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В в е д е н и е. В настоящее время общепри-
знано, что основным способом лечения больных 
холедохолитиазом и папиллостенозом является эн-
доскопическое ретроградное вмешательство (РЭВ) 
на желчных протоках (ЖП) и большом сосочке 
двенадцатиперстной кишки (БСДК). При этом ме-
тодика эндоскопической папиллосфинктеротомии 
(ЭПСТ) применяется как доступ к ЖП и как само-
стоятельная лечебная эндоскопическая манипуля-

ция, направленная на восстановление желчеоттока 
[1–6].

В медицинской литературе широко освещены 
вопросы, связанные с методикой и техникой ЭПСТ, 
изучены ее ближайшие результаты и осложнения 
[7–14]. Однако вопросы, касающиеся клинико 
инструментальной оценки отдаленных результа-
тов этой эндоскопической операции при добро-
качественных заболеваниях ЖП и БСДК, изучены 
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ЦЕЛЬ. Оценка отдаленных результатов эндоскопической папиллосфинктеротомии при холедохолитиазе и папилло-
стенозе. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проведен ретроспективный анализ результатов эндоскопической папиллосфинк-
теротомии (ЭПСТ) у 178 больных, выполненной по поводу холедохолитиаза (1-я группа, n=117), папиллостеноза 
(2-я группа, n=55), сочетания указанных причин (3-я группа, n=6). У всех больных в отдаленные сроки (от 1 до 
30 лет) изучены клинические и эндоскопические результаты операции. РЕЗУЛЬТАТЫ. По данным анализа ком-
плексного обследования, включающего эндоскопические функциональные пробы, у 80 % пациентов результаты 
лечения оценены как хорошие, у 16 % – как удовлетворительное и у 4 % – как неудовлетворительные (после 
эндоскопической коррекции папиллостеноза). ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Процесс рубцевания папиллотомного отверстия 
наиболее интенсивно отмечается у больных с папиллостенозом как в сочетании с холедохолитиазом, так и без 
него, и продолжается до 4,5–5 лет после операции. Динамическое наблюдение за пациентами после ЭПСТ обя-
зательно с целью ранней диагностики рестеноза папиллотомного отверстия. 
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The OBJECTIVE of the study was to evaluate the long-term results of endoscopic papillosphincterotomy in cases 
of choledocholithiasis and papillary stenosis. MATERIAL AND METHODS. We carried out retrospective analysis of the 
results of endoscopic papillosphincterotomy (EPST) due to the presence of choledocholithiasis (group 1, n=117) and 
papillary stenosis (group 2, n=55) along with the combination of the above (group 3, n=6) in a total of 178 patients. 
Clinical and endoscopic results of the intervention were studied in all patients in the long-term (from 1 to 30 years). 
RESULTS. Based on the analysis of the complex examination, including endoscopic functional tests, treatment results 
were evaluated as good in 80 % of patients, satisfactory in 16 % of patients and unsatisfactory in 4 % of patients 
(after endoscopic correction of papillary stenosis). CONCLUSION. The cicatrisation process in the papillotomy opening 
exhibits the most intensively in patients with papillary stenosis combined with choledocholithiasis and without it, lasts 
until 4.5–5 years after surgery. Dynamic observation of patients after EPST is obligatory for early diagnosis of restenosis 
in the papillotomy opening.
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недостаточно: отсутствует клиническая оценка от-
даленных результатов ЭПСТ, сведения о состоянии 
папиллярной области после перенесенного РЭВ, не 
изучены вопросы желчеоттока после ЭПСТ. 

Цель исследования – оценка отдаленных ре-
зультатов ЭПСТ при холедохолитиазе и папилло-
стенозе. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. На основании клинических, 
эндоскопических и функциональных исследований проведен 
ретроспективный анализ результатов ЭПСТ у 178 пациентов 
в сроки от 1 года до 30 лет после ранее выполненной ЭПСТ. 
98,3 % основной группы составили больные со сроками наблю-
дения от 1 года до 8 лет (рис. 1). 

Возраст больных варьировал от 21 года до 80 лет, преоб-
ладали пациенты старших возрастных групп. Мужчин было 55 
(31 %), женщин – 123 (69 %). Все пациенты были разделены 
на 3 группы в зависимости от показаний к ранее выполнен-
ной операции. В 1ю группу вошли 117 (65,7 %) пациентов, 
которым ЭПСТ проводили по поводу холедохолитиаза, во 2ю 
группу – 55 (31 %), у которых вмешательства выполнены по 
поводу папиллостеноза, и в 3ю группу – 6 (3,4 %) пациентов 
с сочетанием холедохолитиаза и папиллостеноза (табл. 1).

