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РЕЗЮМЕ Использование эндоскопических транспапиллярных вмешательств при лечении больных с доб-
рокачественными и злокачественными заболеваниями органов билиопанкреатодуоденальной 
области становится «золотым стандартом» тактики оказания помощи в таких случаях. Несмот-
ря на относительно низкую частоту развития послеоперационных осложнений и невысокую 
летальность, по сравнению с традиционными хирургическими операциями, транспапиллярные 
вмешательства должны выполняться высококвалифицированными специалистами, так как это 
становится необходимым условием повышения эффективности и безопасности малоинвазивных 
вмешательств, особенно у больных с высоким операционным и анестезиологическим риском. 
В статье описаны ранние и поздние осложнения эндоскопических транспапиллярных вмеша-
тельств, а также анализируются факторы риска их развития, методы лечения и профилактики.
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ABSTRACT Endoscopic transpapillary biliary drainage or stenting is the gold standard for treatment malignant 
and benign biliopancreatoduodenal pathologies. These interventions are accompanied by relative 
low rate of postoperative complications and mortality in comparison with standard surgical methods 
but only high experienced operators could do it to provide safety and effective-ness of procedure, 
especially in high risk patients. The present article aims at discussing early and late complications 
of endoscopic transpapillary biliary drainage or stenting, risk factors of complications and methods 
of prevention and treatment.
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БПДО — билиопанкреатодуоденальная область
ВГН — верхняя граница нормы
ГПП — главный панкреатический проток
РДП — ретродуоденальная перфорация
СКТ — спиральная компьютерная томография

ТОХ — терминальный отдел холедоха
УЗИ — ультразвуковое исследование
ЭПСТ — эндоскопическая папиллосфинктеротомия
ЭРХПГ — эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография

Транспапиллярные вмешательства, выполняемые 
с одновременной визуализацией с помощью эндоско-
пического и рентгенологического методов, становятся 
«золотым стандартом» в комплексном лечении боль-
ных с различными доброкачественными и злокачест-
венными заболеваниями органов билиопанкреатодуо-
денальной области (БПДО).

Несмотря на минимальную инвазивность, эндоско-
пические транспапиллярные вмешательства по своей 
сущности должны считаться хирургическими опера-
циями, от которых их отличают только особенности 
доступа к оперируемому органу. Поэтому, как практи-
чески при любом хирургическом вмешательстве, при 
выполнении таких эндоскопических вмешательств 
неизбежны послеоперационные осложнения и леталь-
ность.

По мнению M.L. Freeman [1], «в медицине очень 
мало манипуляций, исход которых может быть столь 
разнообразным, как в случае эндоскопической ретрог-
радной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ). Так, при 
лечении двух больных с одинаковыми характеристи-
ками в одном случае вмешательство может не приво-
дить к каким-либо нежелательным последствиям, а в 
другом — приводить к развитию очень тяжелых ослож-
нений». Эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ) считается «наиболее опасной среди «стандарт-
ных» вмешательств, выполняемых эндоскопистами» 
[2].

В любом случае, показания к эндоскопическим 
транспапиллярным вмешательствам должны быть 
установлены с учетом предполагаемых положитель-
ных эффектов и возможных осложнений, а также 
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возможности применения альтернативных методов 
лечения, например, чрескожных чреспеченочных или 
стандартных хирургических методов. Выбор метода 
лечения нередко зависит от стадии заболевания, а 
также от наличия сопутствующих заболеваний.

Поскольку эффективность и безопасность выпол-
нения эндоскопических транспапиллярных вмеша-
тельств нередко определяются объемом операции, еще 
в 2000 г. [3] была предложена классификация сложнос-
ти выполняемых эндоскопических операций:

I уровень — билиарная ЭПСТ, удаление небольших 
по размеру билиарных камней, установка стентов и 
назобилиарных дренажей;

II уровень — удаление больших по размеру билиар-
ных камней, вмешательства при проксимальных зло-
качественных опухолях и доброкачественных стрик-
турах, диагностические процедуры на малом сосочке 
двенадцатиперстной кишки, а также у больных, пере-
несших резекцию желудка по Бильрот II;

III уровень — папиллосфинктероманометрия, перо-
ральная холангиоскопия и панкреатикоскопия, лечеб-
ные вмешательства у больных, перенесших резек-
цию желудка по Бильрот II, а также эндоскопические 
вмешательства на протоках поджелудочной железы и 
внутрипеченочных протоках.

