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Вступ

Висока діагностична та лікувальна цінність ендоскопічних транспапілярних втручань 

(ЕТПВ) привела до того, що ці методики зайняли провідне місце в діагностично-лікуваль-

ному алгоритмі при патології панкреатобіліарної зони. Однак при всіх своїх перевагах 

ЕТПВ є інвазивними методами і частота виникнення ускладнень після їх застосування 

становить 5-10% [1,3]. Серед ускладнень найбільш часто зустрічаються гострий панкреатит, 

кровотечі з папілотомної рани, обструктивний холангіт, абсцеси печінки та ретродуоде-

нальна перфорація [2,3,5]. Ще однією серйозною проблемою при застосуванні транспапі-

лярних втручань є виникнення в віддаленому періоді таких ускладнень як рецидивний хо-

ледохолітаз, регургітаційний холангіт та рестенози папілотомного отвору [2,4].

Матеріали і методи

Нами досліджені результати 10890 ендоскопічних папілосфінктеротомій (ЕПСТ) з по-

дальшими транспапілярними втручаннями, що були виконані в клініці інституту за пе-

ріод з 2000 по 2012 роки. Ендоскопічні втручання виконувались за допомогою дуоденос-

копів Olympus 1T-40, TJF, VCR 150 під контролем рентгенапарату Televix та С-дуги 

APELEM з застосуванням ендоскопічних аксесуарів (катетери, папілотоми, кошики для 

літоекскстракції, механічні літотриптери, діатермічні петлі, балонні дилятатори, провід-

ники, стенти Olympus та Boston Scientific).

Спектр ендоскопічних втручань був наступний: ЕПСТ з літоекстракцією — 

6324 (58,1%) хворих, доповненою механічною літотрипсією — 2780 (25,5%), ЕПСТ з біо-

псією сосочка при стенозуючому папіліті — 724 (6,6%), супрапапілярна холедоходуоде-

ностомія — 421 (3,9%), ендобіліарне стентування — 387 (3,6%), балонна дилятація 

доброякісних стриктур жовчних протоків — 32 (0,3%), ЕПСТ при жовчетечах після опе-

ративних втручань на печінці та жовчевивідних шляхах — 195 (1,8%) та ендоскопічна 

папілектомія — 27 (0,2%) хворих.

Типову канюляційну папілотомію виконували у 6230 (57,2%) хворих, атипові методи-

ки застосовували у 4660 (42,8%) пацієнтів. Виконання атипової папілотомії в більшості 

випадків було зумовлене вираженим вісцероптозом, парафатеральними дивертикулами, 

вклиненими конкрементами ВСДК, стенозуючим папілітом та периампулярними 

пухлинами.

Результати та їх обговорення

Ускладнення ЕТПВ виникли у 457 (4,2%) хворих. Кровотечі з папіло томної рани та зони 

папілектомії спостерігали у 226 (2,1%) пацієнтів. Зупинку кровотечі у 208 хворих викону-

вали ендоскопічно: методом електрокоагуляції — у 114, аргоноплазмової коагуляції — 

у 76, обколюванням зони кровотечі етиловим спиртом — у 10, та ендокліпуванням крово-

точивої судини — у 8 випадках (рис. 1). Слід зауважити, що у 170 хворих спостерігали 

кровотечу із папілотомної рани, що була клінічно не значимою і не потребувала виконан-

ня інтервенційного гемостазу.

Рентгенендоваскулярну оклюзію застосовували у 16 хворих та хірургічне втручання 

при неефективності ендоскопічного гемостазу — у 2 пацієнтів. Кровотечі після ЕТПВ 

спостерігали як правило при високих цифрах загального білірубіну крові (більше 

350 мкмоль/л) та явищах коагулопатії.

Гострий панкреатит виник у 206 (1,9%) хворих. Причинами виникнення гострого 

панкреатиту були в більшості випадків тривалі канюляції сосочка з травмуванням вічка 

головної панкреатичної протоки та над-

лишкове введення в його просвіт контр-

астної речовини. У всіх випадках гострий 

панкреатит купований консервативно 

або ж з застосуванням мініінвазивних 

технологій. Дренування парапанкреатич-

них скопичень рідини під ультразвуко-

вим контролем застосовували у 24 паці-

єнтів. В комплекс передопераційної 

підготовки та у випадках розвитку після-

операційного панкреатиту хворим при-

значали препарати соматостатину (ук-

треотид, октрестатин).

