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ТРУДНАЯ КАНЮЛЯЦИЯ БОЛЬШОГО СОСОЧКА ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ 
КИШКИ. ПРИЧИНЫ И ВОЗМОЖНОСТИ

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Краевая клиническая больница № 2» 
министерства здравоохранения Краснодарского края (ГБУЗ «ККБ № 2»).

350012, г. Краснодар, ул. Красных Партизан, д. 6, корпус 2.
Тел. (861) 222-01-63, факс: (861) 222-26-09. E-mail: kkb2@kkb2-kuban.ru

Нами проведён проспективный анализ выполненных эндоскопических чреспапиллярных вмешательств в ус-
ловиях нашей клиники с января 2008 по декабрь 2012 г. Общее количество больных составило 1513 пациентов.

Случаи сложной канюляции отмечены нами у 607 больных (40,1 %): мужчин – 249 (41 %), женщин – 358 (59 %). 
Общее количество выполненных чреспапиллярных вмешательств в этой группе составило 1887.
Нами использовался практически весь спектр как диагностических, так и лечебных эндоскопических чреспапил-

лярных вмешательств, применяемых при билиарной гипертензии: ретроградная холангиопанкреатография (РХПГ), 
эндоскопическая папиллотомия (ЭПТ), эндоскопическая механическая литоэкстракция и литотрипсия (ЭМЛЭ, 
ЭМЛТ), назобилиарное дренирование (НБД), бужирование, баллонная дилятация, стентирование, а также эндо-
скопическая контактная электрогидравлическая литотрипсия конкрементов холедоха (ЭЭГЛТ).

Эффективны наши вмешательства оказались у 538 пациентов, что составило 88,6 %. Неэффективны – у 69 
пациентов (11,4 %). Осложнения имели место у 33 пациентов (5,4 %).

Ключевые слова: эндоскопия, ретроградная холангиопанкреатография (РХПГ), чреспапиллярные 
вмешательства.
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V.M. DURLESHTER, S.A. GABRIEL, A.Y. GUCHETL, V.Y. DYNKO, V.V. GOLFAND

THE DIFFICULT CANNULATION MAJOR DUODENAL PAPILLA. THE REASONS AND OPPORTUNITIES.

State budget institution of Public Health «Regional Clinical Hospital № 2» Ministry of Health of Krasnodar 
Region. Krasnyh Partizan Str., D. 6, Building 2, Krasnodar, 350012. Tel. (861) 222-01-63, 

fax: (861) 222-26-09. E-mail: kkb2@kkb2-kuban.ru

We performed a prospective analysis of endoscopic through the papillary interventions in our hospital from January 
2008 to December 2012. The total number of patients was 1513 patients.

Difficult cannulation cases marked by us in 607 patients (40,1 %). Men – 249 (41 %), women – 358 (59 %).
The total number of completed through the papillary interventions in this group was 1887.
We used almost the whole range of both diagnostic and therapeutic endoscopic through the papillary interventions 

used in biliary hypertension: endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), endoscopic papillotomy (EPT), 
endoscopic mechanical lithotripsy and litho extraction (EMLE, EMLT) , nasobiliary drainage (NBD), biliary tract boogieing, 
biliary stenting, electrohydraulic lithotripsy (shock wave lithotripsy), biliary balloon dilatation.

Our interventions were effective in 538 patients, which was 88,6 %. Ineffective our interventions were in 69 patients 
(11,4 %). Complications occurred in 33 patients (5,4 %).

Key words: endoscopy, retrograde cholangiopancreatography (ERCP), through the papillary intervention.

Введение
В современной гастроэнтерологии эндоскопи-

ческие чреспапиллярные вмешательства играют 
важную роль в диагностике и лечении многих за-
болеваний органов панкреатобилиарной зоны. При 
многих патологических состояниях данные вмеша-
тельства являются методами выбора [1, 5, 6]. 

Первое сообщение об эндоскопическом контра-
стировании протоковых структур сделано в 1968 г. 
доктором William McCune [9], а первые сообще-
ния о выполнении эндоскопической папиллотомии 
(ЭПТ) появились в 1974 г. [7, 8]. В СССР первое 
контрастирование протоковых структур через дуо-
деноскоп выполнил Ю.В. Васильев [2], а первую в 
СССР эндоскопическую паппиллотомию – в 1976 г. 
доктор Н.Н. Малкерова в ЦКБ под руководством 
проф. Д.Ф. Благовидова [1, 6]. 

