
Ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатографія (ЕРХПГ) є

однією з найбільш технічно складних та небезпечних втручань,

які виконуються ендоскопістами. Тому для максимально ус>

пішного та безпечного її виконання потрібні інтенсивне спеці>

алізоване навчання та певний досвід [1,2]. Нині ЕРХПГ з чисто

діагностичної перетворилась переважно у мініінвазивне ендо>

хірургічне втручання (МЕВ) [3]. ЕРХПГ з МЕВ є ефективними

способами лікування різноманітних захворювань панкреато>

біліарної зони. Найчастіше використовуються для видалення

конкрементів з жовчних протоків та ліквідації жовтяниці, вик>

ликаної злоякісними новоутвореннями [4]. Однак, у зв'язку з їх

складністю, наявністю особливих факторів ризику і специфіч>

них ускладнень Американська Асоціація Гастроінтестинальної

Ендоскопії (The American Society for Gastrointestinal Endoscopy,

ASGE) опублікувала спеціальні критерії стосовно навчання та

надання дозволу на виконання ЕРХПГ [5,6].

У даній праці в основному подаються показники якості, спи>

раючись на ті, що були опрацьовані робочою групою ASGE та

Американського Коледжу Гастроентерології (American College of

Gastroenterology) для покращення якості проведення ЕРХПГ і су>

путніх рентгенендоскопічних втручань [32]. Впровадження та>

ких показників в систему оцінки роботи лікарів дасть змогу оці>

нити індивідуальний професійний рівень ендоскопістів, які ви>

конують ЕРХПГ, та сприятиме опрацюванню програм покра>

щення якості роботи лікарів, відділень і установ. Рівні доведе>

ності і відповідна градація настанов, що підтримують дані якіс>

ні показники, були згруповані відповідно до таблиці 1.

Індикатори якості періоду до ендоскопічного втручання

Період до проведення ЕРХПГ включає усі контакти між ендос>

копістом, медсестрою, персоналом з пацієнтом до седації та

введення ендоскопа. Загальним для всіх ендоскопічних втру>

чань у цьому періоді є наявність належних показань, згоди па>

цієнта на проведення діагностичної ЕРХПГ, ендоскопічних ма>

ніпуляцій чи МЕВ, оцінки клінічного стану пацієнта та інфор>

мації про ризик виникнення можливих ускладнень, а також

вживання таких заходів для зниження ризику, як профілактич>

не застосування антибіотиків, корекція введення антикоагу>

лянтів та своєчасність виконання втручання. Зупинимося тіль>

ки на спеціальних аспектах якості підготовки до ЕРХПГ.
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Таблиця 1. Шкала градації сили настанов (цитовано по Guyatt G., Sinclair J., Cook D. et al. (2002) Moving from evidence to action: grading recommendations —

a qualitative approach. In book: Users' guides to the medical literature. Guyatt G., Rennie D., eds. (Chicago). AMA Press. pp. 599>608)

Градація сили Чіткість Методологічна сила/ Застосування
настанови користі рівень доведеності

1А Ясна Рандомізовані дослідження без суттєвих недоліків
Переконливі рекомендації, можуть застосовуватися

у більшості клінічних обставин 

1В Ясна Рандомізовані дослідження із суттєвими недоліками Переконливі рекомендації, вірогідно можуть

(суперечливі результати, непринципові методологічні похибки) застосовуватися у більшості клінічних обставин

Переконливі рекомендації можуть застосовуватися

1С+ Ясна Переконливі докази з оглядових досліджень у більшості клінічних обставин

у переважній кількості випадків

1С Ясна Спостережні (обсерваційні) дослідження
Рекомендації посередньої ваги, можуть змінитися, 

коли з'являться додаткові дані

Рекомендації посередньої ваги, підходи можуть

2А Невизначена Рандомізовані дослідження без суттєвих недоліків залежати від клінічної ситуації, соціального

