отломков. У этой группы пациентов 
дополнительно проведена ретроградная ЭПСТ с ли-
тэкстракцией корзинкой и баллоном для экстракции 
камней. В заключении осуществлялась санация хо-
ледоха через ЧЧХС.

Выполнение ретроградной контактной литотрип-
сии начиналась с проведения ЭПСТ с дозированной 
баллонной дилатацией интрамуральной части холе-
доха с давлением до 3-4 атм., дилатацией до 10 мм. 
Далее в холедох проводился направляющий катетер 
и пушер 8,5 Fr «Endo-Stars» для установки пласти-
ковых биллиарных стентов. После этого направ-
ляющий катетер удалялся. По пушеру наноэлек-
троимпульсный зонд 3,0-4,8 Fr вводился в просвет 
холедоха и устанавливался плотно к камню под 
рентген-контролем в 2-3 плоскостях. Сначала про-
водили дробление дистального конкремента, после 

Рис. 7. Трансназальный 
видеогастроскоп в просвете холедоха. 

Виден РОС-направляющий катетер 
и мелкие конкременты в просвете 

холедоха

Рис. 6. Фиксация на уровне общего печёночного 
протока РОС-направляющего катетера не 

раздутом баллоне. Заведение трансназального 
видеогастроскопа

Рис. 5. Место отрезания 
РОС-направляющего катетера 
после раздутия баллона

Рис. 4. РОС-
направляющий катетер

Зелёная метка
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дробили камни расположенные выше мощностью 
0,2-0,6 Дж с частотой 2-4 Гц (Рис. 3). У двух боль-
ных конкременты диаметром ~16 мм были захваче-
ны корзинкой и вклинены между стенок холедоха 
в интрамуральной части. Корзинка была снята с ду-
оденоскопа. Вновь видеодуоденоскоп подводился 
к БДС с наноэлектроимпульсным зондом в инстру-
ментальном канале. Под видеоконтролем конкре-
мент захваченный корзинкой и вклиненный на вы-
ходе из холедоха дробился, после чего корзинка 
извлекалась целой наружу.

С целью видеоконтроля при ретроградной контакт-
ной литотрипсии у 4 больных был использован 
трансназальный видеогастроскоп Pentax EG16-K10. 
После ЭПСТ и баллонной дилатации в просвет до-
левого протока на проводнике устанавливался РОС-
направляющий катетер MTW. Он состоит из баллон-
ного катетера, одноразового шприца и устройства 
для контроля степени раздутия баллона (Рис. 4). 
После извлечения проводника по зелёной метке от-
резалась ручка кусачками (Рис. 5). Затем дуодено-
скоп извлекался. Катетер оставался фиксированным 
на раздутом баллоне. Рентгенконтрасное платино-
вое кольцо на дистальном конце баллонного катете-
ра помогало определить его позицию (Рис. 6). 

По направляющему катетеру заводился трансна-
зальный видеогастроскоп с наружным диаметром 
5 мм, инструментальным каналом 2 мм (Рис. 7). 
Отрезов зонд ниже зелёной метки, манжета сду-
валась. Зонд извлекался. Через инструменталь-
ный канал проводился наноэлектроимпульсный 
зонд 3,0-3,6 Fr, который подводился к конкремен-
ту. В тоже время через ЧЧХС рентген-хирургом 
в просвет общего печёночного протока вводился 
дилатационный баллон, который в раздутом со-
стоянии закрывал долевые протоки для миграции 
камней и их отломков в печёночные протоки. Под 
видеоконтролем были раздроблены крупные кон-
кременты в холедохе. Часть отломков была удалена 
корзинкой, часть отмыта и вытолкнута антеградно 
баллоном (Рис. 8, 9).

При проведении внутрипросветной контактной 
электроимпульсной литотрипсии у 15 больных, 
только в 2-х случаев наблюдалась лёгкая, кратко-
временная экстравазация контрастного вещества без 
истечения желчи.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Контактная электроимпульсная литотрипсия при 
комбинированном использовании антеградного 

и ретроградного доступа является эффективным 
методом удаления камней в желчевыводящих путях 
при мегахоледохолитиазе путём фрагментации их.

Введение трансназального видеогастроскопа в про-
свет холедоха по РОС-катетеру позволяет проводить 
контактную литотрипсию под видеоконтролем.

Рис. 8. Электроимпульсная литотрипсия под виде-
оконтролнм. К конкременту подведён наноэлектро-
импульсный зонд через инструментальный канал 
транснального видеогастроскопа. На камне видны 

следы пробных импульсов

Рис. 9. Электроимпульсная литотрипсия под 
видеоконтролем. Момент электрического импульса



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ   2020  4-5 (59)

18

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ЛИТЕРАТУРА

1. Ежев В. Н. и соавт. /Ежев В.Н., Валетов А. И., Рудако-

ва М. Н., Мешков В. М. К выбору тактики лечения холедо-

холитиаза // Эндоск. хирургия. 2000. № 6. С. 13-15.

2. Ильченко А. А., Мечетина Т. А. /Диагностика и лечение 

синдрома избыточного бактериального роста в тонкой 

кишке // Эксперим. и клинич. гастроэнтерология. 2010. 

№ 3. С. 99-106.

3. Котовский А. Е. и соавт. /Котовский А.Е., Глебов К. Г., Ур-

жумцева Г. А., Петрова Н. А./Эндоскопические технологии 

в лечении заболеваний органов гепатопанкреатодуоде-

нальной зоны //Анналы хирургической гепатологии. 2010. 

Т. 15, № 1. С. 9-18.

4. Петрова Д. Д. Кровотечение как осложнение ЭРХПГ /

Студенческая наука и медицина XXI века: традиции, ин-

новации и приоритеты: сб. материалов VIII Всерос. (82-й 

Итоговой) студ. науч. конф., посвящ. 95-летию СамГМУ// 

Самара, 2014. С. 177-178.

5. Тарасенко С. В. и соавт. /Тарасенко С.В., Брянцев Е. М., 

Мараховский С. Л., Копейкин А. А. /Осложнения эндоско-

пических транспапиллярных вмешательств у больных до-

брокачественными заболеваниями желчных протоков// 

Анналы хирургической гепатологии. 2010. Т. 15, № 1. 

С. 21-26.

6. Балалыкин А. С. и соавт. /Балалыкин А. С., Борисо-

ва Н. А., Глушков Н. И. //Комплексное эндоскопическое 

лечение больных желчнокаменной болезнью, осложнен-

ной механической желтухой.// Тезисы докладов межре-

гионарной конференции хирургов. Механическая желту-

ха. М.; 1993: 11-12.

7. Брискин Б. С., и соавт. / Брискин Б. С., Иванов А. Э., Эк-

тов П. В. //Холедохолитиаз: проблемы и перспективы. Ан-

налы хирургической гепатологии. 1998; № 2: 71-78.

8. Галлингер Ю. И. и соавт. / Галлингер Ю. И., Будзин-

ский А. А., Нечаев Д. А. //Эндоскопическая папиллосфин-

ктеротомия. Хирургия. 1985; № 7: 152.

9. Дедерер Ю. М., и соавт. / Дедерер Ю. М., Крылова Н. П., 

Устинов Г. Г. //Желчнокаменная болезнь. М.: Медицина; 

1983.

10. Луцевич Э. В., Меграбян Р. А. /Назобилиарное дрениро-

вание и папиллосфинктеротомия в лечении заболеваний 

желчевыводящих путей// Оперативная эндоскопия пище-

варительного тракта. М.; 1989.

11. Гудков А. В., и соавт. / Гудков А. В., Бощенко В. С., Чер-

ненко В. П., Иванова Л. Ю.// Ретроградная контактная на-

ноэлектроимпульсная литотрипсия на аппарате «Уролит». 

Методические рекомендации для врачей. Томск, 2012: 4.

12. Курманбаев А. Г. /Применение миниинвазивных методов 

лечения механической желтухи калькулёзной этиоло-

гии//Вестник новых медицинских технологий. 2015; Т. 22,  

№ 3: 127





OPTIVISTOPTIVISTA plusA plus
Уникальная комбинация оптических и цифровых 
усовершенствований для улучшения диагностики in vivo

Процессор нового поколения с улучшенным
разрешением и контрастностью изображения
для еще более быстрого обнаружения
и диагностики заболеваний ЖКТ  

Московское представительство компании “ПЕНТАКС Европа ГмбХ“ (Германия)

Россия, 125047, Москва, 4-й Лесной пер., 13

тел. +7 (495) 114 52 31  E-mail: info.ru@pentaxmedical.com

www.pentaxmedical.com

OPTIVISTA Plus обеспечивает наилучшие клинические результаты, благодаря улучшенным функциям высокого 
разрешения и контраста изображения в режимах i-scan и OE.

Благодаря оптимизированному процессу захвата изображения и более четким "замороженным" изображениям, 
диагностировать, определять путь лечения и документировать процесс становится еще легче.

OPTIVISTA Plus это также эффективная инвестиция для многопрофильных лечебных центров, расширяющая 
клинические возможности отделений пульмонологии и ЛОР за счет использования эндоскопов высокой четкости 
вместе с технологией i-scan OE.



