
Zaporozhye medical journal. Volume 24. No. 6, November – December 2022ISSN 2306-4145    http://zmj.zsmu.edu.ua728

Ендоскопічна біліарна сфінктеротомія (ЕПСТ) – наріж-
ний камінь ендоскопічної ретроградної холангіопанкре-
атографії (ЕРХПГ), а кровотеча є одним із найчастіших 
ускладнень після ЕПСТ.

Мета роботи
З’ясування частоти та факторів ризику негайної, відстро-
ченої та повторної кровотечі після ЕПСТ, пошук шляхів 
запобігання та найефективніших методів лікування 
цього ускладнення на підставі вивчення результатів 
метааналізів останніх досліджень.

Ендоскопічну папілосфінктеротомію зазвичай вико-
нують під час діагностичної ендоскопічної ретроградної 
холангіопанкреатографії. Вона є незалежним фактором 

ризику тяжких ускладнень – розвитку панкреатиту після 
втручання, кровотечі з місця розсічення великого дуоде-
нального сосочка та перфорації дванадцятипалої кишки, 
спричиняє смертність на рівні 1,2–9,0 % [16,20,27]. Кро-
вотеча після ендоскопічної папілосфінктеротомії – по-
ширене ускладнення, частота якого, за різними даними, 
коливається від 1,0 % до 48,0 % [5,7,21].

Фактори ризику виникнення кровотечі після ендо-
скопічної сфінктеротомії та результати ендоскопічного 
лікування ретельно вивчено в ретроспективному 
дослідженні W. C. Lin et al. Автори проаналізували 
записи історій хвороб 513 пацієнтів, яким виконали 
папілосфінктеротомію. Оцінювали біохімічні показники 
крові, супутні захворювання, показання до папілосфінк-
теротомії, тяжкість кровотечі, ендоскопічні особливості 
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Висновки. Кровотеча після ендоскопічної папілосфінктеротомії – поширене ускладнення, що спричиняє смертність на 
рівні 1,2–9,0 %. Незалежними факторами ризику є цироз печінки, виразка дванадцятипалої кишки, термінальна стадія 
ниркової недостатності, гемодіаліз, тривалість процедури, попереднє приймання антитромбоцитарних препаратів, осо-
бливо у хворих із низьким рівнем тромбоцитів (<100 000/мкл) та пацієнтів старечого віку (>80 років). Ризик кровотечі після 
ЕПСТ не залежить від довжини розсічення сосочка, а превентивне застосування інгібіторів протонної помпи не зменшує 
ризик кровотечі після EПСT.
Доведено переваги ендоскопічної папілярної балонної дилатації щодо зниження ризику кровотечі у пацієнтів із цирозом 
печінки та хворих на гемодіалізі. Використання стентів (FC-SEMS) – ефективний гемостатичний підхід до лікування 
рефрактерної кровотечі після ЕПСТ, але обмежене у використанні внаслідок високої вартості та додаткової процедури 
видалення стента. Ендоскопічне застосування пептидного гемостатичного гелю визначають як гемостатичну стратегію 
третьої ланки при кровотечі після ЕПСТ.
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Endoscopic biliary sphincterotomy (EST) is the cornerstone of endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), and 
bleeding is one of the most common complications after performing EST. The frequency of bleeding after EST varies greatly from 
1.0 % to 48.0 %. Clinically, bleeding can range from minor to life-threatening.
The aim of the work was to find out the frequency and risk factors for immediate, delayed and recurrent bleeding after EST, ways 
of prevention and the most effective methods of treatment for this complication based on the meta-analysis results of recent years.
Conclusions. Bleeding after endoscopic papillosphincterotomy is a common complication with a mortality rate of 1.2–9.0 %. 
Independent risk factors are liver cirrhosis, duodenal ulcer, end-stage renal failure, hemodialysis, duration of the procedure, prior 
use of antiplatelet drugs, especially in patients with a low level of platelets (<100,000/μL), and elderly individuals (>80 years). The 
risk of bleeding after EST does not depend on the size of papillectomy, and the preventive use of proton pump inhibitors does not 
reduce the risk of bleeding after EST.
The advantages of endoscopic papillary balloon dilatation in reducing the risk of bleeding in patients with liver cirrhosis and in 
individuals on hemodialysis have been proven. The use of stents (FC-SEMS) is recognized as an effective hemostatic approach 
to refractory bleeding after EST but is limited in using due to the high cost and additional stent removal procedure. Endoscopic 
application of peptide hemostatic gel is considered as a third-line hemostatic strategy for bleeding after performing EST.
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кровотечі та тип ендоскопічного лікування. Кровотеча 
після ендоскопічної папілосфінктеротомії виникла у 65 
(12,6 %) пацієнтів: у 45 осіб – негайна, у 20 випадках – 
відстрочена. Багатофакторний аналіз чинників ризику, 
пов’язаних із кровотечею після ендоскопічної сфінкте-
ротомії, включав цироз печінки (р = 0,029), термінальну 
стадію ниркової недостатності (р = 0,038), виразку два-
надцятипалої кишки (р = 0,023), попереднє приймання 
антитромбоцитарних препаратів (р < 0,001) [21].

