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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценка возможностей эндоскопической ультрасонографии (ЭУС) в уточняющей диагностике при парапапилляр-
ном дивертикуле и выбор тактики лечения в зависимости от типа взаиморасположения дивертикула и большого сосочка двенадцати-
перстной кишки (БСДК).
Материал и методы: в исследование включены 304 пациента (186 (61,2%) женщин) с парапапиллярными дивертикулами (ПД) двенад-
цатиперстной кишки. По критерию взаиморасположения дивертикула и БСДК пациенты были распределены в 3 группы: 195 (64,1%) 
пациентов с супрапапиллярным расположением дивертикула, 59 (19,4%) — с дивертикулом типа «бабочка», 50 (16,5%) — с интради-
вертикулярным расположением БСДК. Были изучены анатомические особенности различных типов дивертикулов и связанной с ними 
патологии периампулярной локализации на основании данных эндосонографии, проанализированы результаты лечения заболеваний 
желчевыводящих путей, технический успех и осложнения транспапиллярных вмешательств при различных типах дивертикулов.
Результаты и обсуждение: пациенты с интрадивертикулярным расположением БСДК были достоверно (p<0,05) старше  
(69,8±4,4 года). У пациентов этой группы были больший размер дивертикулов (2,1±0,48 см) и дилатация холедоха (1,8±0,22 см), до-
стоверно чаще диагностировали стеноз БСДК и вторичный холедохолитиаз. Показаниями к эндоскопической папиллосфинктеротомии 
у пациентов с ПД были холедохолитиаз — у 124 (57,1%), стеноз БСДК — у 44 (20,3%), дивертикулярная компрессия терминально-
го отдела холедоха, диагностированная при ЭУС, — у 49 (22,6%). Частота осложнений транспапиллярных вмешательств достоверно 
не различалась и составила 2,8%. Однако доля неудач при канюляции БСДК и литоэкстракции была выше при интрадивертикулярном 
расположении БСДК и составила 34,5 и 8,8% соответственно, что вынуждало использовать рандеву-технологии, которые были приме-
нены у 10 (34,5%) пациентов этой группы.
Заключение: ЭУС — высокоинформативный метод уточняющей диагностики при ПД, обеспечивающий прямой визуальный осмотр 
папиллярной зоны и ее непосредственное эхосканирование. Использование ЭУС на начальном этапе диагностического поиска позволя-
ет существенно оптимизировать алгоритм диагностики и лечения, определив показания к транспапиллярным вмешательствам и обе-
спечив их рациональный выбор. Наибольшие технические затруднения и неудачи ожидаемо возникают при манипуляциях на БСДК, 
расположенном интрадивертикулярно, что вынуждает применять рандеву-технологии, антеградный доступ к желчным протокам и ла-
паротомные вмешательства.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: парапапиллярный дивертикул, эндоскопическая ультрасонография, транспапиллярные вмешательства, эндоско-
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ABSTRACT
Aim: to evaluate the possibilities of diagnosed during endoscopic ultrasound (EUS) in clarifying diagnosis of peripapillary diverticula (PD) and 
optimization of treatment tactics depending on the type of mutual location of the diverticulum and the major duodenal papilla (MDP).
Patients and Methods: the study included 304 patients (186 (61.2%) female patients) with peripapillary duodenal diverticulum (PDD). By 
the criterion of the diverticulum and MDP mutual location, patients were divided into three groups: 195 (64.1%) patients with suprapapillary 
diverticulum, 59 (19.4%) — with diverticulum of the "butterfly" type, 50 (16.5%) — with intradiverticular MDP. Anatomical features of various 
diverticula types and associated pathology of periampullary region were studied on the basis of endosonography data, as well as the treatment 
results of biliary diseases, technical success and complications of transpapillary interventions in various types of diverticula were analyzed.
Results and Discussion: patients with intradiverticular MDP were significantly older (69.8±4.4 years). In this group, the size of diverticula 
(21 mm) and dilatation of choledochus (18 mm) were larger. Patients in this group were significantly more commonly diagnosed with stenosis of 
the MDP and secondary choledocholithiasis. Indications for endoscopic papillosphincterotomy in patients with PDD were choledocholithiasis — 
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ВВедение
Количество пациентов с заболеваниями органов ге-

патопанкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ), сопровождаю-
щимися обструкцией желчных протоков, неуклонно растет 
[1, 2]. Это отчасти связано с совершенствованием и ши-
роким применением методов медицинской визуализации 
органов брюшной полости, которые точнее и чаще по-
зволяют визуализировать расширенный общий желчный 
проток [3]. Одна из причин желчной гипертензии — пе-
риампулярная патология, вторично влияющая на боль-
шой сосочек двенадцатиперстной кишки (БСДК). К ней 
относят, в частности, дивертикул папиллярной зоны две-
надцатиперстной кишки (ДПК) [4]. Сообщается, что 95% 
парапапиллярных дивертикулов (ПД) протекают бес-
симптомно [5–7]. Однако, располагаясь вблизи гепато-
панкреатической ампулы (ампула Фатера), участвующей 
в регуляции и координации функционирования всех ор-
ганов ГПДЗ, дивертикулы оказывают значительное этио-
патогенетическое воздействие на характер и течение 
патологии этой области. ПД могут быть причиной разви-
тия таких патологических состояний, как холедохолитиаз, 
обструкция общего желчного протока (ОЖП), панкреа-
тит, перфорация ДПК, реже кровотечение и карцинома 
[8–10]. Транспапиллярные вмешательства в условиях ПД, 
безусловно, требуют от специалиста, выполняющего вме-
шательство, большого опыта, поскольку связаны с техни-
ческими трудностями и, как следствие, с повышенной до-
лей неудач и опасностью развития тяжелых осложнений  
[11–14]. Определение показаний к транспапиллярным 
вмешательствам, выбор способа малоинвазивного ле-
чения, прогнозирование его эффективности связаны 
с возможностью детальной визуализации всех анатоми-
ческих структур периампулярной зоны и патологических 
изменений органов. Решение этой сложной задачи воз-
можно с использованием эндоскопической ультрасоно-
графии (ЭУС), которая благодаря близости расположения 
ультразвукового датчика обеспечивает получение необхо-
димой исчерпывающей информации.

Цель исследования: оценка возможностей ЭУС в уточ-
няющей диагностике при ПД и выбор тактики лечения 
в зависимости от типа взаиморасположения дивертикула 
и БСДК.

Материал и Методы
Проанализирован опыт транспапиллярных вмеша-

тельств у пациентов с дивертикулами папиллярной зоны 
ДПК, лечившихся в ОБУЗ «КОМКБ» в 2015–2023 гг.

Критерии включения: пациенты, у которых при выпол-
нении дуоденоскопии, транспапиллярных вмешательств 
и ЭУС диагностированы ПД.

Критерии исключения: острая хирургическая патоло-
гия, требующая экстренного вмешательства (вклиненный 
конкремент, холангит), расположение дивертикула дис-
тальнее 2 см от БСДК, поскольку в этом случае он не влиял 
на патогенез периампулярной обструкции.

Группу наблюдения составили 304 пациента (186 (61,2%) 
женщин). Возраст пациентов варьировал от 37 до 78 лет, 
средний возраст составил 62,4±7,9 года. Транспапилляр-
ные вмешательства выполнены у 217 пациентов с диверти-
кулами папиллярной зоны ДПК.

Эндоскопические исследования и транспапиллярные 
вмешательства выполняли с использованием видеоин-
формационной системы Evis Exera 2 (Olympus, Япония), 
видеодуоденоскопа TJF-150 (Olympus, Япония) и эндо-
скопического инструментария фирмы Medi-Globe (Гер-
мания). Транспапиллярные вмешательства проводили 
в рентген операционной с использованием мобильно-
го рентгеновского цифрового аппарата с С-образной 
дугой OEC Brivo 785 (GE Healthcare, США). ЭУС выпол-
няли с использованием ультразвукового процессора  
EU-ME1 (Olympus, Япония), ультразвукового видеоскопа 
GF UC140P-AL5 (Olympus, Япония) с датчиком конвекс-
ного сканирования. Эндосонографию панкреатобилиар-
ной зоны выполняли по стандартной методике [15]. ЭУС 
и транспапиллярные вмешательства выполняли в усло-
виях общей анестезии.

