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Аннотация. На сегодняшний день трансдуоденальные вмешательства явля-
ются весьма эффективным миниинвазивным методом диагностики и лечения 
холедохолитиаза, причиной которого является желчекаменная болезнь.  
Но, несмотря на малую травматичность, они являются трудоемкой и слож-
ной процедурой, о чем свидетельствует высокий процент осложнений. В ли-
тературном обзоре отражены неудачи, ошибки и основные осложнения 
трансдуоденальных вмешательств. Также представлены их частота, причины 
и профилактика. 
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Abstract. At the present time, the transduodenal intervention is a highly effective 
and minimally invasive method of diagnostics and treatment of choledocholithiasis 
caused by a gallstone disease. But despite the low invasiveness, it is a time consum-
ing and complicated procedure, as evidenced by the high percentage of complica-
tions. The failures, errors, and major complications of the transduodenal interven-
tions are reflected in the literature review. Its frequency, causes and prevention are 
also represented. 

Key words: transpapillar interventions, complications, bleeding, pancreatitis, chol-
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Введение 

Папиллосфинктеротомия, как дренирующая операция, прошла дли-
тельный путь становления и признания. В 1960-е гг. трансдуоденальную па-
пиллосфинктеротомию использовали достаточно широко, но высокий риск 
осложнений (6–11 %) [1], в основном связанный с техникой выполнения, за-
ставлял искать пути усовершенствования методики. Однако за последующие 
десятилетия техника папиллосфинктеротомии была значительно изменена, но 
ее серьезным недостатком являлось вскрытие просвета двенадцатиперстной 
кишки [1, 2]. Изменить взгляд на данную методику помогли работы Demling и 
Classen в Германии и K. Kawai в Японии, которые впервые в 1974 г. выполнили 
эндоскопическую папиллосфинктеротомию (ЭПСТ) [3, 4]. В нашей стране об 
успешной ЭПСТ сообщили Д. В. Благовидов и соавт. (1976), А. С. Балалыкин 
(1980), Ю. М. Панцырев и соавт. (1980) [5–7].  

Но, несмотря на большую историю развития (усовершенствования ин-
струментария), внедрения и широкого применения в хирургической практике, 
ЭПСТ по-прежнему является трудоемкой и технически сложной процедурой. 
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Доказательством тому служит все еще большой процент осложнений, ошибок 
и неудач. Осложнения при проведении ЭПСТ возникают у 0,46–16,4 % паци-
ентов [8–15], а летальность составляет 0,5–5,4 % [8, 15–20]. 

В последние годы, помимо осложнений, в литературе стала накапли-
ваться информация о встречающихся при транспапиллярных вмешательствах 
(ТПВ) неудачах и ошибках [21–25]. В настоящее время нет единого взгляда 
на причины неудач, ошибок и осложнений ЭПСТ. 

Неудачи транспапиллярных вмешательств 

Диагностическая эффективность эндоскопической ретроградной холан-
гиопанкреатографии (ЭРХПГ) достигает 94,1–98 % [10, 12, 21, 26, 27], а 
успешная ЭПСТ с удалением конкрементов возможна у 75–96,9 % больных 
[26–29]. Но, в свою очередь, многие авторы отмечают трудности и неудачи 
при выполнении как ЭРХПГ (до 28 %) [30–36], так и ЭПСТ (до 17,4 %)  
[19, 20, 34, 37, 38] с литоэкстракцией (до 14 %) [16, 31, 37, 39, 40]. 

Причины трудностей и неудач для большинства ТПВ одинаковы и ча-
ще всего связаны с невозможностью канюляции устья гепатикохоледоха и 
недостаточным или неправильно проведенным рассечением папиллы [19, 31, 
41]. Необходимо отметить, что анатомические особенности области большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДК) (непостоянство и своеобразие 
рельефа слизистой и др.), его формы (конусовидная, цилиндрическая и то-
чечная) и внутренняя структура предрасполагают к неудачам [31, 34]. Дока-
зано, что форма и внутренняя структура БСДК изменяются в зависимости от 
возраста больных [42, 43].  