Результати метааналізу 7 ретроспективних дослі-
джень підтвердили, що застосування антитромботичних 
препаратів збільшує частоту кровотечі після ЕПСТ, але 
припинення терапії за 1 день до ендоскопії суттєво не 
зменшує частоту кровотечі. Так, порівняно з пацієнтами, 
які ніколи не отримували антитромботичні препарати, 
хворі, котрі припинили їх приймати за 1 день до процеду-
ри, мали майже вдвічі вищий ризик кровотечі після ЕПСТ 
(ВШ 1,95; 95 % ДІ 1,57–2,43), особливо при сильній кро-
вотечі (ВШ 1,83; 95 % ДI 1,44–2,34). Крім того, порівняно 
з пацієнтами, які припинили антитромботичну терапію 
принаймні на 1 день, хворі, котрі її продовжували, мали 
ще вищий ризик кровотечі після ЕПСТ (ВШ 0,70; 95 % 
ДІ 0,40–1,23) [11].

Ризик кровотечі після EПСТ у тих, хто отримує 
прямий пероральний антикоагулянт (DOAC), оцінювали 
під час ретроспективного аналізу історій хвороб 524 
пацієнтів, яким здійснили EПСТ. Зазвичай приймання 
DOAC припиняли на ≤1 день за рекомендаціями JGES. 
Терапію DOAC відновлювали наступного ранку після 
EПСТ, тривалість припинення DOAC і заміни гепарину 
визначав лікар-куратор, ґрунтуючись на особливостях 
стану кожного пацієнта. Кількість хворих, які отримували 
DOAC (група DOAC), та тих, хто не приймав антитром-
ботичні препарати (група без препарату), становила 42 
(8,0 %) і 482 (92,0 %) відповідно. DOAC припинено на 
≤1 день у 17 (40,0 %) пацієнтів, на >1 день у 25 (60,0 %) 
осіб. З-поміж 524 пацієнтів у 21 (4,0 %) випадку виникла 
кровотеча після EПСT. Частота кровотечі вища в групі 
DOAC (14,0 %) (p = 0,004). Багатофакторний аналіз 
показав, що кровотеча виникала частіше в пацієнтів, 
які отримували DOAC (ВШ 3,95; 95 % ДІ 1,37–11,4; 
p = 0,011), хворих із низьким рівнем тромбоцитів  
(<100 000/мкл) (ВШ 6,74; 95 % ДІ 2,1–21,6; p = 0,001) та 
осіб старечого віку (>80 років) (ВШ 3,36; 95 % ДІ 1,17–9,65; 
p = 0,024) [9,22]. Отже, ризик виникнення кровотечі, що 
асоційована з ЕПСТ, збільшується в разі застосування 
антитромбоцитарних, антитромботичних препаратів, 
особливо у пацієнтів із низьким рівнем тромбоцитів 
(<100 000/мкл) і хворих старечого віку (>80 років).