Благодаря совершенствованию аппаратуры и 
инструментария значительно расширились воз-
можности эндоскопической билиарной хирургии, 
накопился большой опыт их выполнения. В на-
стоящее время в специализированных центрах 
выполняются такие высокотехнологичные чреспа-
пиллярные вмешательства как: бужирование и ди-
лятация большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки (БС ДПК) и рубцово-измененных протоковых 
структур, механическая литоэкстракция (ЭМЛЭ) 
билиарных конкрементов и вирсунголитов, различ-
ные виды литотрипсии билиарных конкрементов и 
вирсунголитов (механическая, электрогидравличе-
ская (ЭГЛТ), лазерная), стентирование, назобили-
арное дренирование (НБД) протоковых структур, 
биопсия и браш-биопсия, папиллэктомия и др.

Однако, по данным различных авторов, в 4–28 % 

случаев возникают сложности с канюляцией боль-
шого сосочка двенадцатиперстной кишки (БС ДПК) 
и, как следствие, трудности, а иногда и невоз-
можности выполнения чреспапиллярных вмеша-
тельств, что, несомненно, ограничивает клиниче-
ское применение эндоскопических методов лече-
ния [1, 3, 4, 5]. 

Итак, что же такое «трудная канюляция». По 
нашему представлению трудная канюляция – 
это невозможность выполнения канюляции БС 
ДПК, а также других чреспапиллярных вмеша-
тельств с использованием традиционной тех-
ники выполнения. В настоящее время общих кри-
териев трудной канюляции нет. В литературе опи-
сывается временной фактор выполнения попыток 
канюляции (не более 5 минут, не более 15 минут, 
20 минут и др.) или количественный (3–5 попыток 
канюляций и др.).

По нашему мнению, основные причины трудной 
канюляции БС ДПК можно разделить на две боль-
шие группы: трудности доступа к БС ДПК и трудно-
сти непосредственно канюляции БС ДПК.

К трудностям доступа к БС ДПК мы относим:
1) пострезекционные состояния желудка ( га-

стрэктомия, резекция желудка по Б-2, на отключен-
ной по РУ петле);

2) гастроптоз различной этиологии;
3) грубые рубцовые деформации привратника 

и луковицы двенадцатиперстной кишки (ЛДПК) с 
декомпенсированным стенозом;

4) сдавление стенки ДПК извне (острый панкре-
атит, хронический осложнённый панкреатит, изме-
нения в головке поджелудочной железы доброка-
чественного или злокачественного генеза).
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Фотография 1. Трудности доступа к БС ДПК.
 

С/п резекции желудка по Бильрот 2.

 

Рубцовая деформация луковицы ДПК.

К трудностям канюляции БС ДПК мы относим:
1) анатомически атипичное расположение БС 

ДПК;
2) дислокация БС ДПК в результате интради-

вертикулярного расположения или наличия пара-
папиллярных дивертикулов;

3) морфологические изменения БС ДПК (до-
брокачественные (папиллит, вклиненный конкре-
мент, аденома, фиброз) или злокачественные);

4) морфологические изменения стенки ДПК 
(доброкачественные (гиперплазия) или злокаче-
ственные).

5) особенности внутреннего строения внешне 
неизмененного БС ДПК (характер слияния прото-

ковых систем, извитость терминального отдела 
общего желчного протока, «клапанное» строение 
слизистой оболочки ампулы, особенности мышеч-
ного аппарата).

Фотография 2. Трудности канюляции БС ДПК.

Атипичное расположение БС ДПК + аденома 
БС ДПК.

Интрадивертикулярное расположение БС ДПК.

В случае неудачной канюляции необходимо 
применять более активную тактику. В настоящее 
время известны следующие варианты нетипичных 
способов чреспапиллярных вмешательств: 

• Канюляция по струне-проводнику                   
• Канюляция папиллотомом 
• Применение нетипичных способов ЭПТ 

(предрассечение или супрапапиллярная 
холедоходуоденостомия)                   

• Антеградная канюляция
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• Методика «РАНДЕВУ»
• Выполнение чреспапиллярного вмеша-

тельства энтероскопом
Фотография 3. Варианты нетипичных спосо-

бов чреспапиллярных вмешательств.

Канюляция по струне-проводнику.

Методика «Рандеву».

Целью данной работы явился анализ причин, 
вызывающих трудную канюляцию БС ДПК в усло-
виях многопрофильного лечебного учреждения, а 
также определение возможности проведения эн-
доскопических чреспапиллярных вмешательств в 
этой группе больных.