Несмотря на очевидные преимущества эндо-
скопических методов лечения доброкачественных и 
злокачественных заболеваний органов БПДО, частота 
развития осложнений и летальность после эндоскопи-
ческих транспапиллярных вмешательств остается хоть 
и не очень высокой, но стабильной: частота ослож-
нений достигает 0,8—20,0%, а летальность 0—2%. По 
данным литературы, накопление опыта и применение 
новых методов при выполнении вмешательств приво-
дят к снижению частоты развития послеоперационных 
осложнений и летальности [2, 4–11].

РАННИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

К наиболее частым ранним осложнениям эндоско-
пических транспапиллярных операций относят разви-
тие панкреатита, кровотечения, ретродуоденальной 
перфорации (РДП) и холангита. Классификация таких 
осложнений, в которой учитывалась тяжесть их тече-
ния, была предложена в 1991 г. (табл. 1.) [7, 8].

Как правило, наибольшее число осложнений свя-
зано с выполнением ЭПСТ. Развитие клинической 
картины таких осложнений отмечается, как правило, 
через 4 часа после транспапиллярного вмешательства 
и более [9, 12, 13].

РАЗВИТИЕ ПАНКРЕАТИТА

У части больных после выполнения ЭПСТ в течение 
24–48 ч после вмешательства в отсутствие клиничес-
ких проявлений отмечается повышение уровня ами-
лазы крови и/или мочи в 2 раза и более по сравнению 
с верхней границей нормы с последующим снижением 
до нормальных показателей (транзиторная амилазе-
мия/амилазурия). Некоторые авторы считают амила-
земию и амилазурию осложнением, но большинство 
врачей рассматривают их как проявление неосложнен-
ного течения послеоперационного периода и объяс-
няют такое повышение уровня амилазы преходящим 
отеком рассеченных тканей [5, 11, 14].

Частота развития острого панкреатита после транс-
папиллярных вмешательств варьирует от 1 до 12%, а 
риск такого осложнения увеличивается в 5–10 раз при 

наличии у больного трех факторов риска и более из 
указанных в таблице 2 [1, 5, 8–11, 13, 15–21].

Острый панкреатит, вызванный транспапилляр-
ным вмешательством, развивается в течение 24 ч 
после эндоскопической операции (чаще всего в период 
между 4 и 12 ч) и проявляется болью в эпигастрии и 
левом подреберье, которая сопровождается повыше-
нием не менее чем в 3 раза уровня амилазы в крови. 
Тяжесть панкреатита определяется продолжительнос-
тью пребывания в стационаре, которое требуется для 
его лечения.

Легкое, или абортивное, течение острого панк-
реатита характеризуется относительно кратковре-
менными (в течение 48–72 ч после вмешательства) 
изменениями клинических и биохимических пока-
зателей, вызванными отеком тканей рассеченного 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДК). 
Купирование послеоперационного отека с помощью 
консервативных методов приводит к восстановлению 
оттока панкреатического содержимого с исчезновени-
ем клинических проявлений заболевания и нормали-
зацией биохимических показателей.