Ряд авторов [23, 25, 32, 35, 37, 44] выделяет следующие группы причин 
неудач при эндоскопическом лечении холедохолитиаза: 

1. Безуспешная канюляция (аномалии расположения БСДК, парафате-
риальные дивертикулы, стенозы, воспалительные изменения БСДК, большая 
длина и извитость канала БСДК). 

2. Трудный доступ к фатерову сосочку (состояние после резекции же-
лудка по Бильрот II или гастрэктомии, стриктуры верхних отделов ЖКТ). 

3. Неадекватная ЭПСТ (интраоперационные осложнения, короткий ин-
трамуральный отдел желчного протока, коагулопатии). 

4. Невозможность литоэкстракции (крупные камни, узкий интрапанкре-
атический сегмент желчного протока, стриктуры желчных протоков, ангуля-
ция хода желчного протока, вклиненные камни). 

5. Неадекватный доступ к камням (внутрипеченочный холедохолитиаз, 
синдром Миризи). 

Камни холедоха различного диаметра после ЭПСТ могут отходить са-
мостоятельно, однако у 12,4–46 % пациентов возникает необходимость в ли-
тоэкстракции и литотрипсии [45–47]. Помимо проблем, связанных с канюля-
цией устья протока, введением контрастного вещества и папиллотомией, при 
выполнении механической литотрипсии могут возникнуть сложности, свя-
занные со спецификой выполнения манипуляции: невозможность раскрытия 
корзинки, захвата камня в корзинку (в том числе и большой размер конкре-
ментов) и его извлечения, технические проблемы литотриптора [40, 47].  
Частота неудач при механической литоэкстракции 9–17 %, при литотрипсии  
6,8–16 % [30, 40, 47, 48]. 
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С целью профилактики неудач при ТПВ следует обратить внимание на 
следующие аспекты: 

– правильная организация и техническое оснащение операционной 
[20, 21]; 

– качество подготовки больного и его состояние [21, 49]; 
– особенность строения, форма БСДК и его аномалии [21, 34, 50, 51]; 
– наличие различных патологических состояний (ущемленный камень 

сосочка, папиллит, рубцовые изменения или опухоли БСДК, дивертикулы) 
[20, 31, 34, 52, 53]; 

– состояние после резекции желудка [20, 23, 31, 34, 54, 55]. 
Некоторые авторы для повышения успешности канюляции БСДК и эф-

фективности чрессосочковых вмешательств большое значение придают ме-
дикаментозной подготовке больного и соблюдению этапности выполнения 
вмешательства [56–58]. В последние годы при трудности селективной каню-
ляции ЭПСТ выполняют по проводнику или катетеру, что позволяет предот-
вратить возможную травму устья БСДК и протока поджелудочной железы, 
вследствие чего снизить риск развития кровотечения, перфорации двенадца-
типерстной кишки (ДПК), панкреатита и холангита [59, 60].  

Ошибки транспапиллярных вмешательств 

А. С. Балалыкин и соавт. (2004) ошибками считают неправильные хи-
рургические действия, приводящие к выполнению неадекватных по объему 
операций и развитию осложнений непосредственно в ближайшем и отдален-
ном периоде [30]. Все ошибки авторы подразделяют на тактические (дефекты 
обследования и диагностики, расширение показаний к эндоскопическим опе-
рациям, отказ от тщательной ревизии органов брюшной полости и ее дрени-
рованию, длительность операции и т.д.) и технические (недостаточное техни-
ческое оснащение и качество используемой аппаратуры, неправильный выбор 
оперативных доступов, вида и силы электрического тока, нарушение принци-
пов оперирования, неправильная экспозиция объектов операции и т.д.). 

Диагностические ошибки отмечают у 2,4–6,8 % больных [24, 61], в ка-
честве причин которых выделяют: неправильную оценку визуальных данных, 
некачественное рентгенологическое исследование (неправильный выбор кон-
центрации контрастного вещества, неправильная оценка рентгенологических 
признаков и др.) и нарушение методики. 

Таким образом, количество и качество ошибок при выполнении ТПВ 
зависит от оснащенности современным оборудованием и инструментами, 
квалификации и опыта всех членов операционной бригады [30, 61]. 

