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Цель представления клинического наблюдения: продемонстрировать возможность использования но-
вого суперимпульсного фиброволоконного тулиевого лазера при контактной внутрипротоковой литотрипсии 
у пациентов с холедохолитиазом и вирсунголитиазом.
Основные положения: Представлены два клинических наблюдения успешного разрушения крупных кон-
крементов желчных и панкреатических протоков с использованием суперимпульсного фиброволоконного 
тулиевого лазера FiberLase U2 фирмы НТО «ИРЭ-Полюс» (Россия) во время пероральной транспапиллярной 
холангиопанкреатикоскопии у пациентов, у которых проведение традиционного малоинвазивного лечения 
холедохо- и вирсунголитиаза было технически невозможно. Пациент 72 лет поступил экстренно с клиниче-
ской картиной острой механической желтухи и холангита, в анамнезе эндоскопическая папиллосфинкте-
ротомия (ЭПСТ) и билио-дуоденальное стентирование пластиковым стентом в связи с технической невоз-
можностью проведения литотрипсии и литоэкстракции. Попытка экстракорпоральной литотрипсии была 
неэффективна, и на 3-и сутки после ее проведения выполнено повторное ретроградное вмешательство 
и  эндоскопическая контактная лазерная литотрипсия под контролем пероральной транспапиллярной хо-
лангиоскопии с FiberLase U2. Пациент 50 лет поступил с клинической картиной хронического калькулезно-
го панкреатита. В анамнезе ЭПСТ, вирсунготомия, панкреатическое стентирование пластиковым стентом. 
Первым этапом эндоскопического лечения стало удаление инкрустированного панкреатического стента, ре-
троградная панкреатикография, вирсунготомия, бужирование зоны сужения терминального отдела вирсун-
гова протока механическими дилататорами и дополнительная баллонная дилатация области вирсунготомии 
и панкреатической стриктуры с помощью дилатационного баллона. Попытки внутрипротоковой механиче-
ской литотрипсии не были успешны. Проведена контактная лазерная литотрипсия с использованием нового 
суперимпульсного фиброволоконного тулиевого лазера. Использование представляемого методического 
подхода обеспечило полную санацию протоковой системы без повреждения слизистой оболочки.
Заключение: первый в нашей стране и мире опыт использования суперимпульсного фиброволоконного ту-
лиевого лазера для контактной литотрипсии крупных конкрементов общего желчного и главного панкреати-
ческого протока завершился полным клиническим успехом.
Ключевые слова: ЭРХПГ, холангиоскопия, панкреатикоскопия, холедохолитиаз, вирсунголитиаз, внутри-
протоковая контактная литотрипсия, суперимпульсный фиброволоконный тулиевый лазер
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Aim. A clinical demonstration of the feasibility of novel superpulsed thulium fibre laser in contact intraductal litho-
tripsy in patients with choledocholithiasis and pancreatic lithiasis.
Key points. We describe two clinically successful ablations of large biliary and pancreatic calculi using a FiberLase 
U2 superpulse fibre thulium laser appliance (IRE-Polus, Russia) during oral transpapillary cholangiopancreaticosco-
py in patients with technically unfeasible conventional minimally invasive treatment for choledocho- and pancreatic 
lithiasis. A 72-yo patient was urgently admitted with acute mechanical jaundice, cholangitis and a history of endo-
scopic papillosphincterotomy (EPST) and bilioduodenal stenting with a plastic implant for technically impractical 
lithotripsy and lithoextraction. An ineffective extracorporeal lithotripsy attempt was followed on day 3 by a second 
retrograde intervention and endoscopic contact laser lithotripsy controlled in oral transpapillary cholangioscopy with 
FiberLase U2. A 50-yo patient was admitted with clinical signs of chronic calculous pancreatitis and a history of EPST, 
pancreatic ductotomy and plastic pancreatic stenting. The first endoscopy stage comprised the encrusted pancre-
atic stent removal, retrograde pancreaticography, pancreatic ductotomy, narrowed terminal Wirsung’s duct bougie-
nage with mechanical dilators and additional balloon-assisted dilation of the excision area and pancreatic stricture. 
Mechanical intraductal lithotripsy was unsuccessful. Contact lithotripsy with a novel superpulsed fibre thulium laser 
has been rendered. The technique presented ensures a complete sanation of the duct at no mucosal damage.
Conclusion. We present the fully successful first national and world experience of the superpulsed fibre thulium 
laser application in contact lithotripsy of large calculi in common bile and main pancreatic ducts. 
Keywords: ERCP, cholangioscopy, pancreaticoscopy, choledocholithiasis, pancreatic lithiasis, intraductal contact 
lithotripsy, superpulsed fibre thulium laser.
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В последние годы малоинвазивные эндоскопиче-
ские методики стали «золотым стандартом» при ле-
чении холедохо- и вирсунголитиаза, в том числе 
при выявлении крупных конкрементов желчевыво-
дящих путей и протоков поджелудочной железы. 
При этом с различным успехом используются такие 
методы, как баллонная дилатация области пред-
варительно проведенной эндоскопической папил-
лосфинктеротомии (ЭПСТ) и/или вирсунготомии 
(ВТ) с последующей литоэкстракцией; внутрипро-
токовая механическая литотрипсия, дистанционная 
ударноволновая литотрипсия (ДУВЛ) с последую-
щим эндоскопическим удалением фрагментов кам-
ней [1, 2]. В то же время в последние 15 лет все 
большее количество авторов рекомендуют в случаях 
выявления крупных конкрементов желчных и пан-
креатических протоков, которые характеризуются 
невозможностью выполнения вышеперечисленных 
методов литотрипсии и удаления, применение тех-
ники эндоскопической контактной литотрипсии 
при пероральной транспапиллярной холангиопан-
креатикоскопии [1, 3]. При этом примерно оди-
наковой эффективностью обладают как лазерная, 
так и электрогидравлическая литотрипсии  — 99 
и 96,7 % соответственно [4].

