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Целью данной работы является критический анализ десятилетнего опыта применения транспапиллярных вмеша-
тельств в ургентном хирургическом стационаре с детальным изучением всех групп зарегистрированных осложне-
ний. Материал и методы. В период с 2008 по 2018 г. на базе нашей клиники выполнено 1188 ретроградных эндоско-
пических транспапиллярных пособий на желчных протоках с рассечением большого дуоденального сосочка (БДС) 
типичным и атипичным способом. В группу наблюдаемых больных входили 1188 пациентов, которым выполнена 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ), среди них 839 женщин (70,6%) и 349 мужчин (29,4%). Средний 
возраст составил 63,2 ± 1,25. Результаты. За период наблюдения выявлено 25 осложнений (2,1%) при выполнении 
транспапиллярных вмешательств с рассечением БДС: острый панкреатит — 10 пациентов (0,8%); кровотечение 
из устья большого дуоденального сосочка — 4 (0,33%); перфорация двенадцатиперстной кишки — 4 (0,33%); об-
рыв троса корзины с вклинением — 1 (0,08%); холангит — 1 (0,08%); перекрытие стентом долевого протока — 
1 (0,08%). Общая летальность, связанная с возникшими осложнениями, составляет 0,25%. На основании анализи-
руемого материала выполнен расчет индекса ятрогенности, который составил 0,044. После проведенного анализа 
осложнений с учетом полученных данных нами предложен алгоритм действий при выполнении транспапилляр-
ных вмешательств. Заключение. На основании проведенного исследования считаем, что полностью нивелировать 
риск и избежать возможных ЭПСТ-индуцированных осложнений не удастся. В этой связи большое значение имеет 
ранняя, желательно интраоперационная диагностика последних и скорейшее проведение лечебных коррелирующих 
мероприятий, что несомненно будет способствовать улучшению результатов лечения и положительно скажется 
на исходе заболевания. 
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The aim of this work was to provide a critical analysis of the ten-year experience of using transpapillary interventions in an 
urgent surgical hospital with a detailed study of all groups of registered complications. Material and methods. In the period 
from 2008 to 2018, 1188 retrograde endoscopic transpapillary grafts were performed on the bile ducts with dissection of 
the major duodenal papilla in a typical and atypical way on the basis of our clinic. The group of observed patients included 
1188 patients with endoscopic papillosphincterotomy, including 839 women (70.6%) and 349 men (29.4%). The average age was 
63.2  ± 1.25. Results. During the period, 25 complications (2.1%) were revealed when performing transpapillary interventions 
with dissection of the major duodenal papilla: acute pancreatitis — 10 patients (0.8%); bleeding from the opening of the 
major duodenal papilla — 4 (0.33%), perforation 12p. intestines — 4 (0.33%), breakage of the basket cable with wedging — 
1 (0.08%), cholangitis — 1 (0.08%), overlapping with a stent of the lobar duct — 1 (0.08%). The overall mortality associated 
with complications is 0.25%. Based on the analyzed material, the iatrogenic index was calculated. It was 0.044. After the 
analysis of complications, on the basis of the data obtained, we proposed an algorithm of actions when performing transpapillary 
interventions. Conclusion. Based on the study, we come to the conclusion that it will not be possible to completely level the 
risk and avoid possible papillotomic-induced complications. In this regard, the early, preferably intraoperative diagnosis of 
the latter and the prompt implementation of correlating therapeutic measures are of great importance, which will undoubtedly 
improve the treatment results and have a positive eff ect on the outcome of the disease.
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На сегодняшний день ретроградные транспапилляр-
ные вмешательства прочно занимают свою нишу в лече-
нии больных с патологией панкреатобилиарной системы. 
Возможности гибкой эндоскопии в сочетании с рентге-
нотелевизионными методами для диагностики и лечения 
внутрипротоковой гипертензии, обусловленной меха-
ническим генезом, особенно с низким блоком, по праву 
можно считать «золотым стандартом» [1]. Малоинвазив-
ность, низкая травматичность, высокая информативность, 
а также меньшая длительность проведения вмешатель-
ства (в большинстве случаев) при эндоскопической ретро-
градной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ) несомненно 
имеет преимущество перед традиционными методами де-
компрессии желчных протоков [1, 2]. Стоит отметить, что 
частота регистрации транспапиллярных послеопераци-
онных осложнений является невысокой, однако остается 
стабильной в течение последних десятилетий. 