За даними W. C. Lin et al., відстрочена кровотеча 
виникала впродовж перших 1–7 днів (у середньому 
через 2,5 дня), 60,0 % (12/20) пацієнтів пройшли ен-
доскопічне обстеження. У групі з затримкою кровотечі 
частота успішного гемостазу становила 71,4 % (5/7), а 
у 65,0 % (13/20) пацієнтів кровотеча припинилася без 
ендоскопічної терапії гемостазу. Клінічно кровотеча 
після ендоскопічної папілосфінктеротомії та наступний 
ендоскопічний гемостаз суттєво підвищували частоту 
виникнення панкреатиту та холангіту. Порівняння різних 
терапевтичних модальностей показало, що імовірність 
виникнення холангіту вища в пацієнтів, які отримували 
адреналін у формі спрея (р = 0,042), а імовірність ви-

никнення панкреатиту вища у хворих, котрі одержали 
ін’єкцію адреналіну та після електрокоагуляції (р = 0,041 
та р = 0,039 відповідно) [21].

Однофакторний аналіз показав: чоловіча стать, 
тяжкість жовтяниці, аденома та карцинома великого 
дуоденального сосочка, діабет, інтраопераційна кро-
вотеча, помірні та великі розрізи, відхилення напрямку 
розрізу – фактори ризику відстроченої кровотечі після 
EПСT (р < 0,05). За результатами багатофакторного 
аналізу, інтраопераційна кровотеча (ВШ = 3,326; 95 % ДІ: 
1,785–6,196; р < 0,001) та відхилення напрямку розрізу 
(ВШ = 2,184; 95 % ДІ: 1,266–3,767; р = 0,005) – незалежні 
чинники ризику відстроченої кровотечі після EПСT [32].

Результати іншого дослідження дають підстави 
стверджувати, що гемодіаліз, заміна гепарину та рання 
кровотеча в післяопераційному періоді є факторами 
ризику відстроченої кровотечі після ЕПСТ. Так, із 1113 
пацієнтів, яким здійснили ЕПСТ, відстрочену кровотечу 
спостерігали у 30 (2,7 %) випадках. Середній період 
до виникнення відстроченої кровотечі становив 2 дні 
(діапазон – 1–6) після EПСТ; розподіл за її тяжкістю: 
легка – 4 випадки, середня – 20, тяжка – у 6 хворих. Усім 
пацієнтам із відстроченою кровотечею виконали успіш-
ний ендоскопічний гемостаз. Однофакторний аналіз 
показав, що відстрочена кровотеча виникала частіше у 
пацієнтів, яким виконали гемодіаліз (p = 0,013), замінили 
антитромботичні препарати на гепарин (p = 0,012), котрі 
мали кровотечі у ранньому післяопераційному періоді, 
що виникли відразу після EПСT (p < 0,001). З-поміж них 
гемодіаліз (ВШ 6,44, 95 % ДІ 1,67–24,8; р = 0,007), заміна 
гепарину (ВШ 3,76, 95 % ДІ 1,42–9,98; p = 0,008) і кро-
вотеча у ранньому післяопераційному періоді (ВШ 4,35, 
95 % ДІ 1,90–9,96; p < 0,001) виявилися незалежними 
факторами ризику відстроченої кровотечі, за результа-
тами багатофакторного аналізу [13].

У разі виникнення відстроченої кровотечі після 
ендоскопічної папілосфінктеротомії зберігається підви-
щений ризик повторної кровотечі після ендоскопічного 
гемостазу. Для виявлення чинників ризику повторної 
кровотечі після первинного успішного ендоскопічного 
гемостазу здійснили 15-річний ретроспективний аналіз 
[18] параметрів до, під час і після процедури ендо-
скопічної ретроградної холангіопанкреатографії в 161 
пацієнта. Дослідники аналізували такі дані: вік, стать 
пацієнтів, біохімічні показники крові, супутні захворю-
вання, результати ендоскопічної діагностики, наявність 
періампулярного дивертикула, виникнення кровотечі 
відразу після ЕПСТ, виконання попередньої папілосфінк-
теротомії голковим папілотомом, тяжкість відстроченої 
кровотечі, ендоскопічні характеристики відстроченої кро-
вотечі та вид ендоскопічної терапії. Повторна кровотеча 
після первинного успішного ендоскопічного гемостазу 
відстроченої кровотечі після ЕПСТ зафіксована у 35 із 
161 пацієнта (21,7 %). Однофакторний аналіз показав: 
злоякісна стриктура жовчовивідних шляхів, рівень біліру-
біну в сироватці крові понад 10 мг/дл, початкова тяжкість 
кровотечі та геморагічний діатез – значущі предиктори 
повторної кровотечі. За результатами багатофакторного 
аналізу, рівень білірубіну в сироватці крові понад 10 
мг/дл і початкова тяжкість кровотечі залишалися зна-
чущими предикторами. Повторну кровотечу вдалося 
контролювати за допомогою ендоскопічного гемостазу 
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під час одного (n = 23) або кількох (діапазон – 2–7; n = 6) 
сеансів у 29 (82,9 %) із 35 пацієнтів. Четверо хворих 
потребували трансартеріальної емболізації, а один – 
операції. Ці п’ять пацієнтів мали сильну кровотечу після 
ЕПСТ. Один хворий на декомпенсований цироз печінки 
помер від повторної кровотечі [18].

