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Вве д ени е .  Одним из сложных вопросов 
при заболеваниях большого дуоденального сосоч-
ка двенадцатиперстной кишки (БСДК) является 
дифференциальная диагностика органического 
(папиллостеноз) и функционального (спазм) нару-
шений сфинктера печеночно-поджелудочной 
ампулы Одди (СО). Особенно это касается 
больных после холецистэктомии при околосо-
сочковых дивертикулах, полипах БСДК, а также 
при холедохолитиазе. Все эти заболевания могут 
приводить к «истинным» рубцовым изменениям в 
области БСДК или симулировать его поражение.

В основе дифференциальной диагностики 
лежит комплексный подход, который должен 
включать в себя клинические, лабораторные и 
инструментальные методы обследования паци-
ентов. Значимость диагностики заключается не 
только в правильной постановке диагноза, но и в 
выборе дальнейшей тактики лечения. Оптималь-
ным методом лечения пациентов с папиллоспазмом 
является прием препаратов, направленных на сни-
жение тонуса СО, а больным с папиллостенозом 
требуется хирургическая коррекция, предпочти-
тельно с помощью эндоскопических технологий 
[10, 17].

Первые сообщения об использовании препара-
тов, влияющих на тонус СО, появились в середине 
1960-х годов. В основном эти публикации были 
связаны с их применением у больных с синдромом 
раздраженного кишечника [11, 19–21]. Основ-
ной механизм действия препаратов заключается 

в блокаде Na+-каналов и препятствии развития 
спазма гладкой мускулатуры. Эти особенности 
фармакодинамики, в свою очередь, и определяют 
целесообразность назначения препаратов при дис-
функции СО [20, 21].

Положительный клинический эффект связан 
с исчезновением абдоминальной боли, метеоризма 
и был у 85–96% пациентов [3, 4, 12, 20, 21]. Рядом 
авторов [1, 7, 8, 15] было отмечено, что терапия 
таким препаратом, как «Дюспаталин», норма-
лизует работу СО. Этот факт был подтвержден 
уменьшением диаметра общего желчного протока 
(ОЖП), по данным УЗИ, а в 72% наблюдений — 
снижением дуоденогастрального рефлюкса.

При обнаружении папиллостеноза оптималь-
ным вариантом лечения большинство авторов 
признают эндоскопические операции [2, 5, 6, 
8, 15]. Создание оптимальных условий для адек-
ватного желчеоттока способствует значительному 
улучшению состояния больных, снижению или 
исчезновению болевого синдрома, нормализации 
клинико-лабораторных показателей. Вместе с 
тем, провести дифференциальную диагностику 
между папиллоспазмом и папиллостенозом, осо-
бенно на ранних стадиях заболевания, крайне 
сложно, а иногда просто невозможно, так как 
клиническая картина заболеваний и результа-
ты инструментальных методов диагностики 
порой идентичны [13]. Использование стандарт-
ных эндоскопи ческих методик диагностики этих 
заболеваний часто не позволяет установить истин-
ную причину поражения БСДК, поэтому 
требуются новые подходы к комплексной оцен-
ке результатов традиционных эндоскопических 
технологий — эндоскопической ретроградной 
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панкреатохоледохографии (ЭРПХГ), дополнен-
ные функциональными исследованиями, чему и 
посвящена настоящая работа.

Цель работы — проведение дифференци-
альной диагностики между папиллоспазмом и 
папиллостенозом I–II степени у больных после 
холецистэктомии и определение тактики лечения.

Материал  и  методы .  В исследовании участвовали 
45 пациентов в возрасте от 40 до 60 лет. У 22 из них диагно-
стирован папиллоспазм и у 23 — папиллостеноз I–II степени.

Все больные ранее перенесли холецистэктомию. Извест-
но, что у пациентов после удаления желчного пузыря, 
особенно в пожилом возрасте, происходит компенсаторное 
расширение желчных протоков (ЖП) на 1–3 мм за счет 
выпадения резервуарной функции желчного пузыря. У боль-
шинства больных после холецистэктомии установить диагноз 
папиллостеноза или папиллоспазма только по клинической 
картине крайне сложно, а порой практически невозможно 
[5, 13]. Однако можно ли только на основании неспецифи-
ческих жалоб, данных УЗИ или КТ желчевыводящих путей, 
некоторой дилатации ЖП провести дифференциальную диа-
гностику папиллостеноза и папиллоспазма? Вероятнее всего, 
нет.

Использование метода ЭРПХГ дает более объективную 
информацию о состоянии БСДК и ЖП, но этот метод инва-
зивен и травматичен, способен вызвать спазм СО и исказить 
рентгенологическую картину папиллярной области. При 
визуальном осмотре БСДК крайне редко удается обнаружить 
рубцовую ткань в области папиллы, за исключением боль-
ных, которым ранее выполняли какие-либо эндоскопические 
хирургические вмешательства на БСДК. При холангиогра-
фии нельзя ориентироваться на диаметр внепеченочных ЖП 
без учета динамического рентгенотелевизионного контроля, 
так как можно получить изображение ЖП в тот промежуток 
времени, когда эвакуация рентгеноконтрастного препарата 
отсутствует.

