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Цель. Повышение эффективности миниинвазивного лечения холедохолитиаза.

Материал и методы. Холангиолитэкстракция в двенадцатиперстную кишку после антеградной дилатации 

большого сосочка выполнена 22 пациентам с холедохолитиазом чрескожным чреспеченочным или чреспу-

зырным доступом при размере конкрементов не более 10–12 мм. Чрескожный чреспеченочный доступ 

использовали в том числе и при интраоперационно установленном дренаже Кера. Дилатацию большого 

сосочка выполняли баллонными катетерами 8–14 мм длиной 4–6 см с рабочим давлением 2–6 атм и интрапа-

пиллярной экспозицией в течение 5 мин. Конкременты перемещали перед раздутым эндобилиарным балло-

ном, скользящим по транспапиллярно установленному в двенадцатиперстную кишку гибкому проводнику 

0,035’’, или между частично раздутым баллоном и стенкой желчного протока.

Результаты. В 22 наблюдениях антеградная дилатация и последующая литэкстракция в двенадцатиперстную 

кишку были успешно реализованы, в том числе из долевых протоков. Госпитальная летальность отсутствовала. 

У 9 из 22 пациентов регистрировали транзиторную амилаземию. Тяжелых осложнений не было.

Заключение. Антеградная баллонная дилатация большого сосочка двенадцатиперстной кишки с литэкстрак-

цией в двенадцатиперстную кишку является эффективным и безопасным вмешательством при осложненной 

желчнокаменной болезни в условиях неэффективности или невозможности традиционного ретроградного 

эндоскопического вмешательства.

Клю че вые сло ва: желчнокаменная болезнь, холангиолитиаз, холедохолитиаз, баллонная дилатация, литэкстракция.
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Aim. Improvement of cholelitiasis  surgical management effectiveness.

Material and Methods. Antegrade transhepatic papillodilatation and dislocation of bile stones into duodenum were 

performed in 22 patients with cholelitiasis and stones size not more than 10–12 mm via percutaneous transhepatic or 

transvesical approach. Percutaneous transhepatic approach was used also in case of external common biliary duct 

drainage (T-tube) presence. Papillodilatation was realized by balloon catheters with diameter 8–14 mm, length 4–6 сm 

and working pressure 2–6 atm and intrapapillary exposure about 5 minute. Bile duct stones were dislocated using distent 

endobiliary balloon sliding along transpapillary introduced conductor or between bile duct wall and partially distent 

balloon.

Results. Antegrade transhepatic balloon papillodilatation and dislocation of bile duct stones into duodenum were 

successfully realized in 22 patients. Postoperative mortality was absent. Transitory amylazemia was diagnosed in 

9 patients. There were no severe complications.

Conclusion. Antegrade transhepatic balloon papillodilatation and  lithoextraction is effective and safe method of 

cholelitiasis surgical management in case of ineffectiveness or inability of traditional retrograde endoscopical technique.
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 Вве де ние
Эндоскопическая папиллосфинктеротомия 

(ЭПСТ) с последующей литэкстракцией являет-

ся стандартным вмешательством при холедохо-

литиазе, позволяющим более чем у 90% пациен-

тов успешно удалить конкременты из желчных 

протоков (ЖП). Суммарный риск осложнений 

этого вмешательства не превышает 10%, на долю 

серьезных осложнений приходится порядка 2%, 

а летальность, ассоциированная с ЭПСТ, состав-

ляет 0,4% [1–3]. 

Баллонная дилатация большого сосочка две-

надцатиперстной кишки (БСДПК) может рас-

сматриваться в качестве альтернативы ЭПСТ 

у ряда пациентов, однако в большинстве наблю-

дений ввиду опасности развития постманипу-

ляционного панкреатита, ассоциированного 

с эндоскопической ретроградной холангиопан-

креатикографией (ЭРХПГ), у пациентов, под-

вер  гающихся эндоскопической литэкстракции, 

следует избегать баллонной дилатации БСДПК 

(категория доказательности Ia, уровень реко-

мендаций А) [3].

