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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Диагностика отдалённых результатов применения эндоскопических методов лечения холедохолитиаза 
остаётся недостаточно изученной, что вызывает неудовлетворённость как пациентов, так и хирургов.
Цель. Изучить диагностические возможности комплексного использования различных методов оценки состояния боль-
шого дуоденального сосочка и желчевыводящих путей на отдалённых сроках после разных видов транспапиллярных 
вмешательств при холедохолитиазе.
Материал и методы. Шестидесяти семи пациентам с холедохолитиазом в возрасте от 19 до 83 лет (средний возраст — 
61,3±5,7 года) проводили гепатобилиосцинтиграфию, эндосонографию и дуоденоскопию на сроках от 12 до 36 мес после 
транспапиллярных вмешательств. Пациентов разделили на две группы: 1-я группа (n=36) получала сфинктеросохра-
няющий метод лечения, 2-я группа (n=31) — несфинктеросохраняющий метод. Оценивали диаметр холедоха, толщину 
стенки общего желчного протока, наличие конкрементов в общем желчном протоке. Статистический анализ межгруп-
повых различий выполняли на основе непараметрических тестов Манна–Уитни, анализ взаимосвязей показателей — 
на основе методов непараметрического корреляционного анализа, включая вычисления гамма-коэффициентов ранговой 
корреляции.
Результаты. Использование дуоденоскопии на отдалённых сроках после транспапиллярных вмешательств позволяет 
оценить коэффициент сохранения интрамурального отдела холедоха, т. е. степень рассечения сфинктера Одди — менее 
30% и более 70%. При низком значении этого показателя по данным эндосонографии достоверно чаще выявлялись 
следующие патологические состояния: увеличение диаметра холедоха ≥7 мм (p=0,007; норма — до 6 мм), утолщение 
стенки общего желчного протока >1 мм (p <0,001), аэробилия и транзиторное расширение холедоха при «водной» 
нагрузке (p=0,001 и p=0,01 соответственно), а также наличие конкремента в общем желчном протоке (p=0,002). Кор-
реляционный анализ выявил значимую (p <0,05) связь между временем транзита радиофармпрепарата по кишечнику 
>20 мин и индексом недостаточности (γ=0,750 для индекса недостаточности >1; γ=−0,785 при значении ≤1), что указывает 
на риск декомпенсации барьерных функций и возможных осложнений при стойком замедлении транзита.
Заключение. Комплексный подход с использованием гепатобилиосцинтиграфии, эндосонографии и дуоденоскопии 
является объективным методом оценки состояния большого дуоденального сосочка и желчевыводящих путей после 
транспапиллярных вмешательств при холедохолитиазе. 