Актуальним залишається питання щодо залежності 
ризику виникнення кровотечі від довжини розсічення 
великого дуоденального сосочка під час ЕПСТ [31]. 
Bae S. S. et al. ретроспективно переглянули медичні 
записи пацієнтів, яким здійснили ЕРХПГ. Довжина роз-
різу ЕПСТ визначена як мінімальна (до проксимальної 
складки ампули), середня (між мінімальною та повною 
довжиною) та повна (до верхнього краю отвору сфінк-
тера). Критерії виключення – попередня сфінктеротомія 
або балонна дилатація, змінена анатомія, попередня 
терапія антикоагулянтами. ЕРХПГ виконали 3620 
пацієнтам та 1121 хворим, яким здійснили біліарну 
ЕПСТ. Кровотеча після ЕПСТ виникла у 108 (9,6 %) із 
1121 пацієнта. Переважна більшість хворих мали не-
значну кровотечу (94 випадки, 87,0 %). Повний гемостаз 
досягнуто за допомогою ендоскопічних методів, складні 
ускладнення після гемостазу не виникли. У результаті 
багатофакторного аналізу встановлено, що тривалість 
ЕПСТ – єдиний фактор ризику кровотечі після процедури 
[2,23], зв’язок ризику кровотечі після ЕПСТ із довжиною 
розсічення сосочка не доведено [2,14].

Збільшення частоти складних кровотеч після ЕПСТ 
визначають також у хворих, які знаходяться на гемодіа-
лізі (ГД) [26,30]. Загальна частота великих кровотеч після 
ЕРХПГ значно вища в пацієнтів на ГД, ніж без нього 
(8,6 % проти 2,2 %, р < 0,0001) [29].

Профілактика та лікування кровотечі після 
ЕПСТ. Вкрай важливим є розуміння ефективності кож-
ного терапевтичного методу та відповідне лікування 
кровотечі різних рівнів [15]. Більшість епізодів кровотечі 
успішно лікують консервативно з використанням ендо-
скопічних методів або без них. Варіанти ендоскопічного 
лікування передбачають ін’єкційні, термічні та механічні 
методи окремо або в комбінації. В рефрактерних випад-
ках необхідна ангіографічна емболізація або хірургічне 
втручання. І технічні фактори ризику, і чинники, пов’язані 
з пацієнтом, зумовлюють виникнення кровотечі після 
ЕПСТ. Якщо виявити ці фактори ризику, можна вжити 
заходів для зниження ризику кровотечі [4].

Сучасні ендоскопічні методи видалення каменів 
загальної жовчної протоки передбачають ендоскопічну 
папілосфінктеротомію, ендоскопічну папілярну балонну 
дилатацію (EПБД) та ЕПСТ із балонною дилатацією 
(EСБД). Методи видалення жовчних каменів із загальної 
жовчної протоки розрізняються не тільки за ефективніс-
тю, але й за ризиками ускладнень [6,8].

Ендоскопічну папілосфінктеротомію з балонною 
дилатацією вважають більш перспективним методом 
видалення великих каменів загальної жовчної протоки 
[2,10,17,24]. Втім, якщо порівнювати лише ендоскопічну 
папілосфінктеротомію, ефективність і безпека ЕПБД за-
лишаються суперечливими. Результати метааналізу 18 
досліджень зі участі 2789 пацієнтів показали, що швид-
кість видалення каменів набагато вища в групі ЕПБД, 
ніж у групі ЕПСТ і під час усіх сеансів ендоскопічної 
ретроградної холангіопанкреатографії (ВШ 2,68, 95 % 

ДІ 1,79–4,01), і під час першого сеансу ЕРХПГ (ВШ 2,07, 
95 % ДІ 1,37–3,12). У групі ЕПБД діагностували менше 
ускладнень, ніж у групі ЕПСТ окремо (ВШ 0,63, 95 % ДІ 
0,47–0,85). Крім того, група ЕПБД потребувала менше 
механічної літотрипсії (ВШ 0,38, 95 % ДІ 0,24–0,61) і мала 
меншу тривалість процедури (середня різниця – 4,05, 
95 % ДІ 7,02–1,09), ніж лише ЕПСТ [3].