стану пацієнта і суспільної ситуації

2В Невизначена Рандомізовані дослідження із суттєвими недоліками Слабкі рекомендації, в деяких випадках

(суперечливі результати, нефатальні методологічні похибки) можуть бути ліпшими інші підходи

2С Невизначена Спостережні дослідження
Дуже слабкі рекомендації, в деяких випадках

вірогідно будуть ліпшими інші підходи

3 Невизначена Тільки думка експертів
Слабкі рекомендації, підлягають змінам

при виявленні додаткових даних
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1. ЕРХПГ необхідно проводити за рекомендованими показаннями.
(Ступінь рекомендацій 1С+)
ЕРХПГ повинна виконуватись за відповідними показаннями

[8,9]. Для кожного супровідного рентген>ендоскопічного втру>

чання показання повинні бути задокументовані, а застосування

нестандартних показань повинно бути обґрунтоване.

Показання до ЕРХПГ та втручань наведені у таблиці 2 [32].

Далі у тексті вказані клінічні випадки, при яких виконання

ЕРХПГ, як правило, не рекомендується: 

1. Болі в животі без об'єктивних ознак панкреатобіліарних зах>

ворювань, підтверджених лабораторними дослідженнями

або методами візуалізації (УСГ, КТ, МРТ) [10]. За таких обс>

тавин діагностична ефективність ЕРХПГ дуже низька, тоді

як ризик ускладнень суттєвий [11]. 

2. Проведення ЕРХПГ без чітких показань перед холецистек>

томією. Передопераційна ЕРХПГ показана лише у пацієнтів

з холангітом, механічною жовтяницею та при високій ймо>

вірності наявності конкрементів у протоках, що підтвердже>

но клінічними симптомами [13] або результатами викорис>

тання методів візуалізації. 

3. Виконання ЕРХПГ для ліквідації механічної жовтяниці у па>

цієнтів з потенційно резектабельними злоякісними пухлина>

ми дистальних відділів жовчних протоків. Доведено, що пе>

редопераційна біліарна декомпресія у хворих з недовго три>

валою неускладненою механічною жовтяницею не покращує

результатів операції, однак може призводити до виникнення

перед та післяопераційних ускладнень [14]. Передоперацій>

на ліквідація механічної жовтяниці у таких пацієнтів реко>

мендована при гострому холангіті, важкій тривалій механіч>

ній жовтяниці з наявністю ознак печінково>ниркової недос>

татності, коли ризик навіть симптоматичної операції стає ви>

соким, а біліарна декомпресія може реально покращити за>

гальний стан пацієнта і підготувати його до операції. 

2. Перед проведенням ЕРХПГ необхідно отримати інформовану
згоду, у т.ч. обговорити можливий ризик, пов'язаний 
з втручанням. (Ступінь рекомендацій 3)
При отриманні інформованої згоди на виконання ЕРХПГ пот>

рібно звернути увагу на 5 найбільш поширених ускладнень: 

1) панкреатит, 2) кровотечу після сфінктеротомії, 3) інфекційні

ускладнення, зазвичай холангіт, але також холецистит та інфі>

кування накопичень панкреатичної рідини, 4) серцево>легене>

ві ускладнення, які як правило пов'язані із седацією, та 5) пер>

форацію. Пацієнт повинен бути інформований про необхід>

ність госпіталізації (якщо втручання виконується амбулаторно)

у разі виникнення ускладнень та можливість операції при ви>

никненні перфорації або кровотечі.

Деякі ускладнення ЕРХПГ значно відрізняються від тих, що

виникають при стандартній ендоскопії [15]. Деякі ендоскопісти

включають у текст інформованої згоди цілу низку можливих уск>

ладнень (напр. можливу потребу у невідкладній радіологічній

процедурі, переливанні крові, тощо). Практичний досвід вказує

на те, що інформовану згоду треба отримувати в день втручання.