Ключевые слова: холедохолитиаз; папиллосфинктеротомия; сфинктеросохраняющая папиллотомия; недостаточность 
сфинктера Одди.
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ABSTRACT
BACKGROUND: The diagnosis of the long-term outcomes of endoscopic treatment for choledocholithiasis is understudied, 
resulting in dissatisfaction in both patients and surgeons.
AIM: To study the diagnostic capabilities of various integrated methods for the long-term assessment of the major duodenal 
papilla and bile duct function after different transpapillary interventions for choledocholithiasis.
METHODS: Sixty-seven patients with choledocholithiasis aged 19 to 83 years (mean age 61.3 ± 5.7 years) underwent 
hepatobiliary scintigraphy, endosonography, and duodenoscopy 12 to 36 months after transpapillary interventions. Patients 
were divided into two groups. Group 1 (n = 36) received sphincter-preserving treatment, and group 2 (n = 31) received non–
sphincter-preserving treatment. We assessed the diameter of the choledochus, wall thickness, and presence of gallstones 
in the common bile duct. We used nonparametric Mann–Whitney tests to conduct a statistical analysis of the between-group 
differences. We analyzed the parameter relationships using nonparametric correlation analysis and the calculation of gamma 
rank correlation coefficients.
RESULTS: Long-term duodenoscopy after transpapillary interventions allows us to estimate the preservation coefficient 
of the intramural choledochus, that is, the degree of sphincter of Oddi dissection of less than 30% and greater than 70%. When 
this parameter exhibited a low value, the following conditions were detected significantly more often by endosonography: 
increased diameter of choledochus ≥ 7 mm (p = 0.007; the reference value is ≤6 mm), wall thickening of the common bile duct 
> 1 mm (p < 0.001), aerobilia and transient dilatation of the choledochus with water load (p = 0.001 and p = 0.01, respectively), 
and a gallstone in the common bile duct (p = 0.002). Correlation analysis showed a meaningful (p < 0.05) relationship between 
radiopharmaceutical agent transit time > 20 minutes and the dysfunction index (γ = 0.750 for dysfunction index > 1; γ = −0.785 
for dysfunction index ≤ 1), which indicates the risk of decompensation of barrier function and possible complications with 
persistently slow transit.
CONCLUSION: The integrated approach using hepatobiliary scintigraphy, endosonography, and duodenoscopy is an un-
biased assessment method of the major duodenal papilla and bile duct function after transpapillary interventions for cho-
ledocholithiasis. 
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To cite this article:
Sayfutdinov IM, Krasilnikov DM, Chugunov AN, Slavin LE, Panasyuk MV. Comprehensive investigation of long-term outcomes of transpapillary interventions 
in patients with choledocholithiasis. Kazan Medical Journal. 2025. DOI: 10.17816/KMJ627110 EDN: QILJGL

https://eco-vector.com/en/for_authors.php#06
https://doi.org/10.17816/KMJ627110
https://www.elibrary.ru/QILJGL
https://doi.org/10.17816/KMJ627110
https://www.elibrary.ru/QILJGL


ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ Казанский медицинский журнал

DOI: https://doi.org/10.17816/KMJ627110 

АКТУАЛЬНОСТЬ
Эндоскопическая папиллосфинктеротомия признана «зо-
лотым стандартом» восстановления желчеоттока, кото-
рая при холедохолитиазе (ХЛ) применяется как основной 
оперативный этап перед последующей литоэкстракцией. 
Однако на отдалённых сроках нередко выявляется нега-
тивное влияние эндоскопической традиционной папил-
лосфинктеротомии (ПСТ) в виде развития широкого спек-
тра серьёзных осложнений, таких как недостаточность 
сфинктера Одди (СО) с развитием восходящего холангита, 
стеноза большого дуоденального сосочка (БДС), рецидиви-
рующего ХЛ, острого холецистита и панкреатита, что при-
водит к снижению качества жизни пациентов, а также 
к повторным вмешательствам [1–4]. Более того, крайне 
сложной и важной задачей является объективная инстру-
ментальная оценка состояния СО после транспапиллярно-
го вмешательства. Так, выполняемая с этой целью эндо-
скопическая папиллосфинктероманометрия убедительно 
доказывает, что не только при тотальной, но и при субто-
тальной ПСТ у 75–93% пациентов происходит разрушение 
сфинктерного аппарата [5]. Однако высокий риск разви-
тия острого панкреатита и дороговизна процедуры огра-
ничили широкое распространение манометрии СО в Рос-
сии. Отсутствие достоверной информации по состоянию 
желчных путей и эвакуаторной функции двенадцати-
перстной кишки (ДПК) затрудняет формирование у вра-
ча настороженности в отношении возможного развития 
поздних осложнений ПСТ, а тем более их профилактики. 