21

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ
КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ  

СЛУЧАЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ 
И МНОГОЭТАПНОГО ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ У КОМОРБИДНОГО ПАЦИЕНТА

Е. Г. Солоницын, В. Л. Богданова, И. Н. Данилов, М. В. Ухова, Е. В. Иваниха, А. В. Подды-
мова, А. Е. Неймарк
Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр 
имени В. А. Алмазова» Министерства здравоохранения Российской Федерации

A CASE OF ENDOSCOPIC DIAGNOSTICS AND MULTISTAGE ENDOSCOPIC TREATMENT  
OF OBSTRUCTIVE JAUNDICE IN A COMORBID PATIENT
Evgeny G. Solonitsyn, Viktoria L. Bogdanova, Ivan N. Danilov, Maria V. Ukhova, 
Elena V. Ivanikha, Anna V. Poddymova, Aleksandr E. Neymark
Almazov National Medical Research Centre, St. Petersburg, Russia

АННОТАЦИЯ

Мы представляем клинический случай морфоло-
гической диагностики и многоэтапного эндоскопи-
ческого лечения механической желтухи у пациента 
с сочетанием Болезни Крона, первичного склерози-
рующего холангита и колоректальной аденокарци-
номы T4N2M0.

Пациент поступил с клиникой механической жел-
тухи. При дообследовании было диагностировано 
образование холедоха. Дифференциальный диагноз 
проводился между первичной холангиокарциномой 
и вторичным метастатическим поражением ворот 
печени с инвазией в холедох. Данные визуальных 
методов исследования (магнитно-резонансной то-
мографии, эндоскопической ультрасонографии, 
компьютерная томография) не позволяли поставить 
окончательный диагноз поражения желчных прото-
ков и печени. Решающее значение имело гистоло-
гическое исследование материала, полученного при 
тонкоигольной аспирационной пункции под кон-
тролем эндоскопической ультрасонографии и при 
щипцовой биопсии во время эндоскопической ре-
троградной холангиопанкреатографии. Лечение ме-
ханической желтухи было осложнено наличием со-
четанного механизма поражения желчных протоков 
(наличие новообразования холедоха и первичного 
склерозирующего холангита).

ABSTRACT

We present a clinical case of morphological diagnosis 
and multistage endoscopic treatment of obstructive 
jaundice in a patient with a combination of Crohn’s 
disease, primary sclerosing cholangitis, and colorectal 
adenocarcinoma T4N2M0.

The patient was admitted to the clinic for obstructive 
jaundice. Upon further examination, the formation of a 
common bile duct was diagnosed. Differential diagnosis 
was made between primary cholangiocarcinoma and 
secondary metastatic lesion of the hepatic hilum with 
invasion of the common bile duct. The data of visual 
research methods (magnetic resonance imaging, 
endoscopic ultrasonography, computed tomography) 
didn’t make it possible to make a definitive diagnosis 
of damage to the bile ducts and liver. The histological 
examination of the material obtained by fine-needle 
aspiration puncture under the control of endoscopic 
ultrasonography and by forceps biopsy during 
endoscopic retrograde cholangiopancreatography was 
of decisive importance. The treatment of obstructive 
jaundice was complicated by the presence of a combined 
mechanism of damage to the bile ducts (the presence 
of neoplasm of the common bile duct and primary 
sclerosing cholangitis).

ВВЕДЕНИЕ

Сочетание диагнозов воспалительного заболевания 
кишечника (ВЗК) и первичного склерозирующего 
холангита (ПСХ) в настоящее время встречается 
не редко, но продолжает оставаться сложной диа-

гностической и лечебной задачей. Известно, что 
у данной группы пациентов значительно повы-
шается риск развития, как колоректальной карци-
номы, так и злокачественного поражения желче-
выводящих путей. Независимым фактором риска 
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колоректального рака и холангиокарциномы яв-
ляется продолжительность ВЗК [1-2]. Также, вы-
явление колоректальной неоплазии на фоне ВЗК 
значимо увеличивает риск холангиокарциномы 
у пациентов с ПСХ[2]. Таким образом, наличие ме-
ханической желтухи у таких пациентов может быть 
связано, как с течением ПСХ, так и с наличием зло-
качественного новообразования желчных протоков 
или вторичным метастатическим поражением пе-
чени и лимфатических узлов ворот печени. В связи 
с этим, билиарная гипертензия может иметь сме-
шанный характер.

Мы представляем клинический случай морфоло-
гической диагностики и многоэтапного эндоскопи-
ческого лечения механической желтухи у пациента 
с сочетанием Болезни Крона, ПСХ и колоректальной 
аденокарциномы T4N2M0.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Мужчина, 36 лет, поступил в НМИЦ им. В. А. Ал-
мазова с жалобами на желтушность склер и кожных 
покровов, кожный зуд, потемнение мочи, ахоличный 
кал. Данные жалобы отмечал около 3-х недель.

Из анамнеза известно, что с 30 лет больной на-
блюдался по поводу болезни Крона, в связи с чем, 
получал биологическую терапию, без эпизодов 
длительной ремиссии. У пациента наблюдались 
частые обострения заболевания с кишечными кро-
вотечениями и формированием стриктур толстой 
кишки. В 30 лет был отмечен эпизод холестаза, 
в связи с чем проводилась дифференциальная диа-
гностика с ПСХ.

За 6 месяцев до поступления пациент в экстрен-
ном порядке был оперирован в связи с острой 
кишечной непроходимостью (резекция сигмо-

видной кишки по Гартману) в больнице по ме-
сту жительства. По результатам гистологическо-
го исследования послеоперационного материала 
была выявлена умеренно-дифференцированная 
аденокарцинома с поражением всех слоев стенки 
с выходом в окружающую жировую клетчатку, в 5 
лимфатических узлах выявлены метастазы. Окон-
чательный диагноз: «Аденокарцинома сигмовид-
ной кишки T4N2M0. Болезнь Крона, колит с пери-
анальном поражением, стриктурирующая форма, 
тяжелое течение, гормонозависимость от топиче-
ских стероидов, активность высокая». Химиоте-
рапия не проводилась в связи с эпидобстановкой 
(COVID-19).

За 3 недели до поступления появились вышеуказан-
ные жалобы, в анализах крови выявлены анемия, 
билирубинемия, лейкоцитоз. По результатам МРТ 
брюшной полости определялась билиарная гипер-
тензия с МР-картиной стриктуры холедоха на уров-
не головки поджелудочной железы и МР-картина 
перипортального образования, муфтообразно охва-
тывающего холедох на уровне бифуркации.

На момент поступления в стационар, в анализах кро-
ви выявлены: анемия средней степени тяжести, лей-
коцитоз, билирубинемия в основном за счет прямой 
фракции, синдром цитолиза (Табл. 1).

Для дообследования, определения дальнейшей так-
тики ведения, было принято решение об одномо-
ментном выполнение ЭУС с ТАП и ЭРХПГ с целью 
купирования явлений механической желтухи.

При ЭУС внутрипеченочные протоки и общий 
желчный проток неравномерно расширены, гипе-
рэхогенная стенка холедоха неравномерно утолще-
на в интрапанкреатической части до 2-3 мм. В про-
екции ворот печени определялось гомогенное, 

Табл. 1

При поступлении
На 2-е сутки после РХПГ, 

ПСТ, стентирования 
холедоха

После установки 
назобилиарного 

дренажа
При выписке

Эритроциты, (х10*12/л) 2,64 3,08 3,46 3,69

Лейкоциты, (х10*9/л) 16,1 24,3 20,7 14,3

Билирубин общий 
(мкмоль/л)

560 615 250 175

Билирубин прямой 
(мкмоль/л)

483 405 171 122

АЛТ, (Ед/л) 114 43 57

АСТ, (Ед/л) 88 37 45

СРБ, (мг/л) 21 54 30 16
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гипоэхогенное новообразование, с четким ровным 
наружным контуром, размером до 2 см. Новообра-
зование в воротах печени частично располагалось 
в просвете желчного протока с инвазией за преде-
лы его стенки, без признаков инвазии в воротную 
вену, собственную печеночную артерию. Под эн-
досонографическим контролем выполнена тонкои-
гольная аспирационная пункция образования холе-
доха (Рис. 1).

После пункции было выполнено ЭРХПГ. При рент-
геноскопии определялся неравномерно суженный 
ход интрапанкреатической части холедоха, вну-
тренний контур его узурирован, выше слияния 
с пузырным протоком определялась зона супрасте-
нотического расширения, обрывающаяся на уровне 
бифуркации, при этом контраст во внутрипеченоч-
ные протоки не поступал. Под рентгенологическим 
контролем из зоны стриктуры в проекции бифур-
кации была выполнена щипцовая биопсия. Далее 
ЭРХПГ-катетер был проведен через стриктуру 

во внутрипеченочные желчные протоки. При рент-
геноскопии желчные протоки были неравномерно 
расширены, с множественными зонами сужений 
(симптом «рек и озер»). Выполнена последова-
тельная дилатация протоков билиарным бужем, 
затем дилатационным баллоном. Несмотря на это, 
контраст из внутрипеченочных желчных протоков 
эвакуировался плохо. Во время манипуляции об-
суждалась возможность выполнения гастрогепа-
тикостомии под ЭУС наведением, однако неравно-
мерное расширение внутрипеченочных протоков 
с зонами рубцовых сужений, признаки ПСХ рас-
сматривались как противопоказание для выполне-
ния данной манипуляции.

За зону сужения заведен пластиковый билиарный стент. 
По стенту отмечалось активное отхождение желчного 
содержимого с белесоватыми прожилками гноя.