Целью данной работы явился критический анализ 
десятилетнего опыта применения транспапиллярных 
вмешательств в ургентном хирургическом стационаре 
с детальным изучением всех групп регистрированных 
осложнений. 

Материал и методы
В период 2008–2018 гг. на базе нашей клиники выпол-

нено 1188 ретроградных эндоскопических транспапил-
лярных пособий на желчных протоках с рассечением БДС 
типичным и атипичным способом (табл. 1, 2; диаграм-
ма). В группу наблюдаемых больных входили 1188 па-
циентов с выполненной эндоскопической папиллосфин-
ктеротомией (ЭПСТ), среди которых были 839 женщин 
(70.6%) и 349 мужчин (29.4%). Средний возраст соста-
вил 63.2 ± 1.25.

Непосредственно перед выполнением транспапил-
лярных вмешательств пациенты проходили полный ком-

плекс необходимых стандартных диагностических иссле-
дований: общий анализ крови, общий анализ мочи, био-
химический анализ крови, коагулограмма, УЗИ брюшной 
полости, при необходимости мультиспиральную компью-
терную томографию (МСКТ) органов брюшной поло-
сти, магнитно-резонансную холангиопанкреатографию 
(МРХПГ), эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС). 

При выполнении эндоскопических транспапил-
лярных вмешательств и исследований желчных про-
токов нами применялись видеосистема EVIS EXERA 
II серии 180 Olympus, видеодуоденоскоп Olympus 
TJF 150, фибродуоденоскоп Olympus JF1-T30, электрохи-
рургический блок ESG-100 Olympus, рентгенологическая 
установка Toshiba с дистанционным управлением Raffi  ne 
DREX-RF50. Использовался весь необходимый арсенал 
эндоскопических инструментов разных размеров и про-
изводителей.

При этом 707 манипуляций выполнялось при меха-
нической желтухе, обусловленной холедохолитиазом, 
с последующей литоэкстрацией. При невозможности из-
влечения крупных конкрементов проводилась литотрип-
сия механическим литотриптором, что составило 101 на-
блюдение. 

Для разгрузки билиарной системы и купирования 
гнойного холангита, при крупных конкрементах и невоз-
можности выполнить литоэкстракцию, а также в случаях 
технических и анатомических особенностей, не позволя-
ющих выполнить установку билиарного стента, в том 
числе при стриктурах, обусловленных опухолевым гене-
зом, первым этапом билиарной декомпрессии являлась 
установка назобилиарного дренажа. За весь анализиру-
емый период нами выполнено 193 назобилиарных дре-
нирований. 

При выявлении механической желтухи, обуслов-
ленной папиллостенозом воспалительной этиологии, 
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Т а б л и ц а  1
Динамика и характер выполненных транспапиллярных вмешательств и манипуляции за отчетный период

Год 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Всего

Количество ЭРХПГ 
с ЭПСТ 

32 105 108 116 216 120 133 76 67 99 116 1188

Литотрипсия 5 10 2 5 13 12 10 11 6 12 15 101

НБД 8 16 14 19 21 29 29 17 18 2 20 193

Стентирование 1 5 7 4 15 27 10 9 23 40 25 166

Удаление конкрементов 13 63 80 85 75 87 90 48 37 54 75 707
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вмешательство обычно ограничивалось папиллосфинк-
теротомией. При выявлении новообразований гепато-
билиарной системы и зоны большого дуоденального 
сосочка (БДС), в том числе и опухолевых поражений 
внутрипротоковой системы, а также наличия стриктур 
холедоха различного генеза, приводящих к нарушению 
оттока желчи, при невозможности извлечения круп-
ных конкрементов для декомпрессии желчных прото-
ков в экстренном или срочном порядке выполнялось 
стентирование желчных протоков. Всего за отчетный 
период нами выполнено 166 подобных вмешательств. 
Для временной разгрузки билиарного дерева мы ис-
пользовали пластиковые стенты (n = 114), при злока-
чественных стенозах общего желчного протока — би-
лиарные металлические и нитиноловые самораширяю-
щиеся стенты с покрытием и без него различной длины 
и диаметра (n = 52). 

