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АНТЕГРАДНАЯ ЛАЗЕРНАЯ ПАПИЛЛОТОМИЯ ПОД 
КОНТРОЛЕМ ВИДЕОХОЛЕДОХОСКОПИИ У БОЛЬНЫХ  
СО СТЕНОЗОМ БОЛЬШОГО ДУОДЕНАЛЬНОГО СОСОЧКА, 
ОСЛОЖНЕННЫМ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ  
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Резюме

Цель исследования. Провести анализ эффективности YAG:Ho-лазера при лапароскопическом лечении стеноза 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДПК), осложненного механической желтухой.
Пациенты и методы. Работа основана на проспективном анализе 31 пациента, проходившего лечение в БУ ХМАО- 
Югры «Няганская окружная больница». Для выполнения антеградной лазерной папиллотомии использовали 
лазерную установку, оснащенную высокоэнергетическим YAG:Ho-лазером, эндовидеохирургические комплексы  
и фиброхоледохоскоп. Во время лапароскопической холецистэктомии выполнялись интраоперационная холедо-
хоскопия и антеградная лазерная папиллотомия.
Результаты. Лазерная папиллотомия успешно произведена у 31 (100%) больного с доброкачественным стенозом 
БСДПК, из них у 15 пациентов (48,4%) стеноз БСДПК сочетался с холедохолитиазом, который в 9 (29,0%) случаях 
был выявлен интраоперационно. Для оптимального проведения холедохоскопии предложено направляющее 
устройство для холедохоскопа (патент РФ на полезную модель № 149055 от 12.05.2014). 
Все оперативные вмешательства, включая литотрипсию, выполнены лапароскопически, показаний для конверсии  
не было. 
Заключение. Полученные результаты показывают высокую эффективность применяемой методики, отсутствие 
осложнений и летальных исходов. Антеградная лазерная папиллотомия эффективна даже в тех ситуациях, когда 
эндоскопическая ретроградная папиллосфинктеротомия технически сложна или невыполнима.
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Abstract

Purpose. To analyze the efficacy of the YAG:Ho laser in laparoscopic treatment of large duodenal papilla (LPA) stenosis 
complicated by mechanical jaundice.
Patients and methods. The work is based on a prospective analysis of 31 patients undergoing treatment in the KhMAO-
Ugra BU “Nyagan District Hospital”. To perform antegrade laser papillotomy, a laser setup equipped with high-energy 
YAG: Ho laser, endovideosurgical complexes and a fibrocholedochoscope was used. During laparoscopic cholecystec-
tomy, intraoperative choledochoscopy and antegrade laser papillotomy were performed.
Results. Laser papillotomy was successfully performed in 31 (100%) patients with benign stenosis of LDP, among them  
in 15 patients (48.4%) the stenosis of LDP was combined with choledocholithiasis, which was detected intraopera-
tively in 9 (29.0%) cases. For optimal conduction of choledochoscopy, a guide device for a choledochoscope has been  
proposed (RF patent for utility model No. 149055 dated May 12, 2014).
All surgical interventions, including lithotripsy, were performed laparoscopically, there was no indication for conversion.
Conclusion. The received results show high efficiency of the applied technique, absence of complications and lethal 
outcomes. Antegrade laser papillotomy is effective even in those situations where endoscopic retrograde papillosphinc-
terotomy is technically difficult or impracticable.

Keywords:
stenosis of the large duodenal papilla, choledochoscopy, holmium laser, antegrade laser papillotomy
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Одними из актуальных проблем абдоминальной 
хирургии остаются диагностика и лечение стeнoзa 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
(БСДПК) [1–7]. Лечение стеноза БСДПК на насто-
ящем этапе развития хирургии многовариантно. 
У каждого способа имеются как достоинства, так 
и недостатки, поэтому требуются рациональные 
тактические подходы и поиск новых технических ре-
шений для восстановления пассажа желчи. Для ле-
чения стеноза БСДПК из малоинвазивных методик 
сегодня наиболее распространенной является эн-
доскопическая ретроградная папиллосфинктерото-
мия (ЭПСТ) [8–14]. При выполнении ЭПСТ могут воз-
никнуть сложности с позиционированием режущей 
струны папиллотома в нужном направлении, а так-
же существует возможность кровотечения из зоны 
папиллосфинктеротомии при недостаточной диа-
термокоагуляции. В свою очередь, избыточная диа-
термокоагуляция может стать причиной выражен-
ного отека БСДПК и развития острого панкреатита. 
Недостаточная длина разреза способна привести 
к рестенозированию, в то время как избыточная – 
к перфорации двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
[14, 15].