Осложнения транспапиллярных вмешательств 

Частота осложнений всех ТПВ составляет 0,46–16,4 % [8–11, 15], а ле-
тальность – 0,5–5,4 % [8, 10, 15, 16, 19, 20]. К наиболее опасным осложнени-
ям ТПВ относятся [12, 32, 62–65]: 

1) кровотечение из рассеченной стенки папиллы и дистального отдела 
холедоха; 

2) острый панкреатит; 
3) ретродуоденальные перфорации общего желчного протока; 
4) острый холангит; 
5) травма желчных протоков (различные по протяженности разрывы, от-

рывы и скальпированные раны слизистой внепеченочных желчных протоков). 
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Кровотечение из рассеченной стенки папиллы  
и дистального отдела холедоха 

Постпапиллотомическое кровотечения развивается в 1,1–14,4 % случа-
ев [10, 12, 37, 66–68]. Однако практическое значение имеют лишь кровотече-
ния, сопровождающиеся клиническими симптомами и анемией [1], частота 
которых составляет 5–7 % [21, 69]. Данная группа больных требует интен-
сивной терапии и даже оперативного лечения [21]. Кровотечение неинтен-
сивного характера легко останавливается при проведении эндоскопических 
мероприятий или консервативной гемостатической терапии. 

В основе возникновения острого постпапиллотомичекого кровотечения 
лежит взаимодействие нескольких факторов: 

1) нарушение свертываемости при основной и сопутствующей патоло-
гии [21, 70];  

2) характер ткани большого дуоденального сосочка [61, 68]; 
3) протяженность и скорость выполнения папиллотомического разреза 

[20, 71, 72]. 
Проблема нарушения гемостаза имеет серьезное значение не только при ме-

ханической желтухе, но и при гипертонической болезни (повышенное давление 
в мелких артериях препятствует образованию и закреплению тромба), данная па-
тология распространена у пациентов пожилого возраста. Также немаловажное 
значение имеют нарушения гемостаза при диффузных поражениях печени и 
злокачественном поражении большого дуоденального сосочка [73], при кото-
рых развиваются коагулопатии. 

В основе гипокоагуляции при синдроме механической желтухи лежит 
снижение факторов свертывания, протромбинового комплекса и увеличе-
ние фибринолитической активности крови [73]. Процесс развития гипокоагу-
ляции занимает 14 суток от начала возникновения желтухи. Основная роль в 
развитии гипокоагуляции отводится дисфункции печени и проявляется печеноч-
ной недостаточностью [73]. Безусловно, первым тактическим моментом долж-
но быть восполнение факторов свертывания в циркулирующей крови. Однако 
данный способ профилактики постпапиллотомических кровотечений не всегда 
выполним и эффективен. 

Немаловажную роль в проблеме острых постпапиллотомических крово-
течений играет поражение большого дуоденального сосочка малигнизированной 
тканью, исходящей обычно из поджелудочной железы. Высокая фибриноли-
тическая активность раковых клеток, связанная с выработкой специфических 
ферментов, приводит к повышенной кровоточивости большого дуоденального 
сосочка [25, 61]. При паренхиматозных поражениях печени происходит повышен-
ное потребление факторов свертывания. Выделение из поврежденных клеток пе-
чени в кровь тромбопластических веществ ведет к диссеминированному внутри-
сосудистому свертыванию крови с активацией фибринолиза и образованием 
тромбов. Эти процессы требуют повышенного количества факторов свертывания, 
в результате чего развивается коагулопатия потребления [72]. 

Острый панкреатит 

Более грозным осложнением ТПВ считается развитие острого панкреа-
тита, который отмечают у 1,1–15,4 % [12, 20, 37, 62, 74–76]. Заболевание в 
большинстве случаев носит легкую форму и быстро купируется применением 
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комплекса консервативных мероприятий. Тем не менее в ряде случаев после 
ЭПСТ развиваются тяжелые формы острого панкреатита (от 2,0 до 4,7 %), ле-
тальность при которых составляет 8–13 % [74, 76, 77]. 

После выполнения ЭПСТ выделяют следующие причины развития 
острого панкреатита [45, 56, 78–80]: 

1) технические погрешности выполнения ЭПСТ (инструментарий, ре-
жим коагуляции); 

2) размеры созданного соустья; 
3) функционально-морфологическое состояние поджелудочной железы в 

момент вмешательства (полипы, дивертикулы, воспалительно-склеротичес-
кие изменения и т.д.); 

4) изменения, происходящие после папиллотомии в области БДС (раз-
витие отека, миграция конкрементов и др.). 