Долгое время основным вариантом контактной 
внутрипротоковой лазерной литотрипсии было ис-
пользование гольмиевого лазера, который широко 
применяли как в эндоскопии панкреатобилиар-
ной зоны, так и в урологии при уролитиазе [5] 
и в челюстно-лицевой хирургии в лечении сиало-
литиаза [6]. В 2013–2014 годах стали появляться 
первые публикации о возможностях нового вида 

лазера, разработанного российскими учеными, 
в основе действия которого находятся ионы ред-
коземельного металла тулия (№ 69), который так 
же, как и его сосед в Периодический системе хи-
мических элементов — гольмий (№ 67) относит-
ся к лантаноидам. Тулиевые лазеры имеют более 
высокую степень поглощения их излучения водой 
по сравнению с гольмиевыми (1,94 нм у тулиевого 
лазера против 2,1 нм у гольмиевого).

Появление волоконной архитектуры тулиево-
го лазера дало еще более высокую степень по-
глощения хромофором-водой (мишенью, погло-
щающей лазерное излучение) лазерной энергии, 
что обеспечило бóльшую способность передачи 
энергии окружающей водосодержащей среде. 
В то же время появление суперимпульсного ре-
жима, то есть возможности модулировать вы-
ходящие импульсы в более широком диапазоне 
по сравнению с классическими импульсными 
лазерами по количеству энергии в единичном 
импульсе (от 0,025 до 6 Дж), по его продол-
жительности (от 0,2 до 60 мс) и частоте (от 1 
до 1600  Гц), обеспечило более дозированное 
и прецизионное воздействие на водосодержащую 
среду, в частности на конкременты, находящие-
ся в ней. Ширина диапазона настроек указанных 
показателей влияет на способность лазера адап-
тироваться под конкретную клиническую ситуа-
цию. Превосходство именно в этих параметрах 
и определяет высокую эффективность волокон-
ных суперимпульсных лазеров: до 4 раз более 
высокое КПД, а также до 20 раз более широкий 
диапазон настройки основных параметров.