Все пациенты с механической желтухой помимо 
оперативного лечения получали в хирургических и ре-
анимационных отделениях базисную терапию, направ-
ленную на коррекцию или профилактику печеночно-
почечной недостаточности, эндогенной интоксикации, 
адекватную инфузионную терапию для восполнения 
электролитного и белкового дисбаланса. По показаниям 

при эндотоксикозе 2–3-й ст. по В.К. Гостищеву исполь-
зовались экстракорпоральные методы дезинтоксикации, 
а с целью профилактики гнойных осложнений и при кор-
рекции явлений холангита назначались антибактериаль-
ные препараты. В комплексной терапии активно приме-
нялись блокаторы протонной помпы, направленные на 
профилактику острых стрессорных эрозивно-язвенных 
поражений желудочно-кишечного тракта. При необхо-
димости проводилась антисекреторная терапия для сни-
жения секреции поджелудочной железы при реактивном 
панкреатите, а также медикаментозная коррекция сер-
дечно-сосудистой и дыхательной недостаточности. 

Результаты и анализ осложнений
За период наблюдения при выполнении транспа-

пиллярных вмешательств с рассечением БДС выявле-
но 25 осложнений, что составляет 2,1% от общего коли-
чества проведенных ЭРХПГ с папиллотомиями (табл. 3). 
Общая летальность, непосредственно связанная с воз-
никшими осложнениями, составляет 0,25%. 

С целью верификации острого панкреатита нами ис-
пользовались следующие критерии: клиническая кар-
тина (боли в животе, развивающиеся в ближайшем по-
слеоперационном периоде), повышение сывороточной 
амилазы больше чем в 3 раза от верхней границы нормы, 
характерные инструментальные критерии (томографи-
ческие, соногафические признаки, данные диагностиче-
ской/лечебной лапароскопии).

За период наблюдения выявлено 10 панкреатогенных 
осложнений, связанных с развитием ЭРХПГ-ассо ци иро-
ванного острого панкреатита. При этом в 2 наблюдениях 
течение послеоперационного периода осложнилось явле-
ниями тяжелого острого панкреатита с исходом в пан-
креонекроз.

В одном случае имела место клиническая картина 
острого панкреатита с ферментативным перитонитом, 
возникшим и диагностированным на 2-е сутки после 
ЭРХПГ, ЭПСТ с холедохолитоэкстракцией. Итогом ста-
ло выполнение оперативного вмешательства в объеме 
лечебной видеолапароскопии, на которой определялась 
картина жирового панкреонекроза с серозным выпотом, 
что потребовало санации и полипозиционного дрениро-
вания брюшной полости. Послеоперационный период 
протекал в условиях отделения интенсивной терапии, где 
проводилась посиндромная лечебная коррекция с поло-
жительной динамикой. После контрольных диагностиче-
ских исследований больной выписан с рекомендациями. 

Во втором случае развитие острого панкреатита по-
сле транспапиллярного вмешательства сопровождалось 
развитием парапанкреатического инфильтрата с абсце-
дированием в зоне сальниковой сумки, что потребова-
ло транскутанного дренирования сальниковой сумки 
под УЗ-навигацией. В дальнейшем проводилась терапия 
с положительной динамикой, воспалительные явления 
разрешены, дренаж удален, больной выписан с рекомен-
дациями. 

Во всех остальных наблюдениях развивалась картина 
отечных форм панкреатита, что требовало лекарственной 

Т а б л и ц а  2
Количество больных в зависимости от причины выпол-
нения ЭРХПГ за отчетный период

Патология Количество 
абс/%

Опухоль головки поджелудочной железы 94/7,9

Опухолевые поражения различных отделов 
холедоха

35/2,9

Сужение устья и терминального отдела 
холедоха при папиллостенозе воспалительной, 
не онкологической природы (папиллит)

283/23,8

Опухолевые поражения БДС 37/3,1

Желчно-каменная болезнь: холедохолитиаз 725/61

Сужения холедоха неуточненной этиологии 
(травматического и рубцово-воспалительного 
генеза) 

14/1,1

Т а б л и ц а  3
Характеристика осложнений после транспапиллярных 
вмешательств с 2008 по 2018 г

Характер осложнения
Количество 
осложнений 

абс/%

ЭРХПГ- ассоциированный острый 
панкреатит (легкой степени тяжести/тяжелый 
деструктивный) 

10/0,8 (8/2)

Кровотечение из папиллотомной раны 
(интраоперационное/спустя сутки) 

4/0,33 (3/1)

Ретродуоденальная перфорация 4/0,33

Обрыв троса корзины с вклинением 1/0,08

Холангит 1/0,08

Перекрытие стентом долевого протока печени 1/0,08
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коррекции в условиях госпитальных хирургических отде-
лений, осложнения имели относительно легкий характер 
с успешным разрешением воспалительного процесса.