В основе этиопатогенеза острого панкреатита лежат два основных фак-
тора: затруднение оттока панкреатического сока и его гиперсекреция [76, 78, 
79, 81].  

В аспекте рассматриваемой проблемы основное значение приобретает 
затруднение оттока панкреатического сока вследствие отека устья вирсунгова 
протока на фоне диатермомеханической травматизации области большого 
дуоденального сосочка [71]. Определенное значение в ряде случаев имеют и 
другие причины затруднения оттока панкреатического сока [82]: дуодено-
стаз, околососочковые дивертикулы [83], язвенные поражения вблизи 
большого дуоденального сосочка [80]. При нарушении проходимости пан-
креатических протоков гидростатическое давление в них значительно воз-
растает. Это приводит к разрыву стенки протоков и поступлению панкреа-
тического сока в интерстициальную ткань железы, что в дальнейшем вызы-
вает повреждение ее клеток и выделение протеолитических ферментов [46, 
82]. Эти ферменты активизируют трипсиноген и переводят его в трипсин, 
который, действуя на паренхиму поджелудочной железы, вызывает в ней 
процессы аутолиза, сопровождающиеся повреждением сосудов, появлением 
геморрагии, отеком и некротическими изменениями в железе. Еще одним 
аспектом в повреждении ткани поджелудочной железы является прохожде-
ние электрического тока через окружающие ткани при ЭПСТ в монополяр-
ном режиме [55, 81, 82]. С целью исключения диатермической травмы под-
желудочной железы и дистального отдела общего желчного протока авторы 
рекомендуют уменьшить протяженность контакта электрода с подлежащей 
рассечению тканью и исключить контакт электрода с неподлежащей рассе-
чению тканью. 

Следовательно, этиопатогенез острого панкреатита является многосту-
пенчатым процессом. Причем чем позже диагностировано данное осложнение и 
позже начата адекватная терапия, тем хуже прогноз [46, 76, 78]. Поэтому 
очень важен оптимальный режим послеоперационного наблюдения, активное 
ведения больного и раннее выявление данного осложнения. 

Ретродуоденальные перфорации общего желчного протока 

Ретродуоденальные перфорации встречаются в 0,3–2,4 % наблюдений с 
летальностью до 16 % [15, 20, 34, 84–87]. Основной причиной данного 
осложнения обычно является выход разреза более 2 см за пределы интраму-
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ральной части холедоха [88]. Но это осложнение плохо согласуется с данны-
ми о вариабельности длины дуоденальной части холедоха, составляющей от  
3 до 30 мм [85, 89, 90]. При этом логично ожидать возникновения ретродуо-
денальной перфорации в гораздо большем проценте случаев. Неясность в 
терминологии, недостаточная изученность причин и механизмов данного 
осложнения порождают разные подходы к лечению – от консервативной те-
рапии с назобилиарным дренированием [86, 87] до экстренной лапаротомии 
[17]. До сих пор в литературе нет единого мнения о взаимоотношении холе-
доха и головки поджелудочной железы. Одни авторы описывают, что проток 
полностью покрыт тканью поджелудочной железы вплоть до впадения в 
ДПК, другие такой вариант выделяют в 25–50 % наблюдений. Некоторые ис-
следователи считают, что проток свободен от ткани железы и в 25–33 % слу-
чаев находится в борозде между головкой поджелудочной железы и медиаль-
ной стенкой вертикальной части ДПК [82, 91]. 

