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УСКЛАДНЕННЯ ЕНДОСКОПІЧНОГО ЛІКУВАННЯ МЕХАНІЧНОЇ  

ЖОВТЯНИЦІ, ЇХ ПРОФІЛАКТИКА ТА ЛІКУВАННЯ 
 

Резюме. У статті наведені результати лікування та запобігання ускладнень під час та після ендоскопі-

чних втручань на органах панкреатобіліарної зони при механічній жовтяниці, показано алгоритм їх 

профілактики. Проаналізовано 181 ендобіліарне втручання, що проводилися  в центрі ендоскопічної 

хірургії ВДНЗ України “Буковинський державний медичний університет”. Встановлено, що точна ди-

ференційна діагностика, чіткі покази до ендоскопічної операції, методична передопераційна підгото-

вка та консервативна терапія в післяопераційному періоді, дозволяють максимально знизити ризик ро-

звитку пост-ЕРХПГ ускладнень. 
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Останнім часом важливу роль у діагностиці та лі-

куванні захворювань органів панкреатобіліарної 

ділянки відіграє ендоскопічна ретроградна холан-

гіопанкреатографія (ЕРХПГ) зі втручанням на ве-

ликому сосочку дванадцятипалої кишки (ВС 

ДПК) [1]. 

ЕРХПГ – це малоінвазивне діагностично-лі-

кувальне втручання, яке за допомогою ендоскопі-

чних операцій на ВС (папілосфінктеротомія, літо-

екстракція, балонна дилатація, ендобіліарне дре-

нування, дренування протоки підшлункової за-

лози), використовується для лікування патології, 

пов’язаної із захворюванням жовчовивідних шля-

хів та підшлункової залози. Як правило, ЕРХПГ 

вважається ефективним та безпечним, проте такі 

ускладнення, як панкреатит, кровотеча з папіло-

томної рани, перфорація дванадцятипалої кишки, 

холангіт тощо можуть виникати навіть у руках ен-

доскопістів експерт-класу [1, 2]. 

ЕРХПГ є одним з найбільш складних інвази-

вних ендоскопічних втручань і, незважаючи на всі 

переваги даного методу лікування, може мати се-

рйозні деколи загрожуютьускладнення, що

життю хворого. ЕРХПГ має ризик розвитку 

ускладнень у 7% пацієнтів і смертність не більше 

0,1%. За даними літератури, виділяють п’ять ос-

новних типів ускладнень, що можуть виникнути 

після ЕРХПГ: панкреатит, кровотеча, перфорація, 

інфекції жовчовивідних шляхів (холангіт і холе-

цистит) та ускладнення, що пов’язані з проведен-

ням наркозу [2-4]. 

Ускладнення спостерігаються при будь-яких 

ендоскопічних втручаннях, однак ще більше це 

характерно для ЕРХПГ. Численні дослідження 

допомагають визначити тактику ведення даної ка-

тегорії хворих, потенційні фактори, що сприяють 

розвитку ускладнень, можливі методи підви-

щення безпеки ЕРХПГ, однак результати ще да-

лекі від бажаних.  

Наявність таких ускладнень є фактором, що 

гальмує поширене застосування даного лікува-

льно-діагностичного комплексу в лікарській 

практиці. Тому, вивчення та розробка комплексу 

заходів для запобігання та лікування ускладнень, 

пов’язаних з ЕРХПГ, є актуальною проблемою 

ендоскопічної хірургії [4, 5]. 

Мета дослідження: дослідити причини ви-

никнення ускладнень ЕРХПГ та визначення алго-

ритму їх профілактики та лікування для зведення 

до мінімуму їх частоти і тяжкості. 

Матеріал і методи. Аналіз проводився за ре-

зультатами роботи центру ендоскопічної хірур-

гії ВДНЗ України “Буковинський державний ме-

дичний університет”, який знаходиться на базі 

ОКУ “Лікарня швидкої медичної допомоги” м. 

Чернівці. З січня 2016 року виконано 181 ендоско-

пічне втручання у 168 пацієнтів. З них – 91 жінка 

та 77 осіб чоловічої статі, середній вік становив 

63,2±10,34 років і коливався від 22 до 91 років. 

Двоетапні втручання мали місце у 13 пацієнтів 

(7,22%). Первинні оперативні втручання виконані 

у 126 хворих, у 42 вони мали повторний характер. 

