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Актуальность
Желчнокаменной болезнью (ЖКБ) страдают до 15% 

населения. Холангиолитиаз (ХЛ) встречается у 4,6–20,9% 
пациентов с холецистолитиазом [1]. В структуре опера-
ций на желчных путях, проводимых по поводу ЖКБ, 
96% составляют эндоскопические ретроградные чре-
спапиллярные вмешательства (ЧПВ). Эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) и литоэкстракция (ЛЭ) 
стали рутинными операциями при ХЛ. В 5–14% случаев 
разрешить ХЛ после ЭПСТ не удается, такие ситуации 
описываются как «сложный ХЛ» [2]. Один из часто встре-
чающихся вариантов сложного ХЛ — крупный ХЛ. Для 
решения этой проблемы были предложены электроги-
дравлическая литотрипсия (ЭГЛТ) (1977), механическая 
литотрипсия (МЛТ) — (1982), лазерная литотрипсия 
(ЛЛТ) — (1986), крупнобаллонная дилатация папиллы 
(КБД) — (2003). С 2007 г. практикуется ЭГЛТ и ЛЛТ под 
контролем прямой пероральной холангиоскопии (ПХ) 
[3–5]. При имеющемся спектре методов их место в эн-
доскопическом лечении ХЛ в каждом конкретном случае 
не всегда ясно [6]. 

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия  
и литоэкстракция

Об ЭПСТ при ХЛ впервые доложено в 1974 г. [8]. До 
91% камней извлекаются после ЭПСТ, выбор инструмен-
та для экстракции не влияет на эффективность, баллон-
катетер предпочтителен при удалении камней диаметром 
менее 6 мм [9; 10].
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Неудачи ЭПСТ и ЛЭ связаны со «сложным ХЛ», 
который включает: крупный, множественный, внутри-
печеночный ХЛ, деформации общего желчного протока 
(ОЖП), сужение его, вклинение камня и др. Такие ситуа-
ции требуют сложных ЧПВ, разработка единого подхода 
к эндоскопическому лечению затруднительна [11]. 

Неоднозначна формулировка «крупный ХЛ»: камень 
более 10 мм, более 13 мм, более 15 мм и т.д.  При размерах 
камня более 13 мм эффективность ЭПСТ и ЛЭ снижается 
до 74%[12].

Осложнения ЭПСТ встречаются в 9,8% случаев и 
включают в себя постманипуляционный панкреатит 
(5,8%), кровотечения (2%) и ретродуоденальную перфо-
рацию (до 1,5%). В последние годы отмечается снижение 
частоты осложнений (7,5%) [13]. 

Анатомия БДС и терминального отдела общего желчного 
протока

Сфинктерный аппарат БДС включает сфинктеры 
ОЖП, главного панкреатического протока, ампулы и 
мышечные слои стенки двенадцатиперстной кишки [2; 
14]. 

Анатомические отношения терминального отдела 
ОЖП и поджелудочной железы варьируют. ОЖП в терми-
нальных отделах не связан с тканью поджелудочной же-
лезы в 52% случаев. В 48% случаев имеется связь с тканью 
поджелудочной железы, а в 6% случаев ОЖП проходит 
через всю паренхиму ее головки. Формирующийся при 
этом интрапанкреатический сегмент (ИПС) ОЖП имеет 
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диаметр 3–7 мм и протяженность 2,2–43 мм [2]. Описан 
возникающий при проведении ЧПВ экстракционный 
туннель, начинающийся в дистальном отделе ОЖП и 
заканчивающийся устьем БДС. Преодоление узких его 
участков лимитирует возможность проведения ЛЭ. Тун-
нель имеет два «кольца»: проксимальное (терминальный 
отдел ОЖП, интрамуральная порция сфинктера) и дис-
тальное (интрадуоденальная порция БДС). Различные эн-
доскопические методы — ЭПСТ, КБД, крупнобаллонная 
дилатация после ЭПСТ (ЭСКБД) различно воздействуют 
на описанную структуру. ЭПСТ разрушает дистальное 
кольцо, укорачивая экстракционный туннель, не за-
трагивая проксимальную его часть, которая становится 
основным препятствием для ЛЭ. КБД воздействует на оба 
кольца туннеля, расширяя их, сохраняя его протяжен-
ность. ЭСКБД сочетает оба метода[15]. Преимущество 
КБД без ЭПСТ — сохранение сфинктерного аппарата 
[16]. Описанная теория не учитывает наличие ИПС. 
Вероятно, отсутствие расправления «талии» баллона и 
выраженное сопротивление при КБД связано с наличи-
ем ИПС, однако этот вопрос в изученной литературе не 
поднимается. 