Загалом, очікуваний показник викликаного ЕРХПГ панкреатиту

коливається між 1% та 7%, хоча існують деякі клінічні ситуації,

коли цей рівень може бути значно вищим. Численні фактори,

пов'язані як з пацієнтом, так і з самим втручанням, можуть впли>

нути на ризик панкреатиту після ЕРХПГ і мають братися до ува>

ги при плануванні втручання та отриманні інформованої згоди.

Холангіт трапляється у менше ніж в 1%, а гострий холецистит —

у 0,2>0,5% пацієнтів після ЕРХПГ. Кровотеча є найчастішим

ускладненням після ендоскопічної сфінктеротомії та зустріча>

ється з частотою 0,8>2%. Перфорації можуть бути спричинені

провідниками, самою сфінктеротомією або ендоскопом у ділян>

ках віддалених від папіли. Виявлено, що в середньому частота

перфорацій при ЕРХПГ становить 0,3>0,6%. 

3. Перед проведенням ЕРХПГ необхідно визначити складність
втручання. (Ступінь рекомендацій 3)
Слід встановити рівень складності втручання перед її виконан>

ням. Оцінка складності ЕРХПГ була запроваджена з метою

вивчення ефективності втручання в залежності від його склад>

ності (таблиця 3) [16]. Існує загальна згода, яка поки що не під>

тверджена проспективними дослідженнями, що ЕРХПГ вищо>

го рівня складності асоціюються з меншою кількістю вдалих

втручань та вищим рівнем ускладнень. Загалом, беручи до ува>

ги увесь спектр показань, досвідчений ендоскопіст, який вико>

нує ЕРХПГ з рівнем складності 1, повинен очікувати, що втру>

чання буде вдалим у 80>90%. Також пропонується, щоб ендос>

копісти з малим досвідом, не виконували ЕРХПГ з 2 та 3 рівнем

складності [16]. 

Таблиця 2. Показання до ЕРХПГ

А. Жовтяниця, причиною якої вважається біліарна обструкція.

В. Результати клінічних, біохімічних або неінвазивних інструментальних досліджень, які вказують на захворювання підшлункової залози, що 

пов'язане з інтрапанкреатичною гіпертензією.

С. Ознаки або симптоми, які вказують на наявність злоякісної пухлини підшлункової залози, коли результати неінвазивних методів візуалізації є 

неоднозначними або нормальними.

D. Панкреатит нез'ясованої етіології.

Е. Передопераційне обстеження при хронічному холециститі (при наявності інформації про можливу біліарну гіпертензію або жовтяницю в 

анамнезі) та псевдокістах підшлункової залози. 

F. Манометрія сфінктера Одді.

G. Ендоскопічна папілосфінктеротомія:

1. холедохолітіаз;

2. стеноз папіли або дисфункція сфінктера Одді, які проявляються клінічно;

3. сприяння встановленню стента або балонній дилатації;

4. синдром "сліпого мішка" (синдром "сладжа" у термінальному відділі холедоха після накладання холедоходуоденального анастомозу);

5. холедохоцеле;

6. рак великого дуоденального соска у хворих з дуже високим ризиком оперативного лікування;

7. отримання доступу до панкреатичної протоки.

H. тановлення стентів при доброякісних або злоякісних стриктурах, норицях, підтіканні жовчі після операцій, а також при великих конкрементах 

загальної жовчної протоки, які не вдалося видалити.

I. Балонна дилатація стриктур проток.

J. Встановлення назобіліарного дренажу.

K. Дренування псевдокисти при наявності відповідних умов.

L. Біопсія панкреатичної або жовчної проток.

M. Лікування панкреатиту.
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4. Антибіотики профілактично призначають пацієнтам 
перед виконанням ЕРХПГ. (Ступінь рекомендацій 2B)
Згідно з опублікованими рекомендаціями перед виконанням

ЕРХПГ слід призначати антибіотики. Підсумовуючи їх, можна

сказати, що пацієнти із встановленим діагнозом або підозрою

на механічну жовтяницю, включно первинним склерозуючим

холангітом, пошкодженнями жовчних та панкреатичних про>

ток, псевдокістами підшлункової залози та панкреонекрозом,

мають підвищений ризик розвитку інфекції після ЕРХПГ, а то>

му повинні отримувати антибіотикопрофілактику.