У 90 (50,5 %) пациентов до эндоскопической операции 
была механическая желтуха (МЖ), причинами которой были 
холедохолитиаз (77 человек), папиллостеноз (19 больных), 
а также сочетание этих заболеваний (4 пациента). МЖ у 12 
(6,7 %) больных сопровождалась острым гнойным холангитом. 
52 (29,2 %) пациента ранее перенесли холецистэктомию по 
поводу калькулезного холецистита. 

Из 178 пациентов 88,2 % (157 человек) были обследованы 
методом анкетирования в сроки от 1 года до 6 лет для получе-
ния субъективной информации о состоянии и наличии жалоб. 
У 140 (78,6 %) пациентов выполнялась дуоденоскопия видео-
эндоскопом фирмы OLYMPUS (Япония) с целью оценки состо-
яния папиллярной области после ранее выполненной ЭПСТ. 
У 39 (21,9 %) человек дополнительно проводилось изучение 
состояния ЖП с помощью эндоскопической ретроградной 
холангиографии (ЭРХГ) с проведением функциональных проб 
для оценки желчеоттока. 

Функциональные пробы изучали только у пациентов после 
ранее перенесенной холецистэктомии и (или) при полной бло-
каде пузырного протока. Это связано с тем, что для расчета 
показателей необходимо точно знать объем введенного в ЖП 
рентгеноконтрастного препарата, а при сохраненном желчном 
пузыре и проходимости пузырного протока часть его попадает 
в пузырь, что не позволяет с достаточной точностью рассчи-
тать объемную и линейную скорости эвакуации. 

Расчет объемной и линейной скорости эвакуации контраст-
ного препарата проводили по следующим формулам:

где К – коэффициент рентгенологического искажения изобра-
жения (вычисляется индивидуально у каждого рентгенологи-
ческого аппарата; в наших исследованиях К=0,25).

Р е з у л ь т а т ы. Анализ результатов, получен-
ных в ходе анкетирования, выявил, что хорошо себя 
чувствовали после эндоскопической операции 142 
(79,8 %) пациента, удовлетворительно – 29 (16,3 %), 
ухудшение общего состояния отметили 7 (3,9 %) 
пациентов. В табл. 2 приведены данные субъек-
тивной оценки состояния у пациентов различных 
групп.

117 пациентов, перенесших ЭПСТ, беспокоили 
боли в животе различной интенсивности, из них 
29 человек жаловались на тошноту. Умеренные боли 
в животе отмечали 102 человека: 44 (41,2 %) в 1й 
группе, 55 (55,9 %) – во 2й и 3й группах. У 87 
(85,3 %) пациентов боли носили периодический 
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Рис. 1. Сроки обследования больных после ЭПСТ

Т а б л и ц а  1

Распределение больных по показаниям  
к ранее выполненной ЭПСТ (n=178)

Показания к ЭПСТ
Число больных

абс.  %

Холедохолитиаз 117 65,7

Папиллостеноз 55 30,9

Холедохолитиаз + папиллостеноз 6 3,4

В с е г о 178 100

Объемная скорость эвакуации (Q, мл/мин) = 

=   Объем введенного в проток контрастного вещества 

   Время полной эвакуации контраста из протока в кишку 
;

Линейная скорость эвакуации (V, см/мин) = 

=                             QK2

   Площадь поперечного сечения протока 
,

Т а б л и ц а  2

Субъективная оценка общего состояния пациентов, перенесших ЭПСТ (n=178)

Общее состояние 
больных

Показания к ЭПСТ, число больных (%)

Итогохоледохолитиаз  
(1-я группа)

папиллостеноз  
(2-я группа)

холедохолитиаз + папиллостеноз  
(3-я группа)

Хорошее 103 (88) 35 (63,6) 4 (66,7) 142 (79,8)

Удовлетворительное 11 (9,4) 16 (29,1) 2 (33,3) 29 (16,3)

Плохое 3 (2,6) 4 (7,3) – 7 (3,9)

В с е г о 117 55 6 178
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характер и возникали после погрешностей в пита-
нии, при этом 26 (25,5 %) больных четко указыва-
ли на боли в правом подреберье. Постоянную боль 
в правом подреберье отмечали 15 (14,7 %) боль-
ных. Распределение больных по группам показано  
в табл. 3. 

Таким образом, несмотря на одинаковую тен-
денцию к превалированию периодически возни-

кающих болей, число больных, имеющих болевой 
синдром, было достоверно больше в группе с па-
пиллостенозом. 9 больных 2й группы отмечали 
повышение температуры, сопровождавшее болевой 
приступ, что могло свидетельствовать о развитии 
холангита. 16 больных 1й группы и 11 пациентов 
2й группы периодически отмечали тошноту, воз-
никающую по утрам натощак или после погреш-
ностей в питании. При этом у 5 и 4 пациентов, со-
ответственно группам, тошнота сопровождалась 
рвотой кислым содержимым с примесью желчи, 
3 и 14 больных отмечали неустойчивый стул.