Эндоскопическая крупнобаллонная дилатация
Баллонная дилатация БДС предложена в 1982 г., 

высокая частота осложнений заставила отказаться от 
данной методики многих эндоскопистов [17]. ЭСКБД как 
методика эндоскопического лечения крупного ХЛ описа-
на в 2003 г. [4]. После ЭПСТ авторы пытались провести 
ЛЭ, в случае неудачи дилатировали папиллу баллонами 
диаметром 12–20 мм. Баллоны заполнялись раствором 
контрастного вещества для контроля расплавления, вре-
мя варьировало от 20 до 45 с. При неудаче, устанавливался 
назобилиарный дренаж, через несколько дней проводился 
следующий этап с использованием баллона большего 
диаметра. Эффективность ЭСКБД составила 93%. По-
следующие исследования подтвердили эффективность 
ЭСКБД при камнях диаметром более 13 мм. Отмечено 
снижение потребности в МЛТ с 36 до 4%, уменьшение 
времени и стоимости вмешательства. Обсуждается эф-
фективность и безопасность КБД без предварительной 
ЭПСТ [16; 18].

Не рекомендуется проведение ЭСКБД при размерах 
камней менее 10 мм. Наличие стриктуры нижней трети 
ОЖП является основной причиной отказа от проведения 
КБД. Вместе с тем мало внимания уделено оценке наличия 
ИПС терминального отдела ОЖП. 

ЭПСТ как этап ЭСКБД не должна быть тотальной. 
Отсутствуют достоверные данные о частоте осложне-
ний при проведении КБД после тотальной ЭПСТ при 
крупном ХЛ и неудаче ЛЭ, что является наиболее акту-
альным клиническим сценарием. Решение о проведении 
ЭСКБД должно приниматься до проведения тотальной 
ЭПСТ и не должно служить мерой «спасения» при не-
возможности ЛЭ после ее проведения. Диаметр баллона 
подбирается в соответствии с диаметром терминаль-

ного отдела ОЖП и не должен превышать его. Дилата-
ция проводится до требуемого диаметра, заполнение 
баллона рентгеноконтрастной жидкостью позволяет 
оценить расправление баллона. Сохранение талии при 
давлении 70% от номинального предложено считать 
показателем неэффективности КБД. Время проведения 
дилатации варьирует: 45 с после расплавления талии [4], 
до расправления баллона [19], или не уточняется [20]. 
При неудаче ЛЭ вследствие недостаточной дилатации 
предложена установка назобилиарного дренажа или 
стента, с последующей попыткой дилатации до необ-
ходимого размера. Предполагается, что настойчивость 
в проведении ЭСКБД ведет к увеличению количества 
осложнений [21].

Исследование MARVELOUS подтвердило эффек-
тивность КБД без предшествующей ЭПСТ у пациентов 
с крупным ХЛ при сравнимой частоте осложнений. По-
казана более высокая эффективность ЭСКБД в сравне-
нии с самостоятельной КБД и самостоятельной ЭПСТ. 
Вероятность удаления всех камней после первой сессии 
достоверно выше при ЭСКБД [18]. 

По-прежнему сложно сравнивать ЭСКБД и МЛТ при 
крупном ХЛ [22].