2 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation
3 UMETEX, Moscow, Russian Federation
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В первых сообщениях по применению тули-
евого лазера максимальный акцент был сделан 
на выполнении абляции преимущественно в обла-
сти урологии [7]. Несколько позднее данный вид 
лазера стали применять и для литотрипсии уроли-
тов различной плотности, причем наибольшее ко-
личество сообщений об успешном использовании 
данной методики составляют отечественные пу-
бликации [7–9]. В 2018 г. на медицинском рын-
ке появился аппарат FiberLase U2 фирмы НТО 
«ИРЭ-Полюс» российского производства, в основе 
которого лежит воздействие принципиально ново-
го суперимпульсного фиброволоконного тулиевого 
лазера на различные ткани и конкременты. В ис-
следовании E.X. Keller et al., посвященном ис-
пользованию этого устройства при фрагментации 
крупных уролитов, продемонстрирована возмож-
ность успешного дробления конкремента высокой 
плотности размерами 30ђ20ђ20 мм, располагающе-
гося в почечной лоханке, режимами «Распыление» 
и «Попкорнинг» за общее время 37 минут [10]. 
Из данного наблюдения авторы делают вывод, 
что эти режимы помогают фрагментировать камни 
любого диаметра до столь мелких частиц, что по-
добный подход позволяет отказаться от использо-
вания экстракторов и корзинок.

До настоящего времени в доступной нам оте-
чественной литературе мы не встретили публика-
ций о возможности выполнения эндоскопической 
контактной лазерной литотрипсии с использова-
нием суперимпульсного волоконного тулиевого 
лазера в лечении холедохо- и вирсунголитиаза. 
В публикациях зарубежных авторов мы нашли 

единственное клиническое наблюдение: случай 
применения тулиевого лазера в лечении холедо-
холитиаза [11] с применением аппарата Quanta 
System Srl. (Италия).

Представляем первый успешный опыт прове-
дения подобных вмешательств у двух пациентов 
с крупными конкрементами общего желчного про-
тока (ОЖП) и главного панкреатического протока 
(ГПП).

Клинический случай № 1
Пациент П. 72 лет поступил в нашу клинику 

в ноябре 2020 г. в экстренном порядке с клини-
ческой картиной острой неполной механической 
желтухи и холангита. В октябре 2019 г. в одном 
из стационаров г. Москвы по поводу острой ме-
ханической желтухи, обусловленной крупным 
камнем ОЖП, пациенту была выполнена ЭПСТ 
и билио-дуоденальное стентирование пластико-
вым стентом в связи с технической невозможно-
стью проведения литотрипсии и литоэкстракции. 
Желтуха разрешилась; до настоящего поступления 
пациент за врачебной помощью не обращался.

В нашей клинике больной был дообследован. 
По данным лабораторных методов выявлен лейко-
цитоз до 11,9ђ109/л, а также повышение уровня 
общего билирубина до 63,5 мкмоль/л, фракция 
прямого билирубина составила 42,4 мкмоль/л. 
Данные ультразвукового исследования (УЗИ) ор-
ганов брюшной полости подтвердили наличие кон-
кремента размером 28ђ16 мм и стента в расширен-
ном до 18 мм ОЖП. В неувеличенном желчном 
пузыре также определялись множественные камни 
различного диаметра.

Для достижения адекватного дренирования би-
лиарного тракта пациенту в нашей клинике предпо-
лагалось выполнение внутрипротоковой механиче-
ской литотрипсии. При проведении дуоденоскопии 
отмечена полная обструкция пластикового стен-
та замазкообразными массами, при этом область 
ЭПСТ располагалась в нижнем крае крупного ди-
вертикула. В ходе вмешательства после удаления 
стента из просвета холедоха отмечено поступление 
гноевидного содержимого и нитей фибрина.

По данным эндоскопической ретроградной 
холангиографии (ЭРХГ) (рис. 1) в дистальных 
отделах ОЖП визуализирован крупный кон-
кремент овальной формы размерами 36ђ18 мм, 
практически полностью перекрывающий просвет 
холедоха, а также расширение общего печеночно-
го и общего желчного протоков выше обструкции 
до 18–19 мм и умеренная дилатация внутрипече-
ночных протоков. При этом в терминальном от-
деле на протяжении 1 см отмечено относительное 
сужение просвета ОЖП до 5 мм, что, наиболее 
вероятно, было связано с длительно существу-
ющим ХЛ и наличием крупного дивертикула. 
Желчный пузырь и пузырный проток достоверно 
не контрастировались.