Вместе с тем это положение справедливо для 

ретроградного транспапиллярного доступа. Анте-

градная чрескожная дилатация БСДПК априори 

не сопровождается таким эффектом. Кроме того, 

существуют клинические ситуации, в которых 

чрескожное чреспеченочное лечение холедохо-

литиаза становится альтернативным по отноше-

нию к эндоскопическому или хирургическому 

удалению конкрементов при его невозможности 

либо безуспешности (категория доказательности 

III, уровень рекомендации B) [3].

Неоднозначным представляется вопрос о це-

лесообразности разрушения сфинктерного аппа-

рата БСДПК для обеспечения эндоскопической 

литэкстракции вне зависимости от его исходного 

состояния (наличия или отсутствия стеноза).

 Материал и методы
В 2008–2014 гг. под наблюдением находились 

22 пациента с холедохолитиазом, у которых ввиду 

невозможности или неэффективности эндоско-

пической литэкстракции в сочетании с высокой 

степенью операционно-анестезиологического 

риска было успешно реализовано перемещение 

конкрементов из протоков в двенадцатиперст-

ную кишку (ДПК) после антеградной дилатации 

БСДПК чрескожным чреспеченочным или чрес-

пузырным доступом (рис. 1). Чрескожный чрес-

печеночный доступ считаем наиболее удобным 

и используем его даже при наличии интраопера-

ционно установленного наружного дренажа ЖП 

(дренажа Кера). Использовали однобаллонную 

схему перемещения, при которой дилатация 

и последующее низведение конкрементов прово-

дились без смены баллона [4, 5].

Первичное решение о необходимости чрес-

кожной чреспеченочной холангиостомии (ЧЧХС) 

дренажом с памятью формы (8 Fr) принимали 

при наличии билиарной гипертензии с расшире-

нием внутрипеченочных желчных ходов 2–3-го 

порядка (12 наблюдений). Кроме того, ЧЧХС 

формировали вне зависимости от выраженности 

билиарной гипертензии при безуспешности или 

невозможности разрешения холедохолитиаза ре-

троградным эндоскопическим доступом (8 на-

блюдений). При этом если размер конкрементов 

в ЖП не превышал 10–12 мм и не предполага-

лось выполнение оперативного вмешательства, 

проводили антеградную транспапиллярную лит-

экстракцию. Кроме того, в двух наблюдениях 

использовали доступ через чрескожную чреспе-

ченочную микрохолецистостому (ЧЧМХС) у па-

циентов с острым холециститом и высокой сте-

пенью операционно-анестезиологического риска. 

В этих наблюдениях холедохолитиаз не мани-

фестировал клинически и был выявлен после вос-
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становления проходимости пузырного протока 

по результатам холецистохолангиографии. 

Дилатацию БСДПК выполняли баллонными 

катетерами диаметром 8–14 мм длиной 4–6 см 

с рабочим давлением 2–6 атм и интрапапилляр-

ной экспозицией в течение 5 мин. Критерий 

адекватной дилатации – исчезновение талии 

баллона. Конкременты перемещали, располагая 

их или перед раздутым эндобилиарным балло-

ном, скользящим по транспапиллярно установ-

ленному в ДПК гибкому проводнику 0,035”, или 

между частично раздутым баллоном и стенкой 

желчного протока (рис. 2, 3).

Рис. 2. Холангиограмма. Конкремент дистального отде-

ла ОЖП (стрелка). Состояние после ЧЧХС (кольцо 

холангиостомы указано двумя стрелками).

Рис. 1. Холангиограмма. Чрескожный чреспеченочный 

чреспузырный доступ в ОЖП. Гибкий проводник про-

веден через интродьюсер, установленный в пузырном 

протоке. В дистальном отделе ОЖП в зоне конца прово-

дника – конкремент.

а

б

в

Рис. 3. Холангиограммы. Этапы баллонной дилатации 

БСДПК: а – талия баллона расположена в зоне БСДПК 

(стрелка); б – талия баллона сглажена; в – конкремент 

(стрелка) низведен в ДПК.
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 Результаты
В 22 наблюдениях антеградная дилатация 

БСДПК и последующее перемещение конкре-

ментов в ДПК были успешно реализованы, в том 

числе из долевых протоков (рис. 4). Кроме того, 

еще у 9 пациентов была предпринята попытка 

низведения конкрементов, оказавшаяся неудач-

ной ввиду несоответствия размеров конкремен-

тов и диаметра БСДПК. Этим пациентам были 

выполнены чрескожная чреспеченочная холедо-

холитотрипсия и литэкстракция принятым 

в клинике способом [6, 7].