В послеоперационном периоде больной получал 
инфузионную, противовоспалительную, антисе-

Рис. 1. а –  внутрипеченочные протоки не равномерно расширены; б, в-новообразование, 
частично расположено в просвете желчного протока и инвазирует за пределы его стенки; 

г –  ЭУС-ТАП (cbd –  общий желчный проток, pv –  воротная вена, tum –  новообразование, 
bulb –  луковица двенадцатиперстной кишки (ДПК)

а

в

б

г
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креторную, антибактериальную терапию. На 2-е 
сутки уровень билирубинемии не снижался, отме-
чено нарастание лейкоцитоза (табл.№ 1). При га-
строскопии в просвете ДПК определялось мутное 
содержимое с гнойными хлопьями желтовато-бе-
лого цвета, билиарный стент упирался в противо-
положную стенку ДПК. На момент осмотра содер-
жимое по билиарному стенту не отделялось. Было 
принято решение о повторном ЭРХПГ с установкой 
назобилиарного дренажа.

При ЭРХПГ эндопротез извлечен, из просвета хо-
ледоха поступало гнойное содержимое. За зону 
сужения, после санации желчных протоков физио-
логическим раствором, установлен назобилиарный 
дренаж (Рис. 3).

В послеоперационном периоде на фоне консерва-
тивной терапии, санации желчных протоков через 
назобилиарный дренаж, отмечена медленная, устой-
чивая положительная динамика в виде снижения 
лейкоцитоза, билирубинемии, уровня печеночных 
ферментов.

По результатам гистологического исследования 
материала как ТАП, так и щипцовой биопсии диа-
гностирована низкодифференцированная аденокар-
цинома, иммунофенотип которой соответствовал 
аденокарциноме толстой кишки.

Учитывая результат гистологического исследования, 
необходимость дренирования желчных протоков для 
проведения химиотерапии было принято решение 
об установке билиарного полностью покрытого са-
морасправляющегося нитинолового стента.

Во время ЭРХПГ при рентгеноскопии отмечена по-
ложительная динамика в виде уменьшения диаме-
тра желчных протоков. По проводнику в проекцию 
бифуркации был установлен билиарный полностью 
покрытый саморасправляющийся нитиноловый 
стент (M.I Tech 8мм х 10см). Так же, учитывая со-
хранение гнойного отделяемого, через стент в пра-
вый долевой проток был установлен назобилиар-
ный дренаж.

В послеоперационном отмечалась положитель-
ная динамика в виде снижение билирубина и вос-
палительных маркеров. Назобилиарный дренаж 
был удален на 6-е сутки. Выполнена обзорная 
рентгенограмма брюшной полости: тень стента 
в холедохе. Больной был выписан в специализи-
рованный центр под наблюдение онколога и га-
строэнтеролога.

 Рис. 2. а –  неравномерно суженный ход 
интрапанкреатической части холедоха, 

внутренний контур его узурирован, выше 
слияния с пузырным протоком определяется 

зона супрастенотического расширения, 
обрывающаяся на уровне бифуркации;  

б –  из зоны стриктуры в проекции бифуркации 
выполнена щипцовая биопсия;  

в-протоки с множественными зонами сужений 
и расширений (симптом «рек и озер»);  

г –  активное отхождение желчного содержимого 
с белесоватыми прожилками гноя по стенту

а

в

б

г
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ДИСКУССИЯ

Данный клинический случай поднимает ряд во-
просов практической медицины: сочетание ВЗК 
и ПСХ, сложности дифференциальной диагно-
стики стриктур желчных протоков у данной груп-
пы пациентов, особенности выбора и последова-
тельности эндоскопических вмешательств при 
наличии сочетанной патологии желчных прото-
ков (ПСХ, вторичное поражение лимфатических 
узлов ворот печени с инвазией в холедох, гной-
ный холангит).

Сочетание ВЗК и ПСХ не является редкостью, 
по данным международных рекомендаций до 80% 
пациентов с ПСХ страдают ВЗК [2-7] и, в некото-
рых географических регионах, до 4-5% пациентов 
с ВЗК сочетается с ПСХ [4]. Чаще ПСХ сочетается 
с Язвенным колитом, реже с Болезнью Крона [8]. 
В рекомендациях Британского общества гастро-
энтерологов отмечено, что согласно большим ре-
троспективным исследованиям, пациенты с ПСХ 
и болезнью Крона имеют лучший прогноз, чем па-
циенты с язвенным колитом [6]. Несмотря на тот 
факт, что при сочетании ПСХ и ВЗК заболевание 
кишечника часто имеет более легкое течение [9,10], 
у нашего пациента отмечалось тяжелое течение бо-
лезни Крона.

При сочетании ПСХ и ВЗК повышается риск раз-
вития как колоректальной неоплазии, так и зло-
качественных новообразований печени и жел-
чевыводящих путей. Наличие ВЗК само по себе 
увеличивает риск развития колоректальной не-
оплазии, но пациенты с перекрестом данных за-
болеваний имеют значительно более высокую ча-
стоту развития колоректальной карциномы [1,5,6], 
в том числе по сравнению с пациентами с ВЗК 

Рис. 3 –  установлен 
назобилиарный дренаж.

Рис. 4. а –  при рентгеноскопии отмечена положительная динамика в виде уменьшения диаметра желчных протоков;  
б –  установлен билиарный полностью покрытый саморасправляющийся нитиноловый стент;  

в-через стент в правый долевой проток установлен назобилиарный дренаж

без ПСХ [3,4]. Риск развития неоплазии в толстой 
кишке сохраняется высоким и после транспланта-
ции печени [11]. В рекомендациях американской 
ассоциации изучения болезней печени отмечено, 
что до 76% пациентов с сочетанием ВЗК и ПСХ 
имеют новообразования в правых отделах тол-
стой кишки [2]. Поэтому профессиональные ме-
дицинские сообщества рекомендуют выполнение 
тотальной колоноскопии с биопсией при первич-
ном постановке диагноза ПСХ [1-6] и далее 1 раз 
в 1-2 года при подтверждении (эндоскопическом, 
гистологическом) диагноза ВЗК [2-6] и каждые 
3-5 лет (или раньше при появлении жалоб) при от-
сутствии ВЗК [2,4,6].

Также пациенты с ПСХ имеют высокий риск раз-
вития злокачественных новообразований пече-
ни и желчевыводящих путей, наиболее частым 
из которых является холангиокарционома[12]. 
Пожизненный риск развития холангиокарциномы 
у пациентов с ПСХ в 400 раз выше по сравнению 
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с общей популяцией [13]. Отмечается, что до 50% 
случаев холангиокарциономы диагностируется 
в течение 1 года после постановки диагноза ПСХ 
[5,6,14]. Нет данных указывающих на то, что про-
должительность заболевания ПСХ увеличивает 
риск развития холангиокарциномы [15], но по дан-
ным литературы к факторам риска относятся про-
должительность ВЗК, хронический язвенных ко-
лит с колоректальной неоплазией или дисплазией, 
колопрокэктомия в анамнезе [16-18]. Заподозрить 
холангиокарциному стоит у пациентов с ПСХ, 
у которых наблюдается быстрое ухудшение показа-
телей функции печени, нарастающая желтуха, по-
теря веса в сочетании с болевым абдоминальным 
синдромом, повышение уровня CA 19-9 в сыво-
ротке, появление новой или прогрессирование до-
минантной стриктуры, особенно ассоциированной 
с увеличивающимся образованием [2,5].

Основным методом визуальной диагностики 
ПСХ является МРХПГ [2-6]. Выполнение ЭРХПГ 
у данной группы пациентов связано с высоким 
риском (до 8%) развития холангита в послеопе-
рационном периоде [19,20]. Отличительной осо-
бенностью пост-ЭРХПГ хогангита у пациентов 
с ПСХ является его тяжелое течение, в связи с не-
возможностью дренировать все желчные протоки, 
вовлеченные в процесс [4]. Поэтому все профес-
сиональные медицинские сообщества рекоменду-
ют профилактическую антибиотикотерапию [2-7]. 
Кроме того, выполнение ЭРХПГ стоит избегать, 
за исключением необходимости лечебной мани-
пуляции [2,5-7].

Также ЭРХПГ показано при необходимости полу-
чения материала для гистологического исследова-
ния [2-7]. Цитологическое исследование материала, 
полученного при РХПГ с помощью браш-биопсии 
имеет низкую чувствительность в отношении 
злокачественных образований желчных протоков 
(15%-60%) [21]. Этот показатель может быть уве-
личен при сочетании браш-биопсии, щипцовой би-
опсии под рентгенологическим контролем, а также 
исследованием аспирированной желчи [22]. Хо-
лангиоскопия с прицельной биопсией повышает 

чувствительность до 72% [23,24]. Но даже новые 
методы получения материала во время ЭРХПГ 
обычно имеют низкую чувствительность и спец-
ифичность у пациентов с ПСХ [25]. ЭУС-ТАП 
все чаще становится частью первой линии оценки 
панкреатобилиарных поражений. По сравнению 
с ЭРХПГ частота осложнений ЭУС ниже. При по-
мощи ЭУС возможно визуализировать и выпол-
нить ТАП как новообразований желчных протоков, 
так и окружающих структур, включая лимфатиче-
ские узлы. В нашем случае выполнение щипцовой 
биопсии во время РХПГ было предпринято для 
повышения вероятности получения морфологи-
ческого диагноза. Кроме того, после выполнения 
диагностической ЭУС мы были уверены, что тка-
ни опухоли находятся в просвете желчных прото-
ков. Стоит отметить, что материала, полученного 
как при ЭУС-ТАП, так и при щипцовой биопсии 
при РХПГ было достаточно для цитологического, 
гистологического и ИГХ исследований.