Прямой осмотр папиллярной зоны ДПК позволил де-
тализировать локализацию дивертикула, размер, форму, 
характер содержимого, состояние слизистой оболочки. 
Основная задача визуального осмотра состояла в диа- 
гностике взаиморасположения дивертикула и БСДК. Ло-
кализация сосочка относительно полости дивертикула 
служит ключевым фактором, определяющим харак-
тер патологического процесса во всех его проявлениях: 
от клинико-лабораторных показателей до выбора и успе-
ха лечебных вмешательств. Клинические наблюдения ПД, 
не учитывающие этот фактор, порождают противоречи-
вые сообщения относительно показаний к транспапил-
лярным вмешательствам и их успеха [16]. В отечествен-
ной и зарубежной литературе приведены классификации 
ПД, основанные на этом принципе [12, 16–19]. В нашем 
исследовании мы использовали модифицированную, 
упрощенную классификацию, но учитывающую выбор 
и особенности выполнения малоинвазивных лечебных 
вмешательств.

124 (57.1%), stenosis of the MDP — 44 (20.3%), diverticular compression in terminal choledochus — 49 (22.6%), EUS. The complication rate 
of transpapillary interventions did not significantly differ and amounted to 2.8%. However, the share of failures during MDP standard biliary 
cannulation and lithoextraction was higher in the intradiverticular MDP and amounted to 34.5% and 8.8%, respectively, which forced the use 
of rendezvous procedures that were used in 10 (34.5%) patients of this group.
Conclusion: EUS is a highly informative method of diagnostic clarification in PD, providing direct visual inspection of the papillary zone and 
its echocardiogram. The use of EUS at the initial stage of diagnostics allows to significantly optimize the treatment tactics, determining the 
indications for transpapillary interventions and ensuring their rational choice. The greatest technical difficulties and failures are expected to 
occur during manipulations on the intradiverticular MDP, which forces the use of rendezvous procedures, antegrade common bile duct access 
and laparotomic interventions.
KEYWORDS: peripapillary diverticulum, endoscopic ultrasound, transpapillary interventions endoscopic papillosphincterotomy, biliary 
hypertension.
FOR CITATION: Belozerov V.A., Grigoriev N.N., Prokopov V.A., Belozerova D.E. Endoscopic ultrasound and transpapillary interventions in 
patients with peripapillary diverticula. Russian Medical Inquiry. 2023;7(5):258–263 (in Russ.). DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-5-3.
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К наиболее часто встречающемуся I типу отнесены 
дивертикулы, располагающиеся супрапапиллярно. БСДК 
локализуется в непосредственной близости от плоскости 
входа в дивертикул: на стенке ДПК или в шейке дивертику-
ла. Продольная складка ДПК часто локализуется на стенке 
дивертикула. ПД в этой ситуации оттесняет продольную 
складку в противоположную сторону, часто изменяя на-
правление терминального отдела холедоха (рис. 1).

Ко II типу относим ПД, если БСДК, располагающий-
ся ближе к центру дивертикула вместе с продольной 
складкой, делит его на две части. В литературе встреча-
ются обозначения такого дивертикула: «панталонный» или 
«БСДК между двумя дивертикулами». Исходя из собствен-
ного опыта, мы считаем такую дивертикулярную полость 
единым ПД в виде «бабочки», поскольку устье дивертикула 
единое и его плоскость находится над плоскостью продоль-
ной складки (рис. 2).

К III типу относим вариант взаиморасположения, ког-
да БСДК полностью расположен в дне дивертикула. Про-
дольная складка часто не выражена и не визуализируется 
из-за деформации и укорочения интрамурального отдела 
холедоха (рис. 3).

Согласно типам взаиморасположения дивертику-
ла и БСДК всех пациентов распределили в 3 группы: 195 
(64,1%) пациентов с супрапапиллярным расположением 
дивертикула (ПД I типа), 59 (19,4%) — с дивертикулом типа 
«бабочка» (ПД II типа), 50 (16,4%) — с интрадивертикуляр-

ным расположением БСДК (ПД III типа). При наличии двух 
и более дивертикулов классифицировали по ПД, наибо-
лее близко расположенному к БСДК.

Уточняющим диагностическим исследованием служила 
ЭУС. Показаниями к ее выполнению были желчная и/или 
панкреатическая гипертензия, болевой синдром билиар-
ного или панкреатического характера неясной этиологии, 
а также противоречивые данные инструментальных мето-
дов исследования. Во всех случаях осматривали ГПДЗ с ак-
центом на периампулярную область. Для улучшения визу-
ализации дивертикула и контакта ультразвукового датчика 
с ДПК помимо баллонной методики использовали технику 
заполнения ДПК жидкостью, что особенно эффективно 
при дивертикулах, поскольку жидкость задерживается в их 
полости и не эвакуируется в дистальные отделы. Задача 
эндосонографии — определение причин периампулярной 
обструкции. Исключали патологию поджелудочной желе-
зы, уточняли состояние желчных протоков, терминального 
отдела холедоха, БСДК. Наиболее важна была диагностика 
стеноза БСДК, который часто сочетается с ПД или может 
являться его следствием. Нами определены прямые соно-
графические признаки стеноза БСДК: визуализация ните-
видных сегментов терминального отдела ОЖП, следующих 
за супрастенотическим расширением, а также сегментар-
ное утолщение стенок ампулярного отдела БСДК с форми-
рованием подчеркнутой слоистой структуры смешанной 
эхогенности. Компрессирующее действие дивертикула 