Вклинення кошика Дорміа з великим 

конкрементом в дистальному відділі за-

гальної жовчної протоки спостерігали у 

19 хворих — виконували традиційну хо-

ледохолітотомію в ургентному порядку у 

12, та лапароскопічну холедохолітотомію 

у 7 пацієнтів (рис. 2). Ретродуоденальна 

перфорація з розвитком заочеревинної 

флегмони виникла у 6 пацієнтів (рис. 3).

УСКЛАДНЕННЯ ЕНДОСКОПІЧНИХ ТРАНСПАПІЛЯРНИХ ВТРУЧАНЬ НА ОРГАНАХ ПАНКРЕАТОБІЛІАРНОЇ СИСТЕМИ
Ничитайло М.Ю., Огородник П.В., Литвиненко О.М., Дейниченко А.Г., Біляєв В.В., Щербина С.І., Христюк Д.І., Бойко О.Г.
Національний інститут хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова АМН України, Київ

Рис. 1

Дуоденоскопія. 
А. Кровотеча з папілотомної рани. 
В. Стан після ендоскопічного гемостазу з використанням аргоноплазмової коагуляції.

a b

Рис. 2

ЕРХПГ: вклинення кошика Дорміа з конкрементом в 
інтрапанкреатичний відділ загальноїжовчної протоки.

Рис. 3

ЕРХПГ: ретродуоденальна перфорацїя. Контрастна 
речовина в позаочеревинному просторї.

Рис. 4

ЕРХПГ: ендоскопічна літотрипсія при рецидивному 
холедохолітіазі.

Рис. 5

ЕРХПГ: пухлинний рестеноз ВСДК.

Рис. 6

ЕРХПГ. Обтурація ендобіліарного стенту.
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Для ліквідації ускладнень перфорації встановлювали ендобіліарний стент, проводили 

зонд за зв’язку Трейца для ентерального харчування, виконували дренування заочере-

винної флегмони під ультразвуковим контролем та призначали масивну антибіотикоте-

рапію. В 2 випадках виконували хірургічне втручання, що заключалось в дренуванні і 

санації заочеревинної флегмони з лапароскопічного доступу. Летальних випадків не 

було. До віддалених ускладнень ЕТПВ відносимо рецидивний холедохолітіаз, пухлинні 

рестенози папілотомного отвору, хронічний регургітаційний холангіт, рецидиви добро-

якісних стриктур, обтурації та міграції ендопротезів.

Рецидивний холедохолітіаз в сроки від 2 до 10 років спостерігали у 324 (2,9%) пацієн-

тів. У всіх випадках виконували повторні транспапілярні літо екстракції з санацією 

жовчних протоків розчинами антисептиків (рис. 4). Факторами ризику виникнення ре-

цидивного холедохолітіазу вважаємо: неповноцінну літоекстракцію під час первинного 

втручання, наявність великих парафатеральних дивертикулів, атонію з розширенням 

жовчної протоки більше 2 см, неадекватні та тотальні ЕПСТ.

Хронічний регургітаційний холангіт після ЕПСТ відмічали у 45 (0,4%) пацієнтів. 

Хворим виконували транспапілярні санації жовчних протоків, призначали антибактері-

альні препарати, а у 12 пацієнтів виконували транс папілярні втручання з метою форму-

вання антирефлюксних бар’єрів з слизової оболонки дванадцятипалої кишки. У 5 паці-

єнтів з стійким рецидивуючим холангітом, що не піддавався консервативному лікування 

виконували гепатікоєюностомію по Ру з лапаротомного доступу. Пухлинні рестенози 

виявили у 48 хворих в сроки від 6 до 18 місяців після виконання ЕПСТ з приводу стено-

зуючого папіліту чи після ендоскопічної папілектомії, які в подальшому підлягали опе-

ративному лікуванню чи ендобіліарному стентуванню (рис. 5).

Проксимальні та дистальні міграції нітінолових та тефлонових ендобіліарних стентів 

спостерігали у 42 пацієнтів, що потребувало виконання повторної ендоскопічної корек-

ції розташування ендопротезу. При обтурації стентів виконували їх інструментальну 

ревізію і ре каналізацію у 27 випадках, а при неефективності — подальшу заміну стенту, 

встановлення додаткового ендопротезу — у 39, та втручання «стент в стент» — у 21 паці-

єнта (рис. 6). Рецидиви доброякісних стриктур після виконання етапних ендоскопічних 

дилатацій відмічали у 7 хворих, яким в подальшому виконували реконструктивну гепа-

тикоєюностомію по Ру з лапаротомного доступу.