Нами прослежена закономерность транзиторной ами-
лаземии в 26% после транспапиллярных вмешательств без 
клинической манифестации явлений острого воспаления 
поджелудочной железы. Данную ситуацию мы связыва-
ем с возможными техническими трудностями в процессе 
канюляции устья холедоха, избыточным контрастирова-
нием желчных путей и главного панкреатического прото-
ка при сложной анатомической архитектонике. Как один 
из вариантов триггера подобного осложнения на началь-
ных этапах освоения процедуры следует считать периоди-
ческое отсутствие профилактических медикаментозных 
мероприятий, направленных на снижение секреции под-
желудочной железы, что в настоящее время, по выходе 
на плато кривой обучения и отработке протокола веде-
ния пациента, полностью исключено в нашей клинике 

Крайне грозное и тяжелое осложнение транспапил-
лярных вмешательств — ретродуоденальная перфора-
ция — отмечено нами в 4 наблюдениях на 1188 выпол-
ненных ЭПСТ. При этом в одном случае ЭРХПГ+ЭПСТ 
проводилась по поводу механической желтухи, обу-
словленной опухолью головки поджелудочной железы. 
В данном наблюдении ретродуоденальная перфорация 
возникла при попытке катетеризации устья БДС без па-
пиллотомии и диагностирована через сутки после опе-
рации. Ситуация также осложнялась наличием парапа-
пиллярного дивертикула. В послеоперационном периоде 
проводилась интенсивная консервативная терапия в от-
делении реанимационного профиля, однако, учитывая 
возраст пациента (80 лет) и выраженную сопутствую-
щую патологию, несмотря на весь комплекс проводимых 
мероприятий, зарегистрирован летальный исход. 

В другом случае ретродуоденальная перфорация 
возникла у пациентки 77 лет при рассечении БДС тор-
цевым электродом при папиллостенозе, обусловленном 
аденомой БДС. Торцевым электродом рассечены слизи-
стая и подслизистый слой в области основания соска. 
При ревизии раны катетером после контрастирования 
отмечалась экстравазация контраста параллельно обще-
му желчному протоку в толщу печеночно-двенадцати-
перстной связки. При дельнейшей ревизии холедох каню-
лирован, выполнено рассечение до переходной складки, 
отмечалось обильное отхождение желчи. Проводилось 
консервативное лечение в послеоперационном периоде, 
исход — выздоровление. 

Еще одно грозное осложнение, связанное с поврежде-
нием двенадцатиперстной кишки, возникло у больного 
с желчекаменной болезнью (ЖКБ) — холедохолитиазом 
(конкремент около 1,3 см в диаметре). В холедох введе-
на корзина, конкремент фиксирован, большого размера, 
в связи с чем множественные попытки литоэкстракции 
безуспешны. При попытке ввести литотриптор и контра-
стировании холедоха отмечается затек контраста в пара-
дуоденальную клетчатку. С техническими трудностями 
удалось ввести гибкий проводник выше конкремента. 
Выполнена постановка назобилиарного дренажа. После 

курса интенсивного консервативного лечения и наблю-
дения при повторном ЭРХПГ на 10-е сутки конкремент 
трипсирован и извлечен, исход — выздоровление. 

Один случай ретродуоденальной перфорации диа-
гностирован спустя сутки после выполненной ЭРХПГ, 
ЭПСТ по поводу папиллостеноза, обусловленного хро-
ническим папиллитом: при контрастировании холедох 
был расширен до 1,0 см с подозрением на тень конкре-
мента до 0,4 см, имелось также расширение вирсунгова 
протока. При ревизии холедоха корзиной конкрементов 
не выявлено. Через сутки после исследования у больного 
развилась клиническая картина перитонита и подкож-
ной эмфиземы передней брюшной стенки. Выполнена 
лапароскопия, при которой определялась картина рас-
пространенного перитонита, а также эмфиземы по за-
брюшинной клетчатке справа. С учетом тяжести состо-
яния больного оперативное вмешательство ограничено 
дренированием брюшной полости. Послеоперационный 
период проходил в ОРИТ. Несмотря на проводимую ин-
тенсивную терапию, состояние больного прогрессивно 
ухудшалось, летальный исход через 2 сут после ЭРХПГ. 