В совокупности литературные данные предлагают 
комплексный подход к любому пациенту с ПСХ [25]. 
А выполнение комбинации ЭУС-ТАП и РХПГ одним 
сеансом может максимизировать диагностические 
и терапевтические возможности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты с сочетанием диагнозов ПСХ и ВЗК 
являются сложной группой пациентов, которые 
имеют высокий риск развития как колоректальной 
неоплазии, так и злокачественных образований 
печени и желчных протоков. Выполнение ЭРХПГ 
у таких пациентов должно выполняться только 
по показаниям. Технические сложности выполне-
ния ЭРХПГ связаны с наличием множественных 
стриктур вне- и внутрипеченочных желчных про-
токов, повышенным риском развития пост-ЭРХПГ 
хогангита. В связи с этим, данная группа паци-
ентов должна получать лечение в специализиро-
ванных центрах, где есть возможность выполне-
ния всего спектра эндобилиарных вмешательств, 
а так же условия для оказания хирургического 
и реанимационного пособия.
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ЦЕЛЬ

Представление возможностей современных методов 
энтероскопии в диагностике редкого заболевания, 
возникшего после ДТП с последующим остеосинте-
зом костей малого таза, –  язвенного стенозирующего 
энтерита, как проявления «синдрома притяжного 
ремня» (“seat belt syndrome”).

Пациент Г., 40 лет, обратился к нам в клинику для 
выполнения видеокапсульной энтероскопии с це-
лью обследования тонкой кишки, с жалобами на бо-
левой синдром, периодически –  рвоту, снижение 
массы тела на 15 кг за последние 3 месяца. В анам-
незе: ДТП с последующим остеосинтезом костей 
малого таза и приемом стероидов. Патологических 
изменений, по данным многочисленных обследова-
ний, выявлено не было, пациенту даже назначались 
транквилизаторы. Выполнение видеокапсульной 
и баллонно-ассистированной энтероскопии позво-
лило нам четко определить и описать стриктуру 
с изъязвлением в подвздошной кишке. По данным 
биопсии были выявлены признаки хронического 
воспаления, однако нельзя было исключить болезнь 
Крона, осложненной развитием стриктуры. Пациен-
ту было выполнено успешное хирургическое вме-
шательство –  резекция участка подвздошной кишки, 
протяженностью 10 см, с утолщенной, инфильтри-
рованной стенкой. По данным морфологического 
исследования, были выявлены характерные призна-
ки язвенного стенозирующего энтерита. Таким об-
разом, диагноз болезни Крона был исключен. По-
слеоперационный период протекал благоприятно. 
Через 1 месяц самочувствие пациента улучшилось, 
жалоб не предъявлял; через 4 года, по данным кон-
трольного капсульного исследования патологиче-
ских изменений выявлено не было.

Ключевые слова: язвенный стенозирующий энтерит, 
«синдром притяжного ремня», резекция тонкой киш-
ки, капсульная эндоскопия, баллонная энтероскопия.

ВВЕДЕНИЕ

Сложность диагностики и лечения эрозивно-язвен-
ных энтеропатий заключается в их многообразии 
при схожей эндоскопической картине, благодаря 
чему чаще всего предполагается наиболее извест-
ный в клинической практике диагноз –  болезнь Кро-
на [1]. Результат морфологического исследования 
разнообразного спектра энтеропатий чаще всего 
представлен признаками хронического воспаления: 
лимфо-лейкоцитарной инфильтрацией и отеком; 
а к окончательному диагнозу врача часто приводит 
длительное сопоставление данных анамнеза, клини-
ческой, эндоскопической и морфологической карти-
ны [1]. К примеру, отличием язвенных энтеритов раз-
личной этиологии от болезни Крона будет являться 
отсутствие клинических и лабораторных признаков 
воспалительного синдрома; отсутствие патогистоло-
гических признаков трансмурального воспалитель-
ного процесса; отсутствие гигантских клеток грану-
лематозного воспалительного процесса; отсутствие 
поражения других отделов желудочно-кишечного 
тракта (желудок, толстая кишка; отсутствие периа-
нальной патологии; отсутствие внекишечных при-
знаков, характерных для болезни Крона (например, 
кожных высыпаний)) [2,4].

Развитие стриктур считается осложнением некото-
рых эрозивно-язвенных энтеропатий: криптогенно-
го мультифокального язвенного стенозирующего 
энтерита; тяжелой формы целиакии (язвенный не-
гранулематозный еюноилеит); инфекционных забо-
леваний (вызванных кампилобактером, иерсинией, 
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шигеллой, микобактерией и др.); энтеритов, ассо-
циированных с воздействием лекарственных пре-
паратов (НПВП, калий- и золотосодержащие препа-
раты, биологические агенты и др.); травматических 
повреждений тонкой кишки (вызванных, к примеру, 
тупой травмой от ремня безопасности («синдром 
притяжного ремня»)); болезни Крона [1,2,4]. Клини-
ческими проявлениями данных заболеваний при раз-
витии стриктур считается болевой синдром и анемия 
[4]. Понять причину возникновения данных жалоб 
и поставить диагноз на протяжении долгого времени 
было сложно, что обуславливало многочисленные 
консультации пациентов непрофильными специ-
алистами и неэффективность лечения [3,5]. Одна-
ко развитие и широкое применение в клинической 
практике методик энтероскопии в последнее время 
все чаще позволяет верифицировать диагноз и опре-
делиться с лечебной тактикой [3,5,6].

В связи с редкостью и недостаточной изученностью 
энтеропатий, осложненных стриктурами тонкой 
кишки, приводим клиническое наблюдение, целью 
которого служит демонстрация возможностей со-
временных методов энтероскопии в диагностике 
редкого заболевания –  язвенного стенозирующего 
энтерита.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациент Г., 40 лет, обратился в нашу клинику в пла-
новом порядке по направлению гастроэнтероло-
га для проведения видеокапсульной энтероскопии 
(ВКЭ). При поступлении его беспокоили боли в жи-
воте сдавливающего характера, усиливающиеся 
после еды, вздутие, урчание в животе, периодиче-
ски –  рвота съеденной пищей, снижение массы тела 
на 15 кг за последние 3 месяца.

Из анамнеза стало известно, что за 5,5 месяцев 
до обращения в клинику пациент перенёс серьёзное 

дорожно-транспортное происшествие (ДТП), нахо-
дясь за рулём автомобиля. Привязной ремень и по-
душки безопасности спасли ему жизнь, но не убе-
регли от множественных переломов костей таза. 
В ходе последующей госпитализации в неотложном 
порядке был выполнен множественный остеосинтез. 
В послеоперационном периоде на протяжении 2 ме-
сяцев пациенту был назначен прием стероидов, при 
этом длительного приема нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВС) пациент не от-
мечал. Вышеописанные жалобы появились через 2,5 
месяца после перенесенного ДТП и к моменту обра-
щения в клинику длились в течение 3 месяцев. 

За эти месяцы пациент по месту своего жительства 
в другом городе РФ был осмотрен терапевтом, га-
строэнтерологом и хирургом. Клинической карти-
не сопутствовала анемия легкой степени (гемогло-
бин –  110 г/л, эритроциты –  4.18х10¹²/л). Результаты 
других лабораторных анализов, в том числе, уро-
вень кальпротектина, были в пределах референсных 
значений. При проведении УЗИ брюшной полости, 
эзофагогастродуоденоскопии, ирригоскопии, ко-
лоноскопии патологических изменений выявлено 
не было. Хирург при осмотре пациента констатиро-
вал наличие спаечного процесса в брюшной поло-
сти и направил пациента к психотерапевту, который, 
в свою очередь, рекомендовал прием транквилиза-
торов, не приносящих пациенту облегчения. Во вре-
мя повторной консультации, с учётом достаточно 
устойчивых, «сформировавшихся» жалоб, гастро-
энтеролог рекомендовал пациенту оценить состо-
яние тонкой кишки с помощью видеокапсульной 
энтероскопии.

ВКЭ выполнялась с применением видеокапсульной 
системы Olympus EC-1 (Япония), состоящей из ви-
деокапсулы и комплекта воспринимающего оборудо-
вания. ВКЭ проводилась натощак, после адекватной 
подготовки тонкой кишки, включающей соблюде-

Рис. 1-3. Результат ВКЭ: сужение просвета с изъязвлением (эндофото);
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С целью оценки выявленных изменений в тонкой кишке в плановом 

порядке, на 3-и сутки была выполнена однобаллонная трансанальная БАЭ, в ходе 

которой в подвздошной кишке, расстоянии 80-90 см от илеоцекального перехода 

было обнаружено сужение просвета до 3-4 мм и утолщенные, отёчные, ярко-

гиперемированные ворсинки. После аппаратного бужирования стеноза 

энтероскопом, диаметром 9,2 мм, и извлечения капсулы проксимальнее стеноза 

было выявлено циркулярное изъязвление с налетом фибрина и бугристым дном, 

протяженностью 8-10 см (Рис.4-6). Дифференциальный диагноз проводился 

между стенозируюшей просвет подвздошной кишки опухолью (лимфомой?); 

болезнью Крона с наличием стриктуры; дивертикулитом Меккеля со стенозом 

просвета подвздошной кишки. 