Субъективно оценивая свой аппетит после пере-
несенной ЭПСТ, 135 (75,8 %) человек отметили его 
улучшение, из них 99 (73,3 %) в 1й группе, 31 (22,9 %) 
во 2й и 5 (3,8 %) в 3й группе. Ухудшение аппетита 
наблюдали 13 человек: 12 из 2й группы и 1 из 3й 
группы. Изменений аппетита не  отметили 30 (16,8 %) 
больных (18 из 1й группы, 12 из 2й группы). 

При анализе динамики массы тела после ЭПСТ ее 
прибавка отмечена у 112 (63 %) человек и составила 
от 1 до 25 кг. Масса тела не изменилась у 41 (23 %), 
снижение массы тела наступило у 25 (14 %) обследу-
емых пациентов. Уменьшение массы тела отмечено 
в основном у больных, оперированных по поводу па-
пиллостеноза, – у 15 (26 %) больных. Этот признак 
наблюдался только у 6 (5 %) пациентов, которым вме-
шательства проводили в связи с холедохолитиазом. 

Т а б л и ц а  3

Распределение больных различных групп по характеру боли в животе в отдаленные сроки после ЭПСТ (n=102)

Выраженность боли

Группа и число больных

холедохолитиаз  
(n=117)

папиллостеноз  
(n=55) 

холедохолитиаз + папиллостеноз 
(n=6)

Постоянная боль в правом подреберье 4 (3,4) 11 (20) –

Периодически возникающие боли в животе 40 (34) 44 (80) 3 (50)

В с е г о 44 (37) 55 (100) 3 (50)

П р и м е ч а н и е: в скобках – %.

Рис. 2. Эндофото папиллярной области после перенесенной ЭПСТ: 
а – через 2 года; б – через 3 года 

а б

Рис. 3. Эндофото. Прогрессирующее рубцева-
ние папиллотомного отверстия. Проволочный 

проводник диаметром 0,8 мм с трудом  
проведен в общий желчный проток
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Важно отметить, что около половины всех паци-
ентов во всех группах соблюдали рекомендуемые 
им советы по питанию (диету). 

Эндоскопическая оценка папиллярной области 
в отдаленные сроки после перенесенной ЭПСТ была 
выполнена у 140 (78,6 %) из 178 пациентов: у всех 
117 пациентов 1й и 27 (49 %) 2й группы. Прежде 
всего, определялись диаметр папиллотомного отвер-
стия и наличие рубцовых изменений в области ЭПСТ. 

Диаметр папиллотомного отверстия менее 
1–2 мм и выраженные рубцовые изменения тканей 
в области отверстия, отсутствие во время исследо-
вания поступления желчи в просвет двенадцати-
перстной кишки, а также наличие абдоминального 
болевого синдрома позволяют рекомендовать го-
спитализацию больным для более детального их 
обследования с проведением в обязательном поряд-
ке ультразвукового исследования и ретроградной 
холангиографии. 

У пациентов, обследованных в сроки до 1,5 года 
(n=18), папиллярная область была рубцово дефор-
мирована, папиллотомное отверстие выглядело 
овальным или щелевидным, размер его был до-
статочно широким (от 2,5 до 8 мм), в среднем – 
(4,5±0,2) мм, что способствовало беспрепятствен-
ному оттоку желчи и выполнению различных 
эндоскопических манипуляций по ревизии ЖП. 

В сроки от 1,5 до 3 лет после ЭПСТ (n=20) при 
эндоскопическом осмотре папиллярной области 
были получены примерно идентичные данные. Раз-
меры папиллотомного отверстия были от 3 до 5 мм, 
в среднем – (4,3±0,2) мм, что позволяет сделать 
предположение о стабилизации процесса рубцева-
ния зоны папиллотомного разреза в первые годы 
после эндоскопической операции (рис. 2).

В более поздние сроки (от 3 до 4,5 года) были 
осмотрены 13 человек. У большинства пациентов 
(n=10) размеры папиллотомного отверстия также 
были в пределах от 3 до 5 мм. В 2 наблюдениях 
выявлено прогрессирующее рубцевание папилло-

томного отверстия до 2 мм (рис. 3), а у 1 больного 
выявлен репапиллостеноз, который проявлялся 
выраженным болевым синдромом, иктеричностью 
склер, похуданием, отсутствием аппетита, что по-
требовало повторного эндоскопического вмеша-
тельства – репапиллотомии и транспапиллярного 
стентирования ЖП. 

