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Введение
В настоящее время эндоскопическая папиллосфин-

ктеротомия (ЭПСТ) стала операцией выбора в лечении 
холедохолитиаза и стеноза большого дуоденального со-
сочка, особенно у больных с высокой степенью операци-
онно-анестезиологического риска и у пациентов с постхо-
лецистэктомическим синдромом, так как характеризуется 
высокой эффективностью и низкой частотой осложнений 
и летальных исходов. Изучению отдаленных результа-
тов ЭПСТ также посвящено значительное количество 
исследований, но полученные данные не позволяют од-
нозначно оценить влияние разрушенного сфинктерного 
аппарата большого дуоденального сосочка (БДС) на со-
стояние желчевыводящих путей в отдаленном периоде. 

Например, частота рестенозов БДС в отдаленном пери-
оде после ЭПСТ колеблется от 1,5% до 33,3%, а частота 
рецидивного холедохолитиаза – от 2,0% до 19,9%. Нет 
единства мнений относительно критериев рестеноза 
БДС после ЭПСТ. Имеются противоречивые данные о 
рациональной длине разреза при ЭПСТ в зависимости 
от имеющейся патологии гепатикохоледоха. Остаются 
малоизученными и вопросы о состоянии неудаленного 
желчного пузыря в отдаленные сроки после ЭПСТ, о ча-
стоте осложнений со стороны желчного пузыря и о необ-
ходимости холецистэктомии у данной категории больных 
в ближайшие сроки после ЭПСТ.

Таким образом, многие проблемы, связанные с из-
менениями в желчевыводящей системе в отдаленные 
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сроки после ЭПСТ, остаются до конца не решенными и 
требуют дальнейшего изучения.

Тяжелыми осложнениями эндоскопической папил-
лосфинктеротомии (ЭПСТ) являются развитие острого 
панкреатита и кровотечение из области разреза [1, 3, 
12]. Высокая резистентность данных осложнений к про-
водимому лечению, являющаяся следствием анатоми-
ческой ограниченности операционного пространства 
стенками двенадцатиперстной кишки и невозможности 
адекватно эвакуировать кровь и фиксировать источник 
кровотечения при его развитии, а также высокая стои-
мость лечения диктуют необходимость определения и 
исследования факторов риска данных осложнений [2, 
4, 5, 6].

Материалы и методы
Клинические исследования проведены в ж.-д. боль-

нице в период с 2008 по 2012 г. на станции Красноярск. 
Обследовано 98 больных с патологией желчных прото-
ков, поджелудочной железы и большого дуоденального 
сосочка (БДС), которым с лечебной и диагностической 
целью проводилась ЭПСТ. Из них у 57 пациентов были 
выявлены факторы риска развития постпапиллотоми-
ческих осложнений и проводилась профилактика этих 
осложнений. У 47 пациентов профилактика не прово-
дилась. 

Математическую обработку результатов исследо-
ваний проводили с помощью пакета прикладных про-
грамм «Statistiсa 6.0» на персональном компьютере.

Описательная статистика результатов исследова-
ния представлена для качественных признаков в виде 
процентных долей и их стандартных ошибок, для коли-
чественных – в виде медиан (Ме) и перцентилей (Р25; 
Р75).

Проверка нормальности распределения перемен-
ных в группах наблюдения проводилась с использова-
нием критерия Шапиро-Уилкса.

Для оценки статистической значимости различий 
учитывали отсутствие нормального распределения пе-
ременных в исследуемых группах, применяли непара-
метрический критерий Манна-Уитни.

Значимость различий качественных показателей 
оценивали при помощи критерия Пирсона χ2 с поправ-
кой на непрерывность.

Различия во всех случаях оценивали как статисти-
чески значимые при р<0,005.

Результаты и обсуждение
По нозологии больные распределились следующим 

образом: 1) изолированный стеноз БДС (67); 2) стеноз 
БДС на фоне холедохолитиаза (18); 3) объемное обра-
зование головки поджелудочной железы (10); 5) синдром 
«слепого мешка» после холедоходуоденостомии (3).

Для предупреждения развития осложнений за 2 дня 
до ЭПСТ применяли инфузионное введение кваматела 
в дозе 40 мг 2 раза в день, сандостатин – 0,1 п/к 3 раза 
в день, дицинон 12,5% – 2 мл в/в, инъекции адреналина 
интрапапиллярно 0,1% – 1,0 мл в 2–3 точки (рацпред-
ложение от 10.01.2013 г. № 2).