При трансабдоминальном ультразвуковом исследо-
вании на отдалённых сроках после транспапиллярных 
вмешательств диагностируют стеноз БДС, рецидивирую-
щий ХЛ, а после тотальной ПСТ — абсолютную недоста-
точность СО по наличию аэробилии, которая встречается 
в 69,5% [6]. Однако невысокие чувствительность, специ-
фичность и точность трансабдоминального УЗИ при про-
ведении дифференциальной диагностики патологических 
изменений в области БДС не позволяют рекомендовать 
его в качестве самостоятельного вида диагностическо-
го исследования при оценке отдалённых результатов ПСТ.
Эндосонография значительно превышает возможности 
трансабдоминального УЗИ и других лучевых методов ис-
следований в выявлении патологии БДС и желчевыводя-
щих путей с чувствительностью 97,7%, специфичностью 
100% и точностью 92% [7]. В то же время в отечественной 
и зарубежной литературе отсутствуют работы, посвящён-
ные значению этого метода в установлении недостаточно-
сти СО на отдалённых сроках после ПСТ. 

Гепатобилиосцинтиграфия (ГБСГ) используется для 
выявления патологии БДС, преимущественно дисфунк-
ции СО [8]. Для подтверждения недостаточности СО раз-
работан критерий — индекс недостаточности (ИН) бо-
лее единицы. Этот показатель разработан для пациентов 
с постхолецистэктомическим синдромом, а при отсут-
ствии ПСТ подтверждает лишь исходную функциональную 

недостаточность СО [9]. По нашему мнению, исследование 
функционального состояния СО, желчных протоков и ДПК 
после ПСТ детально не изучено, а интерпретация резуль-
татов применяемых диагностических приёмов возможна 
только при их комплексной оценке.

Из-за отсутствия корректного пояснения причин воз-
никновения структурных изменений в БДС эндоскопи-
ческое исследование также нельзя признать ведущим 
инструментальным методом оценки функционального со-
стояния БДС на поздних сроках после транспапиллярных 
вмешательств. В 58% случаев после ранее выполненной 
субтотальной ПСТ видимых признаков предшествующей 
сфинктеротомии не отмечают [10]. Вероятно, это связа-
но с уменьшением длины продольной складки после ПСТ 
в течение первых двух лет наблюдения на 40%, при этом 
констатируют исчезновение холедоходуоденального гра-
диента давления, снижение частоты амплитуды фазовых 
волн мышечных сокращений СО [11]. Лишь при зиянии 
сформированного холедоходуоденального соустья после 
тотальной ПСТ эндоскопический диагноз приобретает са-
мостоятельное значение.

Прямые методы контрастирования желчевыводящих 
путей для оценки функционального состояния СО не при-
меняются, поскольку сами по себе являются потенциаль-
но опасными. Широко используемая в последнее время 
магнитно-резонансная холангиопанкреатография безус-
ловно является неинвазивным и в то же время точным 
методом диагностики состояния внепечёночных желчных 
протоков, однако позволяет получить только статическую 
картину состояния протоковой системы. 

Таким образом, ни один из известных методов иссле-
дования не даёт исчерпывающего представления о функ-
циональном состоянии СО, желчных протоков, ДПК  после 
ПСТ, а также не обеспечивает необходимую точность 
в дифференциальной диагностике осложнений. Очевид-
но, что знание долгосрочных последствий ПСТ диктует не-
обходимость разработки обоснованных методов профи-
лактики поздних осложнений этой процедуры. Поэтому 
комплексная оценка отдалённых результатов после раз-
личных видов транспапиллярных операций по поводу ХЛ 
и выявление факторов, предрасполагающих к развитию 
осложнений, требуют всестороннего изучения. Без сомне-
ния, данный подход позволит обосновать оптимальную 
тактику для этой группы пациентов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В период с 2019–2023 гг. 67 пациентам (9 мужчин и 58 жен-
щин) в эндоскопическом отделении ГАУЗ МКДЦ в возрасте 
от 19 до 83 лет (средний возраст — 61,3±5,7 года) на сроках 
от 6 до 36 мес после транспапиллярных операций по по-
воду ХЛ проводили инструментальные исследования — 
ГБСГ, эндосонография и дуоденоскопия — для опре-
деления значимых критериев оценки функционального 
состояния СО, желчных протоков и ДПК. ГБСГ выполняли 
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на гамма-камере Millenium-MPR с использованием радио-
фармпрепарата (РФП) 99mТс-бромезида с применени-
ем желчегонного завтрака на 45-й минуте исследования. 
Производили расчёт ИН и транзита РФП по ДПК. 