Материалы и методы
Проведён ретроспективный анализ выпол-

ненных нами эндоскопических чреспапиллярных 
вмешательств с января 2008 по декабрь 2012 г. 
Общее количество пациентов составило 1514.

Случаи сложной канюляции отмечены у 607 
больных (40,1 %): мужчин – 249 (41 %), женщин – 
358 (59 %). 

Интересным, на наш взгляд, показателем яв-
ляется этапность выполнения чреспапиллярных 
вмешательств (или количество вмешательств для 
одного пациента). Данный показатель косвенно 
говорит о сложности проводимых манипуляций, 
а также о квалификации оперирующего эндоско-
писта. В исследуемой группе распределение ча-
стоты встречаемости среди пациентов различной 
этапности эндоскопических вмешательств соста-
вило:

• В 1 этап – 427 пациентов (70,35 %);
• В 2 этапа – 121 пациент (19,93 %);
• В 3 этапа – 44 пациента (7,25 %);
• В 4 этапа – 13 пациентов (2,14 %);
• В 5 этапов – 2 пациента (0,33 %).
Анализировали ежегодную относительную 

долю пациентов в группе с различным количе-
ством чреспапиллярных вмешательств (график 1).

График 1. Динамический ряд доли пациентов, у кото-
рых потребовалось различное количество чреспапил-

лярных вмешательств.

Всего в исследуемой группе больных (n=607) 
за годы наблюдения было проведено 863 вмеша-
тельства.

Параллельно анализировали ежегодную отно-
сительную долю вмешательств с различным коли-
чеством этапов для одного пациента (график 2).

График 2. Динамический ряд доли с различным коли-
чеством чреспапиллярных вмешательств, потребовав-

шихся при лечении одного пациента.
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Корреляционный анализ связи между ежегод-
ной относительной долей пациентов в группе с 
различным количеством чреспапиллярных вме-
шательств и ежегодной относительной долей вме-
шательств с различным количеством этапов пока-
зал сильную степень связи (коэффициент корре-
ляции r=0,94) при высоком уровне достоверности 
(р<0,001). Поэтому в дальнейшем анализировали 
ежегодные относительные доли с различным ко-
личеством чреспапиллярных вмешательств, по-
требовавшихся при лечении одного пациента.

С помощью двухфакторного дисперсионного 
анализа без повторений было выявлено достовер-
ное различие (р<0,0001) значений долей вмеша-
тельств с различным количеством этапов между 
собой. 

Из графика 2 следует, что относительная доля 
вмешательств в один этап только в 2010 году 

(58,6 %) была больше среднего значения (49,5 %) 
доли за все года наблюдения. В остальные годы 
была близка к среднему значению, так в 2012 году 
она равнялась 51,0 %.

Относительная доля двухэтапных вмеша-
тельств с каждым годом возрастала и в 2012 году 
(35,0 %) была больше среднего значения (28,0 %) 
за все годы наблюдения.

Проведение относительной доли трёхэтапных и 
четырёхэтапных вмешательств имело тенденцию 
к снижению. Так для трёхэтапных вмешательств в 
2012 году доля равна 12,0 %, что меньше средне-
го значения равного 15,3 %, а для четырёхэтапных 
вмешательств в 2012 году доля составляла 6,0 %, 

что также меньше среднего значения равного 9,6 %.
Пятиэтапные вмешательства наблюдались 

только в 2008 году. В последующие годы таких 
вмешательств не выявлено.

Следовательно, доля одноэтапных вмеша-
тельств имеет тенденцию к постоянному значе-
нию, близкому к 50,0 %. Доля двухэтапных вме-
шательств имеет тенденцию к увеличению за счёт 
уменьшения доли трёх- и четырёхэтапных и отсут-
ствия пятиэтапных вмешательств. При неизмен-
ном составе оперирующих эндоскопистов эти тен-
денции указывают на повышение эффективности 
эндоскопических чреспапиллярных вмешательств 
в этой группе больных.

В дальнейшем анализировали количество и 
вид выполненных чреспапиллярных манипуляций 
в исследуемой группе пациентов. Общее количе-
ство манипуляций составило 1855 (табл. 1).

Фотография 4. Виды выполненных чреспапил-
лярных манипуляций.

Ретроградная холангиопанкреатография. 
Ревизия холедоха корзиной «Дормиа».