Рис. 1. Холангиограмма пациента с крупным конкре-
ментом в просвете расширенного общего желчного 
протока
Fig. 1. Cholangiography of large calculus in dilated 
common bile duct
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Принято решение о проведении дополнительной 
баллонной дилатации области ранее выполненной 
ЭПСТ и терминальных отделов ОЖП, механи-
ческой внутрипротоковой литотрипсии и литоэк-
стракции, а также назобилиарного дренирования.

С помощью баллона диаметром 13–14–15 мм 
и длиной 5 см фирмы Boston Scientific (США) 
была успешно осуществлена баллонная дилатация 
области ЭПСТ (рис. 2a–c). Однако попытка ме-
ханической литотрипсии оказалась безуспешной 
ввиду невозможности завести литотриптор выше 
конкремента и захватить его. Учитывая интраопе-
рационную ситуацию, а также наличие клинико-эн-
доскопических проявлений острого холангита, было 
принято решение о выполнении назобилиарного 
дренирования и проведении дистанционной ударно-
волновой литотрипсии (ДУВЛ) после разрешения 
клинической картины холангита (рис. 2d).

На 5-е сутки после первичного вмешатель-
ства и после констатации полного разрешения 

клинической картины холангита с применением 
аппарата Dornier Comact Delta II (Германия) был 
осуществлен один сеанс ДУВЛ, в ходе которого 
под рентген-навигацией на конкремент было осу-
ществлено воздействие 3100 импульсов преимуще-
ственно максимальной интенсивности до 5 уровня 
(52,0 мПа, 0,72 мДж/кв. мм, 52,0 мДж, совокуп-
ная энергия 120,25 Дж). По завершении сеанса 
было отмечено лишь минимальное разрушение 
дистального края камня, заключавшееся в появ-
лении некоторой нечеткости его контуров, и сме-
щение конкремента в область общего печеночно-
го протока при введении контрастного препарата 
(рис. 3).

Послеоперационный период протекал гладко. 
Однако, учитывая малую эффективность экстра-
корпоральной литотрипсии, на 3-и сутки после ее 
проведения было принято решение о выполнении 
повторного ретроградного вмешательства с целью 
выполнения эндоскопической контактной лазерной 

Рис. 2: a — устье холедоха до баллонной дилатации (эндофото); b — баллонная дилатация (эндофото); 
c — устье холедоха после баллонной дилатации (эндофото); d — назобилиарный дренаж, установленный 
в просвет ОЖП, где в дистальных отделах определяется крупный конкремент — указан стрелкой (холангио
грамма)
Fig. 2: a, Choledochal ostium prior to balloon dilation (endophoto); b, balloon dilation (endophoto); c, chole-
dochal ostium after balloon dilation (endophoto); d, nasobiliary drainage in CBD lumen, with large calculus 
visualised distally, arrowed. Cholangiography

c

a

d

b
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литотрипсии под контролем пероральной транспа-
пиллярной холангиоскопии с применением нового 
суперимпульсного фиброволоконного тулиевого 
лазера FiberLase U2 (Россия).

После удаления назобилиарного дренажа и ре-
троградной канюляции ОЖП с помощью аппарата 
Spy-Glass DS II фирмы Boston Scientific (США) 
была проведена холангиоскопия, при которой 
была визуализирована неровная, фрагментарно 
изъеденная часть дистального края конкремента 
светло-коричневого цвета, занимающего практиче-
ски весь просвет общего желчного протока. После 

заполнения просвета билиарного тракта стериль-
ным физиологическим раствором через инстру-
ментальный канал холедохоскопа было проведено 
лазерное волокно диаметром 200 микрон. После 
этого с использованием тулиевого лазера в режиме 
«Распыление» была выполнена литотрипсия ниж-
него полюса камня с постепенным увеличением 
параметров частоты с 40 до 60 Гц и средней мощ-
ности с 8 до 12 Вт при энергии в импульсе 0,2 Дж 
(рис. 4a). После разрушения поверхностных слоев 
конкремента визуализировалось его наиболее плот-
ное «ядро» светлого цвета (рис. 4b).

