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DIAGNOSTICS  AND  TREATMENT  OF  STENOSIS  DISEASES  OF  VATER’S  PAPILLA

Представлено  досвід ендохірургічних транспапілярних втручань у 2343 хворих. Різні форми папілостенозу
діагностовано у 636 (27,2 %) пацієнтів. Ефективність ендоскопічного лікування доброякісних форм папілостенозу
– 88,3 %, злоякісних – 52,2 %. Розглянуто сонографічну, рентгенівську та ендоскопічну діагностику, техніку
втручання, ускладнення, протипоказання.

The experience of the endoscopic transpapilla interventions in 2343 patients is represented. The effectiveness of
the endoscopic  elimination of benigna papillostenosis  was 88,3  % of maligna papillostenosis was 52,2 %.
Sonographic , radiology and endoscopy diagnostics criteria were examined. Technique of interventions,
complications, investigations were presented.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Перше повідомлення про
рубцевий стеноз великого сосочка дванадцятипалої
кишки (ВСДПК), викликаний каменем, який вкли-
нився, належить Langebuch С. [1884]. У 1926 році
D. Del Vale і R. Donovan вперше описали клінічні
симптоми та патоморфологічні зміни при первинно-
му доброякісному стенозі ВСДПК (“хронічний скле-
роретрактильний холедохоодит”, або хвороба Дель
Валле–Донована) і згодом рекомендували усувати
стеноз методом папілосфінктеротомії [3].

Порушення прохідності ВСДПК викликають
різні за морфологією процеси: запальні, гіперплас-
тичні, склерозуючі, пухлинні.

Різна локалізація і протяжність звуженої ділянки.
Остіум-стеноз – звуження довжиною не більше 4 мм,
що починається від устя ВСДПК. Локальний стеноз
інтрамурального відділу холедоха – звуження довжи-
ною не більше 6 мм, що відповідає інтрамуральному
відділу холедоха і починається супрапапілярно. По-
ширений стеноз інтрамурального відділу холедоха –
звуження інтрамурального відділу холедоха довжи-
ною більше 6 мм. Стеноз термінального відділу хо-
ледоха – звуження довжиною понад 6 мм, що почи-
нається від устя сосочка і виходить за межі інтраму-
рального відділу холедоха [3, 6, 10, 11].

Враховуючи різноманіття морфологічних форм
органічного стенозу, однотипність клінічної картини,
на наш погляд, правомірне і зручне використання тер-

міну “папілостеноз” (ПС), при необхідності допов-
неного розшифруванням причини стенозування.

Клінічна картина ПС проявляється біліарною,
панкреатичною та змішаною формами перебігу [1–
12]. До діагностичних ознак відносять: 1) типовий
біль біліарного і/або панкреатичного характеру; 2)
підвищення рівня печінкових і/або панкреатичних
ферментів в 1,5–2 рази; 3) дилатація холедоха ≥12 мм
і/або головної панкреатичної протоки (ГПП ) в го-
ловці ≥6 мм, у тілі ≥5 мм; 4) уповільнення евакуації
з жовчної протоки ≥45', з ГПП ≥9' [7, 10, 11].

У даний час основним методом лікування ПС
є ендохірургічні транспапілярні втручання (ЕХТВ).
Однак виконання ендоскопічної папілосфінктеро-
томії (ЕПСТ) із приводу стенозуючих захворювань
ВСДПК багато авторів відносить до числа операцій,
які супроводжуються підвищеним числом невдач і
ризиком виникнення гострого панкреатиту, крово-
течі і ретродуоденальної перфорації [1–12]. Усклад-
нення в подібних ситуаціях виникають у 6–46 %
пацієнтів [2–5, 7, 8, 10–12].

У зв’язку з цим розробка стандартів діагностики,
визначення показань, вибору оптимальної техніки та
обсягу ЕХТВ у хворих із ПС є дуже актуальними.

Матеріали і методи. У клініці хірургії Донець-
кого національного медичного університету з 1999
до 2009 року ЕХТВ виконані 2343 пацієнтам із різною
патологією позапечінкових жовчних проток. Вік хво-
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рих перебував у межах від 6 до 96 років. Жінок було
1478 (63,1 %), чоловіків – 865 (36,9 %). Попереднє
комплексне обстеження хворих включало клініко-ла-
бораторні дані, ультразвукове дослідження, дуоде-
носкопію, ендоскопічну ретроградну холангіопанкре-
атографію (ЕРХПГ). Основним методом ліквідації
порушень відтоку жовчі були ЕХТВ.

Використовували дуоденоскопи JF-1T-30 і TJF-
20 фірми “Olympus” (Японія), “дочірній” холедохо-
скоп CHF-BP-30, “Olympus” та інструментарій фірм
“Olympus” і “Wilson-Cook”.