Таблица  1

Осложнение
Степень выраженности

Слабовыраженное Средней тяжести Тяжелое

Кровотечение Клинические (а не 
только эндоскопи-
ческие) признаки 
кровотечения, 
снижение Hb не 
менее чем на 
30 г/л. Перели-
вание крови не 
показано

Показаны пере-
ливания крови 
(4 дозы и менее), 
операция и 
ангиографическая 
эмболизация не 
показаны

Показаны пере-
ливания крови 
(более 5 доз) или 
вмешательство 
(ангиографическая 
эмболизация или 
операция)

Перфорация Возможное или 
крайне незначи-
тельное затекание 
жидкости или 
контраста, при 
котором показано 
консервативное 
лечение в течение 
3 сут

Любая выявленная 
перфорация, при 
которой показано 
лекарственное 
лечение в течение 
4–10 сут

Консервативное 
лечение в течение 
более 10 сут или 
вмешательство 
(чрескожное или 
хирургическое)

Панкреатит Клинические 
симптомы 
панкреатита с по-
вышением уровня 
амилазы в 3 раза 
по сравнению с 
ВГН в течение 
более 24 ч после 
вмешательства. 
Необходимость в 
госпитализации 
и пребывании 
в стационаре в 
течение 2–3 сут

Панкреатит, при 
котором необхо-
дима госпитали-
зация больного 
и пребывание в 
стационаре в тече-
ние 4–10 сут

Госпитализация 
и пребывание в 
стационаре в тече-
ние более 10 сут 
или развитие 
геморрагического 
панкреонекро-
за, флегмоны, 
формирование 
псевдокист или 
хирургическое 
вмешательство 
(чрескожное 
дренирование или 
операция)

Инфекция 
(холангит)

Повышение 
температуры 
тела более 38ºС в 
течение 24–48 ч

Повышение 
температуры тела 
до 38ºС и более 
или гектическая 
лихорадка, при 
которой требуется 
госпитализация и 
пребывание в ста-
ционаре в течение 
более 3 сут или 
вмешательство 
(эндоскопическое 
или чрескожное)

Септический шок 
или операция

Примечание: Hb — гемоглобин; ВГН — верхняя граница нормы
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Таблица  2
Факторы риска развития послеоперационного 
панкреатита

Связанные 
с пациентом

Связанные 
с вмешательством

Связанные 
с врачом

• Пол (женский)
• Молодой возраст 
(<60 лет)
• Дисфункция сфинкте-
ра Одди
• Стеноз БСДК
• Панкреатит в 
анамнезе
• Отсутствие признаков 
хронического панк-
реатита
• Нормальный уровень 
билирубина
• Отсутствие холангио- 
и панкреатикоэктазии
• Наличие pancreas 
divisum
• Аллергия на контрас-
тное вещество
• Состояние после 
холецистэктомии
• Наличие юкстапапил-
лярных дивертикулов
• Тяжелые сопутствую-
щие заболевания

• Технически сложная канюля-
ция (многократные попытки)
• Надсекающая (особенно 
атипичная) папиллотомия
• Применение ионных контрас-
тных веществ
• Контрастирование (особенно 
многократное) панкреатическо-
го протока
• Неправильный ход рассе-
чения тканей при ЭПСТ (на 
1–3 часа в поле зрения эндос-
копа вместо 10–12 часов)
• Применение папилло-
сфинктероклазии (баллонной 
дилятации)
• Выполнение вирсунготомии
• Выполнение сфинктеротомии 
малого сосочка
• Выполнение папиллэктомии
• Наличие болевого синдрома 
во время операции
• Отсутствие необходимой 
лекарственной терапии в до- и 
послеоперационном периоде

• Недостаточ-
но большой 
опыт врача, 
выполняющего 
вмешательство

Примечание: БСДК — большой сосочек двенадцатиперстной кишки; ЭПСТ — 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия 

Необходимая длительность пребывания в стаци-
онаре у больных с панкреатитом средней тяжести 
достигает 4–10 суток. При тяжелом течении панкреа-
тита, вызванного транспапиллярными вмешательства-
ми, требуется длительное (более 10 сут) пребывание в 
стационаре. К другим критериям тяжелого панкреа-
тита относят развитие панкреонекроза, формирова-
ние псевдокисты, а также потребность в выполнении 
чрескожных вмешательств или стандартной хирур-
гической операции. В таких случаях патологический 
процесс связан не только с нарушением оттока пан-
креатического содержимого, но и прямым воздейс-
твием тока рассечения и/или контрастного вещества 
на ткань поджелудочной железы. После выполнения 
транспапиллярных вмешательств частота развития 
слабовыраженного панкреатита достигает 45–75%, 
среднетяжелого — 19–44% и тяжелого — 6–11%, при 
уровне летальности от 0,3 до 3% [5, 7–9, 16, 22].