Рис. 1. ПД I типа: А, B — расположение ПД медиальнее БДСК, схема; C — расположение дивертикула латеральнее 
БСДК, схема; D — эндоскопическая картина. Дивертикул обозначен черными стрелками, БСДК — серыми стрелками
Fig. 1. Type I PD: A, B — locations of PD medial to the MDP, diagram; C — locations of the diverticulum lateral to the MDP, 
diagram; D — endoscopic picture. The diverticulum is indicated by black arrows, MDP — by gray arrows

Рис. 2. ПД II типа: А — вид сбоку, схема; В — вид спереди, схема; С — эндоскопическая картина. Дивертикул обозначен 
черными стрелками, БСДК —  серыми стрелками
Fig. 2. Type II PD: A — lateral view, diagram; B — anterior view, diagram; C — endoscopic picture. The diverticulum is indicated 
by black arrows, MDP — by gray arrows
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на терминальный отдел холедоха определяли по разрабо-
танной в клинике методике. Одним из критериев компрес-
сии служила визуализация протяженного (>2 см) контакта 
холедоха и дивертикула при визуализации расширения хо-
ледоха не далее дивертикулярной полости (рис. 4).

Статистическая обработка, анализ и представление 
данных проведены в соответствии с современными реко-
мендациями по статистическому анализу в научных пу-
бликациях, с использованием лицензионного пакета ком-
пьютерных программ MATLAB R2020a (9.8.0.1323502) 
(MathWork, США). Качественные показатели представлены 
как абсолютное число и доля (n (%)), количественные — как 
среднее и ошибка среднего (M±m). Принятый уровень ста-
тистической значимости p<0,05.

результаты и обсуждение
В соответствии с задачами исследования проанали-

зированы результаты дуоденоскопии, ЭУС и эффектив-
ность транспапиллярных вмешательств в зависимости 
от типа взаиморасположения БСДК и дивертикула. Наибо-
лее значимые и показательные результаты представлены 
в таблице.

Из таблицы следует, что пациенты с дивертикулами 
III типа (с интрадивертикулярным расположением сосоч-
ка) были достоверно старше (p<0,01). Пациенты с дивер-
тикулами II типа (типа «бабочки») по возрасту занимают 
промежуточное положение (p<0,05). Средние размеры 
ПД III типа с интрадивертикулярным расположением со-
сочка были достоверно больше дивертикулов I типа. Это 
позволяет предположить, что с увеличением размера ди-
вертикулярной полости происходит все большее отно-
сительное вовлечение сосочка в патологический процесс 
от его парадивертикулярного расположения при I типе 
до интрадивертикулярного при III типе. Согласно дан-
ным литературы среди механизмов этого процесса мож-
но отметить изменения стенки ДПК в виде атрофии глад-
кой мускулатуры, а также повышение интрадуоденального 
давления [11, 20]. Также существуют данные о более вы-
сокой частоте стеноза БСДК при ПД [5, 13]. В настоящем 
исследовании стеноз БСДК достоверно чаще диагностиро-
вали в сочетании с дивертикулами III типа (26,0%). Стеноз 
приводил к дополнительному нарушению эвакуации желчи 
из холедоха. Об этом также свидетельствует и наибольший 
средний диаметр ОЖП в этой группе пациентов, который 

составил 1,8±0,22 см. Холедохолитиаз одинаково часто 
встречался при всех типах дивертикулов — 33,9–43,6%, од-
нако при интрадивертикулярном расположении БСДК доля 
конкрементов с «рыхлой» эхографической текстурой пиг-
ментного характера была достоверно выше и составляла 
68,4% (p<0,01). Такой холедохолитиаз чаще носит вторич-
ный характер и связан с нарушением оттока желчи и/или 
восходящим инфицированием [5, 20].