Осложнения отмечаются в 10–15,5% случаев, чаще у 
пациентов с узким терминальным отделом ОЖП. Суще-
ственной разницы в частоте и структуре осложнений и 
летальности между пациентами, перенесшими ЭПСТ и 
ЭСКБД, не отмечено. Предикторами осложнений явля-
ются стриктуры терминального отдела ОЖП, проведение 
тотальной ЭПСТ, попытки провести КБД, несмотря на 
сохраняющуюся талию баллона [13]. 

Частота развития панкреатита составляет 1–2%, не 
превышает таковую при проведении ЭПСТ. Развитие его, 
предположительно, связано со сдавлением устья главного 
панкреатического протока, отеком его и нарушением 
оттока секрета. ЭПСТ, разобщающая устья протоков, 
направлена на уменьшение этого эффекта. Отмечено 
снижение частоты панкреатита с увеличением размера 
баллона. Случаев смерти от этого осложнения вследствие 
проведения ЭСКБД не описано. Предметом дискуссий 
остается необходимость проведения ЭПСТ перед КБД. 
Сложно рекомендовать КБД без ЭПСТ для широкого 
применения [20; 21; 23].

Кровотечение в структуре осложнений ЭСКБД яв-
ляется наиболее частым (до 9% случаев). Независимыми 
факторами развития кровотечения являются цирроз пе-
чени, тотальная ЭПСТ и размер камней более 16 мм. От-
каз от тотальной ЭПСТ снижает частоту кровотечений.

Независимым фактором риска ретродуоденальной 
перфорации является наличие стриктуры терминального 
отдела ОЖП [11]. 

Летальность, связанная с проведением ЭСКБД, от-
мечается в 0,4% случаев.

Требуют дальнейшего изучения отдаленные послед-
ствия ЭСКБД: рецидивы ХЛ, атаки холангита, влияние 
ЭСКБД на сфинктерный аппарат [22].
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Механическая литотрипсия
МЛТ — доступный и технически простой способ 

лечения крупного ХЛ — предложен в 1982 г. [25]. Техно-
логия предполагает захват камня усиленной корзиной и 
разрушение его при закрытии корзины в плотной обо-
лочке литотриптора. МЛТ проводится как через канал 
эндоскопа, так и после извлечения его, последний вариант 
относится к экстренной литотрипсии [3]. 

В случае плановой МЛТ предпочтительны устрой-
ства, проводимые через канал эндоскопа. Для проведения 
в желчные протоки и захвата камня используется пласти-
ковая оболочка, которая после захвата камня погружается 
в металлическую, создается натяжение на тросе корзины, 
камень разрушается [26].

Классическая конструкция экстренного литотрип-
тора предложена Soehendra. Для проведения МЛТ ручка 
корзины удаляется, извлекается эндоскоп. По тросу 
корзины устанавливается металлическая оболочка, затем 
трос прикрепляется к рукоятке литотриптора и «накру-
чивается» на него, разрушая камень. 

При проведении МЛТ рекомендуется следовать 
временным рамкам. Если не удается в течение 20 мин.  за-
хватить камень, шансы на успех значительно снижаются, 
в связи с чем следует отказаться от МЛТ. Оптимальное 
время полной санации желчных протоков — 120 мин., 
увеличение его влечет за собой увеличение частоты 
осложнений [10].

Эффективность МЛТ 76 — 91%, в 47 — 26% требу-
ются дополнительные сессии. МЛТ успешна в 87,6%, для 
камней до 24 мм — 90,7%, более 25 мм — 60,7%. Если сеанс 
МЛТ не привел к полной санации желчных протоков, 
требуется профилактическая установка назобилиарного 
дренажа или стента [11]. 

Неудачи МЛТ связаны с невозможностью провести 
корзину выше камня и захватить камень в корзину. От-
ношение размеров камня и ОЖП >1 предполагает неэф-
фективность МЛТ. Камни, повторяющие по форме ОЖП, 
сложны для захвата. Анатомические особенности мешают 
открытию корзины в 15% случаев. Среди причин неудач 
отмечается размеры камня более 30 мм и нестабильное 
положение эндоскопа при нетипичном расположении 
БДС [6; 27].

