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Цель. Оценка результатов применения диагностических и лечебных эндоскопических ретроградных 
вмешательств у пациентов с механической желтухой, обусловленной холедохолитиазом.
Материал и методы. Представлены результаты лечения 115 пациентов с клиникой механической 
желтухи, причиной которой явились конкременты внепеченочных желчных протоков. Больные были 
разделены на 2 группы: контрольная и основная. В основной группе, в отличие от контрольной, была 
применена разработанная нами классификация, которая включает определение градуса угла впадения 
общего желчного протока в БДС, расположение и визуализация БДС и его устья, наличие парафате-
ральных дивертикулов, а также наличие перенесенных операций на ЖКТ, согласно которой выделяют 
4 степени сложности ЭРХПГ.
Результаты. Применение приемов канюляции БДС на основе классификации степени сложности ЭРХГ 
дало возможность сократить количество безуспешных канюляций БДС с 20% до 3,3%, снизить частоту 
осложнений с 12,7% до 6,6% и летальность – с 3,6% до 0%.
Заключение. Использование новых технических подходов и приемов во время ретроградных манипу-
ляций у больных с механической желтухой доброкачественного генеза позволило улучшить результа-
ты лечения, снизить количество безуспешных канюляций, уменьшить частоту постманипуляционных 
осложнений и летальности в 2–2,5 раза.

Ключевые слова: холедохолитиаз, механическая желтуха, степень сложности ЭРХГ, канюляция 
БДС.

Aim. To improve the results of treatment of patients with obstructive jaundice caused by choledocholithiasis 
by optimizing and improving the diagnostic and treatment stages of endoscopic retrograde interventions.
Materials and methods. The results of treatment of 115 patients with clinical symptoms of obstructive 
jaundice, the cause of which were stones of the extrahepatic bile ducts, are presented. The patients were divided 
into 2 groups: control and main. In the main group, unlike the control group, we applied the classification we 
developed, which included determining the degree of the angle of confluence of the common bile duct into 
the major duodenal papilla (MDP), the location and visualization of the MDP and its mouth, the presence of 
parafateral diverticula, as well as the presence of previous operations on the gastrointestinal tract, according 
to which 4 degrees were distinguished difficulties of ERCP.
Results. The use of MDP cannulation techniques based on the classification of the degree of difficulty of ERCP 
made it possible to reduce the number of unsuccessful MDP cannulations from 20% to 3,3%, reduce the 
incidence of complications from 12,7% to 6,6% and mortality – from 3,6% to 0%.
Conclusion. The use of new technical approaches and techniques during retrograde manipulations in 
patients with benign obstructive jaundice made it possible to improve treatment results, reduce the number 
of unsuccessful cannulations, and reduce the incidence of post-manipulation complications and mortality by 
2–2,5 times.
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Введение
В последние годы ведущее значение в диагностике и 

лечении механической желтухи приходится на эндоскопи-
ческие ретроградные исследования [1, 3, 5, 8, 11, 14, 16, 

18]. Однако диагностическая и лечебная ценности этого 
метода составляют около 85–92,0%, что непосредственно 
связано с анатомическими и синтопическими особенностя-
ми панкреатодуоденальной зоны, формой и расположени-
ем большого дуоденального сосочка, длиной продольной 
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дицинской академии за период с 2018 по 2023 годы с кли-
никой механической желтухи, причиной которой явились 
конкременты внепеченочных желчных протоков. Больные 
были разделены на 2 группы: контрольная и основная. 
Контрольная группа состояла из 55 пациентов, где не были 
учтены критерии сложности ретроградных вмешательств, 
так как они не влияли на тактические подходы. Основная 
группа включала 60 пациентов, где для проведения анализа 
клинических результатов, в зависимости от степени слож-
ности эндоскопических диагностических и терапевтических 
ретроградных исследований, была применена разработан-
ная нами классификация, которая включает определение 
градуса угла впадения общего желчного протока в большой 
дуоденальный сосочек (БДС), расположение и визуализа-
ция БДС и его устья, наличие парафатеральных диверти-
кулов, а также наличие перенесенных операций на ЖКТ. 
Согласно предложенной нами классификации выделяют 4 
степени сложности эндоскопических ретроградных вмеша-
тельств.