Таблица 1
Абсолютное количество и относительная доля различных видов (13) 

выполненных чреспапиллярных манипуляций

Вид выполненных манипуляций Абсолютное
количество Относительная доля

РХПГ 752 40,54 %
ЭПТ 609 32,83 %
ЭМЛЭ 342 18,44 %
Эндоскопическое стентирование 62 3,34 %
ЭМЛТ 23 1,24 %
Биопсия 20 1,08 %
БРАШ-биопсия 18 0,97 %
НБД 15 0,81 %
Бужирование 5 0,27 %
ЭГЛТ 5 0,27 %
Эндоскопическая антеградная холецистолитоэкстракция 2 0,11 %
Балонная дилятация холедоха 1 0,05 %
Электроэксцизия БДС 1 0,05 %
Всего 1855 100 %
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Эндоскопическая электрогидравлическая литотрипсия.

Изменение доли групп манипуляций в зависи-
мости от года приведено в графике 3.

График 3. Динамический ряд доли различных 
манипуляций.

С помощью двухфакторного дисперсионного 
анализа без повторений было выявлено досто-
верное различие (р<0,0001) значений долей мани-
пуляций между собой. Не выявлено статистически 
достоверного (р>0,05) различия значений относи-
тельных долей в зависимости от года.

Следовательно, каждый год значения долей 
манипуляций статистически были различными, но 
распределение из года в год было близким.

Анализировали основные виды причин, кото-
рые в той или иной мере, прямо или косвенно за-
трудняли канюляцию (табл. 2).

Из таблицы 2 видно, что основными причина-
ми, затрудняющими канюляцию, являются: дивер-
тикулы, которые суммарно составили 21,96 % от 
всех видов причин, аденомы БС ДПК при доле, 
равной 18,81 %, реактивные папиллиты с отно-
сительной долей, равной 15,88 %, и хронический 
осложнённый панкреатит (доля равна 10,70 %). 

Доли указанных видов причин трудной канюляции 
достоверно отличались от долей остальных видов 
причин (р<0,00001).

Анализировали долю манипуляций для различ-
ных видов ЭПТ в наблюдаемый период времени с 
2008 по 2012 год (график 4).

График 4. Доля манипуляций с различными видами 
ЭПТ и среднее значение доли (%) за период 

с 2008 по 2012 год.

С помощью двухфакторного дисперсионного 
анализа установлено различие значений долей 
для различных видов ЭПТ с высокой степенью до-
стоверности (р<0,0001), но не наблюдалось досто-
верного различия в долях для видов ЭПТ по годам 
(р=0,999>0,05). Хотя для каждого года доли видов 
ЭПТ отличались, однако значения долей изменя-
лись вблизи средних значений за все наблюдае-
мые года. Наибольшую долю, равную в среднем 
39,92 %, составляли манипуляции нетипичной 
ЭПТ. Доля типичной ЭПТ за это время была рав-
на 31,45 %. Для комбинированной ЭПТ среднее 
значение доли было равно 28,21 %. Менее одного 
процента (0,71 %) составила средняя доля ЭПТ по 
струнам (график 4).

Таким образом, эффективность наших вмеша-
тельств представлена в таблице 3.

Различие долей эффективных и неэффек-
тивных вмешательств статистически значимо 
(р<0,0001). Доля эффективных чреспапиллярных 
вмешательств превышает долю неэффективных 
вмешательств почти в 7,8 раза (табл. 3). 

Среди пациентов с неэффективным вмеша-
тельством определили различные причины, при-
ведшие к неудачному результату (табл. 4).

Наибольшую долю (39,1 %) среди пациентов с 
неудачным вмешательством составляют пациен-
ты, для которых наблюдалась «С/п дистальной ре-
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Таблица 2
Виды причин, которые привели к трудной канюляции

Причины Абсолютное
количество

Относительная
доля, %

Дивертикулы 
– парапапиллярное расположение БДС
– интрадивертикулярное расположение БДС

147
48

16,55
5,41

Аденома БДС 167 18,81
Папиллит 141 15,88
Хронический осложненный панкреатит 95 10,70
Острый панкреатит, панкреонекроз 29 3,27
Вклиненный в БДС конкремент 31 3,49
Фиброз БДС 12 1,35
Атипичное расположение БДС 10 1,13
Выраженный гастроптоз 34 3,83
Рубцовая деформация лДПК 41 4,62
Деформация просвета ДПК за счёт с-г 3 0,34
Деформация и сужение просвета ДПК за счёт сдавления извне 
(доброкачественные или злокачественные процессы в головке ПЖ) 17 1,91