Обрыв троса корзины при попытке литотрипсии 
с последующим ее вклинением не является типичным 
распространенным осложнением после ЭРХПГ, однако, 
учитывая основной способ разрешения этой проблемы 
как экстренное оперативное вмешательство большого 
объема, следует относить данное осложнение к разряду 
жизнеугрожающих. 

В анализируемом материале имелся 1 случай подоб-
ного осложнения. Больная, 74 года, поступала в стацио-
нар с диагнозом механическая желтуха. После комплекса 
стандартного диагностического исследования выполне-
на ЭРПХГ с ПСТ, при попытке трипсирования плотного 
конкремента произошел обрыв троса корзины. Освобо-
дить корзину не удалось. Трос с корзиной выведен че-
рез носовой ход. В экстренном порядке больная опери-
рована. Выполнены лапаротомия, холедохолитотомия, 
дренирование холедоха по Керу, дренирование брюшной 
полости. Послеоперационный период протекает гладко, 
больная выписана с рекомендациями. 

На основании анализируемого клинического матери-
ала нами отмечен эпизод кровотечения из устья рассе-
ченного БДС канюляционным способом непосредствен-
но во время исследования у больного 89 лет по поводу 
холедохолитиаза, механической желтухи. Кровотечение 
остановлено путем проведения комбинированного эндо-
скопического гемостаза (обкалывание раствором адре-
налина и проведение аргоноплазменной коагуляции). 
При дальнейшем наблюдении в послеоперационном 
перио де рецидива кровотечения не было. В 2 случаях 
кровотечение, возникшее после ЭПСТ во время опера-
ции, останавливалось после обкалывания раствором 
адреналина.

Случай возникновения кровотечения из папилло-
томной раны отмечен нами на 1-е сутки после ЭПСТ, 
выполненной по поводу ЖКБ, холедохолитиаза, гнойно-
го холангита. На 1-е сутки после операции у больного 
имелась клиническая и эндоскопическая картина крово-
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течения из папиллотомной раны. Выполнен эндогемо-
стаз с помощью аргоноплазменной коагуляции. Крово-
течение остановлено. На следующие сутки — рецидив 
кровотечения, выполнен повторный эндоскопический 
гемостаз. При последующем эндоконтроле — гемостаз 
устойчивый. В послеоперационном периоде проводилась 
интенсивная консервативная терапия. Пациент выписан 
с рекомендациями. 

Единственный зарегистрированный клинический 
пример гнойного холангита после ЭРХПГ возник 
у больной 81 года с диагнозом «ЖКБ: холедохолити-
аз, механическая желтуха». Выполнена папиллотомия. 
Часть конкрементов извлечено корзиной Дормиа, одна-
ко конкременты большего размера — до 1,6 см в диа-
метре — извлечь не удалось. На третьи сутки развитие 
гнойного холангита вследствие вклинения конкремента. 
На повторном исследовании выполнены механическая 
литотрипсия, удаление конкрементов, установка НБД. 
Далее — консервативное лечение, наблюдение. Воспали-
тельные явления разрешены, пациентка выписана. 

Миграция билиарного саморасширяющегося металли-
ческого стента отмечена нами у больной 80 лет с диагно-
зом «Oпухоль головки поджелудочной железы, механиче-
ская желтуха». Выполнено ЭРХПГ, ЭПСТ, назобилиарное 
дренирование. При повторном ЭРПХГ эндоскоп проведен 
в нисходящий отдел двенадцатиперстной кишки. Боль-
шой дуоденальный сосок — после папиллотомии. Устье 
холедоха до 6 мм, введен контраст, снимок. При деталь-
ном контрастировании выявлено низкое расположение 
бифуркации печеночных протоков. Опухоль расположена 
на 1,5 см ниже бифуркации. С техническими трудностя-
ми введен гибкий проводник, по нему выполнена поста-
новка билиарного нитинолового стента HANAROSTENT 
SHCL-08-100-180. Дистальный отдел выступает из холе-
доха на 1,5 см. Отмечается отхождение желчи по стенту. 
Послеоперационный период осложнился развитием абс-
цесса правой доли печени. При последующем ЭРПХГ вы-
явлено, что при расправлении стент блокировал правый 
печеночный проток. Произведено дренирование правого 
печеночного протока назобилиарным дренажем. Однако, 
несмотря на проводимую интенсивную консервативную 
терапию, летальный исход от выраженной интоксикации. 