1 степень. Расположение БДС – обычное, форма – ко-
нусовидная, визуализация устья точная, впадение ОЖП в 
ампулу образует угол до 30 градусов, анатомия зоны БДС 
без изменений (рис. 1–2);

2 степень. Расположение БДС – краевое, БДС дефор-
мирован или плосковидной формы (анатомическая особен-
ность не за счет перенесенных операций), угол впадения в 
ампулу 30–45 градусов (рис. 3–4);

3 степень. Расположение БДС – атипичное, трудно 
найти, это возникает за счет невыраженности БДС, устье не 
визуализируется, угол впадения в ампулу 45–60 градусов, 
имеется парафатеральный дивертикул или же язвенная де-
формация (рис. 5–6);

4 степень. Расположение БДС – крайне атипичное (воз-
можно за счет перенесенных операций в зоне БДДС или яз-
венной деформации ДПК), угол впадения в ампулу может 
быть более 60 градусов (рис. 7–8).

Для измерения угла впадения общего желчного прото-
ка в БДС нами использован обычный папиллосфинктеротом 
со струной от фирмы MICRO–TECH (Германия) (длина стру-
ны 25 мм). Заранее, с помощью геометрического транспор-
тера, был определен градус угла натянутой струны, который 
соответствовал определенной длине в сантиметрах на ру-
коятке папиллосфинктеротома (рис. 2, 4, 6, 8).

Наш способ канюляции общего желчного протока осу-
ществлялся следующим образом. При выполнении дуоде-
носкопии оценивали состояние БДС (расположение, устье, 
выраженность продольной складки, наличие парафате-
ральных дивертикулов или язвенной деформации ДПК). Да-
лее проводилась канюляция с помощью струнного папил-

складки, перенесенными операциями на ЖКТ, характером 
и причиной механической желтухи, количеством и разме-
рами конкрементов, степенью холангита, а также опытом 
специалиста [1, 2, 5, 8, 10, 12, 16]. Надо отметить, что наи-
большее количество возможных постманипуляционных ос-
ложнений чаще наблюдаются именно у той категории па-
циентов, когда возникают технические трудности во время 
ретроградных вмешательств, составляя от 5,5 до 18,0% [5, 
8, 10, 12, 16]. Известна классификация ретроградных иссле-
дований и манипуляций по уровням сложности, выполняе-
мых при механической желтухе (МЖ), предложенная Шуль-
цом (2000). К 1 уровню сложности относят выполнение 
эндоскопической ретроградной панкреатикохолангиогра-
фии (ЭРПХГ), удаление небольших по размеру билиарных 
камней, установку стентов и назобилиарных дренажей; ко 
2 уровню сложности относят удаление больших по размеру 
билиарных камней, выполняют вмешательства при прокси-
мальных злокачественных опухолях и доброкачественных 
стриктурах, диагностические процедуры на малом сосочке 
двенадцатиперстной кишки, а также у больных, перенес-
ших резекцию желудка по Бильрот-II; 3 уровень включает 
папиллосфинктероманометрию, пероральную холангио-
скопию и панкреатикоскопию, лечебные вмешательства у 
больных, перенесших резекцию желудка по Бильрот-II, а 
также эндоскопические вмешательства на протоках под-
желудочной железы и внутрипеченочных протоках [14, 18].

80% постманипуляционных осложнений развиваются в 
основном при 2 уровне, и частично при 3 уровне сложности 
[14, 15, 16, 18]. Однако имеются некоторые недостатки при 
распределении пациентов по степени сложности в зависи-
мости от включенных критериев в классификации Щульца, 
что требует разработки наиболее оптимального варианта с 
целью решения диагностических и тактических подходов и 
для профилактики постманипуляционных осложнений ре-
троградных вмешательств [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 12].

Таким образом, изучение сложностей диагностических 
и лечебных ретроградных процедур является актуальным 
вопросом, что требует разработки менее «агрессивных» 
технических подходов в лечении механической желтухи 
доброкачественного генеза.

Цель. Оценка результатов применения диагностических 
и лечебных эндоскопических ретроградных вмешательств у 
пациентов с механической желтухой, обусловленной холе-
дохолитиазом.

Материал и методы
Проведен анализ результатов обследования и лечения 

115 пациентов, поступивших в экстренное хирургическое 
отделение многопрофильной клиники Ташкентской ме-

Рис. 1. Струна папиллотома в ненатянутом положении  
(угол – 30 градусов)

Рис. 2. Рукоятка папиллотома не натянута (0 см)
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Значение степеней сложности ретроградных вмешательств в лечении  
механической желтухи доброкачественного генеза

Рис. 3. Струна папиллотома в умеренно натянутом  
положении (угол – 30 – 45 градусов)

Рис. 4. Рукоятка папиллотома натянута  
(0,5 см)

Рис. 7. Струна папиллотома в натянутом положении  
(угол – 60 – 90 градусов)

Рис 8. Рукоятка папиллотома натянута  
(более 1,5 см)