Канюляція бажаної протоки за допомогою про-

відника досягнута у 120 пацієнтів (71,43%), ти-

пова ендоскопічна папілосфінктеротомія з вико-

ристання папілотома pull-type виконана у 106 

(63,09%) хворих, ще у 36 доступ до бажаної про-

токи отримано за допомогою папіло-тома 
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needle-knife-type. Усі оперативні втручання вико-

нані однією бригадою на ендоскопічній відеосис-

темі EVIS EXERA II (“Olympus”, Японія), за допо-

могою рентгенологічного обладнання Siremobil 

2000 (“Siеmens”, Німеччина). Для виконання папі-

лосфінктеротомії, літоекстракцій, ендобіліар-

ного дренування, використані інструменти і ви-

тратні матеріали таких фірм – “Olympus”, Япо-

нія; “Cook Medical”, США; “Boston Scientific”, 

США; “Endo-Flex”, Німеччина.  

Для запобігання розвитку інфекційних ускла-

днень усім хворим проводилась антибіотикопро-

філактика за 30 хв. перед втручанням, винятком 

були ті пацієнти, які отримували антибіотико-

терапію з моменту госпіталізації. Премедикація 

проводилась паралельно з антибіотикопрофілак-

тикою та містила диклофенак натрію, атропіну 

сульфат та анальгетик в/м [5]. 

Основним способом доступу до спільної жо-

вчної протоки була її канюляція з використанням 

стандартного папілотому та введенням провід-

ника діаметром 0,035 дюйма. У разі невдалої 

спроби канюляції холедоха проводилась голкова 

папілосфінктеротомія та повторна спроба ка-

нюляції протоки [6]. При невдачі хворий отриму-

вав 3-4 дні протизапальну (диклофенак натрію 3 

мл в/м), антисекреторну (пантопразол 40 мг в/в) 

та антибактеріальну терапію (цефалоспорин IV 

покоління), після чого виконувалась повторна 

спроба канюляції холедоха. Як показує наш досвід 

та засвідчують літературні джерела, після про-

веденої терапії вдається легко виконати селек-

тивну канюляцію потрібної протоки та ендоско-

пічне втручання, що означає, що дана тактика 

ведення хворих має право на існування [6, 7]. 

У післяопераційному періоді проводилась оці-

нка стану пацієнтів та приймалась відповідна лі-

кувальна тактика. Ускладнення легкого ступеня 

потребували консервативного лікування протя-

гом 3-6 днів, ускладнення важкого ступеня лікві-

довувались протягом 14 днів консервативного лі-

кування, лише в одному випадку пацієнту було 

проведено відкрите оперативне втручання щодо 

розвитку панкреонекрозу. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

За світовими даними, ускладнення після ЕРХПГ 

коливаються в межах від 4,2 до 13,8% і значною 

мірою залежать від досвіду хірурга-ендоскопіста, 

технічного забезпечення, перебігу захворювання 

та особливостей анатомічної будови, летальність 

варіює в межах 3,2-6,1% [2, 3]. 

Серед серйозних ускладнень, пов’язаних з 

ЕРХПГ, панкреатит є найбільш частим. За на-

шими даними, цей показник становив 2,76%, що 

не виходить за межі світових показників (1,6%-

15,7%). Балонна дилятація сфінктера, введення 

контрасту в головну панкреатичну протоку, вірсу-

нгосфінктеротомія, голкова папілосфінктерото-

мія, дисфункція сфінктера Одді, жіноча стать та 

молодий вік пацієнта вважаються факторами ри-

зику пост-ЕРХПГ панкреатиту [3, 7]. 

Про розвиток пост-ЕРХПГ панкреатиту ро-

били висновок за погіршенням стану пацієнта пі-

сля втручання, що супроводжувалось ріжучим бо-

лем у верхньому поверсі живота, підвищенням 

лейкоцитозу крові (в наших спостереженнях – 

14,0-22,0×109/л), підвищення рівня амілази крові. 