Осложнения встречаются в 3–34%, из которых 50% 
являются следствием ЭРХПГ и ЭПСТ. Специфические 
для МЛТ осложнения включают вклинение корзины, 
отрыв корзины, отрыв троса корзины, поломку рукоятки 
литотриптора и перфорацию ОЖП. Летальность после 
МЛТ — 1,4% [13].

Литотрипсия под контролем прямой пероральной 
холангиоскопии

Увеличить эффективность ЧПВ при сложном ХЛ 
позволяет пероральная холангиоскопия (ПХ). Первые 
холангиоскопы были представлены в 1970-х гг., требовали 
участия двух эндоскопистов, были хрупкими и дорогими 
в обслуживании [5].

Для проведения ПХ могут быть использованы уль-
тратонкие эндоскопы, однако их использование лими-
тировано сложностью введения, проблемами создания 
среды визуализации и литотрипсии [28; 29].

В 2007 г. была разработана система ПХ, в которой 
использовался скоп-катетер, проводимый через инстру-
ментальный канал дуоденоскопа. Современная система 
цифровой холангиоскопии состоит из видеопроцессора 
и скоп-катетера диаметром 3,5 мм, имеющего инструмен-
тальный канал 1,2 мм, два канала ирригации-аспирации. 
Катетер управляется двумя винтами. Одним из показаний 
к использованию системы ПХ является эндоскопическое 
лечение «сложного» ХЛ [29]. 

Для разрушения камней при ПХ используется ЭГЛТ 
или ЛЛТ. Зонд для литотрипсии вводится по инстру-
ментальному каналу холангиоскопа. В жидкой среде 
под визуальным контролем проводится воздействие на 
камень. При ЭГЛТ разряды на зонде генерируют электро-
гидравлическую волну, разрушающую камень. После 
разрушения камней, обломки извлекают традиционными 
методами. Если полная санация не достигнута, остав-
ляют назобилиарный дренаж или пластиковый стент. 
Литотрипсия требует постоянного присутствия солевого 
раствора в просвете желчных путей, что может быть про-
блемой, так как перед ПХ выполняется ЭПСТ или КБД. 
Применение ПХ возможно и при внутрипеченочном ХЛ 
[30; 31]. Рекомендуется адекватно оценить возможности 
традиционных методик, поскольку метод сложен и дорог. 
Эффективность ЭГЛТ и ЛЛТ при безуспешности тради-
ционных методик достигает 95%, в 15% случаев требуется 
две и более процедуры. Прямое сравнение ЭГЛТ и ЛЛТ с 
КБД и МЛТ показало превосходство новых методов (93% 
против 67%) [10; 22; 32].

Осложнения отмечаются в 1,9–7,7% случаев. Одним 
из ведущих осложнений манипуляции является острый 
холангит, интраоперационная антибиотикопрофилакти-
ка рекомендуется большинством авторов. Случаи перфо-
рации ОЖП единичны, связаны с проведением ЛЛТ при 
разрушении лазерного зонда [5; 29; 31].

Стентирование желчных протоков
Стентирование ОЖП у пациентов с неудалимыми 

камнями предложено в 1983 г. Безопасность и простота 
этого метода обусловила его широкое распространение, 
в т.ч. у пациентов с гипокоагуляцией. Стентирование 
производят после попыток ЛЭ, если отсутствует воз-
можность использования других методов, или состояние 
пациента не допускает их использования. Стентирование 
может быть окончательным методом лечения, частота 
технического успеха приближается к 100% [12; 33]. При 
длительном стоянии стента описано самопроизвольное 
его отхождение вместе с камнем, отхождение камня при 
сохранившемся стенте, уменьшение размеров, плотности, 
фрагментация камня, механизм возникновения этих эф-
фектов не совсем ясен. Неясно как количество стентов, их 
диаметр и характеристики влияют на результаты лечения. 
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Рассматривается возможность использования покрытых 
металлических стентов. Утверждается, что стенты типа 
Pig-tail реже мигрируют, однако и по этому вопросу от-
сутствует единое мнение [34; 35].