Госпитальная летальность отсутствовала. 

У 9 из 22 пациентов регистрировали транзитор-

ную амилаземию. Тяжелых осложнений (крово-

течения из зоны БСДПК, перфорации стенки 

ДПК, панкреонекроза) не было.

 Обсуждение
В начале 80-х годов XX века появились пер-

вые сообщения о возможности разрешения холе-

дохолитиаза после баллонной дилатации БСДПК 

[8–13]. J.H. Garcia-Vila в 2004 г. опубликовал 

деся тилетний опыт применения баллонной дила-

тации БСДПК для разрешения холедохолитиаза 

у 100 пациентов с отличными непосредствен-

ными результатами. При этом для доступа в ЖП 

в 48% наблюдений использовали ЧЧХС, а в 6% – 

ЧЧМХС, в остальных наблюдениях – интра-

операционно установленный дренаж Кера [14]. 

Последний вариант доступа в ЖП представля-

ется наименее удачным. Прямой угол между 

корот ким и длинным сегментами дренажа Кера 

затрудняет адекватное манипулирование баллон-

ным катетером через дренаж в зоне БСДПК, 

а низвести конкремент из проксимальных отде-

лов ЖП на фоне дренажа Кера крайне сложно. 

Зачастую проще удалить дренаж Кера по прово-

днику и использовать сформированный дренаж-

ный канал для доступа в общий желчный проток 

(ОЖП). Однако и при этом несоответствие на-

правления дренажного канала и оси ЖП создает 

потенциальные трудности для эндобилиарных 

вмешательств. Отсутствие дилатации ЖП при 

этом не является существенным препятствием 

для холангиостомии, тем более если использует-

ся возможность искусственного создания тран-

зиторной билиарной гипертензии контрастным 

веществом через дренаж Кера.

Чреспузырный доступ в ОЖП технически 

инте ресен, но с точки зрения универсальности, 

воспроизводимости у большинства пациентов 

и эффективности эндобилиарных вмешательств 

имеет существенные ограничения. Вместе с тем 

он может быть с успехом использован у пациен-

тов с высокой степенью операционно-анестези-

ологического риска, первично подвергнутых 

ЧЧМХС по поводу острого холецистита с соче-

танным бессимптомным холедохолитиазом, 

выяв ленным лишь по данным холецистохолан-

гиографии после восстановления проходимости 

пузырного протока. Частота холедохолитиаза, 

выявляемого по результатам контрастного иссле-

дования ЖП при отсутствии традиционных 

факто ров риска (возраст старше 55 лет, уровень 

билирубина cыворотки крови более 30 мкмоль/л, 

повышенная активность щелочной фосфатазы 

и амилазы, а также дилатация ОЖП по данным 

УЗИ), составляет 7–21,4% [15–17].

Целесообразность применения дилатации 

БСДПК при ретроградном доступе в ОЖП апри-

ори определяется стремлением сохранить функ-

циональную обособленность ЖП от ДПК, а также 

избежать таких грозных специфических для па-

Рис. 4. Холангиограммы. Этапы эндобилиарного вмешательства: а – проведение второго проводника через антеград-

ный чрескожный чреспеченочный доступ мимо конкремента (стрелка) протока левой доли для последующего низве-

дения в ОЖП; б – контрольное исследование после низведения конкремента в ДПК. 

а б
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пиллотомии осложнений, как кровотечение, пер-

форация ДПК, а также панкреонекроз. Однако 

отмечено, что частота постманипуляционных ос-

ложнений, функциональных исходов и эффек-

тивность разрешения холедохолитиаза как при 

дилатации БСДПК, так и при ЭПСТ достоверно 

не различаются [18]. Вместе с тем при дилатации 

БСДПК констатируется меньшее число осложне-

ний за счет существенного уменьшения риска 

кровотечения, а также перфорации стенки ДПК. 

Кроме того, морфологически доказано отсут-

ствие повреждения структуры БСДПК при дила-

тации, что позволяет рекомендовать метод паци-

ентам с нарушениями гемостаза [18, 19].