Висновки

1. Кровотеча з країв папілотомної рани є найбільш частим ускладненням ендоскопічних 

операцій на великому сосочку дванадцятипалої кишки, факторами ризику виникнен-

ня якої є висока обтураційна жовтяниця та явища коагулопатії.

2. У 70% пацієнтів кровотеча після ЕПСТ зупиняється спонтанно на фоні консерватив-

ної терапії і лише у 30% випадків потребує виконання ендоскопічного гемостазу.

3. Причинами виникнення гострого панкреатиту після транспапілярних ендоскопічних 

втручань є довготривалі спроби канюляції ВСДК, вірсунготомія або надлишкове 

введення контрастної речовини в просвіт головної панкреатичної протоки з виконан-

ням паренхімо грами.

4. Вклинення кошика Дорміа з конкрементом в дистальний відділ загальної жовчної 

протоки або його відрив є показом до невідкладної холедохолітотомії.

5. Факторами ризику виникнення рецидивного холедохолітіазу є: неповноцінна літоек-

стракція під час первинного втручання, парафатеральні дивертикули, тотальна або 

неадекватна папілосфінктеротомія та дилатація жовчних протоків більше 20 мм.

6. Обов’язковим елементом ендоскопічного втручання у хворих з стенозуючим папілі-

том є прицільна пошарова біопсія найбільш змінених ділянок слизової ампули вели-

кого сосочка дванадцятипалої кишки з 3 позицій та контрольні ЕРПХГ з біопсією 

через 3, 6, 12, та 24 місяці після виконання папілотомії, з метою своєчасної діагности-

ки рестенозу та ідентифікації його ґенезу.
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Введение

Исторически первые малотравматические вмешательства при ОП вошли в клиническую 

практику вместе с внедрением ЛС. В неотложной хирургии это исследование впервые 

было применено Orndorf B. в 1920 году. Он выполнял его в сочетании с рентгенологиче-

ским исследованием в неясных случаях внематочной беременности. Впервые показания 

к ЛС в общем виде сформулировал Korbasch R. в 1921 году, отмечавший что ЛС нужно 

применять в том случае, если прочие методики не помогают установлению диагноза и 

можно надеяться с ее помощью увидеть патологические изменения. В 1933 году Henning N. 

и Stolze M. применили лапароскопическую диагностику уже для верификации острых 

хирургических заболеваний органов брюшной полости [3].

ЛС позволяет выявить достоверные визуальные признаки острого течения панкреа-

тита: стеатонекрозы, стекловидный отёк печёночно-двенадцатиперстной связки, боль-

шого и малого сальника, геморрагический экссудат, геморрагическая имбибиция бры-

жейки поперечной ободочной кишки и сальника, увеличенный напряжённый желчный 

пузырь при билиарном панкреатите, инфильтрат в области сальниковой сумки. 

Информативность метода составляет 72% [6,8]. Кроме того, ЛС носит не только диа-

гностический, но и дифференциально-диагностический, а также лечебный характер, 

позволяя снизить летальность с 68,9% до 32,3% в сравнении с только консервативной 

терапией [1,6,9]. 

Спектр лапароскопических вмешательств определяется авторами в зависимости от 

выявленной морфологической формы ОП. Широкое применение нашло лапароскопи-

ческое дренирование брюшной полости. Однако продолжаются дискуссии в отношении 

показаний и противопоказаний к его выполнению, длительности стояния дренажей 

[2,4,5,7].

Материалы и методы

В основу данного исследования положены результаты сравнительного анализа лапаро-

томного и лапароскопического способов дренирования брюшной полости у 83 больных 

с тяжелым ОП (согласно международной классификации Атланты 1992 года), поступив-

ших в клинику кафедры общей хирургии Запорожского государственного медицинского 

университета на базе хирургических отделений Запорожской городской клинической 

больницы скорой и экстренной медицинской помощи. Неинфицированный ПЗ имел 

место у 29 (34,9%), инфицированный ПЗ — у 54 (65,1%).

Мужчин было 53, женщин — 30. Возраст пациентов колебался от 22 до 82 лет, в 

среднем — (50,00±1,42) года. Лапаротомному дренированию брюшной полости подвер-

глось 44 пациента, получавших лечение согласно традиционным схемам и способам в 

период с 2001 по 2003 гг. (контрольная группа). Лапароскопическое дренирование 

брюшной полости было выполнено 39 больным, лечившимся с применением миниин-

вазивных технологий в период с 2007 по 2011 гг. (основная группа).