Эндосонографию (ЭУС) и дуоденоскопию выполня-
ли с использованием ультразвукового гастроскопа GF-
UE160-AL5 (Olympus) и видеодуоденоскопа TJF-160VR 
(Olympus) соответственно. Во время ЭУС измеряли шири-
ну и толщину стенки желчного протока, определяли нали-
чие или отсутствие аэробилии, в т. ч. при введении жидкой 
акустической среды в просвет нисходящего отдела ДПК, 
транзиторного расширения желчного протока, ХЛ и уве-
личенных лимфатических узлов. Во время дуоденоско-
пии выполняли визуальную оценку БДС и селективную 
канюляцию желчного протока, при этом оценивали пол-
ноту охвата канюли мышечным сфинктером, наличие сво-
бодного хода («люфта») канюли в пределах холедоходуо-
денального соустья. Расчёт коэффициента сохранения 
интрамурального отдела холедоха К(α) после папилло-
томии проводили по формуле: α=D2/D1, где: D1 — дли-
на интрамурального отдела холедоха до ПСТ, соответству-
ющая расстоянию от 1-й поперечной складки до нижнего 
края холедоходуоденального соустья; D2 — длина сохра-
нённого интрамурального отдела холедоха после ПСТ, со-
ответствующая расстоянию от 1-й поперечной складки 
до верхнего края холедоходуоденального соустья [12].

Для оценки нормального и патологического функци-
онального состояния СО, желчных протоков и ДПК были 
выделены две группы. В 1-й группе 36 (53,7%) пациен-
там выполнили эндоскопическое лечение ХЛ по разра-
ботанному нами методу — «Способ эндоскопической 
сфинктеросохраняющей нетипичной папиллотомии» 
(ССП), — состоящему из двух этапов. На 1-м этапе после 

парциальной папиллотомии проводили стентирование хо-
ледоха и главного панкреатического протока, а также вы-
полняли атипичную сфинктерсохраняющую папиллото-
мию над билиарным стентом с сохранением мышечного 
слоя СО. На 2-м этапе, через 3–5 сут, удаляли билиарный 
и панкреатический стенты, осуществляли литоэкстрак-
цию и рестентирование желчного протока. Стент из обще-
го желчного протока (ОЖП) извлекали через 4–8 нед [13]. 
Вторая группа, состоящая из 31 (46,3%) пациента, кото-
рых оперировали традиционным способом с проведени-
ем тотальной или субтотальной папиллосфинктеротомии 
(ТПСТ), поступали в стационар с целью контрольного ос-
мотра, а при необходимости и повторного эндоскопиче-
ского вмешательства. 

Анализ данных производили с помощью пакета при-
кладных программ StatSoft Statistica 10. Статистический 
анализ межгрупповых различий выполняли на основе не-
параметрических тестов Манна–Уитни, анализ взаимос-
вязей показателей осуществляли на основе методов не-
параметрического корреляционного анализа, вычисления 
гамма-коэффициентов ранговой корреляции, что обу-
словлено тем, что значения показателей относились к но-
минальному и ординальному типам данных. Критическое 
значение уровня значимости принимали равным 95%.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Согласно данным, представленным в табл. 1, при про-
ведении статистического анализа было установле-
но, что для независимых выборок пациентов в группах 
СПП и ТПСТ характерны статистически значимые разли-
чия (p <0,05) по частоте следующих показателей: коэф-
фициент сохранения интрамурального отдела холедоха 

Таблица 1. Диагностические показатели дуоденоскопии, эндосонографии и гепатобилиосцинтиграфии у пациентов в исследуемых группах
Table 1. Diagnostic criteria for duodenoscopy, endosonography, and hepatobiliary scintigraphy in study patients