Тактика лечения больных с панкреатитом, раз-
вившимся после эндоскопических транспапиллярных 
вмешательств, зависит от выраженности клинических 
проявлений и может быть консервативной и опе-
ративной. В последнее время предпочтение отдают 
консервативному лечению, даже при развитии панк-
реонекроза [8, 11, 13, 23].

В настоящее время все больше внимания уделяют 
профилактике этого тяжелого осложнения. К лекарс-
твенным методам профилактики относят введение 
до выполнения эндоскопического транспапиллярного 
вмешательства или сразу после него таких препа-
ратов, как соматостатин, глюкагон, нитроглицерин, 
антикоагулянтов (небольшие дозы), интерлейкин-10, 
нестероидные противовоспалительные средства и 
ингибиторы протеаз. Кроме того, в послеоперацион-
ном периоде обязательной считается инфузионная 
терапия, введение ингибиторов желудочной и панк-
реатической секреции, а также антибиотиков. Наряду 
с этим используются различные технические приемы: 
селективная канюляция протоков с обязательным 
выполнением аспирационной пробы; использование 

только разведенного контрастного вещества (лучше 
неионных препаратов); дозированное введение кон-
трастного вещества только под рентгенологическим 
наблюдением; аспирация контраста из главного пан-
креатического протока (ГПП) после проведения пан-
креатикографии; использование надсекающей папил-
лотомии по строгим показаниям и только опытным 
специалистом; выполнение канюляции и ЭПСТ по 
проводнику; выполнение селективной катетеризации 
желчных протоков параллельно проводнику, уста-
новленному в ГПП; применение вирсунготомии при 
наличии сопутствующего стеноза устья ГПП; исполь-
зование профилактического эндопротезирования ГПП 
либо назопанкреатического дренирования; использо-
вание тока при рассечении тканей в режиме «резание» 
[5, 8, 13, 16, 21, 24–29].

КРОВОТЕЧЕНИЕ

Кровотечение после ЭПСТ развивается вследствие 
быстрого рассечения тканей БСДК или рассечения 
БСДК и терминального отдела холедоха (ТОХ) в непра-
вильном направлении. Риск кровотечения увеличи-
вается: при надсекающей атипичной папиллотомии; 
юкстапапиллярных дивертикулах и аберрантных вето-
чек a. pancreaticoduodenalis; при назобилиарном дре-
нировании и эндопротезировании; при выполнении 
вмешательства на фоне коагулопатии, обусловленной 
применением лекарственных препаратов или сопутс-
твующими заболеваниями (тромбоцитопения, гемо-
филия, заболевания печени, механическая желтуха, 
применение экстракорпоральных методов детоксика-
ции); при сопутствующей экстракции конкрементов, а 
также при недостаточном опыте врача. Частота разви-
тия кровотечения после ЭПСТ варьирует от 0,7 до 3,7%. 
Это осложнение проявляется либо сразу после рассече-
ния тканей, либо в течение 2 недель после операции [1, 
5, 8–11, 13, 17, 19, 23, 30].

Клиническая картина включает в себя классические 
симптомы желудочно-кишечного кровотечения: рвота 
«кофейной гущей», мелена, снижение артериального 
давления, тахикардия, снижение уровня гемоглобина 
и эритроцитов крови.

Остановка кровотечения в момент выполнения 
ЭПСТ чаще всего выполняется с помощью инфильтра-
ции тканей в области рассечения с помощью каню-
ли физиологическим раствором или 50% раствором 
декстрозы с добавлением адреналина, реже приме-
няется коагуляционный или инъекционный гемостаз, 
а также клипирование. Кроме этого, применяют вре-
менную тампонаду зоны ЭПСТ раздутым баллонным 
экстрактором. Прижатие баллона к зоне операции на 
5 мин значительно снижает интенсивность кровотече-
ния, а в ряде случаев приводит к полной его остановке. 
С целью гемостаза кровотечения используют также 
захват кровоточащего сосуда биопсийными щипцами 
и его удержание в течение 3–5 мин до остановки кро-
вотечения. Если использовать щипцы для «горячей» 
биопсии, то захваченный сосуд можно точечно коагу-
лировать [5, 18, 20, 23, 30].

