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ПАРАПАПИЛЛЯРНЫЕ ДИВЕРТИКУЛЫ У БОЛЬНЫХ 
С ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ОБТУРАЦИОННОЙ ЖЕЛТУХОЙ

Парапапиллярные дивертикулы (ППД) – 
меш ковидные внепросветные выпячивания 
стенки двенадцатиперстной кишки, располо-
женные вблизи большого сосочка двенадцати-
перстной кишки (БС ДПК) или с его вовлечени-
ем. Относятся к истинным дивертикулам и име-
ют все слои стенки кишки. 

Истинная распространенность ППД неизвест-
на, поскольку их диагностируют у 10-35% больных 
при эндоскопической оценке БС ДПК, при эндо-
скопической ретроградной холангиопанкреато-
графии (ЭРХПГ) или при КТ (МРТ) с контрасти-
рованием двенадцатиперстной кишки. Часто-
та распространения ППД, по данным аутопсий, 
не превышает 20%. Они относятся к врожден-
ным образованиям, которые с возрастом боль-
ного увеличиваются в размерах. Этиологиче-
ским фактором в формировании ППД ряд авто-
ров признают теорию хронического воздействия 
на периампуллярную область -глюкоронидазы, 
выделяемой бактериями, колонизированными в 
общем желчном протоке [1].

Многие авторы описывают тесную взаимос-
вязь ППД с развитием холедохолитиаза и холан-
гита за счет нарушения функции сфинктерного 
аппарата Одди и снижения мышечного тонуса 
общего желчного протока, что приводит к нару-
шению оттока желчи и повышению давления в 
общем желчном протоке [2-7]. Установлено, что 
у больных с ППД диаметр Вирсунгова протока 
больше, чем у пациентов без него [1,6,7]. Выяв-
лена взаимосвязь между ППД и формировани-
ем билирубиновых желчных камней [8]. Также 
имеется публикация, доказывающая избыточ-
ный бактериальный рост в двенадцатиперстной 
кишке у пациентов с ППД [9]. ППД могут способ-
ствовать развитию синдрома Леммеля – били-
арная гипертензия, гнойный холангит и обтура-
ционная желтуха без холедохолитиаза.

Роль ППД в возникновении острого и хро-
нического панкреатита остается спорной. В ли-
тературе имеются сообщения, что пациенты с 
ППД страдают идиопатическим панкреатитом в 

два раза чаще, чем пациенты контрольной груп-
пы (11,4% против 5,6% соответственно), однако 
данное различие не было статистически значи-
мым. С другой стороны, имеется исследование, 
подтверждающее мнение о том, что ППД играют 
роль в развитии панкреатита, так как пациенты 
с ППД имели значительно большую частоту раз-
вития рецидивов – острого и без ППД [1].

Публикации последних 20 лет, касающиеся 
ППД, посвящены техническим аспектам эндо-
скопической канюляции БС ДПК и методам пе-
риоперационной профилактики острого пан-
креатита после эндоскопического вмешатель-
ства, значению ППД в этиологии билиарного 
панкреатита и холангиокарцином [10]. 

В нашей статье представлены материалы ре-
троспективного исследования 147 пациентов 
с рецидивом обтурационной желтухи, вызван-
ной холедохолитиазом и/или холангитом, кото-
рые находились на лечении в клинике в пери-
од с 2017 по 2020 год. У 113 (77%) из 147 паци-
ентов был подтвержден парапапиллярный ди-
вертикул. Данным пациентам выполнялась ду-
оденоскопия, при которой проводилась визу-
альная оценка количества, расположения и вза-
имоотношения дивертикулов к БС ДПК. Размер 
ППД измеряли сфинктеротомом Triple-Lumen со 
шкалой на его кончике (Ultratome ™ XL Triple-
Lumen Sphincterotome). Для определения типа 
ППД использовали классификацию, предложен-
ную J. Boix в 2006 году [11] (табл. 1.):

- I тип – устье БС ДПК находится в дне ППД 
(юкстапапиллярный дивертикул); 

- II тип – устье БС ДПК находится в крае 
ППД; 

- III тип – устье БС ДПК находится вне ППД. 
Анатомическую особенность расположения 

БС ДПК между двумя ППД мы отнесли ко вто-
рому типу. 



131

Университетская Клиника | 2021, № 4 (41)

Все обследуемые пациенты в прошлом пе-
ренесли оперативное вмешательство на желч-
ных путях (табл. 2.). Срок от первичного опера-
тивного вмешательства до момента госпитали-
зации колеблется от 1 месяца до 27 лет. Меди-
ана времени после перенесенной операции со-
ставила 4,2±0,4 года. 

При первичной госпитализации из 113 боль-
ных с ППД, у которых в последующем развилась 
рецидивная обтурационная желтуха, у 105 паци-
ентов (93%) для устранения холедохолитиаза ис-
пользовались эндоскопические хирургические 
транспапиллярные вмешательства с последую-
щим выполнением лапароскопической или от-
крытой холецистэктомии. Этапность операций 
зависела от формы воспаления в стенке желчно-
го пузыря и от тяжести состояния пациентов с 
высокой степенью операционного риска для ра-
дикальной операции. У 8 пациентов (7%) было 
выполнено наложение холедоходуоденоанасто-
моза (ХДА). Средний возраст пациентов, пере-
несших холедоходуоденостомию, – 62±6,5 года. 
Показаниями к наложению ХДА после холедохо-
литотомии и литоэкстракции были холедохоли-
тиаз и неэффективность эндоскопических ме-
тодов литоэкстракции, связанные с патологией 
БС ДПК. В дальнейшем у пяти больных образо-

вались конкременты выше ХДА, а в ретродуоде-
нальном отделе холедоха - у трех. С момента пе-
ренесенной операции до повторной госпитали-
зации прошло 16 ± 8,4 года.