Все вышеприведенные типы регистрируемых ослож-
нений были рассмотрены нами также согласно класси-
фикации хирургических осложнений по Clavien–Dindo 
[3], что приведено в табл. 4.

Как видно из приведенной таблицы, все осложнения 
были распределены по тяжести состояния и требуемым 
вариантам медикаментозного/оперативного разрешения, 
а также привлечению методов интенсивной и замести-
тельной эфферентной терапии. На основании подобного 
распределения стало возможным проведение расчетов 
индекса ятрогенности: 

Ii = Σi / n,
где Σi — сумма тяжести ятрогенных осложнений [i1 
+ 2(i2) + 4(i3 ) + 8(i4)]; i — число ятрогенных осложне-
ний легкой степени (I–II), среднетяжелой степени (IIIa), 
тяжелой степени (IIIb–IV) и осложнений, повлекших 

смерть пациента (V), в баллах; n — число оперирован-
ных больных. 

В анализируемом материале данный индекс соста-
вил 0,044. Таким образом вероятность осложнений рас-
считывается как 0,04% на 1 пациента [4]. 

Обсуждение
В настоящее время, несмотря на наличие современ-

ных методов диагностики механической обструкции 
желчного дерева, а также вариантов малоинвазивного 
их разрешения, дифференциальная диагностика по-
прежнему остается одной из сложнейших задач, а за-
поздалое определение тактики при непроходимости би-
лиарного тракта зачастую приводит к грозным, порой 
жизнеугрожающим осложнениям [1]. Консервативная 
терапия, проводимая на ранних этапах, направлена на 
снижение интоксикации и коррекцию полиорганных 
проявлений, однако зачастую она носит симптоматиче-
ский характер, а оперативное лечение большого объема 
часто сопровождается тяжелыми осложнениями и высо-
кой летальностью [2]. Таким образом, механическая жел-
туха как наиболее часто встречающийся синдром при 
непроходимости желчного дерева является показанием 
к выполнению декомпрессии желчных протоков в экс-
тренном или срочном порядке.

Несмотря на очевидные преимущества малоинва-
зивных вмешательств, следует подчеркнуть, что коли-
чество встречаемых осложнений при применении дан-
ных пособий весьма вариабельно и спектр последних 
разнообразен. 

К наиболее часто встречаемым осложнениям следу-
ет отнести постманипуляционный острый панкреатит, 
кровотечение из БДС после папиллосфинктеротомии, 
холангит, ретродуоденальная перфорация. Частота этих 
осложнений, по литературным данным, весьма разно-
образна (0,8–20%) [5], что обусловлено различными 
взглядами на тактику ведения больных и вариантами 
наименования тех или иных групп осложнений [6]. 

Т а б л и ц а  4
Характеристика осложнений согласно классификации по 
Clavien-Dindo [3]

Характер регистрируемых осложнений
Степень 

осложнений по 
Clavien–Dindo 

ЭРХПГ-ассоциированный острый отечный 
панкреатит

8 — II степень

ЭРХПГ-ассоциированный панкреатит/
панкеонекроз (тяжелый острый панкреатит) 

2 — IIIа степень

Кровотечение из устья БДС 
(интраоперационное/спустя сутки) 

1 — IIIb степень

Ретродуоденальная перфорация 2 — IIIb степень 
1 — IV степень 
1 — V степень 

Обрыв троса корзины с вклинением 1 — IIIb степень 

Холангит 1 — IIIb степень

Перекрытие стентом долевого протока 
печени

1 — V степень 
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Одним из осложнений, связанным с техникой и харак-
тером канюляции, следует считать холангит, чаще про-
являющийся спустя сутки после вмешательства. Его ча-
стота, по данным литературы, варьирует от 1 до 3% [7]. 
При этом одним из вариантов развития холангита в ответ 
на выполнение внутрипросветных манипуляций следует 
считать транслокацию микрофлоры в супрастенотиче-
ские отделы желчных протоков под действие распростра-
нения контраста из нижележащих отделов общего желч-
ного протока [8]. В нашем исследовании зарегистрирован 
единственный случай послеоперационного холангита, 
что составило 0,08%. Данную ситуацию объясняем своев-
ременным применением антибактериальной терапии при 
наличии признаков септического воспаления. 