Рис. 4-5. БАЭ: сужение просвета тонкой кишки (эндофото); 
Рис. 6. БАЭ: изъязвление тонкой кишки прокcимальнее зоны сужения 

(эндофото); 

Результатом патоморфологического исследования стала грануляционная 

ткань и обильная воспалительная инфильтрация с признаками дисплазии 1 
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ние бесшлаковой диеты за 3 дня до исследования 
и переход на прозрачные жидкости в день накану-
не исследования. Для непосредственного очищения 
тонкой кишки пациенту был рекомендован прием 
слабительного препарата ПЭГ 4000 («Фортранс») 
в объеме 2 л вечером накануне исследования в ком-
бинации с пеногасителем –  симетиконом («Саб Сим-
плекс» в дозе 30 мл вечером накануне исследования 
и в той же дозе утром в день исследования). Бал-
лонно-ассистированная энтероскопия (БАЭ) была 
выполнена однобаллонным энтероскопом SIF-Q180 
с шинирующей трубкой ST-SB1, Olympus (Япония) 
трансанальным доступом для макроскопической 
оценки выявленных при ВКЭ патологических изме-
нений, уточнения их локализации и решения вопро-
са о дальнейшей тактике ведения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенной ВКЭ было отмечено на-
рушение транзита капсулы и отсутствие ее выхода 

в толстую кишку из-за наличия рубцового «кольца», 
зарегистрированного на 4 ч 14 мин от начала ее рабо-
ты. В данной зоне отмечались ярко-гиперемирован-
ные отечные ткани, набухшие ворсинки, с сужением 
просвета и изъязвлением, в дне которого имелись со-
судистые структуры и фибрин (Рис. 1-3).

С целью оценки выявленных изменений в тонкой 
кишке в плановом порядке, на 3-и сутки была вы-
полнена однобаллонная трансанальная БАЭ, в ходе 
которой в подвздошной кишке, расстоянии 80-90 см 
от илеоцекального перехода было обнаружено су-
жение просвета до 3-4 мм и утолщенные, отёчные, 
ярко-гиперемированные ворсинки. После аппарат-
ного бужирования стеноза энтероскопом, диаметром 
9,2 мм, и извлечения капсулы проксимальнее сте-
ноза было выявлено циркулярное изъязвление с на-
летом фибрина и бугристым дном, протяженностью 
8-10 см (Рис. 4-6). Дифференциальный диагноз про-
водился между стенозируюшей просвет подвздош-
ной кишки опухолью (лимфомой?); болезнью Крона 

7 

Рис. 1-3. Результат ВКЭ: сужение просвета с изъязвлением (эндофото); 

С целью оценки выявленных изменений в тонкой кишке в плановом 

порядке, на 3-и сутки была выполнена однобаллонная трансанальная БАЭ, в ходе 

которой в подвздошной кишке, расстоянии 80-90 см от илеоцекального перехода 

было обнаружено сужение просвета до 3-4 мм и утолщенные, отёчные, ярко-

гиперемированные ворсинки. После аппаратного бужирования стеноза 

энтероскопом, диаметром 9,2 мм, и извлечения капсулы проксимальнее стеноза 

было выявлено циркулярное изъязвление с налетом фибрина и бугристым дном, 

протяженностью 8-10 см (Рис.4-6). Дифференциальный диагноз проводился 

между стенозируюшей просвет подвздошной кишки опухолью (лимфомой?); 

болезнью Крона с наличием стриктуры; дивертикулитом Меккеля со стенозом 

просвета подвздошной кишки. 

Рис. 4-5. БАЭ: сужение просвета тонкой кишки (эндофото); 
Рис. 6. БАЭ: изъязвление тонкой кишки прокcимальнее зоны сужения 

(эндофото); 

Результатом патоморфологического исследования стала грануляционная 

ткань и обильная воспалительная инфильтрация с признаками дисплазии 1 

Рис. 4-5. БАЭ: сужение просвета тонкой кишки (эндофото) Рис. 6. БАЭ: изъязвление тонкой 
кишки прокcимальнее зоны сужения 

(эндофото)

Рис. 7-8. Результат компьютерной томографии:  
расширение дистальных сегментов подвздошной кишки, с циркулярным утолщением

8 

степени, без опухолевых клеток. Последующее иммуногистохимическое 

исследование (� использованием антител �D3, �D20, �D34, K����, L�mbd�, Ki-

67, ��n��t�k�r�tin, B�L-2, �D45, �DX2) показало резко-выраженное 

неспецифическое хроническое воспаление умеренной степени активности и 

выраженный фибропластический процесс, без признаков 

лимфопролиферативного процесса.  

   Результатом мультиспиральной компьютерной томографии брюшной полости 

с контрастным усилением стало наличие инфильтративных изменений стенки 

дистальных сегментов подвздошной кишки с циркулярным утолщением до 9 мм, 

нечёткими, неровными контурами и уплотнением тканей брыжейки кишки. При 

этом вышележащие сегменты подвздошной кишки были расширены до 40 мм 

(Рис.7-8). Таким образом, нельзя было исключить наличие органического стеноза 

просвета подвздошной кишки. В связи с этим было принято решение о 

выполнении планового оперативного лечения. 

Рис. 7-8. Результат компьютерной томографии: расширение дистальных 
сегментов подвздошной кишки, с циркулярным утолщением. 

В ходе лапароскопии, на расстоянии 40 см проксимальнее илеоцекального 

угла, был выявлен участок кишки протяженностью 10 см, с утолщенной, 

инфильтрированной стенкой, выше которого кишка была расширена диаметром 

до 4-5 см, с гипертрофированной стенкой, ниже кишка была спавшейся. Была 

выполнена лапароскопическая резекция 40 см участка подвздошной кишки с 

формированием интракорпорального анастомоза «бок-в-бок» (Рис.9). Несмотря 
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с наличием стриктуры; дивертикулитом Меккеля 
со стенозом просвета подвздошной кишки.

  Результатом патоморфологического исследования 
стала грануляционная ткань и обильная воспали-
тельная инфильтрация с признаками дисплазии 1 
степени, без опухолевых клеток. Последующее им-
муногистохимическое исследование (c использо-
ванием антител CD3, CD20, CD34, Kappa, Lambda, 
Ki-67, Pancytokeratin, BcL-2, CD45, CDX2) показало 
резко-выраженное неспецифическое хроническое 
воспаление умеренной степени активности и выра-
женный фибропластический процесс, без признаков 
лимфопролиферативного процесса.

Результатом мультиспиральной компьютерной томо-
графии брюшной полости с контрастным усилением 
стало наличие инфильтративных изменений стенки 
дистальных сегментов подвздошной кишки с цирку-
лярным утолщением до 9 мм, нечёткими, неровными 
контурами и уплотнением тканей брыжейки кишки. 
При этом вышележащие сегменты подвздошной 
кишки были расширены до 40 мм (Рис. 7-8). Таким 
образом, нельзя было исключить наличие органиче-
ского стеноза просвета подвздошной кишки. В связи 
с этим было принято решение о выполнении плано-
вого оперативного лечения.

В ходе лапароскопии, на расстоянии 40 см прокси-
мальнее илеоцекального угла, был выявлен участок 
кишки протяженностью 10 см, с утолщенной, ин-
фильтрированной стенкой, выше которого кишка 
была расширена диаметром до 4-5 см, с гипертро-
фированной стенкой, ниже кишка была спавшейся. 
Была выполнена лапароскопическая резекция 40 см 
участка подвздошной кишки с формированием ин-
тракорпорального анастомоза «бок-в-бок» (Рис. 9). 
Несмотря на отсутствие в биопсийном материале ти-
пичных для болезни Крона клеток Пирогова-Ланг-
ханса, мы не могли полностью исключить данное 
заболевание. Поэтому операционный диагноз соот-
ветствовал болезни Крона с поражением подвздош-
ной кишки и стенозом.

По результатам гистологического исследования 
было выявлено полное замещение слизистой обо-
лочки тонкой кишки грануляционной тканью, 
утолщение и выраженный фиброз подслизистого 
слоя, увеличение концентрации коллагена в строме 
кишечных ворсин за счет выраженной гиперпла-
зии миофибробластов и отсутствия нейтрофилов 
в строме кишечных ворсин. Также было отмечено, 
что щелевидные язвы не достигали мышечного 
слоя. Вышеописанные признаки не характерны для 

9 

на отсутствие в биопсийном материале типичных для болезни Крона клеток 

Пирогова-Лангханса, мы не могли полностью исключить данное заболевание. 

Поэтому операционный диагноз соответствовал болезни Крона с поражением 

подвздошной кишки и стенозом. 

Рис.9. Операционный макропрепарат: резецированный участок 
подвздошной кишки (фото). 

По результатам гистологического исследования было выявлено полное 

замещение слизистой оболочки тонкой кишки грануляционной тканью, 

утолщение и выраженный фиброз подслизистого слоя, увеличение концентрации 

коллагена в строме кишечных ворсин за счет выраженной гиперплазии 

миофибробластов и отсутствия нейтрофилов в строме кишечных ворсин. Также 

было отмечено, что щелевидные язвы не достигали мышечного слоя. 

Вышеописанные признаки не характерны для болезни Крона, зато данная 

гистологическая картина характерна для язвенного стенозирующего энтерита 

(Рис.10-13).  

Рис.10. Гистологическое исследование операционного материала 
(гематоксилин-эозин, х 90): полное замещение слизистой оболочки 

Рис. 9. Операционный макропрепарат:  
резецированный участок подвздошной кишки

9 

на отсутствие в биопсийном материале типичных для болезни Крона клеток 

Пирогова-Лангханса, мы не могли полностью исключить данное заболевание. 

Поэтому операционный диагноз соответствовал болезни Крона с поражением 

подвздошной кишки и стенозом. 

Рис.9. Операционный макропрепарат: резецированный участок 
подвздошной кишки (фото). 