Провокуючим інтраопераційним фактором вини-

кнення пост-ЕРХПГ панкреатиту вважали вірсун-

гографію, яка супроводжувалась різким болем в 

животі. У такому випадку хворому одразу розпо-

чинали інфузійну та дезінтоксикаційну терапію в 

добовому об’ємі 2000 мл в/в, інгібітори протеаз 

300 тис. ОД в/в, інгібітори протонної помпи 40 мг 

в/в, розчин диклофенаку натрію 100 мг в/м, анти-

біотикотерапія цефалоспорином ІV покоління, 

октрестатин 0,1 мг п/ш тричі на добу [3, 7, 8]. В 

одному випадку (0,55%), незважаючи на прове-

дення лікувального комплексу, при наростанні 

явищ деструктивного панкреатиту, пацієнта про-

оперовано з приводу панкреонекрозу. 

Кровотеча – найбільш часто пов’язана з сфі-

нктеротомією, балонною дилатацією сфінктера та 

термінального відділу холедоха, супрапапіляр-

ною сфінктеротомією, проведенням папілосфінк-

теротомії та балонної дилатації в парапапіляр-

ному дивертикулі. Таке ускладнення може бути 

інтраопераційним або виникати через 24-48 годин 

[3, 4]. У нашому аналізі 181-го втручання, кіль-

кість пост-ЕРХПГ кровотеч становила 3,33%, з 

яких один випадок кровотечі мав місце через 48 

годин після папілосфінктеротомії. Додатковими 

факторами ризику кровотечі під час або після 

ЕРХПГ можуть бути: коагулопатія, використання 

антикоагулянтів за 72 год до втручання, гострий 

холангіт, папілостеноз, пухлинні ураження ВДС. 

У всіх випадках кровотечу зупинено під час 

втручання шляхом в/в введення розчину транек-

санової кислоти в дозі 500 мг, лише в одному ви-

падку (0,55%) через 48 год після папілосфінктеро-

томії пацієнт відзначив погіршення стану, випо-

рожнення чорного кольору. Лабораторні показ-

ники засвідчили про зниження рівня гемоглобіну 

та еритроцитів у крові. Цьому пацієнту проведена 

гастродуоденоскопія, під час якої верифіко-вано 

фіксований тромб у верхній частині папіло-том-

ної рани та змінена кров у низхідній та нижньо-

горизонтальній частині ДПК. У цьому випадку ге-
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мостаз досягнуто консервативним методом, шля-

хом в/в введення розчину транексамової кислоти 

1500 мг/добу, пантопразол 80 мг в/в, дицинон 0,5 

г в/м одноразово та 0,25 г через кожні 3 год про-

тягом доби. Хворий після контрольного ендоско-

пічного обстеження в задовільному стані виписа-

ний зі стаціонару. 

Враховуючи набутий досвід папілосфінкте-

ротомій у складних випадках (супрапапілярна 

сфінктеротомія, балонна дилатація, сфінктерото-

мія в дивертикулі), ми використовуємо введення 

500 мг транексамової кислоти в/в, під час цих 

втручань попередньо проводимо коагуляцію сли-

зової в дивертикулі до розсічення та ендоскопічну 

коагуляцію країв папілотомної рани в разі виник-

нення кровотечі. 

Перфорація ДПК під час ЕРХПГ може бути 

викликана занадто великою сфінктеротомією, ча-

стіше голковим папілотомом, а також провідни-

ком. Відсоток таких ускладнень в нашому дослі-

дженні становив 1,1%, літературний показник – 

0,1-1,2%. Факторами ризику є неконтрольована 

голкова папілосфінктеротомія, неконтрольоване 

введення провідника при спробі канюляції холе-

доха, балонна дилатація сфінктера при наявності 

парапапілярного дивертикула [3, 4, 6]. У наших 

випадках перфорація ДПК супроводжувалась під-

шкірною емфіземою надключичних ділянок, рен-

тгенологічно – накопиченням газу в середостінні, 

підвищенням рівня лейкоцитів у крові. Таким 

хворим ускладнення ліквідовано консервативним 

шляхом – проводилась постановка назо-гастраль-

ного зонда та постійна аспірація (за методом Тей-

лора), масивна антибіотикотерапія, голод, в/в ін-

фузія розчинів до 2000 мл на добу. 

Серед пацієнтів, які перенесли ЕРХПГ, діаг-

ноз холедохолітіаз вставлено 95 особам (56,55%), 

з яких в 9 випадках діагностовано холангіт. У 

дев’яти пацієнтів (24,40%) з 41-го, діагноз рак го-

ловки підшлункової залози також ускладнений 

холангітом. У такому разі, після холедохолітоекс-

тракції, ми проводили промивання жовчовивід-

них шляхів розчином натрію хлориду до «чистих 

промивних вод», що сприяло пришвидшеній реа-

білітації хворого. У випадках часткової літоекст-

ракції проводилось ендобіліарне дренування сте-

нтом типу “pig tail” для покращеної декомпресії 

проток. Наявність холангіту при туморозних за-

хворюваннях голівки підшлункової залози було 

показом до постановки стента більшого діаметра 

(10 Fr) для запобігання ранньої оклюзії просвіту 

та дислокації стента. 