лотома на гайд-проводнике без натяжения рукоятки (угол 
впадения до 30 градусов). В этом случае, если осуществля-
ли канюляцию холедоха, тогда ЭРПХГ относили к первой 
степени сложности. Если же канюляция не увенчалась успе-
хом или канюлировали проток поджелудочной железы, 
растягивали рукоятку до 0,5 см (угол впадения от 30 до 45 
градусов). При удачной попытке канюлирования холедоха 
ЭРПХГ относили ко второй степени сложности. При безу-
спешной канюляции или повторном попадании в вирсунгов 
проток, растягивали рукоятку папиллотома до 1,0 см (угол 
впадения от 45 до 60 градусов). При успешной канюляции 
холедоха ЭРПХГ относили к третьей степени сложности. 
Следует отметить, что при наличии парафатерального ди-

вертикула или язвенной деформации двенадцатиперстной 
кишки, несмотря на низкий угол впадения холедоха (ниже 
45 градусов), мы относили эти вмешательства к 3 степени 
сложности.

При безуспешной канюляции холедоха или попадании 
в вирсунгов проток, рукоятку папиллотома растягивали до 
1,5 см и более (угол впадения от 60 до 90 градусов), что 
позволяло канюлировать желчные протоки. Эти вмеша-
тельства относили к четвертой степени сложности эндоско-
пических ретроградных интервенций. Кроме того, к этой 
степени сложности относили выполнение эндоскопических 
манипуляций после резекции желудка.

Рис. 5. Струна папиллотома в натянутом положении  
(угол – 45 – 60 градусов)

Рис. 6. Рукоятка папиллотома натянута 
 (1,0 см)
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Из 60 пациентов основной группы, 26 (43,6%) больных 
были с 1 степенью сложности, 19 (31,6%) – 2 степенью,  
9 (15%) – 3 степенью и остальные 6 (10%) – 4 степенью слож
ности ретроградных вмешательств согласно предложенной 
нами классификации.

Результаты и обсуждение
Для оценки эффективности классификации и приемов 

канюляции БДС по предложенной методике был проведен 
сравнительный анализ результатов между обеими клини-
ческими группами (контрольная и основная). Контрольная 
группа включала 55 пациентов, где не были учтены кри-
терии сложности ретроградных вмешательств, так как они 
не влияли на выбор лечебной тактики. Больные, которые 
в анамнезе перенесли хирургические вмешательства на 
желудке по поводу язвенной болезни, были исключены 
из данной клинической группы. Этим пациентам приме-
нялись другие альтернативные методы лечения, такие как 
чрескожные чреспеченочные вмешательства, открытые хи-
рургические операции. По данным Н.А. Борисовой (2003), 
применение ретроградных вмешательств у аналогичной 
категории пациентов сопровождается высокой частотой 
осложнений (до 20%) при низком проценте канюляций 
(20–50%) [4].

В контрольной группе, кроме рутинных методов ис-
следования, в 32 (8,2%) наблюдениях выполняли МРТ–хо-
лангиографию с реконструкцией билиарной системы для 
подтверждения диагноза, уточнения причины МЖ, опреде-
ления размеров и количества конкрементов.

M.W. Wandling (2016) утверждает о высокой инфор-
мативности МРТ–холангиографии перед ретроградными 
исследованиями [17]. Однако, как показывает наш опыт, 
вышеуказанный метод не может определить степень слож-
ности предстоящего эндоскопического вмешательства. Бо-
лее 20% случаев выполнения ретроградных вмешательств 
оцениваются как «сложные» и заканчиваются безуспешной 
канюляцией БДС. Нередко из-за малого опыта специали-
стов развиваются постманипуляционные осложнения в ре-
зультате «агрессивных» или частых канюляций.

В контрольной группе безуспешных и «трудных» каню-
ляций было 11 (20,0%). Именно в этих наблюдениях отме-
чены постманипуляционные осложнения. Острый панкреа
тит развился у 7 (12,7%) больных, летальность отмечена в 
2 (3,6%) случаях. У одного из них развился панкреонекроз 
с инфицированием. Выполнено вскрытие и санация пара-
панкреатической клетчатки и забрюшинного пространства, 
однако из–за полиорганной недостаточности на 8-е сутки 
наступила летальность. Во втором случае также развился 
панкреатит на фоне выраженной печеночной недостаточ-
ности. Из-за декомпенсации состояния пациент впал в пе-
ченочную кому. В результате прогрессирования печеноч-
ной недостаточности наступил фатальный исход.