Остановка кровотечения, развившегося спус-
тя несколько часов после ЭПСТ, осуществляется с 
помощью консервативных методов (гемостатическая 
терапия, переливание препаратов крови), с использо-
ванием эндоскопических методов (коагуляционный, 
инъекционный гемостаз, клипирование кровоточаще-
го сосуда), а также путем выполнения ангиографичес-
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кой эмболизации кровоточащего сосуда или хирурги-
ческим методом (дуоденотомия, прошивание сосуда в 
области ЭПСТ) [5, 18, 23, 30].

Для снижения риска развития кровотечения из 
зоны ЭПСТ необходимо учитывать характеристики 
свертывающей системы крови больного до вмеша-
тельства. При наличии лекарственной или иной коагу-
лопатии рассечение тканей следует выполнять током 
«смешанного» режима или применять альтернативные 
методы (баллонную дилятацию БСДК). Важным счита-
ется порционное рассечение тканей, а также выпол-
нение ЭПСТ по предварительно введенному в проток 
проводнику, особенно при наличии юкстапапилляр-
ных дивертикулов [5, 13, 18, 23].

Применение биполярной коагуляции при ЭПСТ 
также снижает риск панкреатита и кровотечения. В 
данном случае ток распространяется между двумя 
электродами, не воздействуя на окружающие ткани 
[31, 32].

ПЕРФОРАЦИЯ ОРГАНОВ

Перфорация органов относится к одному из редких 
(0,3–2,1%) и наиболее тяжелых осложнений эндоско-
пических транспапиллярных вмешательств, при кото-
ром летальность достигает 3–18%.

Ретродуоденальная перфорация (РДП) наблюдается 
при продолжении разреза за важный анатомический 
ориентир — первую поперечную складку, а также в том 
случае, когда более 2/3 режущей струны папиллотома 
находится в просвете холедоха, особенно в момент диа-
термокоагуляции верхней трети продольной складки. 
Риск развития РДП выше у больных со стенозом БСДК, 
дисфункцией сфинктера Одди, с оперированным по 
Бильрот II желудком, при наличии юкстапапиллярных 
дивертикулов, при выполнении надсекающей папил-
лотомии торцевым электродом. Риск РДП возрастает 
с увеличением возраста больного и продолжительнос-
ти самого вмешательства. Перфорация кишки может 
возникнуть не только при ЭПСТ, но и при исполь-
зовании проводников и корзин Дормиа. Кроме РДП 
при выполнении эндоскопических транспапиллярных 
вмешательств возможно повреждение стенки пище-
вода, желудка и двенадцатиперстной кишки, а также 
желчных протоков и протока поджелудочной железы. 
Как правило (в 78—90% случаев) развитие перфорации 
предполагают или диагностируют непосредственно в 
процессе выполнения вмешательства [8, 10, 13, 18, 20, 
23, 30].

При развитии РДП выявляют ретропневмопери-
тонеум, иногда с распространенной эмфиземой сре-
достения и подкожной клетчатки, а при сообщении с 
брюшной полостью — пневмоперитонеум; затекание 
контрастного вещества в забрюшинное пространство; 
болевой синдром, повышение температуры тела более 
38ºС. Позднее может развиваться клиническая картина 
забрюшинной флегмоны, иногда сепсиса. Для диагнос-
тики осложнения применяют рентгеноскопию, иног-
да с контрастированием двенадцатиперстной кишки 
водорастворимым контрастом, УЗИ и СКТ.

Тактика лечения перфорации двенадцатиперстной 
кишки в зависимости от типа повреждения была раз-
работана в 2000 г. (табл. 3) [33].