По литературным данным, распространенность 
осложнений после ЭПСТ составляет 1–13%. При 
этой процедуре частота панкреонекроза – 0,5–1,3%, 
частота перфорации задней стенки ДПК – 0,5%, ле-
тальность – 0,1–1% [5, 16–19]. Парафатериальные 
дивертикулы представляют сложности, а в неко-
торых случаях делают невозможным выполнение 
ЭПСТ. 

Благодаря высокоэнергетическому лазерно-
му излучению (ВЭЛИ) систему можно использо-
вать для лечения широкого спектра урологических  
и хирургических заболеваний [20]. На сегодняшний 
день YAG:Ho-лазер является самым эффективным 
лазером для папиллотомии и дробления камней, 
а также самым эффективным инструментом для 
контактной лазерной литотрипсии, в сравнении  
и с контактной пневматической литотрипсией,  
и с контактной ультразвуковой литотрипсией. 
Благодаря заданным параметрам, энергия излуче-
ния YAG:Ho поглощается в воде и водосодержащих 
тканях, приводя к быстрому рассеиванию тепла. 
Удобство применения данного лазера заключается 
в том, что при излучении 2100 нм он может быть 
передан через кварцевые световоды, что дает воз-
можность для эндоскопической хирургии.

Применяемые лазерные световоды 200 и 365 
мкм могут быть проведены через каналы гибких 
эндоскопов (назофарингеальных, холедохофибро-
скопов и др.). Длительность импульса и мощность 
YAG:Ho-лазера обеспечивают отличную фрагмен-

тацию камней всех типов независимо от их соста-
ва. При использовании постоянного орошения  
ирригационной жидкости излучение YAG:Ho-лазера  
проникает в ткань лишь на глубину 0,4 мм и произ-
водит термическое повреждение ткани на рас-
стоянии 0,5–1 мм, благодаря этому лазер может 
использоваться для высокоточного рассечения  
и коагуляции тканей. Еще одним преимуществом  
YAG: Ho-лазера является хорошая визуализация  
с тканью,  т.к. при его использовании фактически  
не образуются пузырьки пара (в отличие от других 
лазерных излучений), что не нарушает визуализа-
цию рабочей поверхности.

Цель исследования – улучшение результатов  
лечения больных со стенозом БСДПК, осложнен-
ным механической желтухой, путем разработки  
и внедрения интраоперационной антеградной  
лазерной папиллотомии (АЛПТ) во время лапаро-
скопической интраоперационной холедохоскопии.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В основу работы положен анализ результатов 
лечения 31 пациента, находившегося на стационар-
ном ечении в отделении общей хирургии БУ ХМАО 
-Югры «Няганская окружная больница» с 2010  
по 2017 гг. со стенозом БСДПК, осложненным  
механической желтухой, которым была выполнена 
АЛПТ. Возраст пациентов варьировал от 25 до 79 
лет. 

Всем пациентам при госпитализации в стационар 
выполнялось клинико-лабораторное и инструмен-
тальное обследование, включавшее общий анализ 
крови, общий анализ мочи, биохимический анализ 
крови (билирубин с фракциями, глюкоза, общий 
белок, мочевина, креатинин), фиброэзофагога-
стродуоденоскопию c осмотром БСДПК и взятием 
биопсии при необходимости, УЗИ органов брюш-
ной полости (печени, желчного пузыря, внепече-
ночных желчных протоков, поджелудочной желе-
зы), ЭКГ, рентгенографию органов грудной клетки, 
консультацию терапевта. При наличии показаний 
проводились компьютерная томография (КТ) и маг-
нитно-резонансная томография (МРТ). Назначался 
осмотр терапевта.