По результатам гистологического исследования было выявлено полное 

замещение слизистой оболочки тонкой кишки грануляционной тканью, 

утолщение и выраженный фиброз подслизистого слоя, увеличение концентрации 

коллагена в строме кишечных ворсин за счет выраженной гиперплазии 

миофибробластов и отсутствия нейтрофилов в строме кишечных ворсин. Также 

было отмечено, что щелевидные язвы не достигали мышечного слоя. 

Вышеописанные признаки не характерны для болезни Крона, зато данная 

гистологическая картина характерна для язвенного стенозирующего энтерита 

(Рис.10-13).  

Рис.10. Гистологическое исследование операционного материала 
(гематоксилин-эозин, х 90): полное замещение слизистой оболочки 

9 

на отсутствие в биопсийном материале типичных для болезни Крона клеток 

Пирогова-Лангханса, мы не могли полностью исключить данное заболевание. 

Поэтому операционный диагноз соответствовал болезни Крона с поражением 

подвздошной кишки и стенозом. 

Рис.9. Операционный макропрепарат: резецированный участок 
подвздошной кишки (фото). 

По результатам гистологического исследования было выявлено полное 

замещение слизистой оболочки тонкой кишки грануляционной тканью, 

утолщение и выраженный фиброз подслизистого слоя, увеличение концентрации 

коллагена в строме кишечных ворсин за счет выраженной гиперплазии 

миофибробластов и отсутствия нейтрофилов в строме кишечных ворсин. Также 

было отмечено, что щелевидные язвы не достигали мышечного слоя. 

Вышеописанные признаки не характерны для болезни Крона, зато данная 

гистологическая картина характерна для язвенного стенозирующего энтерита 

(Рис.10-13).  
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Рис. 10. Гистологическое исследование операционного 
материала (гематоксилин-эозин, х 90): полное замещение 

слизистой оболочки грануляционной тканью
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болезни Крона, зато данная гистологическая карти-
на характерна для язвенного стенозирующего энте-
рита (Рис. 10-13).

Послеоперационный период протекал гладко, паци-
ент была выписан на 4-е сутки после оперативного 
вмешательства в удовлетворительном состоянии. 
Через 1 месяц после операции пациент был консуль-
тирован хирургом: жалоб не предъявлял, масса тела 
увеличилась на 11 кг. При контрольном пассаже ба-
рия нарушения транзита по желудочно-кишечному 
тракту отмечено не было. Через 4 года после опе-
ративного лечения пациенту была выполнена кон-
трольная ВКЭ, по результатам которой патологиче-
ских изменений в тонкой кишке выявлено не было. 
Через 6 лет после операции пациент жалоб не предъ-
являет, лекарственных препаратов не принимает 
и полностью вернулся к активной жизни.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Приведенное клиническое наблюдение демонстри-
рует особенности клинического течения и диа-
гностики редкого заболевания –  язвенного стено-
зирующего энтерита, которое характеризуется 
образованием стриктур и язв тонкой кишки и может 
возникать после травматического повреждения ор-
ганов брюшной полости, в частности, после ДТП. 
Применение видеокапсульной и баллонно-ассисти-
рованной энтероскопии позволило верифицировать 
патологический участок в тонкой кишке и опреде-
лить дальнейшую тактику ведения пациента. Анам-
нез, отсутствие клинических и лабораторных прояв-
лений, а также типичной морфологической картины 
болезни Крона, в совокупности с благоприятным 
6-летним катамнезом пациента позволили отвер-
гнуть диагноз болезни Крона.
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ПАНКРЕАТИЧЕСКИЙ СВИЩ

ОРИГИНАЛЬНЫЙ МЕТОД  
МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАНКРЕАТИЧЕСКОГО СВИЩА

Аванесян Р. Г., Королев М. П., Федотов Л. Е.
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Санкт-
Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России

В течение последних 30 лет эндоскопическая па-
пиллосфинктеротомия (ЭПСТ) является основным 
этапом (методом) литоэкстракции из желчных про-
токов, при этом, доля применения эндоскопической 
техники при холедохолитиазе с каждым годом уве-
личивается в сравнении с другими альтернативными 
методами удаления конкрементов из протоков. Не-
смотря на минимальную инвазивность, ЭПСТ, как 
метод оперативного вмешательства, не лишен по-
слеоперационных осложнений. К наиболее грозным 
нежелательным последствиям метода относят по-
вреждения стенки желчного или панкреатического 
протока при рассечении большого сосочка двенад-
цатиперстной кишки (БСДПК). Данное осложнение 
часто требует традиционного хирургическеого вме-
шательства, цель которого, устранение повреждения 
и адекватное дренирование зоны перфорации для 
возможного формирования наружного желчного или 
панкреатического свища. При этом, частота разви-
тия наружного свища в послеоперационном пери-
оде превышает 10-12%, летальность достигает 8%. 
Таким образом, усовершенствование хирургических 
методов лечения данного вида осложнения ЭПСТ 
является актуальной задачей.

С 2006 по 2019 гг. в клинике Общей хирургии с курсом 
эндоскопии СПбГПМУ выполнено более 3500 ЭПСТ 
при холедохолитиазе. В 9 (0,26%) случаях диагности-
рована перфорация ретродуоденальной части общего 
желчного протока и БСДПК (0,26%), причем в двух 
случаях в послеоперационном периоде формировал-
ся наружный панкреатический свищ. Необходимо от-
метить, что в пяти случаях при перфорации БСДПК 
выполнены комбинированные минимально инвазивые 
вмешательства для ликвидации осложнения.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Больной Ж., 60 лет поступил в клинику Об-
щей хирургии с курсом эндоскопии СПбГПМУ 
02.11.2016 года с диагнозом: ЖКБ. Хронический 
калькулезный холецистит, лапароскопическая холе-
цистэктомия от 2010 года, холедохолитиаз, холангит, 
механическая желтуха.

Выполнена операция 03.11.2016 года –  ЭПСТ, ре-
троградная эндоскопическая литоэкстракция. Необ-
ходимо отметить, что длительность операции была 
30 минут, прошла без технических особенностей. 
На следующий день после операции у больного по-
явились боли в животе, клиническая картина остро-
го панкреатита. Получал консервативную терапию 
по протоколу лечения острого панкреатита. Боли 
в животе не стихали, при контрольном УЗИ орга-
нов брюшной полости от 06.11.2016 года выявлен 
абсцесс забрюшинного пространства справа. Вы-
полнена операция в экстренном порядке –  дрениро-
вание абсцесса под ультразвуковым контролем. При 
исследовании содержимого на амилазу показатели 
превышали 15000 Ед/л. Учитывая предполагаемое 
повреждение стенки двенадцатиперстной кишки 
при ЭПСТ, больному установлена наружная чре-
скожная чреспеченочная холангиостома (Рис. 1, 2). 
Таким образом, алгоритм миниимально нвазивного 
вмешательства при позднем обнаружении перфора-
ции стенки в области БСДПК при ЭПСТ следую-
щий: 1) дренирование забрюшинного пространства; 
2) декомпрессия желчных протоков. В следствие 
этого, со временем формируется наружный панкре-
атический или желчный свищ. Как видно из рис. 1 
и 2, контрастное вещество, введенное в желчное 
дерево поступает в дренируемое забрюшинное про-
странство. Дальнейшее течение заболевания зависит 
от диаметра перфорации БСДПК –  или свищ прекра-
щает функционировать самостоятельно, или, при 
сохранении функционировании свища, показано 
стентирование общего желчного протока покрытым 
стентом и стентирование главного панкреатическо-
го протока пластиковым стентом. В представленном 
случае свищ функционировал интенсивно, потери 
были до 300-400 мл ежесуточно, в связи с чем боль-
ному выполнено эндопротезирование общего желч-
ного протока и протока поджелудочной железы.

Операция от 02.12.2016 года –  ретроградная холан-
гиопанкреатография, попытка ретроградного стен-
тирования протока поджелудочной железы (Рис. 3). 
В связи с невозможностью провести проводник 
в просвет протока поджелудочной железы, выполне-
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Рис. 6. Антеградное 
стентирование главного 
протока поджелудочной 

железы

абсцесса в забрюшинном пространстве с использованием пластиковых и 

покрытых саморасправляющихся стентов.        

Рис. 1. Чрескожная чреспеченочная холангиостома. 

Рис.  3. Ретроградная холангиопанкреатография, попытка ретроградного 
стентирования главного протока поджелудочной железы. Проводник в 
просвете общего желчного протока. 

Рис. 4. Пункция не расширенного главного протока поджелудочной железы и 
проведение проводника в просвет двенадцатиперстной кишки. 

А Б 

Рис. 5 А, Б. Ретроградное эндоскопическое стентирование общего 
печеночного и желчного протоков, антеградное наружно-внутреннее 
дренирование главного протока поджелудочной железы.  

Рис. 6. Антеградное стентирование главного протока поджелудочной железы.  

Рис. 2. Затек контрастного вещества ы забрюшинное пространство справа.  Рис. 1. Чрескожная чреспеченочная 
холангиостома

Рис. 2. Затек контрастного вещества ы забрюшинное пространство справа

Рис. 3. Ретроградная 
холангиопанкреатография, 

попытка ретроградного 
стентирования главного 
протока поджелудочной 

железы. Проводник в просвете 
общего желчного протока

Рис. 4. Пункция 
не расширенного главного 

протока поджелудочной 
железы и проведение 
проводника в просвет 

двенадцатиперстной кишки

Рис. 5 а, б. Ретроградное эндоскопическое стентирование 
общего печеночного и желчного протоков, антеградное 

наружно-внутреннее дренирование главного протока 
поджелудочной железы

на пункция не расширенного протока поджелудоч-
ной железы (Рис. 4) и наружно-внутреннее каркас-
ное дренирование его в сочетании с ретроградным 
эндоскопическим стентированием общего желчного 
и печеночного протоков (Рис. 5 а, б).

