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Цель исследования. Оценить риск дуоденобилиарного рефлюкса после различных эндоскопических 
транспапиллярных вмешательств. 

Материал. Исследование выполнено на 90 больных с крупным холедохолитиазом. 
Результаты. Максимальный риск возникновения дуоденобилиарного рефлюкса отмечался после прове-

дения классической эндоскопической папиллосфинктеротомии, а минимальный – после эндоскопической 
парциальной папиллосфинктеротомии с баллонной дилатацией. 

Заключение. При выборе лечебной тактики по поводу холедохолитиаза целесообразно в рутинной  
практике применять сфинктеросохраняющие методики. 

Ключевые слова: холедохолитиаз, папиллосфинктеротомия, баллонная дилатация, механическая литот-
рипсия. 

Objective. To assess the risk of duodenobiliary reflux after various endoscopic transpapillary interventions. 
Material. The study was performed in 90 patients with large choledocholithiasis. 
Results. The maximum risk of duodenobiliary reflux occurred after classical endoscopic papillosphincterotomy, 

and the minimal risk was observed after endoscopic partial papillosphincterotomy with balloon dilatation. 
Conclusion. When choosing treatment policy for choledocholithiasis, it is advisable to take into account  

the obtained data. 
Key words: choledocholithiasis, papillosphincterotomy, balloon dilatation, mechanical lithotripsy. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Одним из наиболее распространенных хи-
рургических заболеваний является желчнока-
менная болезнь (ЖКБ), которая встречается у 
10–20% населения [1–4]. В отдаленном после-
операционном периоде неблагоприятным ос-
ложнением эндоскопического лечения больных 
с крупным холедохолитиазом является возник-
новение дуоденобилиарного рефлюкса [2–5]. 
Высокий риск данного осложнения определяют 
значительно выраженные рубцовые изменения  

в области большого сосочка двенадцатиперст-
ной кишки [5–7]. На сегодняшний день отсут-
ствуют четкие сведения, касающиеся вопроса 
развития дуоденобилиарного рефлюкса в зави-
симости от метода эндоскопического вмеша-
тельства [6–9]. 

Цель исследования: оценить функцию боль-
шого сосочка двенадцатиперстной кишки и риск 
дуоденобилиарного рефлюкса после различных 
эндоскопических транспапиллярных вмеша-
тельств в проспективном рандомизированном 
исследовании. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В рандомизированное клиническое исследо-
вание были включены 90 больных (26 мужчин 
(29%) и 64 женщины (71%)) с крупным холедохо-
литиазом. Средний возраст пациентов составлял 
(52,5 ± 6,4) года. 

Критерием включения больных в исследова-
ние являлось наличие в желчевыводящих путях 
хотя бы одного камня диаметром более 15 мм. 

Критерии исключения: обострение сопутст-
вующих заболеваний, отсутствие информиро-
ванного согласия на участие в исследовании. 

Пациенты случайным образом были рандо-
мизированы в три группы: основную, клиниче-
ского сравнения 1 и клинического сравнения 2. 
При рандомизации сначала в три столбца (коли-
чество групп) по 30 строк (количество пациен-
тов в группе) были сгенерированы случайные 
числа от 1 до 30. Каждое число было запечатано 
в конверт, который вскрывали в случае наличия  
у пациента камней диаметром 15 мм и более. Если 
случайное число соответствовало 1-му столбцу, 
то пациент попадал в основную группу, 2-му 
столбцу – в группу клинического сравнения 1,  
3-му столбцу – в группу клинического сравнения 
2. Рандомизированные группы оказались сопо- 
ставимыми по количеству пациентов, их полу и 
возрасту (табл. 1). 

Таблица 1 
Характеристика рандомизированных 

клинических групп 
Группа клиническо-

го сравнения Исследуемый  
параметр 

Основная 
группа 

1 2 
Количество больных 30 30 30 

Мужчины 8 9 9 Пол 
Женщины 22 21 21 

Возраст, лет (M ± m) 55,6 ± 4,8 49,2 ± 5,2 52,1 ± 4,6
Примечание. Различия между показателями внут-

ри строки статистически не значимы (p > 0,05). 

В основной группе (30 человек) пациентам 
проводилась эндоскопическая парциальная па-
пиллосфинктеротомия в сочетании с баллонной 
дилатацией. В группе клинического сравне-
ния 1 (30 человек) пациентам проводилась  
эндоскопическая папиллосфинктеротомия. Боль-
ным группы клинического сравнения 2 (30 че-
ловек) выполнялась эндоскопическая папил-
лосфинктеротомия с механической литотрип-
сией. 