Частота пост-ЕРХПГ холангіта, за даними лі-

тератури, становить близько 0,9-1,8%. До факто-

рів ризику відносяться комбіновані черезшкірно-

печінкові-ендоскопічні втручання, наявність жов-

тяниці, первинний склерозуючий холангіт, непо-

вне дренування холедоха (рання обструкція сте-

нта), часткова літоекстракція, висока концентра-

ція контрастної речовини [3, 4]. У наших спосте-

реженнях, частота виникнення холангіту стано-

вила – 1,6%, водночас відзначається озноб та під-

вищення температури тіла до 39,9°C, підвищення 

рівня лейкоцитів крові та ШОЕ. У такому випадку 

проводилась комбінована антибактеріальна тера-

пія: цефалоспорин IV покоління 1 г в/м 2 р/добу, 

орнідазол 500 мг в/в 2р/добу; дезінтоксикаційна 

терапія та електрофорез на праве підребір’я. 

Суттєві серцево-легеневі ускладнення трап-

ляються досить рідко. Частота їх складає менше 

0,1%. До них належать гіпоксемія, серцева арит-

мія, гіпертонічний криз, аспірація шлункового 

вмісту. У нашій практиці таких ускладнень не 

спостерігалось. Літературні показники загальної 

смертності сягають до 0,8%. У нашій практиці 

один летальний випадок (0,55%), який був зумов-

лений панкреонекрозом. 

Висновки. 1. На нашу думку, зниження кіль-

кості ускладнень після ЕРХПГ залежить від чіт-

ких показань до втручання, відсоток успішних ка-

нюляцій бажаної протоки та своєчасне призна-

чення медикаментозної терапії. 2. Аналіз наших 

досліджень показав, що зниження частоти ускла-

днень можливо досягти, проводячи ретельну пе-

редопераційну підготовку, диференційну діагнос-

тику захворювань панкреато-біліарної зони та 

консервативну терапію в післяопераційному пері-

оді.  

Перспективи наукових досліджень по-

шуку. Подальшим етапом нашого дослідження є 

розробка нових способів канюляції "важких ам-

пул" з використанням провідників вірсунгової 

протоки та голкових папілотомів. 
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ОСЛОЖНЕНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ, 

ИХ ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 

Резюме. В статье приведены результаты лечения 

и предупреждения осложнений во время и после 

эндоскопических вмешательств на органах пан-

креатобилиарной зоны при механической же-

лтухе, показан алгоритм их профилактики. Про-

анализировано 181 ендобилиарное вмешательс-

тво, проводимые в центре эндоскопической хиру-

ргии ВДНЗ Украины “Буковинский государствен-

ный медицинский университет”. Установлено, 

что точная дифференциальная диагностика, чет-

кие показания к эндоскопической операции, мето-

дическая предоперационная подготовка и консер-

вативная терапия в послеоперационном периоде, 

позволяют максимально снизить риск развития 

пост-ЭРХПГ ослонений. 

Ключевые слова: ЭРХПГ, панкреатит, кровоте-

чение, холангит, перфорация, механическая же-

лтуха. 

COMPLICATIONS OF ENDOSCOPIC 

TREATMENT OF MECHANICAL JAUNDICE, 

THEIR PREVENTION AND TREATMENT  

Abstract. The article presents the results of treatment 

and prevention of complications during and after 

endoscopic interventions on the organs of the 

pancreatobiliary area with obstructive jaundice, an 

algorithm for their prevention. 181 endobiliary 

surgery conducted in the Endoscopic Surgery Center 

of the HSEE of Ukraine “Bukovinian State Medical 

University” were analyzed. Precise differential 

diagnosis, clear indications for endoscopic surgery, 

methodical preoperative preparation and conservative 

therapy in the postoperative period were found to 

minimize the risk of post-ERCP complications. 

Key words: ERCP, pancreatitis, bleeding, 

cholangitis, perforation, obstructive jaundice. 
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