Наиболее часто регистрируемым осложнением после 
транспапиллярных вмешательств является острый пан-
креатит с частотой встречаемости, по данным литерату-
ры, 1,3–24,4%. [9, 10]. Единой концепции развития пост-
манипуляционного панкреатита в настоящий момент 
не описано [11], однако можно полагать, что к его разви-
тию приводят прежде всего чрезмерное контрастирова-
ние панкреатобилиарной протоковой системы с последу-
ющим неадекватным оттоком, травматизация во время 
манипуляционных действий в зоне БДС с развитием оте-
ка парапапиллярной зоны в результате грубых действий 
оператора. По данным литературы, предрасполагающим 
факторам можно считать анатомические особенности 
желчных протоков, дисфункцию в работе сфинктерно-
го аппарата, пожилой возраст пациента [15]. За наблю-
даемый период ЭРХПГ-индуцированный острый пан-
креатит зарегистрирован у 10 больных (0,8%). При этом 
у 8 пациентов диагностирован острый панкреатит лег-
кой степени тяжести, у 2 больных наблюдался деструк-
тивный панкреонекроз. Достаточной низкий процент ре-
гистрации данного осложнения связываем с проведени-
ем медикаментозной профилактики постоперационного 
острого панкреатита в случаях неоднократной канюля-
ции главного панкреатического протока и чрезмерного 
его контрастирования, а также в результате длительных 
попыток канюляции устья БДС с последующим развити-
ем отека. Считаем необходимым использовать в после-
операционном периоде препараты группы диклофенака 
в суппозиториях ректально в дозировке 100 мг, особенно 
у лиц женского пола, старше 50 лет и с индексом массы 
тела более 1,5 кг/м2. 

Тяжелое кровотечение после ЭПСТ встречается с ча-
стотой от 0,6–14,5% [2] и по своей сути является опас-
ным, жизнеугрожающим осложнением. Причинами раз-
вития кровотечения из папиллотомной раны являются, 
прежде всего, быстрое рассечение тканей большого объ-
ема в неправильном направлении, с повреждением ветви 
общей печеночной, верхних или нижних панкреатодуо-
денальных артерий [12]. Также следует отметить, что 
кровотечение может возникать непосредственно во вре-
мя или сразу после транспапиллярных вмешательств, 
а также отсроченно, спустя нескольких недель, при этом 
риск кровотечения выше при сопутствующих заболева-
ниях, связанных с коагулопатией [13]. В группе наблю-

даемых пациентов кровотечение после ЭПСТ отмечено 
у 4 больных, что составило 0,33%. 

Наиболее редко встречаются перфорации в ретро-
дуоденальной зоне (около 1%) [13, 14], однако тяжесть 
этих осложнений перевешивает низкую частоту их ре-
гистрации. Подобный сценарий прежде всего обуслов-
лен нестандартной анатомией в этой области, а также 
техникой выполнения манипуляции. Однако, несмотря 
на низкий процент встречаемости этого грозного ос-
ложнения, следует помнить о неоднозначной на сегод-
няшний день тактике ведения таких больных. Опера-
тивное вмешательство большого объема, выполняемое 
на высоте желтухи, является большим риском для боль-
ного, а консервативное лечение по своей сути имеет сим-
птоматический характер и зачастую не отвечает тяжести 
тех или иных повреждений. Следует различать типы 
ретродуоденальных перфораций по отношению к устью 
главного панкреатического протока. Первый тип перфо-
рации — дистальный, по своему течению является наи-
более агрессивным, возникает вследствие расхождения 
стенок двенадцатиперстной кишки и общего желчного 
протока, в результате чего кишечное содержимое посту-
пает в ретродуоденальное пространство. 