При дуоденоскопии в сроки от 5 до 8 лет после 
ЭПСТ (n=15) обращало на себя внимание увели-
чение рубцововоспалительных изменений в па-
пиллярной области. Это привело к уменьшению 
диаметра папиллотомного отверстия в сроки от 5 
до 5,5 года после операции (n=3) с 4,0 до 3,2 мм, 
после 6 лет от момента эндоскопического вме-
шательства (n=4) он имел те же размеры, а после 
7–8 лет наблюдения за больными (n=4) диаметр 
папиллотомного отверстия в среднем составил 
до 3,0 мм. У 4 пациентов мы отметили развитие 
репапиллостеноза (рис. 4), подтвержденного при 
ретроградной холангиографии. 

Общая динамика рубцевания зоны папиллотом-
ного отверстия показана на рис. 5. 

Для расчетов темпов снижения произведено 
предварительное выравнивание динамического 

Рис. 4. Эндофото (а) и ретроградная холангиограмма (б). Репапиллостеноз указан стрелкой

а б
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Рис. 5. Динамика рубцевания папиллотомного отверстия
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ряда методом наименьших квадратов. Средний 
темп снижения за год составил 5,6 %. Общий темп 
снижения за 7 лет – 38 %.

Наиболее часто репапиллостеноз наблюдался 
в группе больных, оперированных по поводу па-
пиллостеноза. 

С целью уточнения состояния ЖП и для изуче-
ния степени нарушения желчеоттока использова-
ли метод определения функционального состояния 
зоны БСДК. Для этого изучали объемную и линей-
ную скорости эвакуации контрастного препарата 
из ЖП после их эндоскопического ретроградного 
контрастирования. Функциональные пробы произ-
водились у 30 больных, перенесших ЭПСТ по пово-
ду холедохолитиаза, и у 10 пациентов – по поводу 
папиллостеноза (табл. 4). 

За норму были приняты исследования больных по-
сле холецистэктомии без клинических и визуальных 
изменений со стороны ЖП (12 человек – контрольная 
группа сравнения). В этой группе, по данным эндо-
скопической ретроградной холангиографии, диаметр 
гепатикохоледоха составил от 7 до 9 мм, просвет про-
токов был однородным, отчетливо наблюдались со-
кращения БСДПК. При этом объемная скорость (Q) 
прохождения рентгеноконтрастного препарата через 
дистальный отдел общего желчного протока и папил-
лотомное отверстие была равна (1,7±0,4) мл/ мин, 
а линейная (V) – (3,0±0,5) см/мин. 

Полученные результаты могут служить объ-
ективным подтверждением развития нарушений 
желче оттока после перенесенной ЭПСТ как след-
ствие рубцововоспалительных изменений в папил-
лярной области. 

О б с у ж д е н и е. Анализ субъективной инфор-
мации, полученной в ходе анкетирования пациен-
тов, свидетельствовал, что в подавляющем боль-
шинстве наблюдений (у 96,1 % больных) отмечены 
удовлетворительные результаты, что говорит об 
адекватности перенесенного эндоскопического 
лечения, в основе которого лежала ЭПСТ, выпол-
ненная по конкретным показаниям. Тем не менее, 
несмотря на хорошие результаты эндоскопического 
вмешательства на БСДК и ЖП с использованием 
технологии папиллотомии (как лечебной операции 
и как доступа к ЖП), у больных, ранее перенесших 
ЭПСТ по поводу доброкачественных заболеваний 
(папиллостеноз, холедохолитиаз или их сочетание), 
могут иметься нарушения желчеоттока. Они свя-
заны, прежде всего, с тем, что с течением времени 

после ЭПСТ отмечается тенденция к уменьшению 
размеров папиллотомного отверстия за счет проис-
ходящих рубцововоспалительных изменений в па-
пиллярной области, т. е. постоянного, хотя, чаще 
всего, и очень медленного процесса рубцевания 
папиллотомного отверстия. Причем уменьшение 
его размеров отмечается через 4,5–5 лет после 
операции и, прежде всего, в группе больных, ко-
торым ретроградная эндоскопическая операция по 
восстановлению желчеоттока была выполнена по 
поводу папиллостеноза. 

В ы в о д ы. 1. В сроки 5–8 лет после ЭПСТ 
отмечается усиление рубцововоспалительных 
изменений в папиллярной области, уменьшение 
диаметра папиллотомного отверстия, что может 
приводить к репапиллостенозу и нарушению 
желче оттока. 

2. Динамическое наблюдение позволит своевре-
менно выявить грубые патологические изменения 
в папиллярной области и предпринять необходи-
мые лечебные эндоскопические мероприятия. 

3. При этом особое внимание следует уделять 
пациентам, оперированным по поводу папилло-
стеноза, а также при сочетании папиллостеноза 
с холедохолитиазом. 
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П р и м е ч а н и е: ОЖП – общий желчный проток.
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