№ п/п Показатели ССП (%) ТПСТ (%) р

1 К(α) <30% 0 16 (51,6) 0,000001

30%≤ К(α) <70% 17 (47,2) 11(35,4) 0,338724

К(α) >70% 19 (52,8) 4(12,9) 0,000688

2 Диаметр ≥7 мм 3 (9,7) 11 (35,4) 0,007015

Толщина стенки >1 мм 2 (5,6) 17(54,8) 0,000010

Аэробилия 0 7 (22,6) 0,002897

Аэробилия и транзиторное расширение холедоха при «водной» 
 нагрузке

1 (2,8) 8 (25,8) 0,001316

Наличие конкрементов в общем желчном протоке 0 7 (22,6) 0,002897

Лимфаденопатия 0 4 (12,9) 0,028477

3 Индекс недостаточности ≤1 14 (37,8) 9 (29) 0,404704

Индекс недостаточности >1 21 (56,7) 22 (70,9) 0,301629

Транзит радиофармпрепарата по кишечнику <20 мин 26 (70,2) 22 (70,9) 0,993208

Транзит радиофармпрепарата по кишечнику >20 мин 10 (27) 8 (25,8) 0,748439

Примечание. ССП — сфинктеросохраняющая папиллотомия; ТПСТ — тотальная папиллосфинктеротомия; п/п — порядковый номер диагностиче-
ских исследований: 1 — дуоденоскопия; 2 — эндосонография; 3 — гепатобилиосцинтиграфия.
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К(α) <30%, К(α) >70%; диаметр холедоха ≥7 мм; толщина 
стенки ОЖП >1 мм; наличие аэробилии, в т. ч. при проведе-
нии теста с «водной» нагрузкой; транзиторное расширение 
холедоха при «водной» нагрузке, наличие конкрементов 
в ОЖП; лимфаденопатия. Данные критерии определе-
ны как основные патологические показатели. Некоторые 
из них, например аэробилия или К(α) <30%, соответствую-
щий зиянию холедоходуоденального соустья, имеют само-
стоятельное значение, т. к. указывают на недостаточность 
СО. Наличие конкрементов в ОЖП также свидетельствует 
о патологическом состоянии.

Однако существуют и пограничные показатели, та-
кие как 30%≤ К(α) <70, К(α) >70%, ИН ≤1, ИН >1 и время 
транзита РФП по кишечнику, которые могут встречаться 
как при норме, так и при патологии. В таких случаях необ-
ходимо проводить комплексную диагностику и учитывать 
дополнительные показатели для оценки состояния паци-
ента. К(α) >70% может соответствовать как стенозу БДС 
после ТПСТ, так и максимальному сохранению СО при ССП. 
В данном случае показатель «диаметр холедоха» при ЭУС 
и визуальная оценка БДС при дуоденоскопии позволяют 
дифференцировать норму от патологии.

В группе ТПСТ 5 из 31 (16,1%) пациента подверглись 
повторным вмешательствам по поводу ХЛ: в сочетании 
со стенозом БДС (три пациента) и недостаточностью СО 
(два пациента). Во всех случаях ХЛ сопровождался та-
кими патологическими состояниями, как коэффициент 
сохранения интрамурального отдела холедоха (α) <30%; 
аэро билия, в т. ч. с «водной» нагрузкой; диаметр желч-
ного протока ≥7 мм; толщина стенки желчного протока 
>1 мм; лимфаденопатия. 

Корреляционный анализ, проведённый на основе вы-
числения гамма-коэффициентов ранговой корреляции, 
выявил значимую (p <0,05) связь между временем тран-
зита РФП по кишечнику >20 мин и ИН (γ=0,750 для ИН >1; 
γ=−0,785 при значении ≤1), что указывает на риск деком-
пенсации барьерных функций и возможных осложнений 
при стойком замедлении транзита.