Другой вопрос — можно ли считать признаком папил-
лостеноза расширение гепатикохоледоха более 11 мм в 
диаметре? При этом известно, что у ряда больных пожилого 
и старческого возраста после холецистэктомии диаметр ЖП 
может достигать 13–15 мм без нарушения эвакуации желчи и 
отсутствии жалоб [6].

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Для изу-
чения функционального состояния СО и БСДК 
было предложено много способов. Одной из таких 

методик является определение сокращений тер-
минального отдела общего желчного протока 
(ОЖП) и СО после выполнения ретроградной 
холангиографии. С этой целью на рентгенотеле-
визионном изображении у 58 больных в течение 
1 мин регистрировали число сокращений СО 
(табл. 1).

У 15 больных с сохраненным желчным пузы-
рем и после холецистэктомии, у которых не было 
обнаружено изменений со стороны ЖП, число 
сокращений в 1 мин колебалось от 5 до 10. В то 
же время, при папиллостенозе отмечено умень-
шение числа сокращений до 4–6 в 1 мин. Однако 
достоверно значимых изменений показателей 
сокращений СО при папиллостенозе и других 
заболеваниях ЖП и поджелудочной железы нами 
не выявлено (см. табл. 1).

В последние годы одним из основных эндоско-
пических методов дифференциальной диагностики 
папиллостеноза и функциональных нарушений 
СО является холангиоманометрия. Ретроградная 
панкреатохолангиоманометрия методом «откры-
того катетера» была проведена 98 больным, при 
этом было выполнено 132 исследования, в 71 из 
них удалось осуществить измерение давления в 
ЖП, а в 61 — в главном панкреатическом протоке 
(ГПП). У больных после холецистэктомии с отсут-
ствием эндоскопических изменений со стороны 
БСДК, желчного и ГПП давление в ЖП соста-
вило 6–8 мм рт. ст., а в ГПП — 7–10 мм рт. ст. 
Эти показатели давления принимали за норму. 
При этом внутрихоледохиальное давление у паци-
ентов со стенозом БСДК колебалось в пределах 
12–20 мм рт. ст., а у больных с сомнительны-
ми данными в отношении рубцового поражения 
БСДК — 9–12 мм рт. ст. [5]. Сложность методики 
и разноречивость получаемых в ходе исследова-
ния данных не позволяли объективно оценить их 
клиническую значимость для дифференциаль-
ной диагностики органических и функциональных 
поражений БСДК и СО.

Таблица  1

Частота сокращений СО после ретроградной холангиографии

Заболевание Число сокращений в 1 мин Число больных

Изменений желчных протоков нет 5–7 8

Изменений желчных протоков после холецистэктомии не отмечено 6–10 7

Рецидивный холедохолитиаз после холецистэктомии 7–10 15

Рентгенологические признаки папиллостеноза после холецистэктомии 4–6 14

Хронический панкреатит 5–7 6

Хронический панкреатит после холецистэктомии 4–7 4

Дилатация желчных протоков при околососочковом дивертикуле 5–7 4
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Диагностика и лечение папиллостеноза

Новым оригинальным методом определе-
ния функционального состояния СО является 
изучение объемной и линейной скорости выве-
дения контрастного препарата из ОЖП и ГПП 
после их эндоскопического ретроградного кон-
трастирования как модели выделения желчи и 
панкреатического сока. Изучить эти показатели 
возможно только у пациентов после перенесенной 
холецистэктомии или при полной блокаде пузыр-
ного протока. Это связано с тем, что для расчета 
показателей необходимо точно знать объем вве-
денного в ОЖП или ГПП рентгеноконтрастного 
препарата, а при проходимом пузырном протоке 
часть его попадает в желчный пузырь, причем 
объем препарата остается неизвестным, что не 
позволяет рассчитать объемную и линейную 
скорости эвакуации. Всего было выполнено 91 
исследование (табл. 2).

Расчет результатов проводился по следующим 
формулам:

Объемная 
скорость 
эвакуации 

(Q, мл/мин)

=

Объем введенного в проток 
контрастного вещества

.
Время полной эвакуации 
из протоков в кишку

Линейная 
скорость 
эвакуации 

(V, см/мин)

=
Q×К2

,
Площадь поперечного 

сечения протока

где К — коэффициент рентгенологического 
искажения изображения (вычисляется индиви-
дуально у каждого рентгеновского аппарата, в 
наших наблюдениях К=0,25).