В результате минимально инвазивного вмешатель-
ства выполнено разобщение дефекта БСДПК и поло-
сти абсцесса в забрюшинном пространстве, а также 
протезирование экзокринной функции поджелудоч-
ной железы и печени. Дренаж из забрюшинного 
пространства удален через неделю после операции. 
В дальнейшем, 05.01.2017 года, для улучшения каче-
ства жизни больного, выполнено антеградное стен-
тирование протока поджелудочной железы пласти-
ковым внутренним стентом (Рис. 6). Стенты удалены 
через 6 месяцев. За больным наблюдаем более 3 лет, 
жалоб не имеет, прибавил в весе 5 кг.

Цель –  показать эффективность и альтернативность 
минимально инвазивных технологий в лечении 
больных с повреждением БСДПК при ЭПСТ.

ВЫВОДЫ

1. При позднем обнаружении перфорации в обла-
сти бсдпк после эпст необходимо дренирование 
желчных протоков и забрюшинного простран-
ства с целью формирования наружного панкре-
атического или желчного свища.

2. При длительном существовании панкреатиче-
ского или желчного свища показано разобщение 
желчного и панкреатического протока и полости 
абсцесса в забрюшинном пространстве с ис-
пользованием пластиковых и покрытых само-
расправляющихся стентов.

а б
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ЭКСТРАПАНКРЕАТИЧЕСКИЕ  АСЕПТИЧЕСКИЕ  ОЧАГИ  НЕКРОЗА

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ  
ГИГАНТСКИХ ЭКСТРАПАНКРЕАТИЧЕСКИХ  
АСЕПТИЧЕСКИХ ОЧАГОВ НЕКРОЗА

Р. Д. Замолодчиков, Ю. Г. Старков, С. В. Джантуханова
Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А. В. Вишневского

Пациент 49 лет, в течение более 10 лет страдал хро-
ническим панкреатитом с периодическими обостре-
ниями. В 2016 году перенес панкреонекроз, по по-
воду которого получал консервативное лечение. 
В дальнейшем, при обследовании в ноябре 2019 года 
по данным компьютерной томографии органов 
брюшной полости у пациента выявлено гигантское 
панкреато-медиастинальное отграниченное жид-
костное скопление размером 140х68 мм с неодно-
родным содержимым (Рис. 1, 2), распространяющее-
ся из забрюшинного пространства через пищеводное 
отверстие диафрагмы в заднее средостение, оттес-
няя пищевод влево. Еще одно крупное жидкостное 
скопление размером 98х57 мм располагалось забрю-
шинно позади левой доли печени. Также отмечались 
множественные экстрапанкреатические скопления 
существенно меньших размеров, в том числе полно-
стью кальцинированные.

В декабре 2019 года в НМИЦ хирургии 
им. А. В. Вишневского пациенту выполнено эндо-
скопическое внутреннее дренирование гигантского 
жидкостного скопления под контролем эндосоно-

графии. Дренирование выполнялось из просвета же-
лудка, при этом соустье мы сформировали на уровне 
пищеводно-желудочного перехода, так как сложная 
конфигурация жидкостного скопления позволяла 
только на данном уровне обеспечить доступ к дан-
ному участку. Вмешательство начато с пункции, 
в ходе которой получено густое жидкое содержи-
мое некротического характера. Далее, в сформиро-
ванное соустье установили полностью покрытый 
самораскрывающийся металлический стент, спе-
циализированной конфигурации для дренирования 
псевдокист, длиной 40 мм и диаметром 12 мм. Еще 
два пластиковых стента типа “double pig-tail” были 
установлены в дополнение к металлическому стенту 
(Рис. 3). Вмешательство завершено проведением на-
зокистозного дренажа. Второе крупное скопление, 
расположенное позади левой доли печени, было 
дренировано в ближайшем послеоперационном пе-
риоде чрескожно под УЗ-контролем (дренаж удален 
в январе 2020 г).

В послеоперационном периоде мы проводили пла-
новые эндоскопические санации остаточной поло-

Рис. 1. Гигантское панкреато-медиастинальное 
жидкостное скопление

Рис. 2. Трехмерная реконструкция жидкостных 
скопленийРис. 2 Трехмерная реконструкция жидкостных скоплений 
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Рис. 3. A –  визуализация жидкостного скопления 
в ходе интраоперационной эндосонографии;  

В –  установка металлического стента;  
С –  компьютерная томография в ближайшем 

послеоперационном периоде;  
D –  трехмерная реконструкция положения 

металлического стента, пластиковых стентов 
и наружного дренажа

Рис. 4 Эндоскопическая некрсеквестрэктомия

Рис. 5 Контрольная компьютерная 
томография органов брюшной 

полости (август 2020 г), отмечается 
полная редукция остаточных полостей 

жидкостных скоплений

металлическому стенту (рис. 3). Вмешательство завершено проведением 
назокистозного дренажа. Второе крупное скопление, расположенное позади левой 
доли печени, было дренировано в ближайшем послеоперационном периоде 
чрескожно под УЗ-контролем (дренаж удален в январе 2020 г). 

Рис. 3.  A – визуализация жидкостного скопления в ходе интраоперационной 
эндосонографии; В – установка металлического стента; С – компьютерная 
томография в ближайшем послеоперационном периоде; D – трехмерная 
реконструкция положения металлического стента, пластиковых стентов и 
наружного дренажа. 
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сти жидкостного скопления через просвет металли-
ческого стента с выполнением некрсеквестрэктомий 
и тщательным промыванием полости растворами 
антисептиков. В ходе эндоскопического осмотра 
обращала на себя внимание многокамерность оста-
точной полости со сложной системой сообщений, 
отрогов и ходов в забрюшинной клетчатке (Рис. 4). 
Стенки полости были покрыты толстым слоем де-
трита, а на свободных от него участках «свежими» 
грануляциями.

По данным контрольной компьютерной томографии, 
выполненной в январе 2020 г, то есть через 1 месяц 
после выписки пациента, установлено существенное 
уменьшение размеров остаточных полостей жид-
костных скоплений, а к августу 2020 г по данным 
контрольных исследований отмечена полная редук-
ция остаточных полостей (Рис. 5).

Удаление стентов выполнено в сентябре 2020 г.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, применение минимально инвазивно-
го этапного подхода в лечении данного пациента по-
зволило добиться полного клинического успеха без 
необходимости выполнения открытого торако-лапа-
ротомного доступа и риска формирования наружных 
панкреатических свищей.
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РЕЦИДИВНЫЙ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗ

ПЕРОРАЛЬНАЯ ТРАНСПАПИЛЛЯРНАЯ ХОЛАНГИОСКОПИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ РЕДКОЙ ПРИЧИНЫ «СЛОЖНОГО» 
РЕЦИДИВНОГО ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА И ЕГО УСПЕШНОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ С ПРИМЕНЕНИЕМ МЕТОДИКИ КОНТАКТНОЙ 
ВНУТРИПРОТОКОВОЙ ЛАЗЕРНОЙ ЛИТОТРИПСИИ 
Клинический случай 

Будзинский С.А.1,3, Старков Ю.Г 2, Бордиков М.В.3, Джантуханова С.В.2, Федоров Е.Д.1

1ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России. Кафедра госпитальной хирургии №2 и НИЛ 
хирургической гастроэнтерологии и эндоскопии
2ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России
3ГБУЗ ГКБ №31 ДЗ г. Москвы

АКТУАЛЬНОСТЬ 

Уже несколько десятилетий во всем мире отмечается 
устойчивый рост распространения желчнокаменной 
болезни (ЖКБ). Одновременно с этим растет коли-
чество осложнённых форм заболевания, в частно-
сти холедохолитиаза (ХЛ), частота которого во всей 
структуре ЖКБ составляет от 10 до 35% [1]. Ос-
новным методом лечения ХЛ, начиная с конца 70-х 
годов XX века являются эндоскопические транспа-
пиллярные операции, эффективность которых хо-
рошо изучена и достигает 95% [2]. В свою очередь 
рецидивный и резидуальный ХЛ являются одними 
из основных осложнений после проведенной холе-
цистэктомии и основным показанием для выполне-
ния повторных вмешательств на желчевыводящих 
протоках [3]. Наиболее распространёнными при-
чинами повторного возникновения конкрементов 
билиарного тракта является высокая литогенность 
желчи, большой диаметр холедоха (более 20 мм), 
внутрипеченочный холедохолитиаз или комбинация 
этих факторов [4]. 

Эндоскопическая ретроградная холангиография 
является наиболее широко применяемым оконча-
тельным методом диагностики патологических из-
менений желчевыводящих протоков [5]. Однако, 
даже с учетом всех преимуществ этой методики, 
не всегда удается получить достоверные результа-
ты, а при необходимости, провести вмешательства 
на билиарном тракте в полном объёме. Так, при 
стриктурах и дефектах наполнения неясного гене-
за, осложненных формах холедохолитиаза ценную 
информацию о характере патологического процес-
са для определения дальнейшей тактики лечения и 
повышения эффективности ретроградных вмеша-
тельств может дать прямая визуализация желчевы-
водящих протоков.