Таким образом, на основании комплексной оценки со-
стояния СО нами были выделены следующие группы па-
циентов.

1. Функционально состоятельный сфинктер Одди 
Данные ГБСГ: наличие ИН СО <1 с показателем транзита 
РФП по кишечнику <20 мин.

Данные эндосонографии: диаметр желчного протока 
до 6 мм, толщина стенки ОЖП до 1 мм, отсутствие кон-
крементов в желчных протоках и аэробилии при введении 
жидкой акустической среды в просвет нисходящего отде-
ла ДПК. 

Данные дуоденоскопии: коэффициент сохранения 
интрамурального отдела холедоха К(α) ≥70% с диаста-
зом слизистой между краями папиллотомического разре-
за, но с сохранением между ними мышечного сфинктера 
(рис. 1). Во время селективной канюляции желчного про-

тока отмечается полный охват канюли мышечным сфин-
ктером и отсутствие свободного хода («люфта») канюли 
в пределах холедоходуоденального соустья (рис. 2).

2. Функциональная гипотония
Различие от нормальных показателей СО, желчных прото-
ков и ДПК наблюдается по одному — двум параметрам. 
Данные ГБСГ: наличие ИН СО >1. Данные эндосонографии: 
диаметр желчного протока ≤7 мм, толщина стенки ОЖП 
до 1 мм, отсутствие конкрементов в желчных протоках. 
Данные дуоденоскопии: коэффициент сохранения интра-
мурального отдела холедоха К(α) >30%. 

3. Патологическое состояние
Различие от нормальных показателей СО, желчных прото-
ков и ДПК наблюдается по трём и более параметрам. Дан-
ные ГБСГ: наличие ИН СО >1 при недостаточности СО; при-
сутствие ИН СО <1 при стенозе БДС; показатель транзита 
РФП по кишечнику >20 мин. 

Данные эндосонографии: диаметр желчного протока 
>7 мм; толщина стенки ОЖП >1 мм; наличие конкрементов 
в желчных протоках; аэробилия при декомпенсированной 
недостаточности СО; при компенсированной недостаточ-
ности СО — транзиторное расширение желчного протока 
с аэробилией при введении жидкой акустической среды 
в просвет нисходящего отдела ДПК.

Данные дуоденоскопии: коэффициент сохранения 
интра мурального отдела холедоха К(α) при стенозе >70%, 
при недостаточности — <30% (рис. 3). Отсутствие полно-
го охвата канюли в виде «муфты» мышечным сфинктером 
с наличием свободного хода («люфта») канюли в преде-
лах холедоходуоденального соустья (рис. 4).

При ИН <1 эндосонография позволяет дифференциро-
вать норму и стеноз БДС. При ИН >1 функциональная ги-
потония, компенсированная и декомпенсированная не-
достаточность СО дифференцируются по следующим 
критериям: наличие аэробилии, аэробилии с нагрузкой, 
диаметр холедоха ≥7 мм, транзиторное расширение хо-
ледоха. 

Диапазон 30%≤ К(α) <70% при дуоденоскопии может 
соответствовать как норме, так и функциональной гипо-
тонии, стенозу БДС, компенсированной и декомпенсиро-
ванной недостаточности СО. Дифференцировать данные 
состояния позволяют следующие критерии: диаметр холе-
доха ≥7 мм, ИН, наличие аэробилии, аэробилии с нагруз-
кой и толщина стенки ОЖП >1,0 мм. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведённое комплексное диагностическое обследова-
ние пациентов на отдалённых сроках после ТПСТ и ССП 
позволило выявить значимые критерии функциональной 
состоятельности БДС.

Эндоскопические критерии: коэффициент сохранения 
интрамурального отдела холедоха ≥70%; широкий диастаз 
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слизистой оболочки между краями папиллотомического 
разреза с сохранением мышечного компонента СО, кото-
рый плотно охватывает канюлю, установленную в желч-
ном протоке.