При УЗИ до операции признаки внутрипрото-
ковой гипертензии были обнаружены у 11 (35,5%) 
больных, у 6 (19,3%) был выявлен холедохолитиаз. 
При дуоденоскопии у 3 (9,7%) пациентов найдены 
парапапиллярные дивертикулы ДПК. Сопутствую-
щая патология была представлена заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы (35,5%), опистор-
хозом (16,1%) и ожирением различной степени 
(83,9%).
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Интраоперационную холедохоскопию проводи-
ли всем больным с обоснованным подозрением 
или доказанным стенозом БСДПК, с холедохолити-
азом, при наличии механической желтухи в момент 
операции или в анамнезе, с холангитом, с признака-
ми расширения желчных протоков по данным УЗИ, 
при обнаружении расширенных протоков во время 
операции. Показанием к АЛПТ считали сужение 
просвета БСДПК менее 3 мм.

Для выполнения АЛПТ использовали эндови-
деохирургические комплексы Stryker (США) и Karl 
Storz (Германия), фиброхоледохоскоп Karl Storz 
(Германия), а также лазерную установку Coherent 
(США), оснащенную высокоэнергетическим YAG:Ho- 
лазером. 

Методика проведения операции состоит в сле-
дующем. Операционный доступ осуществляется 
из четырех разрезов передней брюшной стенки, 
через которые проводят троакары с оптической 
системой и инструментами, и полностью соответ-
ствует лапароскопической холецистэктомии. Для 
уменьшения влияния пневмоперитонеума на гемо-
динамику у пожилых пациентов или с сопутствую-
щей субкомпенсированной сердечной патологией, 
операции выполняют при внутрибрюшном давле-
нии не более 10 мм рт. ст. Для улучшения доступа  
к элементам гепатодуоденальной связки опе-
рационный стол наклоняют на 15–25 градусов  
влево, а его головной конец приподнимают на  
15–25 градусов. Параумбиликальный троакар №1 
(10 мм) используют для введения лапароскопа, при 
этом используется скошенная 30 градусная оптика.  
Эпигастральный троакар №2 (10 мм) используют 
для введения «рабочих» инструментов – диссек-
тора, зажима, иглодержателя. Троакар №3 (5 мм)  
используют для введения «рабочих» инструментов –  
диссектора, зажима, холедохоскопа и дренажа  
холедоха. Холедохоскопия выполнялась холедо-
хоскопом фирмы Karl Storz с внешним диаметром 
рабочей части 11,5 Fr (3,8 мм) (Германия). Троакар 
№4 (5 мм) используют для введения зажима, с по-
мощью которого осуществляются тракция желч-
ного пузыря и дренирование брюшной полости.  
Через один из троакаров и разрез стенки пузырного  
протока или стенки холедоха в просвет холедоха  
заводится фиброхоледохоскоп.

Проводили лапароскопическую интраопера-
ционную холангиоскопию. При этом оценивали 
размеры общего печеночного и общего желчно-
го протоков, особенно его терминальный отдел.  
После получения данных о патологии внепече-
ночных желчных протоков принимали решение  
о дальнейшей тактике и объеме оперативного  
вмешательства.

При подтверждении стеноза БСДПК при холе-
дохоскопии к БСДПК подводится гибкий лазер-
ный световод по рабочему каналу фиброхоледо-
хоскопа. Под визуальным контролем, используя 
высокоэнергетическое излучение YAG:Ho-лазера,  
выполняют папиллотомию. Процедура происходит 
в импульсном режиме с частотой 10–15 Гц и энер-
гией 0,5–5,0 Дж.

После адекватной папиллотомии фиброхоледо-
хоскоп беспрепятственно проникает в просвет ДПК. 
После папиллотомии и при литотрипсии выполняли 
контрольную холедохоскопию. При восстановлении 
адекватного пассажа желчи в ДПК и отсутствии при-
знаков холангита пузырный проток клипировали  
и производили лапароскопическую холецистэкто-
мию по стандартной методике. При наличии при-
знаков холангита после удаления холедохоскопа 
устанавливали дренаж в просвет холедоха.

Для ушивания раны общего желчного про-
тока использовали узловой викриловый шов. 
После проверки герметичности ушивания хо-
ледохотомического отверстия, путем введения в дре-
нажную трубку физиологического раствора, произ-
водили холецистэктомию по стандартной методике.  
Операцию завершали дренированием подпеченоч-
ного пространства.