В последние годы в клинической практике наиболее 
широкое применение нашла одноразовая система, 
предназначенная для одного оператора Spy Glass 
(Boston Scientific, США), которая была предложе-
на к использованию в 2007 году, а в 2015 и 2019 
годах прошла серьезную модернизацию, что дало 
возможность визуализации желчевыводящих и 
панкреатических протоков с использованием циф-
рового изображения высокой четкости. Примене-
ние данного метода позволяет, в том числе, прово-
дить диагностику послеоперационных билиарных 
стриктур неясного генеза, может оказать неоцени-
мую помощь в определении характера поражения и 
визуализации механического препятствия, которы-
ми, в частности, могут являться и инородные тела, 
явившиеся причиной развития раннего вторичного 
холедохолитиаза [6].

При этом, за счет конструкционных особенностей, 
системы Spy Glass DS I и DS II представляют воз-
можность не только выполнения диагностических 
исследований, но также проведения целого ряда 
лечебных вмешательств: выполнение внутрипрото-
ковой прицельной щипцовой биопсии, радиочастот-
ной аблации, фотодинамической терапии, удаление 
эпителиальных образований желчных и панкреати-
ческих протоков, а также мигрировавших в протоко-
вые системы стентов [7]. Наибольшее клиническое 
применение нашло использование техники эндоско-
пической контактной литотрипсии в лечении «слож-
ного» холедохо- и вирсунголитиаза [8, 9]. Лазерная и 
электрогидравлическая литотрипсия обладают при-
мерно одинаковой эффективностью, составляющей 
99,0% и 96,7%, соответственно [10].

Мы хотим представить клинический случай реци-
дивного холедохолитиаза с редкой причиной его воз-
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никновения, выявление и ликвидация которой ста-
ли возможны только при выполнении пероральной 
транспапиллярной холангиоскопии.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 

Пациентка А. 68 лет обратилась в НМИЦХ им. А.В. 
Вишневского с жалобами на периодически возни-
кающие боли в эпигастральной области и эпизо-
дическое потемнение мочи в декабре 2018 года. В 
январе 2017 года в плановом порядке больной была 
выполнена холецистэктомия, холедохолитотомия 
из лапаротомного доступа, наружное дренирование 
холедоха по Керу по поводу ЖКБ, хронического 
калькулезного холецистита, холедохолитиаза. По-
слеоперационный период протекал гладко и через 
4 недели после операции дренаж Кера был удален. 
Однако, начиная с ноября 2017 года (через 10 меся-
цев после операции) и до момента госпитализации 
трижды отмечалось появление клинической карти-
ны механической желтухи, в связи с чем пациентка 
была госпитализирована в различные клиники г. Мо-
сквы. Первично была проведена эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) и литоэкстракция, 
а в двух последующих случаях - повторное эндо-
скопическое удаление конкрементов и билиарное 
стентирование, так как выполнить полную санацию 
желчного дерева не удалось. 

Учитывая рецидивирующий характер механиче-
ской желтухи и безуспешные попытки определения 
причины упорного течения заболеванияее развития 
пациентка была госпитализирована в НМИЦХ им. 
А.В. Вишневского для окончательной постановки 
диагноза и выбора оптимальной тактики лечения. В 
стационар пациентка поступила в удовлетворитель-
ном состоянии. Данных за рецидив механической 
желтухи по результатам лабораторных методов ис-
следования выявлено не было (общий билирубин 
– 18.2 мкмоль\л). Пациентка была дообследована в 
объеме ультразвукового исследования (УЗИ), ком-
пьютерной томографии (КТ) органов брюшной по-
лости, а также магнитно-резонанасной холангиопан-
креатикографии (МРХПГ). 

По результатам УЗИ имелась картина внутри- и вне-
печеночной билиарной гипертензии с расширением 
долевых протоков до 6 мм, а гепатикохоледоха до 16 
мм с уплотнением и утолщением стенки протока до 
2,7 мм и множественными конкрементами в его про-
свете размером до 15 мм в диаметре (рис. 1). Данные 
КТ органов брюшной полости и МРХПГ подтвер-
дили результаты УЗИ (рис. 2). В связи с получен-
ной информацией диагноз был сформулирован, как 

Рис. 3. Холангиограмма на начальном 
этапе вмешательства – множественный 

крупный холедохолитиаз

Рис. 1. УЗ-картина множественного 
крупного холедохолитиаза

Рис. 2. КТ-картина билиарной 
гипертензии и множественного крупного 

холедохолитиаза
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ПХЭС, множественный крупный рецидивный холе-
дохолитиаз. Состояние после холецистэктомии, на-
ружного дренирования холедоха по Керу, ЭПСТ, не-
однократных попыток литоэкстракции, билиарных 
стентирований. 

Пациентке было запланировано выполнение пла-
нового эндоскопического ретроградного вмеша-
тельства в объеме эндоскопической ретроградной 
холангиографии, баллонной дилатации области 
ЭПСТ, пероральной транспапиллярной холангио-
скопии, контактной лазерной литотрипсии и лито-
экстракции.

При выполнении оперативного вмешательства были 
использованы дуоденоскоп  TJF – 180 («Olympus», 
Япония), одноразовый холедохоскоп SpyGlas DS 
I («Boston Scientific Company», США), биопсий-
ные щипцы Spy-bite («Boston Scientific Company», 
США), гольмиевый лазерный литотриптический 
блок  и лазерное волокно диаметром 375 мкр 
(«QuantaSystem», Италия), папиллотом, проводящие 
струны, дилатационный баллон диаметром 13-15 мм 
и длиной 4 см, корзинка Дормиа и ревизионный бал-
лончик («MTW», Германия).

После удаления частично обтурированного пласти-
кового билиарного стента и проведения селектив-
ной катетеризации общего желчного протока было 
выполнено контрастирование билиарного тракта, 
которое продемонстрировало расширение холедоха 
до 20 мм с множественными дефектами наполнения 
в его просвете от 5 до 15 мм в диаметре с относи-
тельным сужением терминального отдела общего 
желчного протока до 4-5 мм (Рис. 3). После этого 
с целью облегчения выполнения холангиоскопии и 
последующего извлечения фрагментов конкремен-
тов была проведена баллонная дилатация области 
ЭПСТ с созданием в баллоне давления до 6 Атм и 
его расправлением до 15 мм в течение 30 сек. По-
сле этого констатировано широкое открытие устья 
холедоха до 7-8 мм. 

На следующем этапе вмешательства была вы-
полнена пероральная транспапиллярная холан-
гиоскопия при которой диагноз множественного 
крупного холедохолитиаза был подтвержден (рис. 
4). Во время осмотра проксимальных отделов 
общего желчного протока среди множественных 
конкрементов была визуализирована структура, 
подозрительная на фрагмент пластикового дрена-
жа, от которой отходили нити шовного материала. 
Учитывая крупные размеры нескольких камней, 
была выполнена лазерная литотрипсия с исполь-

Рис. 6. Эндоскопическая картина лигатуры, 
обнаруженной в процессе литоэкстракции

Рис. 4. Множественные конкременты 
общего желчного протока при пероральной 

холангиоскопии

Рис. 5. Лазерная литотрипсия при 
пероральной холангиоскопии
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Рис. 8. Полная санация билиарного 
тракта при проведении контрольной 

ретроградной холангиографии

рале 2020 г патологических изменений желчевыво-
дящих протоков выявлено не было. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленном клиническом наблюдении на-
глядно продемонстрирована эффективность пе-
роральной транспапиллярной холангиоскопии в 
окончательной постановке диагноза и проведении 
минимально инвазивного лечения в полном объеме 
у пациентки с неясной причиной частых рецидивов 
холедохолитиаза. 

На наш взгляд выполнение визуального осмотра 
желчных протоков необходимо у всех больных с 
наличием подозрения на рубцовые послеопераци-
онные билиарные стриктуры или неоднократные 
рецидивы холедохолитиаза при наличии в анам-
незе операций на желчном дерева. Данный подход 
позволит не только выявить инородные тела били-
арного тракта (лигатурный материал, эндоклип-
сы, фрагменты дренажных трубок), которые могут 
являться первопричиной развития патологических 
изменений желчных протоков, но и провести их 
своевременное и полноценное удаление, повысив 
эффективность эндоскопического лечения данной 
категории пациентов.

Рис. 7. Удалённые из просвета 
внепеченочных желчевыводящих протоков 

фрагмент дренажа Кера и лигатуры

зованием следующих настроек воздействия: длина 
волны – 1320 Нм, уровень энергии – 1.2 Дж. Кон-
кременты были фрагментированы (рис. 5) до 5-8 
мм в диаметре и в последующем без технических 
трудностей извлечены в просвет двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК) с помощью корзинки Дормиа и 
ревизионного баллончика. При этом одновременно 
с экстракцией раздробленных камней из просве-
та желчевыводящих протоков извлечена длинная 
лигатура, которая была захвачена с помощью би-
опсийных щипцов и удалена через эндоскоп (рис. 
6). После этого при завершении ревизии желчного 
дерева в просвет ДПК был также низведен фраг-
мент пластиковой дренажной трубки (оставленная 
часть дренажа Кера) длиной около 12 мм (рис. 7). 
При контрольной обтурационной холангиографии 
с применением раздутого ревизионного баллончи-
ка просвет желчных протоков свободен, отмеча-
ется поступление неизмененной желчи с полной 
эвакуацией контрастного вещества из билиарного 
тракта в течении 4 минут (рис. 8). 

Послеоперационный период протекал гладко, боль-
ная была выписана из стационара на 3 сутки после 
вмешательства. При дальнейшем наблюдении паци-
ентка жалоб не предъявляла, при контрольном УЗИ 
органов брюшной полости через 14 месяцев в фев-
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