Консервативное лечение включает в себя постель-
ный режим, полное прекращение приема пищи через 
рот, назогастральный зонд с постоянной аспираци-
ей содержимого желудка, массивная инфузионная и 

антибиотикотерапия. Возможно эндоскопическое кли-
пирование зоны перфорации, эндопротезирование 
холедоха и ГПП, назоинтестинальная интубация для 
уменьшения давления в просвете желчных протоков 
и двенадцатиперстной кишки. Хирургическое лечение 
заключается в ушивании разрыва полого органа, дре-
нировании холедоха и забрюшинного пространства, а 
также в чрескожном дренировании абсцесса под уль-
тразвуковым наведением.
Таблица  3
Классификация перфораций двенадцатиперстной 
кишки, связанных с выполнением эндоскопических 
транспапиллярных вмешательств, и лечебная тактика

Тип Локализация 
и описание Причина Рекомендованная 

тактика лечения

I Перфорация латеральной 
или медиальной стенки 
кишки, обычно больших раз-
меров, расположена далеко 
от БСДК

Травма 
эндоскопом

Экстренная 
операция

II Изолированное околососоч-
ковое повреждение

ЭПСТ Обычно консер-
вативное лечение

III Повреждение дистальной 
части желчного протока, 
обычно небольших размеров

Перфорация 
проводником или 
корзиной Дормиа

Обычно 
консервативное 
лечение

IV Наличие пневморетропери-
тонеума (без четких призна-
ков повреждения стенки)

Избыточная ин-
суфляция воздуха 
в просвет кишки

Консервативное 
лечение

Примечание: БСДК — большой сосочек двенадцатиперстной кишки; ЭПСТ — 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия 

При травмах стенки пищевода, желудка и двенад-
цатиперстной кишки, не связанных с транспапилляр-
ным вмешательством, обычно требуется хирургичес-
кое лечение [5, 6, 23, 30, 34].

Профилактика РДП включает соблюдение правиль-
ного соотношения длины разреза с анатомическими 
и рентгенологическими ориентирами, а также дан-
ными папиллосфинктероманометрии, указывающи-
ми на протяженность интрамуральной части холедо-
ха. Предупреждение повреждений стенки пищевода, 
желудка и двенадцатиперстной кишки состоит в точ-
ной дооперационной диагностике сопутствующей 
патологии (дивертикулы, стриктуры, послеоперацион-
ные изменения), а также в соблюдении правил работы 
с эндоскопом (предотвращение избыточной инсуф-
ляции воздуха в просвет органа, излишних усилий 
при тракциях и изгибаниях эндоскопа, особенно в 
условиях наличия стриктур и дивертикулов), инстру-
ментарием и электрохирургическим оборудованием. 
Результаты многих исследований свидетельствуют о 
том, что риск перфорации уменьшается с накоплени-
ем врачом опыта соответствующих вмешательств [10, 
15, 23].

ХОЛАНГИТ

Развитие послеоперационных инфекционных 
осложнений (холангита, сепсиса) связано с несколь-
кими факторами. Чаще всего к прогрессированию 
воспалительного процесса приводят неполная сана-
ция желчных протоков: несоответствующая ЭПСТ, 
оставленные без назобилиарного дренирования кон-
кременты в холедохе, не дренированные стриктуры 
и опухоли протоков, а также кисты поджелудочной 
железы. Риск развития инфекции увеличивается при 
неправильной обработке эндоскопов и инструментов. 
Частота развития такого осложнения не превышает 
1%, причем клинические проявления холангита раз-
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виваются в течение первых 24 ч после вмешательства, 
а чаще всего через 4—6 ч [1, 5, 9, 32].

Предупреждение развития инфекционных ослож-
нений заключается в профилактическом назначении 
до вмешательства антибиотиков, особенно у больных 
с механической желтухой и холангитом, соблюдении 
правил обработки оборудования и инструментария, 
обязательном выполнении дренирующих вмеша-
тельств при наличии холангита, признаков обструкции 
протоков или псевдокистах поджелудочной железы 
(назобилиарное дренирование, эндопротезирование). 
Кроме того, при проксимальных желчных стрикту-
рах вместо водорастворимого контрастного вещества 
предлагается использование воздуха, что также сни-
жает риск развития холангита в послеоперационном 
периоде [5, 20, 23, 35].