Затем с помощью лазерного волокна большего 
диаметра (400 микрон) в попеременно используе-
мых режимах «Распыление» и «Попкорнинг» была 
разрушена центральная часть конкремента и вы-
полнена его фрагментация (размеры полученных 
осколков составили от 4 до 12 мм) (рис. 5). Во вре-
мя вмешательства были отмечены единичные кра-
тковременные (не более 1 секунды) попадания 
лазерного луча на стенку ОЖП, при этом каких-
либо изменений со стороны слизистой холедоха 
выявлено не было.

После этого с помощью механического лито-
триптора фирмы Boston Scientific (США) диаме-
тром 3 см наибольший фрагмент камня был успеш-
но захвачен и разрушен, а все остальные части 
и осколки раздробленного лазером конкремента 
без технических трудностей удалены с помощью 
корзинки Дормиа и экстракционного баллона. 
При контрольной обтурационной холангиографии 
с использованием раздутого ревизионного баллона 
была констатирована полная санация билиарного 
тракта (рис. 6).

По окончании литоэкстракции пациенту была 
проведена дополнительная контрольная перораль-
ная транспапиллярная холангиоскопия с осмо-
тром всех отделов желчного дерева от устья ОЖП 
до сегментарных протоков правой и левой доли 

Рис. 3. Крупный конкремент холедоха во время 
сеанса дистанционной ударно-волновой литотрипсии 
(ДУВЛ) (холангиограмма)
Fig. 3. Large choledochal calculus during extracorpo-
real shockwave lithotripsy (ESWL). Cholangiography

Рис. 4: a — разрушение нижнего полюса конкремента (эндофото); b — визуализирована центральная часть 
конкремента (эндофото)
Fig. 4. a, dusting of lower calculus pole (endophoto); b, visualised middle calculus portion (endophoto)

a b
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Рис. 6: a — механическая литотрипсия наиболее крупного фрагмента конкремента после лазерной литотрип-
сии (холангиограмма); b — контрольная ревизия экстракционным баллоном с выполнением обтурационной 
холангиографии (холангиограмма)
Fig. 6. a, mechanical lithotripsy of largest calculus fragment after laser lithotripsy (cholangiogram); b, control 
with extraction balloon and obturation cholangiography (cholangiogram)

a b

печени. При этом была отмечена гиперемия слизи-
стой оболочки холедоха в дистальных его отделах, 
что, наиболее вероятно, возникло на фоне длитель-
ного нахождения в данной области конкремента, 
а также ранее установленных пластикового стен-
та и назобилиарного дренажа. Иных изменений, 
а также нарушений целостности стенок протока, 
связанных с выполнением контактной литотрипсии 
тулиевым лазером, выявлено не было. При прове-
дении холангиоскопии также была констатирована 
полная санация желчного дерева.

Продолжительность всей операции составила 
55 минут, при этом непосредственно лазерная ли-
тотрипсия конкремента заняла 18 минут.

Послеоперационный период протекал гладко 
в условиях хирургического отделения с отчетли-
вой положительной динамикой, и на 3-и сутки 

после завершающего вмешательства больной был 
выписан из стационара. Через 1,5 месяца, в январе 
2021 г., в плановом порядке пациенту была выпол-
нена лапароскопическая холецистэктомия.

Клинический случай 2
Пациент Т. 50 лет поступил в наш стационар 

с клинической картиной хронического калькулез-
ного панкреатита и верифицированного крупного 
вирсунголитиаза.

Из анамнеза известно, что хронический пан-
креатит алиментарного генеза у больного был 
впервые диагностирован около 20 лет назад, 
в октябре 2019  г. при проведении УЗИ брюш-
ной полости был выявлен крупный вирсунголит. 
В ноябре 2019 г., в связи с усилением болевого 

Рис. 5: a — разрушение центральной части конкремента (эндофото); b — один из фрагментов разрушенного 
конкремента (эндофото); c — разрушенный на фрагменты крупный конкремент (холангиограмма)
Fig. 5. a, dusting of middle calculus (endophoto); b, dusted calculus fragment (endophoto); c, large fragmented 
calculus. Cholangiography

а b c
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синдрома и похуданием на 8 кг за 5 месяцев па-
циенту по месту жительства (Волгоград) была 
выполнена ЭРХПГ, ЭПСТ, вирсунготомия, бал-
лонная дилатация области вирсунготомии, литоэк-
стракция нескольких мелких конкрементов ГПП 
и панкреатическое стентирование пластиковым 
стентом. При контрольном УЗИ в ноябре 2020 г. 
отмечено увеличение размеров вирсунголита с 15 
до 18 мм, в связи с чем больной был направлен 
в нашу клинику.