Факторы риска развития острого постпапиллотоми-
ческого панкреатита

Проведенный статистический анализ позволил 
установить факторы риска развития ОПП: эрозивно-
язвенные поражения ДПК и другие проявления язвен-
ной болезни (присутствие постульцерозных рубцов 
на слизистой оболочке желудка и ДПК, деформация 

ДПК); холангиоэктазия, увеличение размеров головки 
поджелудочной железы (ПЖ) по данным УЗИ; гиперби-
лирубинемия выше 100 млмоль/л, повышение уровня 
амилазы.

Результаты исследования показали, что рассече-
ние устья главного панкреатического протока (ГПП) па-
пиллотомом, многократная канюляция ГПП, ЭПСТ при 
близко расположенных устьях общего желчного про-
тока (ОЖП) и ГПП, неадекватная ЭПСТ, выраженные 
склеротические явления в области устья ГПП являются 
самостоятельными факторами риска развития ОПП.

Факторы риска развития острого постпапилло-
томического кровотечения

Как показали наши данные, факторами риска раз-
вития ОПК являются: повышение уровня билирубина 
выше 100 мкмоль/л, повышение АД выше 200 мм рт. ст.,  
гипераминотрансфераземия при повышении фермен-
тов более чем в 2,5 раза, нарушение свертываемости 
крови, длительные со путствующие гнойные заболева-
ния, длительная механическая желтуха (более 10 су-
ток), злокачественное поражение БДС.

Очевидно, что гемостатический эффект при диа-
термонекрозе определяется его глубиной, что, в свою 
очередь, зависит от количества выделяемой тепловой 
энергии на единицу площади и временем контакта 
электрода с биологическими тканями. На основании 
вышесказанного можно сделать заключение, что опре-
деляющими возможность развития ОПК техническими 
факторами являются время диатермокоагуляции, ре-
жим коагуляции, толщина струны-электрода.

При этом определено, что динамическая дуодено-
скопия с осмотром БДС через 3–5 часов после ЭПСТ 
позволяет своевременно диагностировать возникнове-
ние специфических постпапиллотомических осложне-
ний на доклиническом этапе и снизить частоту тяжелых 
форм ОПП и ОПК.

Постпапиллотомические осложнения возникли в 
7,5% случаев у больных, которым не проводилась про-
филактика постпапиллотомических осложнений (во 
всех случаях после консервативного лечения осложне-
ния были купированы).

Постпапиллотомические осложнения возникли в 1,8% 
случаев у больных, которым проводилась профилактика 
постпапиллотомических осложнений (после консерватив-
ного лечения осложнения были купированы).

Таким образом, сравнительный анализ показал, 
что профилактика постпапиллотомических осложнений 
снижает их с 7,5% до 1,8%. Полученные результаты 
подтверждают целесообразность применения лечеб-
ного алгоритма профилактики постпапиллотомических 
осложнений при лечении патологии желчных протоков, 
поджелудочной железы и большого дуоденального со-
сочка, осложненной механической желтухой в услови-
ях неотложной хирургии.
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Введение
Паховые грыжи входят в число самых распростра-

ненных хирургических заболеваний [3, 5]. Операции по 
поводу паховых грыж занимают первое место по часто-
те среди плановых хирургических вмешательств [6].

Вопрос о хирургическом лечении паховых грыж 
в настоящее время еще до конца не разрешен, тре-
бует дальнейшей разработки и совершенствования. 
Процент рецидивов после операций все еще высок и 
не имеет особой тенденции к снижению [7]. Одновре-
менно многими авторами отмечается, что рецидивы 

при прямых паховых грыжах значительно превышают 
количество рецидивов при косых паховых грыжах [8]. 
Поэтому понятно стремление хирургов к дальнейшему 
изучению анатомо-топографических соотношений при 
различных видах паховых грыж, с тем чтобы данные 
хирургической анатомии применять обоснованно и ин-
дивидуально [1, 2, 4]. Не всегда учитываются особен-
ности анатомо-топографических структурных измене-
ний тканей паховой области при грыжах.

Цель исследования – определение конституцио-
нальной формы передней брюшной стенки, ее влияния 