По мнению авторов, на частоту развития ослож-
нений после выполнения эндоскопических транспа-
пиллярных вмешательств помимо тактических и тех-
нических факторов в значительной степени влияет и 
опыт врача. Результаты многих исследований свиде-
тельствуют о том, что эффективность и безопасность 
вмешательства увеличивается, если врач в процессе 
освоения метода в течение года выполняет не менее 
200–300 операций в год, а для поддержания професси-
онального уровня врачу необходимо выполнять более 
50 операций в год.

Следует также отметить, что применение соот-
ветствующего консервативного лечения в до- и пос-
леоперационном периоде, в котором активную роль 
играют реаниматологи, также существенно снижает 
частоту развития послеоперационных осложнений и 
летальность, особенно у больных с высоким риском 
операции [1, 5, 8, 10, 11, 16, 17, 19].

ОСЛОЖНЕНИЯ, РАЗВИВАЮЩИЕСЯ В ОТДАЛЕННЫЕ СРОКИ 
ПОСЛЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА

Осложнения, проявляющиеся клинически через 
месяц после транспапиллярного вмешательства и 
более отмечаются в 3,7—25,0% случаев. К ним относят 
рестеноз БСДК, рецидив холедохолитиаза и холангита, 
острый холецистит у больных с сохраненным желчным 
пузырем, опухоли БСДК и желчных протоков, окклю-
зию и миграцию стентов [6, 23, 36].

РЕСТЕНОЗ БСДК

В течение года после вмешательства даже при 
правильном выполнении ЭПСТ рестеноз БСДК разви-
вается в 0,5–6,8% случаев; почти всегда такое ослож-
нение лечится с использованием эндоскопических 
методов путем дополнительного рассечения тканей 
ТОХ, эндоскопической баллонной дилятации и эндо-
протезирования. Однако чаще всего причиной рес-
теноза становится недостаточное рассечение, либо 
кровотечение во время вмешательства, при котором 
требовалось введение склерозантов. Отмечено, что 
рестеноз после ЭПСТ чаще развивается не у больных 
с холедохолитиазом, а при исходном стенозировании 
БСДК [6, 30, 37].

РЕЦИДИВ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

Рецидив клинических проявлений поражения 
желчевыводящих путей (холангит, холедохолитиаз) 
в отдаленном периоде отмечается у 6–14% больных; 
причем в 3 раза чаще его наблюдают у больных с 
конкрементами, размер которых превышает 15 мм, 
а также у больных с пигментными конкрементами 

коричневого цвета или при изначально выражен-
ной холангиоэктазии (до 15–20 мм и более). В таких 
ситуациях выполненные вмешательства не приводят 
к уменьшению диаметра желчных протоков к исход-
ному. Сохраняющаяся деформация протоков способс-
твует застою желчи и поддержанию воспаления, а 
также обусловливает развитие рецидива холедохо-
литиаза вследствие дуоденобилиарного рефлюкса и 
бактериобилии. Кроме того, высокий риск рецидива 
холедохолитиаза и холангита наблюдается у боль-
ных с юкстапапиллярными дивертикулами. Больные 
с рецидивирующим холедохолитиазом в большинстве 
случаев лечатся с помощью эндоскопических методов 
[6, 36, 38].

ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ

Острый холецистит, развившийся после транспа-
пиллярных вмешательств, провоцирует ускорение 
пассажа желчи и перемещение конкрементов в сохра-
ненном желчном пузыре, что приводит к окклюзии 
его шейки и развитию обтурационного холецистита 
в 1,8–33,0% случаев как сразу после операции, так 
и в течение 5–15 лет после нее; причем у 38% таких 
больных возникает необходимость в экстренной опе-
рации. Приведенные факты стали основанием для 
выполнения холецистэктомии в ранние сроки (через 
2–3 сут) после эндоскопического транспапиллярного 
вмешательства с целью окончательной санации желче-
выводящей системы. У больных с высоким анестезио-
логическим и операционным риском возможно остав-
ление желчного пузыря при обеспечении постоянного 
наблюдения за их состоянием [5, 6, 18].