Результати досліджень та їх обговорення.
Стенозуючі захворювання термінального відділу про-
токової системи і ВСДПК виявлені у 636 (27,5 %)
пацієнтів. Злоякісні пухлини панкреатобіліарної зони
(ПБЗ), які порушують відтік з papilla Vater (pV), діаг-
ностовано у 295 (12,6 %) хворих. Доброякісні стенозу-
ючі процеси ВСДПК виявлено у 341 пацієнта (14,6 %).
Поєднання холедохолітіазу та доброякісного характе-
ру ПС відмічено у 124 хворих (36,4 %). Гіпербілірубі-
немія спостерігалася у 392 (61,6 %) пацієнтів: при пух-
линах ПБЗ у 268 (90,8 %) хворих і у 124 (36,4 %) хво-
рих із доброякісними причинами папілостенозу.

Визначальними показаннями до дуоденоскопії і
транспапілярного втручання, поряд з клінічними
даними і підвищенням рівня печінкових і/або панк-
реатичних ферментів, були сонографічні ознаки
дилатації холедоха більше 8 мм і/або ГПП понад
2 мм, явища обтураційної жовтяниці.

При дуоденоскопії оцінювалася, перш за все,
можливість канюляції устя сосочка і селективної
канюляції холедоха, оскільки це зумовлює успішність
виконання типової ЕПСТ. Первинна селективна ка-
нюляція жовчної протоки при наявності стенозую-
чих pV захворювань, як правило, ускладнена і
вдається частіше у пацієнтів із гіперпластичними
процесами в усті сосочка. У хворих із локалізацією
стенозу проксимальніше устя селективну канюля-
цію здійснювали по провіднику. Контрастування ви-
конували виключно після аспірації жовчі.

Рентгенологічними ознаками стенозу термі-
нального відділу жовчної протоки, за нашими да-
ними, є його розширення ≥9 мм та уповільнення
часу евакуації контрасту в кишку більше 30 хв.

Пацієнтам, у яких канюляція виявлялася успіш-
ною, за даними ретроградної холангіографії, викону-
валася типова (канюляційна) ЕПСТ, причому папіло-
том проводили виключно по провіднику. Довжину роз-
різу намагалися не продовжувати більше 8 мм. Та-
ким чином усували локальний стеноз інтрамурального
відділу холедоха. Ендоскопічними ознаками ефектив-
ної ліквідації ПС служать перші бульбашки повітря,
що надходять із жовчю з розсіченого устя, і мож-
ливість вільної ревізії холедоха кошиком Дорміа. Рен-
тгенівським критерієм ефективності, за даними кон-
трольної ЕРХПГ, служить час евакуації контрастно-
го препарату з жовчних шляхів – менше 30 хв.

У пацієнтів зі стенозованим устям ВСДПК і
неможливістю канюляції використовували атипові
способи папілосфінктеротомії. Кращим, на нашу
думку, є спосіб попереднього розсічення устя (pre-
cut) канюляційним папілотомом із ріжучою стру-
ною, що виходить біля кінчика інструмента. Пода-
ючи струм короткими імпульсами, поетапно пре-
паруємо тканини устя сосочка у напрямку поздов-
жньої складки. Результатом є розтин ампули
ВСДПК і ліквідація остіум-стенозу. Далі, як прави-
ло, виявляли устя холедоха і виробляли типову (ка-
нюляційну) ЕПСТ. При розрізі довжиною 8 мм і
неможливості канюляції жовчної протоки подальші
ендоскопічні заходи визнавалися недоцільними.

Ендоскопічну супрапапілярну холедоходуоденос-
томію проводили хворим із пролабуючою над стено-
зованим устям поздовжньою складкою. Для цього
голчастим папілотомом виконували точковий пункц-
ійний розріз найбільш виступаючої частини поздовж-
ньої складки глибиною 2–3 мм. Таким чином розти-
нали холедох вище стенозованого устя сосочка.
Потім розмір супрапапілярного холедоходуоденаль-
ного співустя розширювали за допомогою канюляц-
ійного папілотома. При цьому варіанті відновлення
відтоку жовчі теоретично залишалися сумніви в адек-
ватності евакуації панкреатичного секрету. Побою-
ючись розвитку гострого панкреатиту, ми утримува-
лися в цих пацієнтів від пошуків устя вірсунгової про-
токи і завершували операцію. Як показав досвід, при
адекватно виконаній ендоскопічній супрапапілярній
холедоходуоденостомії у хворих з остіум-стенозом
повторні втручання на усті ГПП не були потрібні. При
відсутності надходження жовчі після пункційного роз-
різу і неможливості канюляції холедоха подальші ма-
ніпуляції визнавалися недоцільними.

У хворих із зовнішньою холедохостомією і тех-
нічними труднощами канюляції устя антеградно в
холедох проводили нітиноловий провідник під рен-
тгенівським та ендоскопічним контролем. По про-
віднику анте- або ретроградно проводили папіло-
том і виконували ЕПСТ.