Эхографические критерии: диаметр желчного протока 
<7 мм; отсутствие аэробилии и транзиторного расширения 
холедоха при «водной» нагрузке.

Критерии гепатобилиосцинтиграфии: ИН <1.
Параметром, характеризующим состоятельность СО 

как на ранних, так и на отдалённых сроках, стал коэффи-
циент сохранения интрамурального отдела холедоха [14]. 

На основании разработанных нами критериев по 
данным ГБСГ, ЭУС и дуоденоскопии были сформирова-
ны группы в зависимости от функциональной состоя-
тельности СО, желчных протоков и ДПК. Именно такой 
комплексный подход с изучением функциональных ха-
рактеристик позволяет правильно интерпретировать 
и дифференцировать различные состояния в наиболее 
сложной для анализа группе пациентов с 30% ≤К(α) <70%. 
Очевидно, что необходимость комплексного обследова-
ния этих пациентов диктуется клиническими проявлени-
ями нарушений желчеоттока.

Исследование показало неравнозначность использу-
емых методик для определения функциональной состо-
ятельности СО после эндопапиллярных вмешательств. 
В то же время комплексный подход позволяет с доста-
точной достоверностью различить степень расстройств 
сфинктерного аппарата и их последствий. В частно-
сти, применение ГБСГ и эндосонографии при, казалось 
бы, нормальном К(α) позволяет разграничить функцио-
нальное расстройство от органического стеноза терми-
нального отдела холедоха. В другом случае при погранич-
ных значениях К(α) даёт возможность определить степень 

компенсации функциональной недостаточности СО. Таким 
образом, очевидно, что при органической патологии ос-
новными являются данные эндосонографии и дуодено-
скопии. Тем не менее использование ГБСГ имеет решаю-
щее значение для выявления причины функциональных 
расстройств и, возможно, выработки последующей такти-
ки лечения.

Следует отметить, что полученные нами результаты 
подтверждают важность сохранения сфинктерного ап-
парата БДС для профилактики поздних осложнений ПСТ 
при ХЛ. Разработанные критерии оценки различных диа-
гностических методик при определении нормального 
и патологического функционального состояния СО, желч-
ных протоков и ДПК, такие как коэффициент сохране-
ния интрамурального отдела, диаметр холедоха, толщина 
стенки ОЖП, наличие или отсутствие аэробилии, транзи-
торного расширения холедоха при «водной» нагрузке, 
конкрементов в ОЖП, лимфаденопатии являются основой 
для проведения сравнительного анализа отдалённых ре-
зультатов лечения ХЛ после различных способов ПСТ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ГБСГ, эндосонография и дуоденоскопия оценивают со-
стояние БДС и желчевыводящих путей после транспа-
пиллярных вмешательств при ХЛ. Эндосонография вы-
являет изменения стенок протоков, увеличение диаметра 
холедоха, утолщение стенки ОЖП, наличие конкремен-
тов. Дуоденоскопия определяет коэффициент сохранения 
интрамурального отдела холедоха, связанный с аэробили-
ей и транзиторным расширением холедоха. Замедление 
транзита РФП по кишечнику (>20 мин) повышает риск ос-
ложнений. 

Рис. 1. Вид большого дуоденаль-
ного сосочка через 12 мес  после 
сфинктеросохраняющей опе-
рации.
Fig. 1. The major duodenal papil-
la was detected 12 months after 
sphincter-preserving surgery.

Рис. 2. Мышечный сфинктер 
плотно «обхватывает» канюлю. 
Fig. 2. The sphincter tightly grasps 
the cannula.

Рис. 3. Вид большого дуоденаль-
ного сосочка после традиционной 
папиллосфинктеротомии.
Fig. 3. Major duodenal papilla after 
conventional papillosphincterotomy.

Рис. 4. Свободный ход («люфт») 
в пределах холедоходуоденаль-
ного соустья.
Fig. 4. Free movement (play) 
within the choledochoduodenal 
junction.
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