Соответственно этим анатомическим представлениям удобным и ло-
гичным является предложение М. И. Прудникова (2003) о выделении трех ва-
риантов ретродуоденальной перфорации. При наиболее распространенном 
варианте вследствие расхождения стенок в области разреза БСДК забрюшин-
но поступает агрессивное дуоденальное содержимое. В отличие от панкрео-
некроза (когда поражается в основном левая часть ретроперитонеальной 
клетчатки), распространение гнойно-некротического процесса происходит в 
забрюшинной клетчатке справа. При другом варианте возникновение ре-
тродуоденальной перфорации связано с повреждением дистального отдела 
холедоха после «успешной» папиллотомии. При этом некроз стенки холедоха 
на каком-либо протяжении вызван закипающей желчью при нагревании то-
копроводящей струной папиллотома. Поэтому стенка ДПК остается целой, и 
забрюшинно поступает только желчь, обладающая меньшей агрессивностью. 
В этом случае при своевременном и интенсивном лечении с назобилиарным 
дренированием возможно отграничение процесса. В дальнейшем проводят 
пункционное лечение под контролем УЗИ. При третьем варианте, вследствие 
«случайной» вирсунготомии, агрессивное содержимое поджелудочной желе-
зы поступает забрюшинно. В этом случае одни авторы настаивают на сроч-
ном оперативном вмешательстве [92, 93], другие предлагают адекватное дре-
нирование желчных протоков и ДПК с интенсивным консервативным лече-
нием [28, 94, 95]. 

Холангит 

После выполнения ТПВ холангит встречается до 5,8 % случаев [18–20, 
62, 96]. Обострение или появление холангита после ТПВ связано не с самой 
манипуляцией, а с нарушением желчеоттока при неотхождении камня. В усло-
виях нарушенной автономности билиарного тракта и сохраняющейся били-
арной гипертензии распространение инфекции происходит очень быстро, 
вследствие чего бактерии и эндотоксины попадают в системный кровоток  
с развитием синдрома полиорганной дисфункции [97]. Весьма эффективным 
при таком осложнении является назобилиарное дренирование [59, 98].  
При неудаленных камнях и выраженной токсемии предлагается выполнить 
назобилиарное дренирование с фиксацией кончика катетера проксимальнее  
камня [99]. 
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Профилактика осложнений транспапиллярных вмешательств 

С целью предотвращения неудач, ошибок и осложнений ТПВ рекомен-
дуется обращать внимание на некоторые аспекты, среди которых: 

1) психологическая подготовка больного [100]; 
2) адекватная индивидуальная медикаментозная подготовка больного 

[21, 49], хорошая релаксация ДПК и обезболивание глотки [5, 21]; 
3) ранняя диагностика и выявление аномалий, деформаций опухолевого 

и рубцово-воспалительного происхождения, наличия «вклиненных» конкре-
ментов и других заболеваний области БСДК; 

4) выбор оптимального объема рассечения БСДК; 
5) строгое соблюдение методических и технических принципов выпол-

нения манипуляций; 
6) усовершенствование методики, инструментария для выполнения 

ТПВ; 
7) опыт врача. 

Заключение 

Опыт некоторых авторов [39, 51, 60, 68] позволил сформулировать ре-
комендации, благодаря которым ТПВ могут стать более безопасными: 

1. В целях профилактики травмы панкреатического протока при выпол-
нении ЭРХПГ необходимо стремиться к селективной канюляции холедоха, 
осуществлять рентгенологический контроль положения инструмента в про-
токе, избегать бесконтрольного введения большого количества контрастного 
вещества. 

2. Для предотвращения развития панкреатита при ЭПСТ следует избе-
гать чрезмерного коагуляционного воздействия, используя «смешанный» ре-
жим рассечения. Всем пациентам после ЭПСТ необходима медикаментозная 
терапия, направленная на профилактику панкреатита. 

3. Во избежание геморрагии у больных с выраженной желтухой, холан-
гитом, печеночной недостаточностью адекватную ЭПСТ оправданно прово-
дить в несколько этапов с использованием назобилиарного дренирования. 
После выполнения ЭПСТ у этих больных необходимо назначение гемостати-
ческой терапии. 

4. В целях профилактики кровотечения не следует стремиться к одно-
моментному выполнению литотрипсии сразу после выполнения ЭПСТ, вы-
полняя разрушение конкрементов в более поздние сроки. 

5. Для предупреждения развития холангита у пациентов с крупными 
«вклиненными» камнями не следует вводить контраст выше камня в случаях, 
когда восстановление желчеоттока вызывает сомнения. 

6. В случаях, когда полная санация холедоха невозможна, необходимо 
выполнять назобилиарное дренирование. 

7. Для предупреждения вклинения корзинки целесообразно использо-
вать корзинки литотриптора, чтобы при необходимости выполнить литотрип-
сию. 
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