Після ревізії кошиком Дорміа 56 пацієнтам про-
ведено “дочірню” холедохоскопію з метою вивчення
повноти ліквідації стенозу та діагностики нерозпіз-
наної конкуруючої патології.

Завершували ендоскопічне втручання з приво-
ду ПС назобіліарним дренуванням (НБД). Дренаж
використовували для санації біліарного тракту, етап-
ної холангіографії, а також як тимчасовий стент.

Хворим зі злоякісним стенозом після купіруван-
ня явищ холангіту і зниження гіпербілірубінемії ви-
конували ендопротезування тефлоновими стентами.

Пацієнтам з діагностованим або передбачува-
ним поширеним стенозом інтрамурального відділу
холедоха і стенозом термінального відділу холедо-
ха ендоскопічні способи ліквідації стенозу, на наш
погляд, протипоказані у зв’язку з надзвичайно ви-
соким ризиком ускладнень.
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За результатами ендобіопсій, виконаних зі зміне-
них і розсічених тканин устя pV у 375 хворих, аде-
номи, тубулярні аденоми, залозисті поліпи виявлені
у 21,5 % пацієнтів, фіброаденоми – у 15,4 %, хро-
нічне проліферативне запалення з фіброзом – у 22,3 %,
хронічне запалення із загостренням і лейкоцитар-
ною інфільтрацією або гостре ексудативне запален-
ня виявлено у 13,8 % хворих. У 2,4 % пацієнтів па-
томорфологічно виявлено доброякісні пухлини:
гемангіоми (3), лейоміоми (2), невриноми (2), ліпо-
ми (2). У 24,6 % пацієнтів гістологічні дані одно-
значно трактувалися як злоякісне ураження.

Ефективність ендоскопічних способів ліквідації доб-
роякісних форм ПС склала 88,3 % (301 пацієнт). Разом
з тим ефективність ендоскопічного розрішення жовтя-
ниці у 124 із цих хворих склала 94,4 % (117 хворих).

Ефективність ендоскопічного розрішення жов-
тяниці у 268 пацієнтів зі стенозуючими ВСДПК зло-
якісними пухлинами склала 52,2 % (140 хворих).

Ефективність ендохірургічного транспапілярно-
го розрішення  стенозуючих захворювань ВСДПК
в цілому склала 69,3 %.

Ускладнення виникли у 46 хворих (7,2 %). У 31
(4,9 %) пацієнта діагностовано гострий постендоско-
пічний панкреатит, причому в 19 хворих розвинувся
панкреонекроз, сім пацієнтів загинули. Кровотеча з
папілотомної рани в післяопераційному періоді виник-
ла у 8 (1,3 %) пацієнтів, причому в двох хворих із гісто-
логічно встановленою гемангіомою ВСДПК. Ретро-
дуоденальна перфорація стала ускладненням операції
у 7 (1,1 %) хворих, четверо з яких згодом загинули.

Летальність внаслідок ускладнень ЕХТВ у хво-
рих зі стенозуючими захворюваннями ВСДПК
склала 1,7 % (11 хворих).

При аналізі результатів дослідження відзначено, що
у пацієнтів із злоякісними стенозами дилатація холе-
доха становила в середньому (13±2) мм, а у хворих із
доброякісними формами ПС, відповідно, (9±2) мм.
Кількість ускладнень у хворих із злоякісними стеноза-
ми була удвічі менша. У хворих із доброякісним ПС у
структурі ускладнень переважали гострий панкреатит
і ретродуоденальна перфорація, а у пацієнтів із злоякіс-
ними пухлинами частіше виникали кровотечі.

Висновки. 1. Стенозуючі захворювання вели-
кого сосочка дванадцятипалої кишки різні за мор-
фологією і тривалістю. Приблизно половина сте-
нозів зумовлена злоякісною трансформацією. Об-
тураційна жовтяниця частіше ускладнює злоякісні
стенози (більше 90 % за нашими даними). При доб-
роякісних формах папілостенозу жовтяниця відзна-
чена нами у 36,4 % хворих, причому в основному
при поєднанні стенозу з холедохолітіазом.

2. Діагностичними ознаками папілостенозу, за
даними сонографії, є дилатація холедоха більше 8 мм
і головної панкреатичної протоки понад 2 мм. За да-
ними рентгенівських досліджень, до ознак папілосте-
нозу належить уповільнення евакуації з холедоха по-
над 30 хв та/або з вірсунгової протоки більше 10 хв.

3. Ендохірургічні транспапілярні втручання пока-
зані у пацієнтів зі стенозом устя сосочка та інтраму-
рального відділу холедоха, ЕХТВ ефективні у 88,3 %
пацієнтів із доброякісними причинами папілостено-
зу і у 52,2 % хворих із злоякісними причинами сте-
нозу ВСДПК. Транспапілярні втручання у хворих із
папілостенозом технічно складні, часто атипові, су-
проводжуються більш високим відсотком усклад-
нень і повинні виконуватися досвідченим фахівцем.
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