За норму были приняты исследования боль-
ных после холецистэктомии без клинических и 
визуальных изменений со стороны ЖП и ПЖ 
(12 человек). При этом, по данным ЭРПХГ, диа-

метр ЖП составил 7–9 мм, тень протоков была 
однородной, отчетливо наблюдались сокращения 
БСДК. Для этих больных объемная скорость 
прохождения рентгеноконтрастного препарата 
через терминальный отдел ОЖП и отверстие 
БСДК была равна (1,7±0,4) мл/мин, а линейная — 
(3±0,5) см/мин. При папиллостенозе отмечено 
снижение показателей Q — (0,4±0,1) мл/ мин и 
V — (0,45±0,1) см/мин. В то же время, после 
эндоскопической операции, папиллотомии, 
показатели Q составляли (1,3±0,1) мл/мин при 
V (2,2±0,4) см/ мин (см. табл. 2).

Таким образом, полученные данные в отноше-
нии Q и V, наряду с данными ЭРПХГ, позволили 
объективно оценить состояние СО, диагностиро-
вать степень папиллостеноза и определить способ 
лечения. Недостатком эндоскопических функ-
циональных методик исследования СО является 
их инвазивность, поэтому их результаты порой 
противоречивы и велика вероятность ошибки 
в сторону как гипер-, так и гиподиагностики, 
особенно у больных после перенесенной холеци-
стэктомии.

Для больных с папиллоспазмом оптимальным 
вариантом лечения считают терапию дюспатали-
ном, в некоторых случаях дополненную приемом 
креона, что согласуется с мнением большинства 
авторов [1, 3, 7–9, 14–16, 18]. При таком лечении 
у 18 из 22 больных была отмечена положительная 
динамика: уменьшение болей, исчезновение дис-
пепсических расстройств.

При обнаружении у пациентов папил-
лостеноза различной степени предпочтение 
отдавали эндоскопическим операциям: папилло-
томии, баллонной дилатации, транспапиллярному 
стентированию ЖП пластиковым эндопротезом. 
По нашим данным, у 23 больных после эндоско-
пической холецистэктомии с папиллостенозом 
I–II степени у 21 из них отмечено значительное 

Таблица  2

Объемная и линейная скорости эвакуации контрастного вещества из желчных протоков 
после их ретроградного контрастирования (M±m)

Диагноз Число больных
Диаметр общего 

желчного протока (см)
Q (мл/мин) V (см/мин)

Норма 12 0,8±0,1 1,7±0,4 3,0±0,5

Стеноз терминальной части ОЖП 6 1,3±0,1 0,4±0,1 0,4±0,1

Тубулярный стеноз ОЖП при хроническом панкреатите 14 1,4±0,1 0,4±0,1 0,5±0,1

Хронический панкреатит 11 0,8±0,1 0,5±0,1 0,9±0,1

После ЭПСТ при стенозе ОЖП 10 1,0±0,1 1,3±0,1 2,2±0,4

После ЭПСТ при холедохолитиазе 30 1,5±0,3 4,5±1,6 8,0±3,2

После ТДПСТ 8 0,9±0,1 9,5±2,0 14,5±4,0

Примечание .  ЭПСТ — эндоскопическая папиллосфинктеротомия; ТДПСТ — трансдуоденальная папиллосфинктеротомия.
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уменьшение или исчезновение болевого синдро-
ма, а по данным УЗИ — ликвидация билиарной 
гипертензии. У 3 пациентов после папиллотомии 
операция была завершена установкой стента в 
ОЖП. Контроль за этими пациентами осущест-
вляли через 5–7 мес для решения вопроса о замене 
или извлечении эндопротеза. Подобная тактика 
имела положительный эффект. Всем больным, 
которым выполняли эндоскопические вмешатель-
ства, назначали курс консервативной терапии 
дюспаталином, что, вероятно, способствовало 
улучшению результатов операции.

На наш взгляд, подобная дифференциальная 
диагностика и тактика лечения оправданы для 
90% больных и приводят к улучшению их состоя-
ния или выздоровлению.

Выводы .  1. Дифференциальная диагности-
ка папиллоспазма и папиллостеноза сложна и в 
основном должна основываться на эндоскопиче-
ских методиках — ЭРПХГ и функциональных 
исследованиях.

2. Основным методом лечения папиллоспазма 
является консервативная терапия, а больным с 
папиллостенозом требуется выполнение эндоско-
пических вмешательств, которые целесообразно 
дополнить консервативной терапией.
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ENDOSCOPIC METHODS OF DIAGNOSTICS AND 
TREATMENT OF PAPILLOSTENOSIS
1 I. M. Sechenov First Moscow State Medical University; 
2 O. M. Filatov Municipal clinical hospital № 15, Moscow

Differential diagnostics of papillospasm and papillostenosis 
should be based on the complex of clinical and instrumental 
researches with the priority to endoscopic technologies. Con-
servative therapy should be considered as optimal option of 
treatment for the patients with papillospasm. Preference of endo-
scopic operations have to be in case of revealed papillostenosis of 
different degree. Similar differentiated diagnostics and treatment 
management justified in 90% of cases and led to improvement of 
patient’s conditions and their recovery.

Key words: sphincter of hepatopancreatic ampula (odditis), 
papillospasm, papillostenosis, common bile duct, endoscopy, 
diagnostics, treatment