Наличие ПД, безусловно, влияет на выбор метода ле-
чения при заболеваниях, сопровождающихся желчной 
и/или панкреатической гипертензией. Транспапиллярные 
вмешательства выполнены у 217 пациентов. Показанием 
к эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) у 124 
(57,1%) пациентов был холедохолитиаз, у 44 (20,3%) — 
стеноз БСДК, в том числе с распространением на терми-
нальный отдел холедоха, у 49 (22,6%) — дивертикулярная 
компрессия терминального отдела холедоха. При этом у 27 
(12,4%) пациентов с ПД показаниями к транспапиллярным 
вмешательствам было сочетание стеноза БСДК и холе-
дохолитиаза с конкрементами различной эхоструктуры. 
При безрезультатных попытках канюляции протоковой си-
стемы печени у 38 (17,5%) пациентов мы применили ати-
пичную папиллосфинктеротомию с дополнением разреза 
классическим папиллотомом после получения доступа 
к билиарному тракту. Наибольшее количество атипичных 
папиллотомий (34,5%) выполняли при интрадивертику-
лярном расположении сосочка. У 9 (6,1%) пациентов с ПД 
I типа и у 10 (34,5%) — с ПД III типа ЭПСТ выполняли по тех-

Рис. 3. Парапапиллярный дивертикул III типа: А — вид сбоку, схема; В — вид спереди, схема; С — эндоскопическая кар-
тина. Дивертикул обозначен черными стрелками, БСДК —  серыми стрелками
Fig. 3. Type III PD: A — lateral view, diagram; B – anterior view, diagram. The diverticulum is indicated by black arrows, MDP — 
by gray arrows
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Рис. 4. Парапапиллярный дивертикул и область его кон-
такта с терминальным отделом холедоха
Fig. 4. Peripapillary diverticulum and the region of its contact 
with the terminal choledochus
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нологии «рандеву» с использованием струны-направителя. 
У 21 (16,9%) пациента не удалось выполнить полную ме-
ханическую литоэкстракцию по различным техническим 
причинам. С целью декомпрессии в 9 случаях проведено 
стентирование желчевыводящих протоков. В 11 (8,8%) 
случаях неэффективность литоэкстракции при интради-
вертикулярном расположении БСДК была связана с не-
соответствием размеров конкрементов допустимому 
папиллотомному разрезу. Дальнейшая литоэкстракция 
выполнена с применением антеградных методик или при 
холедохолитотомии. В основном использовали механиче-
скую литолапаксию с извлечением фрагментов конкремен-
тов, а также с низведением их в ДПК через папиллотом-
ный разрез.

Осложнения транспапиллярных вмешательств учитыва-
ли, согласно классификации P.B. Cotton [21] и их тяжести. 
В 4 (1,8%) наблюдениях констатирован острый панкреатит 
(по 2 пациента с легкой и средней степенью тяжести тече-
ния), который купирован консервативно. В 2 (0,9%) слу-
чаях развилось кровотечение из папиллотомного разреза, 
остановленное с использованием инфильтрационного ге-
мостаза. Перфораций ДПК не было.

заключение
Необходимость транспапиллярных вмешательств 

при ПД обусловлена как прямой компрессией диверти-
кулом терминального отдела холедоха, так и повышен-

ным камнеобразованием и высокой долей стенозов БСДК 
при ПД. ЭУС — высокоинформативный метод уточняю-
щей диагностики при ПД, обеспечивающий возможность 
не только прямого визуального осмотра папиллярной зоны, 
но и ее непосредственного эхосканирования. Этот метод 
позволяет идентифицировать прямые признаки стено-
за БСДК, оценить компрессирующее действие дивертикула, 
детализировать особенности взаиморасположения БСДК 
и дивертикула, а также осуществить прецизионную диагно-
стику периампулярной патологии в целом. Использование 
ЭУС на начальном этапе диагностического поиска позволя-
ет оптимизировать алгоритм диагностики и лечения, а так-
же определить показания к транспапиллярным вмешатель-
ствам, обеспечив их рациональный выбор. Манипуляции 
на БСДК, расположенном интрадивертикулярно, сопрово-
ждаются наибольшими техническими сложностями и неу-
дачами. При выполнении таких манипуляций необходимо 
предусмотреть возможность выполнения рандеву-техно-
логий, малоинвазивных антеградных вмешательств либо 
отказаться от их выполнения в пользу лапаротомных вме-
шательств.
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