Мы отдаем предпочтение дренированию холедо-
ха через пузырный проток. В случаях отключенного 
желчного пузыря и облитерации пузырного протока 
устанавливаем дренаж через холедохотомическое 
отверстие, которое ушивается до дренажа.

На основании полученного опыта нами предло-
жено направляющее устройство для холедохоскопа 
(патент РФ на полезную модель №149055, приори-
тет от 12.05.2014, регистрация в Государственном 
реестре полезных моделей РФ от 21.11.2014), кото-
рое значительно облегчает проведение холедохо-
скопии [21].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Лазерная папиллотомия успешно произведена 
у 31 (100%) больного со стенозом БСДПК, из них  
у 15 (48,4%) стеноз БСДПК сочетался с холедохоли-
тиазом, который в 9 (29,0%) случаях был выявлен 
интраоперационно. Все оперативные вмешатель-
ства выполнены лапароскопически, показаний для 
конверсии не было.

У 3 пациентов мы столкнулись с расположением 
БСДПК в дивертикуле. Эффективность выполнения 
АЛПТ у больных с парафатериальными дивертику-
лами составила 100% (3 из 3 случаев). У 2 из них 
стеноз БСДПК сочетался с холедохолитиазом, обо-
им проведены АЛПТ и литотрипсия. Во всех случаях  
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достигнут желаемый результат. Летальных исходов 
не было. У 5 пациентов было отмечено осложнение – 
повышение уровня амилазы крови, которое уда-
лось купировать консервативной терапией.

Одним из наиболее технически сложных этапов 
в процессе лазерной папиллотомии, как показал 
накопленный опыт, является проведение фиброхо-
ледохоскопа через пузырный проток. Значительно 
усложняют выполнение этой манипуляции анато-
мические особенности пузырного протока, такие 
как протяженность, извитость хода, облитерация 
просвета и угол впадения в холедох. Необходима 
мобилизация пузырного протока. Когда его просвет 
сужен, непроходим для фиброхоледохоскопа, то  
в супрадуоденальном отделе холедоха выполняется 
холедохотомия. Необходимо учитывать, что длина 
разреза не должна превышать диаметр фиброхоле-
дохоскопа.

В 7 из 31 наблюдения не удалось провести фи-
брохоледохоскоп через пузырный проток. В этих 
случаях он вводился через холедохотомическое  
отверстие. Дренирование холедоха выполнялось 
через пузырный проток в 16 (51,6%) случаях, только 
одному пациенту (3,22%) было произведено дре-
нирование холедоха через холедохотомическое  
отверстие.

Осложнений выполненных манипуляций и ле-
тальных исходов у больных после лапароскопиче-
ских вмешательств не было.

При выполнении лапароскопических манипуля-
ций в брюшной полости не исключается возмож-
ность повреждения наружной оболочки фибро-
холедохоскопа. В некоторых случаях возникают 
трудности, которые обусловлены анатомическим 

строением и пространственным расположением 
внепеченочных желчевыводящих путей и фиброхо-
ледохоскопа. Они связаны с углом введения холедо-
хоскопа, что приводит к перегибу или S-образному 
изгибу его гибкой части и затруднению управления 
им, а иногда – к его повреждению.

Таким образом, нами продемонстрировано тех-
ническое решение – лапароскопический способ 
лечения стеноза БСДПК с помощью YAG:Ho-лазе-
ра. Данная методика позволила во всех случаях 
выполнить адекватную папиллотомию лазерным 
световодом, проведенным через рабочий канал хо-
ледохоскопа, введенного в холедох через пузырный 
проток или холедохотомическое отверстие. 

ВЫВОДЫ

Лапароскопическая лазерная папиллотомия при 
стенозе БСДПК под контролем фиброхоледохоскопа 
позволяет добиться одномоментного выполнения 
санации холедоха, папиллотомии, достичь малой 
травматичности операции, избежать повреждения 
терминального отдела холедоха за счет прицельно-
го подведения лазерного излучения, сокращения 
периода реабилитации. АЛПТ эффективна даже  
в тех ситуациях, когда ЭПСТ невыполнима (пара- 
или интрадивертикулярное расположение БСДПК, 
выраженная деформация двенадцатиперстной 
кишки и др.).

Применение лазерных технологий в лапароско-
пическом лечении стеноза БСДПК позволяет расши-
рить показания к их использованию и уменьшить 
частоту конверсий.
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