Гиперплазия стенки ДПК 2 0,23
Гигантская ГПОД 1 0,11
Деформация просвета ДПК за счёт наличия в анамнезе операций на 
билиарно-дуоденальной зоне 15 1,69

С-г БДС 9 1,01
С-г печени или внепечёночных желчных протоков 14 1,58
С-г головки поджелудочной железы 13 1,46
Деформация просвета ДПК лимфоузлами при опухолях другой 
локализации (молочная железа, толстая кишка и др.) 5 0,56

С/п дистальной резекции желудка по Б-2 19 2,14
С/п дистальной резекции желудка по Б-1 7 0,79
Другие операции на органах панкреато-билиарно-дуоденальной зоне 28 3,15
Всего 888 100

Таблица 3
Эффективность эндоскопических чреспапиллярных вмешательств 

в анализируемой группе пациентов
Результаты вмешательства Количество пациентов Доля, %
Эффективны 538 88,6
Неэффективны 69 11,4
Всего 607 100

Таблица 4
Различные виды причин при неудачных вмешательствах и их доля среди 

больных с неэффективным результатом
Виды причин Количество 

пациентов Доля, %

С/п дистальной резекции желудка по схеме Б-2 27 39,1
Дивертикулы ДПК 12 17,4
С/п дистальной резекции желудка по схеме Б-1 9 13,0
Рубцовая деформация ЛДПК, гастроптоз 6 8,7
Другие операции на желудке (гастрэктомия, ПДР) 6 8,7
Субтотальная грыжа ПОД 3 4,3
Гастроптоз (осложнение хронического панкреатита) 3 4,3
Аденома БС ДПК 3 4,3
Всего 69 100
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зекции желудка по схеме Б-2». Доля таких пациен-
тов статистически значимо (р<0,05) отличается от 
всех других долей с различными видами причин. 
Для остальных причин статистически значимого 
различия от других причин не выявлено (р>0,05).

В данной группе было проанализировано коли-
чество постманипуляционных осложнений. За все 
годы наблюдения было выявлено 33 пациента, 
которые имели осложнения наших вмешательств, 
что составило 5,46 %. Распределение по видам 
осложнений приведено в таблице 5. 

Максимальную долю (78,8 %) среди пациен-
тов с осложнениями составили больные с острым 
постманипуляционным панкреатитом. Эта доля 
статистически значимо (р<0,001) отличалась от 
долей с другими видами осложнений.

Выводы
Различные причины, в той или иной степени, 

могут затруднять канюляцию до 40 % больных. 
Наиболее частой причиной трудной канюляции БС 
ДПК являются: дивертикулы, аденомы и папилли-
ты.

Наиболее частыми причинами, которые дела-
ют невозможными выполнение чреспапиллярных 
вмешательств, являются: пострезекционные со-
стояния желудка, а также дивертикулы парапапил-
лярной области.

Нетипичные способы папиллотомии позволяют 
добиться канюляции протоковых структур в техни-
чески сложных случаях. Частота выполнения не-
типичной папиллотомии в данной группе больных 
составляет 39,92 %. К этому значению присоеди-
няется частота комбинированных папиллотомий 
(28,21 %), так как выполнение их начинается с 
нетипичной папиллотомии. То есть общее количе-
ство больных, кому папиллотомию начинали нети-
пичным папиллотомом, составило 68,13 %.

Данная группа больных, естественно, является 
более сложной в техническом исполнении, поэто-

му количество многоэтапных вмешательств выше, 
чем в общей группе (в 2 этапа – 19,93 % и 16 % 
соответственно, в 3 этапа и более – 9,72 % и 7,9 % 
соответственно). 

Эффективность эндоскопических чреспапил-
лярных вмешательств в этой группе больных 
ниже, чем в общей, и составила 88,6 %, по срав-
нению с общей группой – 96,5 %.

Количество осложнений при выполнении чре-
спапиллярных вмешательств у пациентов с труд-
ной канюляцией оказалось выше, чем в общей, и 

составило 5,46 %, по сравнению с 4,31 % в общей 
группе.

Накопление опыта в проведении чреспапил-
лярных вмешательств повышает их эффектив-
ность у пациентов с трудной канюляцией БС ДПК.
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Таблица 5
Виды осложнений чреспапиллярных вмешательств 

и их доля среди пациентов с осложненным результатом

Виды осложнений Количество 
пациентов Доля, %

Острый постманипуляционный панкреатит 26 78,8

Кровотечения из папиллотомной раны 6 18,2

Ретродуоденальная перфорация 1 3,0

Всего 33 100