Через 9 мес после оперативного лечения 
пациенты были вновь осмотрены. На осмотр 
явились 48 (54%) пациентов: из основной груп-
пы – 16, из группы клинического сравнения 1 – 17, 
из группы клинического сравнения 2 – 15 паци-
ентов. Остальные пациенты были исключены из 

рандомизированного исследования по причине 
неявки на осмотр. 

С целью определения наличия воздуха в жел-
чевыводящих путях, что косвенно подтверждает 
вероятность дуоденобилиарного рефлюкса, па-
циентам проводилась мультиспиральная компь-
ютерная томография. В случае наличия воздуха  
в желчевыводящих путях ставился диагноз «дуо-
денобилиарный рефлюкс», а при отсутствии 
воздуха предполагалось, что сфинктер большого 
дуоденального сосочка (БДС) функционирует 
удовлетворительно. 

Наличие возможного дуоденобилиарного 
рефлюкса определялось и по данным контроль-
ной дуоденоскопии. Предполагалось, что чем 
выраженнее рубцовая деформация области 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки, 
тем выше риск наличия дуоденобилиарного 
рефлюкса. Условно различались два вида рубцо-
вых изменений: с зиянием сосочка и без такового. 

При статистической обработке получен-
ных результатов определяли среднее ариф- 
метическое значение M. При определении  
статистической значимости различий между 
категориальными переменными применялась 
таблица 2 × 2 с определением критерия Пир-
сона χ2. Различия считали статистически зна-
чимыми при доверительной вероятности не 
менее 95% (p ≤ 0,05). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Наличие воздуха в желчевыводящих путях 
статистически значимо чаще определялось у  
пациентов группы клинического сравнения 1, 
перенесших эндоскопическую протяженную 
папиллосфинктеротомию (60%) (табл. 2). В свою 
очередь, в основной группе, где пациентам  
выполняли эндоскопическую парциальную папил-
лосфинктеротомию, наличие воздуха в желчных 
протоках регистрировалось значимо реже – 
лишь в 20%. 

Таблица 2 
Распределение пациентов в зависимости  

от наличия воздуха в желчевыводящих путях,  
абс. (%) 

Группа клинического 
сравнения Наличие  

воздуха 
Основная 

группа 
1 2 

Имеется 3 (20) 9 (60)* 3 (20) 
Отсутствует 13 (40)* 8 (24) 12 (36) 

* p = 0,05 между показателями сравниваемых 
групп (критерий Пирсона χ2). 

Рубцовые изменения с зиянием БДС стати-
стически значимо чаще (в 60% случаев) опреде-
лялись у представителей группы клинического 
сравнения 1. Этим пациентам была выполнена 
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эндоскопическая протяженная папиллосфинк-
теротомия) (табл. 3, рис. 1). 

Таблица 3 
Распределение пациентов в зависимости от вида 

рубцовых изменений в области большого 
дуоденального сосочка, абс. (%) 

Группа клинического 
сравнения Вид рубцовых  

изменений 
Основная 

группа 
1 2 

С зиянием сосочка 3 (20) 9 (60)* 3 (20) 
Без зияния сосочка 13 (40)* 8 (24) 12 (36) 

* p = 0,05 между показателями сравниваемых 
групп (критерий Пирсона χ2). 

 
Рис. 1. Выраженные рубцовые изменения и зияние 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
(через 9 мес после классической эндоскопической 
папиллосфинктеротомии) 

 
Рубцовые изменения без зияния БДС стати-

стически значимо чаще отмечались у представи-
телей основной группы (в 40% случаев) (прово-
дилась эндоскопическая парциальная папилло- 
сфинктеротомия с баллонной дилатацией) (рис. 2). 

Таким образом, сохранение функции БДС 
и, соответственно, минимальный риск возник-
новения дуоденобилиарного рефлюкса, наблю-
дается в случае использования эндоскопиче-
ской парциальной папиллосфинктеротомии.  
В свою очередь, классическая эндоскопическая 

папиллосфинктеротомия является достаточно 
травматичной операцией в отношении функ-
ции большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки и приводит к развитию дуоденобилиар-
ного рефлюкса. 

 
Рис. 2. Незначительные рубцовые изменения без 
зияния большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки (через 9 мес после эндоскопической парци-
альной папиллосфинктеротомии с баллонной ди-
латацией) 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

При выборе лечебной тактики по поводу 
крупного холедохолитиаза целесообразно отда-
вать предпочтение эндоскопической парциаль-
ной папиллосфинктеротомии, поскольку при 
данной операции практически не наблюдаются 
нарушения функции большого сосочка двенад- 
цатиперстной кишки и, как следствие, миними-
зируется риск возникновения дуоденобилиарного 
рефлюкса. 
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