Проксимальный тип перфорации характеризуется бо-
лее мягким клиническим течением ввиду того, что в забрю-
шинную клетчатку поступает желчь, которая менее агрес-
сивна по отношению к окружающим тканям [14]. Низкий 
процент регистрации ретродуоденальной перфорации 
и кровотечения после ЭПСТ у наблюдаемых нами больных 
(0,33%) технически связываем с соблюдением линии и тра-
ектории рассечения тканей, соблюдением анатомических 
ориентиров, а также с использованием литотриптора при 
извлечении больших конкрементов, использованием ком-
бинированного эндоскопического гемостаза в сочетании 
в медикаментозной гемостатической терапией. 

Таким образом, риск возникновения осложнений после 
ЭРХПГ зависит от множества факторов, таких как общее 
состояние пациента, уровень подготовки специалистов, 
тактика и выбор метода декомпрессии желчных путей [15]. 

В приведенном критическом анализе мы столкнулись 
со всеми вариантами постманипуляционных осложне-
ний при выполнении эндоскопической папиллосфинк-
теротомии. Действительно, основную массу составила 
группа пациентов с различными формами и степенями 
тяжести острого панкреатита (суммарно 0,08% от обще-
го числа ЭПСТ), а также ретродуоденальными перфора-
циями (0,3% от общего числа ЭПСТ). 

На основании детального ранжирования всех осложне-
ний по тяжести их возникновения (шкала Dindo–Clavien 
[3]) стало возможно рассчитать индекс ятрогенности при-
менения ЭПСТ на основании десятилетнего клинического 
материала. По нашим данным, индекс составляет 0,04% 
на долю одного пациента, что свидетельствует о высокой 
степени безопасности выполнения транспапиллярных 
вмешательств в нашей клинике. Для сравнения в иссле-
довании М.И. Прудкова и соавт. [4] безопасными счита-
лись манипуляции с индексом 0,42% на 1 пациента, что 
в 10 раз выше полученных нами результатов.
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Заключение

После проведенного анализа осложнений за наблю-
даемый период можно отметить не высокую частоту их 
регистрации при должной подготовке кадров и техниче-
ском оснащении рентгеноперационной. 

На основании полученных данных нами предло-
жен определенный алгоритм действий при выполнении 
транспапиллярных вмешательств.

1. Тщательная селекция больных на плановые опера-
ции после полного комплекса диагностических исследо-
ваний и предоперационной подготовки, в том числе с ис-
пользованием эндосонографии.

2. С целью профилактики развития постманипуля-
ционного панкреатита минимизировать попадание кон-
траста в главный панкреатический проток, проведение 
аспирационной пробы во время исследования. Исполь-
зовать противовоспалительные препараты, снижаю-
щие отечность тканей и спазм сфинктерного аппарата 
(суппозитории диклофенака в дозировке 100 мг). В слу-
чаях многократных повторных канюляций и чрезмер-
ного контрастирования вирсунгова протока необходи-
мо с превентивной целью выполнить стентирование 
главного панкеатического протока пластиковым стен-
том. 

3. При развитии постманипуляционного острого пан-
креатита необходимо в ранние сроки выполнить стенти-
рование ГПП с целью разрешения оттока панкреатиче-
ского сока. 

4. Во избежание развития перфорации двенадца-
типерстной кишки или развития кровотечения при па-
пиллотомии необходимо четко придерживаться линии 
и уровня рассечения тканей, учитывать анатомические 
ориентиры, а также придерживаться постепенных, по-
следовательных движений при манипуляции, в том 
числе избегать форсированных движений при попытке 
литоэкстракции крупных конкрементов, использовать 
литотриптор при наличии конкрементов размерами 
от 1,2 см. 

На основании проведенного исследования считаем, 
что полностью нивелировать риск и избежать возмож-
ных ЭРХПГ-индуцированных осложнений не удастся. 
В этой связи большое значение имеет ранняя, желатель-
но интраоперационная диагностика последних и скорей-
шее проведение лечебных коррелирующих мероприя-
тий, что несомненно будет способствовать улучшению 
результатов лечения. 

При выявлении кровотечения из БДС после папилло-
томии, на наш взгляд, следует более активно применять 
комбинированный эндоскопический гемостаз, баллон-
ную дилатацию, а в случае неэффективности последних, 
а также при возникшей ретродуоденальной перфора-
ции — использовать методику временного стентирова-
ния покрытыми или частично покрытыми металличе-
скими саморасширяющимися стентами. 
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