Основная группа состояла из 60 больных, где использо-
вана разработанная нами классификация степеней сложно-
сти ЭРПХГ и предлагаемая тактика. В 2-х (3,3%) наблюдениях 
у пациентов после резекции желудка по Бильрот-II канюли-
ровать холедох не удалось. Эти больные были подвергнуты 
антеградным эндобилиарным вмешательствам. В 4-х (6,6%) 
случаях развился постманипуляционный панкреатит. При-
чем у одного пациента была 3 степень сложности и у трех – 
4 степень сложности эндоскопических ретроградных вме-
шательств. Во всех наблюдениях панкреатит разрешился 
консервативными мероприятиями. Летальных случаев не 
отмечено (табл. 1).

Таблица 1. Сравнительный анализ клинических 
результатов

Критерии
Группы больных

Контрольная 
группа

Основная 
группа

Постманипуляционные ос-
ложнения, % 12,7 6,6

Безуспешная канюляция, % 20,0 3,3
Летальность, % 3,6 0
Срок стационарного лечения, 
дни 5–11 2–4

Среди пациентов с 4 степенью сложности у 4 (66,7%) 
больных удалось произвести РЭВ с удалением конкремен-
тов из общего желчного протока, в 1 (25%) случае пришлось 
проводить повторную канюляцию, именно у этого пациента 
развился острый панкреатит, купированный консерватив-
ными мероприятиями.

Таким образом, дифференцированный подход к вы-
полнению РЭВ при МЖ доброкачественного генеза в за-
висимости от сложности манипуляций позволяет улучшить 
клинические результаты лечения столь тяжелой категории 
пациентов за счет сокращения количества безуспешных ка-
нюляций БДС, уменьшения частоты постманипуляционных 
осложнений и летальности.

Заключение
Применение предложенных приемов канюляции 

БДС в зависимости от степеней сложности РЭВ позволяет 
уменьшить количество безуспешных канюляций большого 
дуоденального сосочка с 20% до 3,3%. Усовершенствова-
ние диагностических и лечебных подходов в лечении МЖ 
доброкачественного генеза позволяет увеличить долю 
успешных канюляций БДС до 96,7%, снизить частоту ос-
ложнений и летальности с 12,7% до 6,6% и с 3,6% до 0% со-
ответственно. Использование усовершенствованных под-
ходов позволило осуществить ЭРПХГ с литоэкстракцией у 
пациентов после резекций желудка по Бильрот-II в 66,7% 
наблюдениях.
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YAXSHI SIFATLI OBSTRUKTIV SARIQLIKNI DAVOLASHDA RETROGRAD 
ARALASHUVLARNING MURAKKABLIK DARAJALARINING AHAMIYATI

M.SH. XAKIMOV, U.I. MATKULIYEV, SH.E. ASHUROV, A.U. JUMANAZAROV, J.X. KUSHIYEV

Toshkent tibbiyot akademiyasi

Maqsad. Endoskopik retrograd aralashuvlarning diagnostika va davolash bosqichlarini optimallashtirish va 
takomillashtirish orqali xoledoxolitiaz tufayli kelib chiqqan obstruktiv sariqlik bilan xastalangan bemorlarni 
davolash natijalarini yaxshilash.
Materiallar va usullar. Obstruktiv sariqlikning klinik belgilari bo‘lgan 115 nafar bemorni davolash 
natijalari tahlil qilindi. Bemorlar 2 guruhga bo‘lingan: nazorat va asosiy. Asosiy guruhda, nazorat guruhidan 
farqli ravishda, biz ishlab chiqqan tasnifni qo‘lladik. Unda umumiy o‘t yo‘lining KDSga qo‘shilish burchagi 
darajasini, KDS va uning og‘zining joylashishi va vizualizatsiyasi, parafateral divertikullar, shuningdek, 
oshqozon-ichak traktida oldingi operatsiyalar mavjudligi kiradi. Tasnifda ERPXning 4 daraja qiyinchiliklari 
ajralib turadi.
Natijalar. ERPXning qiyinchilik darajasi tasnifiga asoslangan KDS kanulyatsiyasi usullaridan foydalanish 
muvaffaqiyatsiz KDS kanulyatsiyalari sonini 20% dan 3,3% gacha kamaytirish, asoratlarni 12,7% dan 6,6% 
gacha va o‘limni 3,6% dan 0% gacha kamaytirish imkonini berdi.
Xulosa. Yaxshi sifatli obstruktiv sariqlik bilan xastalangan bemorlarda retrograd manipulatsiyasi paytida 
yangi texnik yondashuvlar va usullardan foydalanish davolash natijalarini yaxshilash, muvaffaqiyatsiz 
kanulyatsiyalar sonini kamaytirish, manipulatsiyadan keyingi asoratlar va o‘lim holatlarini 2–2,5 baravar 
kamaytirish imkonini berdi.

Kalit so‘zlar: xoledoxolitiaz, obstruktiv sariqlik, ERPX murakkablik darajasi, KDS kanulyatsiyasi.
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