При повторной госпитализации у 107 паци-
ентов (94,7%) рецидивный холедохолиаз был 
ликвидирован эндоскопически, в том числе у 
пациентов, ранее перенесших ХДА. Холедохоли-
тиаз сочетался в большинстве случаев (75,5%) с 
I и II типом ППД, т.е. с вовлечением в ППД устья 
БС ДПК с рассеченным сфинктерным аппаратом 
БС ДПК. 

6 (5,3%) пациентам выполнены лапаротом-
ные оперативные вмешательства. Показания-
ми к лапаротомии были неудачные канюляции 
БС ДПК при глубоких ППД I типа и крупные кон-
кременты гепатикохоледоха (свыше 2,5 см в ди-
аметре). Во всех 6 случаях после холедохолито-
томии операции были завершены наложением 
холедоходуоденоанастомоза. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Среди проанализированных пациентов с ре-

цидивной обтурационной желтухой отмечает-
ся высокая встречаемость парапапиллярных ди-
вертикулов двенадцатиперстной кишки (77%). 
По нашим наблюдениям, преобладают диверти-

Таблица 1.
Структура выявленных ППД

Тип ППД Абс. %

I тип 41 36

II тип 44 39,5

III тип 28 24,5

Всего 113 100

Таблица 2.
Структура выполненных оперативных вмешательств

Оперативное вмешательство Абс. %

ЭПСТ МЛЭ + ЛХЭ 73 49,7

ЭПСТ МЛЭ + ОХЭ 17 11,6

ЭПСТ + ХЛТ + ХДА 2 1,4

ОХЭ + ХЛТ + ХДА 6 4

ЛХЭ + ЭПСТ + МЛЭ 44 29,9

ОХЭ + ГЕА 1 0,7

ХЦСт + ЭПСТ +МЛЭ 4 2,7

Всего больных: 147 100

Примечание: ЭПСТ – эндоскопическая папиллосфинктеротомия, МЛЭ – эндоскопическая механическая литоэк-
стракция, ЛХЭ – лапароскопическая холецистэктомия, ОХЭ – традиционная (путем лапаротомии) холецистэкто-
мия, ХЛТ – холедохолитотомия, ХДА – холедоходуоденоанастомоз, ГЕА – гепатикоеюноанастомоз, ХЦСт – холе-
цистостомия. 
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кулы I и II типа (75,5%), т.е. устье БС ДПК было 
вовлечено в ППД. Несмотря на наличие ППД, в 
большинстве случаев (94,7%) холедохолитиаз 
устранен эндоскопическим путем (ЭПСТ + МЛЭ), 
и лишь в 5,3% случаев потребовалось оператив-
ное вмешательство традиционными методами с 
формированием ХДА. 

На данный момент нельзя достоверно 
утверждать, что парапапиллярные дивертику-
лы являются одной из основных причин разви-
тия доброкачественной патологии билиарно-
го тракта, однако наличие ППД, особенно I и II 
типов, является неоспоримым фактором риска 
развития этой патологии. 
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С ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ОБТУРАЦИОННОЙ ЖЕЛТУХОЙ

Представлены материалы ретроспективного ис-
следования 147 пациентов с рецидивом обтураци-
онной желтухи, вызванной холедохолитиазом и/или 
холангитом. У 113 (77%) из 147 пациентов был под-
твержден парапапиллярный дивертикул. Для опреде-
ления типа парапапиллярных дивертикулов исполь-
зовали классификацию, предложенную J. Boix в 2006 
году. У 107 пациентов (94,7%) рецидивный холедохо-
лиаз был ликвидирован эндоскопически. 6 (5,3%) па-
циентам выполнены холедоходуоденоанастомозы. 
Показаниями к лапаротомии были неудачные каню-

ляции большого сосочка двенадцатиперстной кишки. 
Среди проанализированных результатов обследова-
ния и лечения пациентов с рецидивной обтурацион-
ной желтухой отмечается высокая встречаемость па-
рапапиллярных дивертикулов двенадцатиперстной 
кишки. Несмотря на наличие парапапиллярных ди-
вертикулов, в большинстве случаев холедохолитиаз 
устраняется эндоскопическим путем.

Ключевые слова: рецидивный холедохолитиаз, 
парапапиллярный дивертикул, типы дивертикулов, 
хирургическая тактика. 
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PARAPAPILLARY DIVERTICULES IN PATIENTS WITH BENING OBSTRUCTIVE JAUNDICE

The article presents the materials of a retrospective 
study of 147 patients with recurrent obstructive icter-
us caused by choledocholithiasis and / or cholangitis. In 
113 (77%) of 147 patients, parapapillary diverticulum was 
confi rmed. To determine the type of parapapillary diver-
ticulum, the classifi cation proposed by J. Boix in 2006 was 
used. In 107 patients (94.7%) recurrent choledocholiasis 
was eliminated endoscopically. 6 (5.3%) patients under-
went choledochoduodenoanastomoses. Indications for 

laparotomy were unsuccessful cannulation of the large 
duodenal papilla. Among the analyzed patients with re-
current obstructive icterus, there is a high incidence of 
duodenal parapapillary diverticulum. Despite the pres-
ence of parapapillary diverticulum, in most cases, chole-
docholithiasis is eliminated endoscopically.

Key words: recurrent choledocholithiasis, parapapil-
lary diverticulum, types of diverticula, surgical tactics.
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