В обеих группах преобладали мужчины (в основной группе — 55,1%, в контрольной — 

56,8%). Наибольшую долю (33,3%) в основной группе составили мужчины в возрасте от 

25 до 45 лет. Аналогичная доля (27,3%) контрольной группы была представлена лицами 

того же пола в возрасте от 25 до 45 лет. Средний возраст в I группе составил (48,84±1,89), 

во II группе — (51,82±2,12) года (р<0,05). Пациенты обеих групп сопоставимы по полу, 

возрасту, основному заболеванию и сопутствующей патологии.

ЛС проводилась лапароскопом системы Hopkins фирмы Storz (Германия). 

Лапароскопическое дренирование брюшной полости при ОП преследовало своей целью 

обеспечение адекватного оттока патологической жидкости и создание путей введения 

лекарственных средств. Дренирование брюшной полости проводили из 1-5 точек. 

Дренажная трубка вводилась через футляр троакара для лапароскопа и через отдельные 

проколы в области наибольшего скопления жидкости под контролем лапароскопа. 

Лапароскопическая установка дренажа к сальниковому отверстию проходила при по-

мощи полого манипулятора оригинальной конструкции. Визуальным маркером место-

расположения трубчатого дренажа служила шейка желчного пузыря.

Результаты

Продолжительность стояния дренажей в брюшной полости определялась объемом вы-

деляющейся жидкости и динамикой выделения (табл. 1). Характер экссудата зависел от 

степени тяжести и формы ОП. Сравнительная характеристика результатов дренирова-

ния брюшной полости у пациентов основной и контрольной групп приводится ниже в 

таблице 2.

Обсуждение

Выявлена тесная разнонаправленная взаимосвязь между степенью тяжести ОП, кото-

рый достоверно детерминировал как временной интервал постановки дренажа, объемом 

выделяющейся жидкости. Так, для пациентов с инфицированным ПЗ, регистрировалось 

значимое повышение как объема экссудата (более 80 мл), так и необходимости в про-

лонгировании дренирования брюшной полости. При неинфицированном ПЗ, напро-

тив, отмечался существенный регресс указанных показателей.

Проанализированы указанные параметры в зависимости от вида лечения. 

Полученные данные ассоциации динамики 24-часового экссудата в зависимости от 

длительности стояния дренажей у пациентов с различными формами ОП статистически 
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Таблица 1. Результаты дренирования брюшной полости при ОП

Показатель
Лапароскопическое 

дренирование, (n=39)
Дренирование лапаро-

томным способом, (n=44)

n % n %

Количество дренажей

1 7 17,9 - -

2 5 12,8 - -

3 8 20,5 - -

4 9 23,1 - -

5 10 25,6 44 100

Среднесуточный объем 

выделяющейся жидкости

До 100 мл 30 76,9 28 63,4

От 100 до 200 мл 6 15,4 8 18,2

От 200 до 300 мл 1 2,6 3 6,8

От 300 до 400 мл 1 2,6 2 4,5

От 400 до 500 мл - - 1 2,3

Свыше 500 мл 1 2,6 2 4,5

Длительность 

стояния дренажей

До 10 суток 17 43,6 14 31,8

От 10 до 20 суток 18 46,2 12 27,3

От 20 до 30 суток 3 7,7 5 11,4

От 30 до 40 суток 1 2,6 5 11,4

От 40 до 50 суток - - 3 6,8

Свыше 50 суток - - 5 11,4

* — различие статистически достоверно, р<0,05.

Таблица 2. Результаты дренирования брюшной полости при различных формах ОП

Способ 
дренирования

Показатель
Форма ОП

Неинфицированный ПЗ Инфицированный ПЗ

Лапароскопический 

(n=39)

Среднесуточный объем 

выделяющейся жидкости (мл)
58,8±12,2 138,3±60,0

Длительность стояния 

дренажей (сут.)
9,3±3,2 13,0±1,4

Лапаротомный 

(n=44)

Среднесуточный объем 

выделяющейся жидкости (мл)
90,0±23,5 115,8±25,2

Длительность стояния 

дренажей (сут.)
10,2±2,0 26,9±4,2*

* — статистически значимые различия р<0,05 при сравнении показателей при лапаротомном способе 

дренирования брюшной полости.