Таким образом, ретроградная дилатация 

БСДПК не имеет решающих преимуществ по 

сравнению с традиционной ЭПСТ в разрешении 

холедохолитиаза, а риск развития тяжелого пан-

креатита после проведения ЭРХПГ при дилата-

ции БСДПК выше, чем при сфинктеротомии, что 

у большинства пациентов, подвергаемых эндо-

скопической литэкстракции, не позволяет реко-

мендовать применение баллонной дилатации 

(категория доказательности Ia, уровень рекомен-

дации А) [3].

Совсем иначе обстоит дело при обсуждении 

дилатации БСДПК как этапа антеградного низ-

ведения конкрементов в ДПК. Прежде всего ан-

теградная дилатация БСДПК используется, когда 

ретроградный доступ в ЖП или невозможен 

в принципе (состояние после резекции желудка 

с гастроэнтероанастомозом), или крайне затруд-

нен и опасен (парапапиллярные дивертикулы, 

“плоский” БСДПК), а также при безуспешных 

попытках ретроградно разрешить холедохолити-

аз. В таких клинических ситуациях антеградный 

эндобилиарный доступ становится практически 

безальтернативным, особенно у пациентов с вы-

сокой степенью операционно-анестезиологиче-

ского риска.

Слабым местом антеградной дилатации 

БСДПК представляется ее временный эффект. 

Дилатация не приводит к морфологическим 

изме нениям зоны БСДПК, которые могли бы 

определить стабильность эффекта дилатации. 

Расширение БСДПК достаточно для элимина-

ции конкрементов из ЖП, но не устраняет орга-

ническое препятствие для оттока желчи (стеноз 

БСДПК, парапапиллярный дивертикул), что 

очевидно обусловливает риск рецидива холедо-

холитиаза. В связи с этим прибегать к антеград-

ной дилатации БСДПК и перемещению конкре-

ментов в ДПК, безусловно, оправдано при пу-

зырном происхождении конкрементов ОЖП 

и отсутствии нарушений проходимости его дис-

тального отдела.

Таким образом, при резидуальном холедохо-

литиазе антеградное вмешательство представля-

ется самодостаточным у всех категорий пациен-

тов при невозможности или неэффективности 

эндоскопического пособия. Кроме того, сохране-

ние автономности ЖП и функциональной полно-

ценности БСДПК делает дилатацию, в том числе 

антеградную, небезосновательной альтернативой 

традиционной ЭПСТ и у потенциальных канди-

датов для эндоскопического вмешательства.

При холедохолитиазе на фоне органического 

нарушения проходимости дистального отдела 

ОЖП дилатация БСДПК с последующим низве-

дением конкрементов в ДПК оправдана у паци-

ентов с высокой степенью операционно-анесте-

зиологического риска. У операбельных пациен-

тов целесообразно оперативное вмешательство, 

направленное не только на разрешение холели-

тиаза, но и на реконструкцию оттока желчи.

В отличие от ретроградной дилатации анте-

градная не сопровождается высоким риском раз-

вития тяжелого постманипуляционного панкре-

атита. В 9 наблюдениях из 22 зарегистрировали 

лишь транзиторную постманипуляционную ами-

лаземию, хотя время дилатации составляло 5 мин 

и было достоверно больше, чем при ретроград-

ном варианте выполнения манипуляции. При 

этом во всех наблюдениях амилаземия носила 

бессимптомный характер. По-видимому, тяже-

лый острый панкреатит развивается при сочета-

нии ЭРХПГ и транзиторной баллонной окклю-

зии БСДПК, потенцируя повышение протоково-

го давления.

 Заключение
Антеградная баллонная дилатация БСДПК 

с низведением конкрементов в ДПК является эф-

фективным и безопасным вмешательством в ле-

чении больных осложненной желчнокаменной 

болезнью при неэффективности или невозмож-

ности традиционного ретроградного эндоскопи-

ческого вмешательства. Требует дополнительного 

изучения целесообразность антеградной баллон-

ной дилатации и перемещения конкрементов 

у пациентов с резидуальным холедохолитиазом 

без объективно подтвержденного органического 

нарушения проходимости дистального отдела 

ОЖП – традиционных кандидатов на ЭПСТ.
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