Успех ЛЭ после стентирования достигает 96%. 
Быстрота проведения стентирования, отсутствие дли-
тельных и травмирующих воздействий на желчные 
протоки важны для пожилых пациентов. Интервал 
между стентированием и ЛЭ варьирует от 1 до 28 ме-
сяцев, оптимальным является интервал 2–3 месяца, 
длительное нахождение стента в желчных протоках не 
улучшает результаты. Предлагается попытки ЛЭ прово-
дить при плановой замене стента, один раз в 6 месяцев, 
у 58% пациентов стенты функционируют 24 месяца и 
более [35]. 

Группы пациентов с длительным стоянием стентов 
формировались спонтанно, наблюдение за ними способ-
ствовало пониманию как позитивных, так и негативных 
сторон этого метода. Показано, что у пожилых пациентов, 
стентирование при неразрешенном ХЛ ведет к развитию 
гнойного холангита, сопровождающегося высокой ле-
тальностью [11; 12; 34].

Заключение
Разнообразие методов эндоскопического лечения 

крупного ХЛ вызывает сложности в практической дея-
тельности врача-эндоскописта. Какой из них предпочесть, 
в каком порядке применять, каковы показания и противо-
показания к каждому методу в имеющейся клинической 
ситуации? Публикации, в которых авторы задаются этими 
вопросами, немногочисленны [6].

Первым этапом ЧПВ является ретроградная хо-
лангиография, оценка размеров и количества камней, 
возможностей эндоскопического лечения. Начиная со 
следующего этапа в публикациях возникают разногласия. 
Так, в рекомендациях ESGE предложено разделить камни 
на «простые» и «сложные». К последним относятся камни 
размерами более 15 мм, наличие значительного сужения 
или стриктуры нижней трети ОЖП, множественный 
ХЛ, ХЛ при анатомических вариациях ОЖП и др. В та-
ких случаях рекомендуется приступать сразу к ЭСКБД 
и попыткам ЛЭ. Если камни после ЭСКБД извлечь не 
удается, рекомендовано прибегать к МЛТ, ЭГЛТ, ЛЛТ 
или экстракорпоральной литотрипсии. В случае неудачи 
рекомендуется временная установка пластикового стента 
и консультация в референсном центре или хирургическое 
лечение [11]. 

Другие авторы предлагают начинать ЧПВ с ЭПСТ и 
попытки ЛЭ, а в случае неудачи переходить к КБД, затем к 
одному из вариантов литотрипсии. Об опасности ЭСКБД 
после тотальной ЭПСТ говорят не все авторы.

Чаще рекомендации оставляют простор для тол-
кования, что отражает сложность принятия решения в 
практической деятельности. 

Диаметр камня менее 15 мм не являются гарантией 
успеха ЭПСТ и ЛЭ, а наличие ИПС ОЖП может превра-

тить «простой» камень в «сложный». Можно предпола-
гать, что при наличии протяженного ИПС, даже успешная 
КБД может не приводить к ЛЭ [2; 16].

Относительно первоочередности ЭСКБД мнения ав-
торов чаще сходятся. В сравнении с МЛТ, она уменьшает 
время вмешательства, длительность рентгеноскопии, от-
сутствуют специфические риски и осложнения МЛТ. 

Очевидно преимущество ЭГЛТ над МЛТ, что дает 
основание ряду авторов рекомендовать ЭГЛТ и ЛЛТ 
не прибегая к МЛТ. Преимуществами МЛТ являются 
доступность и дешевизна, которая нивелируется при 
проведении более двух сеансов у одного пациента. Не-
большая эффективность МЛТ отмечена при размерах 
камня более 30 мм и при наличии «вклиненных» камней 
[27; 32]. Отсутствуют данные о возможности предсказать 
необходимость ЭГЛТ или ЛЛТ по данным неинвазивных 
методов диагностики [32]. 

Таким образом, систематизация данных результа-
тов различных методов эндоскопического лечения ХЛ и 
создание исполнимого и повторяемого протокола их ис-
пользования являются актуальными задачами, стоящими 
перед современными исследователями.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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