ДИСФУНКЦИЯ СТЕНТА

Срок службы билиарного пластикового стента не 
превышает 3–4 мес. К причинам такой недолговечнос-
ти функционирования стентов относят контаминацию 
просвета эндопротеза бактериями с образованием 
тонкой протеиновой пленки, на которую осаждается 
холестерин и соли билирубина, что приводит к пос-
тепенной окклюзии просвета эндопротеза. Но даже 
полное перекрытие просвета протеза не всегда сопро-
вождается билиарной окклюзией, так как возможно 
поступление желчи в кишку помимо стента, особенно 
если имеется не один, а 2–3 протеза одновременно [27, 
39, 40].

Дисфункцию металлического стента вызывают 
билиарный сладж или остатки пищи в его просвете. 
Окклюзия непокрытого металлического стента, как 
правило, развивается из-за прорастания опухоли через 
ячейки протеза. Металлические стенты с лекарствен-
ным покрытием, предотвращающим прорастатание 
опухоли, как правило, лишены этого недостатка, одна-
ко при их установке могут развиться окклюзия пузыр-
ного протока и обтурационный холецистит, что отме-
чается в 2,9–12,0% случаев. Предложены следующие 
варианты лечения этого осложнения: консервативное 
(инфузионная терапия и применение антибиотиков), 
холецистостомия под ультразвуковым наведением и 
холецистэктомия [5, 41, 42, 43].

Нарушение пассажа желчи по стенту также может 
быть обусловлено его миграцией: проксимальной в 
желчевыводящие протоки и дистальной в просвет две-
надцатиперстной кишки. Дистальная миграция стента 
приводит к развитию пролежня стенки двенадцати-
перстной кишки с последующей ее перфорацией [40, 
44].
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К проявлениям дисфункции стента относят разви-
тие холангита (повышение температуры тела, ознобы, 
потливость), а также механической желтухи (потемне-
ние мочи, обесцвечивание кала, иктеричность склер и 
кожных покровов).

Дисфункция стента считается показанием к его 
удалению и замене на новый стент в случае использо-
вания пластикового и металлического стента с лекарс-
твенным покрытием. В случае развития дисфункции 
непокрытого металлического стента выполняют эндо-
протезирование «стент-в-стент» пластиковым или 
металлическим стентом. При окклюзии металличес-
кого стента билиарным сладжем или пищей показана 
его санация с помощью баллонных катетеров. При час-
тичной дистальной миграции металлического стента 
без лекарственного покрытия описана возможность 
его резекции методом аргоноплазменной коагуляции, 
которая выполняется с целью предотвращения раз-
вития пролежня стенки двенадцатиперстной кишки 
дистальным участком стента. Описаны наблюдения 
эндоскопического удаления непокрытого металли-
ческого стента по частям путем фрагментации спустя 
несколько лет после установки [20, 37, 39, 40, 42, 43].

Плановая замена пластикового стента через 3 меся-
ца после установки предупреждает развитие механи-
ческой желтухи и холангита, способствует продлению 
жизни больного и снижает риск развития сепсиса в 
послеоперационном периоде [37, 39, 44].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в ходе выполнения обзора литера-
туры были получены данные о том, что эндоскопичес-
кие транспапиллярные вмешательства, представляю-
щие в настоящее время альтернативу традиционным 
хирургическим операциям при лечении больных с раз-
личными заболеваниями БПДО, неизбежно сопровож-
даются связанными с вмешательством осложнениями. 
Знание о возможных осложнениях таких операций, 
а также о факторах их развития и частоте, позволяет 
существенно снизить риск и тяжесть последствий. 
Раннее выявление осложнений, своевременно при-
нятые меры, а также мультидисциплинарный подход 
к лечению больных позволяют уменьшить частоту 
развития послеоперационных осложнений и улучшить 
прогноз больных. 
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