Пациент был дообследован в объеме эндосоно-
графии, при которой было выявлено расширение 
главного панкреатического протока в головке  — 
до 13 мм, в теле — до 10 мм, в хвосте — до 6 мм, 
а также наличие в его просвете крупного конкре-
мента размером 18ђ12 мм неправильной продолго-
ватой формы, локализованного в 1–1,5 см выше 
устья вирсунгова протока (рис. 7). Таким образом, 
диагноз хронического калькулезного панкреатита, 
крупного ВЛ и выраженной дилатации ГПП был 
подтвержден.

Первым этапом эндоскопического лечения было 
проведено удаление инкрустированного панкреа-
тического стента, ретроградная панкреатикогра-
фия, по результатам которой было выявлено от-
носительное сужение ГПП в терминальном отделе 
до 2–3 мм на протяжении 3–4 мм, что, вероятнее 
всего, являлось одним из проявлений хронического 
панкреатита и пусковым механизмом развития ВЛ. 
Также на расстоянии около 1 см от устья ГПП ви-
зуализирован конкремент неправильной овальной 
формы с неровными краями размерами 18ђ12 мм 
(рис. 8a). Нами была выполнена дополнительная 
ВТ, бужирование зоны сужения терминального от-
дела вирсунгова протока механическими дилатато-
рами Soehendra от 4 до 9 Фр фирмы Cook (США) 
и дополнительная баллонная дилатация обла-
сти вирсунготомии и панкреатической стриктуры 

с помощью дилатационного баллона диаметром 
6–8 мм и длиной 2 см фирмы Boston Scientific 
(США) (рис. 8b–d). После этого были предприня-
ты многочисленные попытки захвата вирсунголита 
с целью проведения его внутрипротоковой механи-
ческой литотрипсии, которые, однако, оказались 
безуспешны по причине невозможности проведе-
ния литотриптора выше камня (рис. 8e). В связи 
с этим была проведена диагностическая перораль-
ная транспапиллярная панкреатикоскопия с це-
лью визуального осмотра конкремента и оценки 
технической возможности выполнения лазерной 
литотрипсии. При визуальном изучении вирсун-
голита выяснено, что он занимает практически 
весь просвет ГПП, имеет неровные, шероховатые 
края и выраженно плотную структуру (рис.  9a). 
Учитывая размеры, локализацию и наличие адек-
ватного доступа к конкременту, было принято ре-
шение о целесообразности проведения контактной 
лазерной литотрипсии с использованием нового 
суперимпульсного фиброволоконного тулиевого 
лазера.

На 4-е сутки после первичного вмешательства 
пациент был оперирован повторно. После про-
ведения аппарата Spy-Glass DS II фирмы Boston 
Scientific (США) в просвет ГПП при помощи тули-
евого суперимпульсного фиброволоконного лазера 
FiberLase U2 с использованием лазерного волокна 
диаметром 400 микрон при безопасных настройках 
частоты и средней мощности от 60 до 100 Гц и от 6 
до 10 Вт соответственно при энергии в импульсе 
0,1 Дж был разрушен поверхностный слой кон-
кремента в режиме «Распыление» (рис. 9b). После 
этого выполнена фрагментация основного «ядра» 
вирсунголита в режиме «Попкорнинг» с постепен-
ным увеличением параметров частоты и средней 
мощности с 40 до 60 Гц и с 8 до 12 Вт соответ-
ственно при энергии в импульсе 0,2 Дж (рис. 9c). 