Індикатори якості періоду виконання ЕРХПГ

Цей період починається з введення седативних засобів чи анесте>

зії, і закінчується виведенням ендоскопа з порожнини. Він вклю>

чає усі технічні аспекти втручання, у т.ч. завершення огляду і

будь>яких маніпуляцій та операцій. Мінімум елементів, спільних

для всіх ендоскопій у седованих пацієнтів, включає моніторинг

стану пацієнта, призначення медикаментів, зусилля для виведен>

ня з седації або для реанімації, а також фото/відео документація

відповідних анатомічних позицій або патологічних станів.

1. Визначається частота канюляції бажаної протоки. 
(Ступінь рекомендацій 1C)
Селективна канюляція проток з високим відсотком вдачі і з

низькою частотою ускладнень досягається спеціалістами екс>

перт>класу в галузі ЕРХПГ і вимагає адекватного навчання й

тренування, постійного практичного досвіду в цій галузі. 

Селективна канюляція (канюляція протоки, яка становить

інтерес для лікаря) лежить в основі успішної діагностичної і ліку>

вальної ЕРХПГ. Глибока канюляція досягається проведенням

кінчика катетера через папілу в бажану протоку. Це дає змогу

ефективно вводити контраст для візуалізації тієї протокової сис>

теми, яка становить інтерес, та введення інструментів для ліку>

вальних заходів. Успішна канюляція передбачає уникнення не>

обхідності повторної ЕРХПГ або черезшкірної черезпечінкової

холангіографії для завершення обстеження. Дослідження 90>х

рр. вказують, що досвідчені лікарі досягають канюляції більш

ніж в 95% випадків [18], а цільовим рівнем в навчальних програ>

мах має бути 80% [19]. Таким чином, загально прийнятним поро>

гом успішної канюляції є 90%, а більшість ендоскопістів, які ви>

конують такі втручання, мають досягати успіху принаймні у 85%.

При розрахунках частоти успішної канюляції проток не врахову>

ють випадки неадекватної седації пацієнтів, а також хворих, які

перенесли в минулому абдомінальні операції (панкреатодуоде>

нальні резекції, резекції шлунка за типом Більрот>ІІ, гастроєю>

ностомії і гепатикоєюностомії) та мають непрохідність 12>палої

кишки. Виключають також випадки, коли втручання було при>

пинено, наприклад, через велику кількість вмісту у шлунку. 

Протокол про втручання повинен містити документацію, чи

досягнуто успішної глибокої канюляції, який інструментарій

для цього застосовано. До протоколу додаються рентгенограми.

Робоча група вважає бажаним фотодокументацію ендоскопічно

ідентифікованих патологічних знахідок.

Якщо стандартна техніка не досягає успіху, ендоскопічна се>

лективна канюляція протоки може бути досягнута за допомогою

попередньої папілотомії (препапілотомії, precut) стандартним

або торцевим папілотомом. Така техніка може супроводжувати>

ся підвищенням ризику ускладнень після ЕРХПГ [21]. Біль>

шість досвідчених ендоскопістів не вдається до цієї маніпуляції

більш ніж у 10>15% втручань [20,22], вона не повинна розгляда>

тися як адекватна альтернатива стандартній техніці канюляції. 

Технічний успіх ЕРХПГ залежить не тільки від успішної каню>

ляції — після її виконання для повного успіху втручання необхід>

на ще низка інших маніпуляцій. Загальний технічний успіх втру>

чання (видалення конкрементів, усунення біліарної обструкції,

встановлення стентів, тощо) має сягати не менш ніж 85% випад>

ків. Технічно невдала ЕРХПГ може бути причиною ускладнень

(холангіт, панкреатит), які потребують додаткових втручань — хі>

рургічних втручань, додаткових ЕРХПГ з відповідними фінансо>

вими затратами. Попередні дослідження вказують, що фінансові

витрати від невдалих ЕРХПГ є суттєвими [23].