Рис. 7. Эндосонография поджелудочной железы конвексным эхоэндоскопом — в просвете расширенного вир-
сунгова протока (указан стрелками) крупный конкремент с яркой акустической тенью (отмечен звездочкой)
Fig. 7. Convex-probe pancreatic endosonography, large calculus with dark acoustic shadow (asterisk) in dilated 
Wirsung’s duct (arrowed)
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Рис. 8: a — выраженно расширенный ГПП с конкрементом в проекции головки ПЖ — конкремент ука-
зан стрелкой (панкреатикограмма); b — бужирование ГПП механическим дилататором (панкреатикограм-
ма); c — баллонная дилатация устья и терминальных отделов ГПП (эндофото); d — баллонная дилатация 
стриктуры терминальных отделов ГПП (панкреатикограмма); e — попытка механической литотрипсии, при 
которой отмечена техническая невозможность захвата вирсунголита, конкремент — указан стрелкой (пан-
креатикограмма)
Fig. 8. a, markedly dilated MPD with calculus (arrowed) in pancreatic head projection (pancreaticogram); b, 
MPD bougienage with mechanical dilator (pancreaticogram); c, balloon dilation of MPD ostium and terminal 
portions (endophoto); d, balloon dilation of terminal MPD stricture (pancreaticogram); e, mechanical lithotripsy 
attempt with technically intractable ductolith, calculus arrowed (pancreaticogram)

d e

а b c

При этом камень был полностью фрагментирован, 
что позволило в дальнейшем санировать просвет 
вирсунгова протока с помощью корзинки Дормиа, 
ревизионного баллончика и промывания стериль-
ным физиологическим раствором. При выполне-
нии контрольной ретроградной панкреатикографии 
и пероральной транспапиллярной панкреатикоско-
пии ГПП был осмотрен на всем протяжении от хво-
ста до устья: конкрементов, а также повреждений 
слизистой оболочки панкреатического протока вы-
явлено не было (рис. 9d).

Продолжительность всего эндоскопическо-
го вмешательства составила 115 минут, при этом 
на саму процедуру лазерной литотрипсии вирсун-
голита пришлось 70 минут.

В послеоперационном периоде пациент нахо-
дился в хирургическом отделении, где ему про-
водилась комплексная консервативная терапия 
в объеме адекватного обезболивания (анальгин, 
папаверин, глюкозо-новокаиновая смесь), антисе-
креторной поддержки (октреотид), внутривенного 

введения гастропротекторов (рабепразол) и ин-
фузионной терапии (NaCl 0,9  %, Glucosae 5  %) 
в общем объеме 1,5 л. Учитывая отсутствие ос-
ложнений и положительную динамику в состоянии 
больного, на 3-и сутки после оперативного вмеша-
тельства он был выписан из стационара.

Заключение
Таким образом, первый в нашей стране и мире 

опыт использования суперимпульсного фиброво-
локонного тулиевого лазера для контактной ли-
тотрипсии через холангио-панкреатикоскоп круп-
ных конкрементов общего желчного и главного 
панкреатического протока завершился полным 
клиническим успехом. Использование данного 
методического подхода оказалось максимально 
эффективным, обеспечив полную санацию про-
токовых систем при использовании подобранных 
установок работы лазера, оптимальные режимы 
которых еще предстоит отработать в зависимости 
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Рис. 9: a — вирсунголит, занимающий практически весь просвет ГПП (эндофото); b — разрушение «поверх-
ностного» слоя вирсунголита (эндофото); c — фрагменты разрушенного «ядра» конкремента (эндофото); 
d — контрольное контрастирование ГПП (панкреатикограмма)
Fig. 9. a, ductolith almost entirely occupying MPD lumen (endophoto); b, superficial ductolith fragmentation 
(endophoto); c, fragments of dusted core calculus (endophoto); d, control MPD contrast (pancreaticogram)

c

a

d

b

от размера и состава билиарных и панкреатиче-
ских конкрементов. При этом разрушение поверх-
ностных слоев камней начинало происходить уже 
при первых воздействиях на него лазерного во-
локна даже на минимальных установках мощности 

и частоты, но в то же время травмирования стенки 
протоковых систем не наблюдалось даже при крат
ковременном попадании на них действующего луча 
благодаря его небольшой глубине проникновения 
(около 0,2 мм).
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