2. Визначається частота екстракції конкрементів 
із загальної жовчної протоки. (Ступінь рекомендацій 1С)
Холедохолітіаз є одним з основних показань до ЕРХПГ. Гос>

трий холангіт і важкий гострий біліарний панкреатит вимага>

ють швидкої та ефективної ліквідації біліарної обструкції і лік>

відації проблем в протоках. 

Деякі центри з ендоскопією експерт>класу можуть досягати

частоти видалення конкрементів з жовчної протоки (кліренсу)

до 99% [24]. Однак зазвичай, компетентні у виконанні ЕРХПГ

ендоскопісти досягають кліренсу холедоха від конкрементів у

понад 85% випадків шляхом виконання папілосфінктеротомії і

екстракції за допомогою балона або кошика. Якщо при виконан>

ні стандартної техніки не досягається успіх, застосування меха>

нічної літотрипсії може дати змогу підвищити частоту успіху до

більше ніж 90%. Та невелика кількість пацієнтів, яка залишила>

ся, може потребувати складніших втручань, таких як електрогід>

равлічна, лазерна або екстракорпоральна ударно>хвильова літот>

рипсія, що дасть змогу підняти частоту успіху майже до 100%. 

3. Визначається частота встановлення стента при біліарній
обструкції нижче біфуркації. (Ступінь рекомендацій 1С)
Показаннями до встановлення біліарного стента для лікування

обструкції нижче біфуркації є рак підшлункової залози, кон>

кременти загальної жовчної протоки, які не вдається видалити,

і доброякісні стриктури (хронічний панкреатит або після втру>

чань на біліарній системі).

Полегшення обструктивної жовтяниці при раку підшлунко>

вої залози належить до основних показань до ЕРХПГ. Усунен>

ня біліарної обструкції є необхідним у хворих з холангітом і у

будь>яких пацієнтів з клінікою жовтяниці, у яких проводилося

введення інструментів і контрасту в жовчне дерево. Обструк>

тивний процес нижче біфуркації технічно легше подолати, ніж

у разі обструкції на рівні злиття печінкових проток. Досвідче>

ний в ЕРХПГ ендоскопіст мусить бути спроможним вставити

стент з лікувальною метою у випадках обструкції нижче злиття

печінкових проток з частотою успіху 80>90% [16].

Індикатори якості періоду після ендоскопічного втручання

Період після ендоскопічного втручання триває від моменту за>

вершення втручання до виписки пацієнта. Заходи після втру>

чання включають інструктаж пацієнта, документування втру>

чання, діагностика і фіксування ускладнень, подальший нагляд

Таблиця 3. Рівні складності ЕРХПГ

ЕРХПГ Маніпуляції та МЕВ при ЕРХПГ

Рівень 1: Селективна глибока канюляція жовчної і панкреатичної проток, Сфінктеротомія, видалення конкрементів розміром <10 мм,

стандартний взяття тканини для дослідження стентування при підтіканні жовчі та при низьких пухлинах протоків

Рівень 2: 
ЕРХПГ після операції за Більрот II, катетеризація малого сосочка

Видалення конкрементів розміром >10 мм, встановлення стентів при

складний пухлинах у воротах печінки, доброякісних стриктурах жовчних проток

Рівень 3: Сфінктероманометрія, ЕРХПГ після панкреатодуоденальних резекцій Лікувальні втручання після операцій за Більрот II, видалення 

вищий та при анастомозах за Ру, внутрішньопротокова ендоскопія конкрементів з печінкових протоків, лікування панкреатиту
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за патологічним станом, оцінка сатисфакції (задоволення) па>

цієнта втручанням. Індикатори якості після ендоскопічного

втручання стосовно ЕРХПГ включають:

1. Повноцінність документації. (Ступінь рекомендацій 3)
Звіт про ендоскопію повинен містити документацію про успішну

канюляцію, відповідні рентгенограми, та доречну ендоскопічну

фотодокументацію. Документація ЕРХПГ з інформативними

рентгенограмами і ендофото є єдиним шляхом доказу, що було

зроблено під час втручання. Належна документація має медико>

правове значення. Крім того, документація цих знахідок дозво>

ляє клініцистам, які безпосередньо залучені до лікування цього

хворого, приймати правильні рішення при виборі тактики.

2. Визначається частота ускладнень: панкреатит, кровотеча,
перфорація і холангіт. (Ступінь рекомендацій 1С)
Повинна визначатися частота ЕРХПГ>асоційованого панкреа>

титу, кровотечі, перфорації і холангіту. У даний час частота пан>

креатиту в клінічній практиці коливається. Повідомляють, що в

академічних центрах частота панкреатиту коливається від 1% до

30% усіх втручань [25]. Така різниця зумовлена різним терміном

спостереження, застосованими визначеннями (дефініціями) і

факторами, які мають відношення до вразливості пацієнтів —

підбор випадків, застосовані прийоми і тим, які лікарі викону>

ють втручання [25]. Ендоскопіст повинен інформувати пацієнта

про те, що панкреатит може бути важким і призвести до трива>

лої госпіталізації, хірургічного лікування або смерті [25]. 

Очікувана частота значимої кровотечі після папілосфінкте>

ротомії становить приблизно 2% [21]. До факторів ризику її ви>

никнення належать коагулопатія або активний холангіт перед

втручанням, терапія антикоагулянтами в останні 3 дні, і низька

частота виконання таких втручань ендоскопістом (менше одної

на тиждень). Однак ризик кровотеч вищий при виконанні ін>

ших втручань, таких як ампулектомія [27] або внутрішнє дрену>

вання кісти у просвіт органа [28]. Ризик масивних кровотеч піс>

ля діагностичних ЕРХПГ або лікувальних ЕРХПГ без сфінкте>

ротомії (наприклад, самого лише встановлення стента) близь>

кий до 0% навіть у пацієнтів, які з терапевтичною метою отри>

мували антикоагулянти.

Серцево>легеневі ускладнення, які можуть виникати під час

ЕРХПГ, пов'язані в основному з седацією. Ризик небажаних

ефектів має зв'язок з вищим класом за ASA (American Society of

Anesthesiologists), тому його треба визначати перед втручанням, а

ендоскопіст, що виконує ЕРХПГ, має бути готовим до надання

допомоги з приводу таких ускладнень. 

Висновки

Ефективність ЕРХПГ залежить від високої частоти успіху втру>

чання і низької частоти ускладнень. Компетентність виконан>

ня може поліпшувати результати ЕРХПГ. Дані про варіабель>

ність виконання і наслідків ЕРХПГ вказують на те, що резуль>

тати можна поліпшити у ході процесу неперервного поліпшен>

ня роботи, а саме навчання ендоскопістів оптимальним техні>

кам ЕРХПГ. У таблиці 4 подано список індикаторів якості, зап>

ропонованих на доказовій або консенсусній основі, який вва>

жається вичерпним переліком придатних для вимірювання кін>

цевих точок. Вважається, що немає потреби нав'язувати визна>

чення усіх цих критеріїв у всіх клінічних ситуаціях, поки що у

більшості випадків потрібна їх валідація перед прийняттям для

універсального вжитку. Установи повинні самі вибирати показ>

ники, найбільш прийнятні для них.

Рекомендується, щоб такі критерії періодично аналізувалися

у рамках програми неперервного поліпшення якості роботи. Ви>

явлення недостатньої компетентності може бути підставою для

додаткового навчання ендоскопіста та моніторингу його роботи,

доки не буде документально засвідчено поліпшення її якості. 
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