Результатами метааналізу 25 досліджень із залу-
ченням 3726 пацієнтів доведено, що EПСТ із балонною 
дилатацією спричиняє вищий рівень успішного видален-
ня каменів під час першого сеансу ендоскопії, ніж EПБД 
(ВШ 2,09; 95 % ДІ 1,07–4,16). Механічна літотрипсія 
менш поширена при ЕСБД, ніж при ЕПБД (ВШ 0,45; 
95 % ДІ 0,25–0,83). EПБД зумовлювала нижчий ризик 
кровотечі, ніж ЕПСТ (ВШ 0,06; 95 % ДІ 0,008–0,23) і ЕПСТ 
в комбінації з дилатацією (ВШ 0,12; 95 % ДІ 0,01–0,64). 
Сукупна кількість випадків кровотечі становила 3,0 % 
(95 % ДІ 1,8–5,2 %), 1,1 % (95 % ДІ 0,6–2,0 %) і 2,0 % 
(95 % ДІ 0,9–4,4 %) у групах ЕПСТ, EПБД і EСБД від-
повідно. Панкреатит поширеніший у групі EПБД, ніж у 
ЕПСТ (ВШ 1,49; 95 % ДІ 0,84–2,59) та ЕСБД (ВШ 1,49; 
95 % ДІ 0,61–3,57) [25,28].

Ендоскопічна балонна папілярна дилатація також 
виявилася безпечнішою у хворих на ГД. Для аналізу 
обрали загалом 3561 пацієнта віком понад 18 років 
без цирозу печінки або гематологічних захворювань; 
здійснили 3826 процедур ЕПСТ і 280 процедур ЕПБД 
впродовж 8 календарних років. Встановлено, що 
частота післяпроцедурних сильних кровотеч нижча у 
пацієнтів без ГД, яким виконали ЕПБД, ніж у тих, кому 
здійснили EПСТ (0,8 % проти 2,3 %; р = 0,049); частота 
постпроцедурних сильних кровотеч подібна в хворих на 
ГД, яким виконали або EПБД, або EПСT (8,7 % проти 
8,3 %; р = 0,484) [29].

Підтверджено переваги ендоскопічної папілярної 
балонної дилатації щодо зниження ризику кровотечі в 
пацієнтів із цирозом печінки. У дослідженні T. H. Hung, 
et al. порівняли ризики кровотечі після ендоскопічної 
папілосфінктеротомії та ЕПБД у пацієнтів із цирозом 
печінки. Визначили клінічні фактори, що пов’язані з 
кровотечею та 30-денною смертністю. Національну 
базу даних медичного страхування Тайваня вико-
ристали для ідентифікації 3201 пацієнта з цирозом 
печінки, яким виконали EПСT (n = 2620) або EПБД 
(n = 581). Середній вік становив 63,1 ± 13,9 року, 70,4 % 
(2252/3201) випадків – чоловіки. Частота кровотечі після 
ендоскопічної ретроградної холангіопанкреатографії 
вища в пацієнтів, яким виконали EПСT, ніж після EПБД 
(3,5 % проти 1,9 %). Незалежні фактори схильності до 
кровотечі включали EПСT, порушення функції нирок, 
антитромбоцитарну або антикоагулянтну терапію. За-
гальна 30-денна смертність становила 4,0 % (127/3201) 
випадків. Літній вік, порушення функції нирок, печінкова 
енцефалопатія, варикозне розширення вен стравоходу, 
ускладнене кровотечею, асцит, гепатоцелюлярна кар-
цинома, злоякісна пухлина жовчних шляхів і злоякісна 
пухлина підшлункової залози пов’язані з вищим ризиком 
30-денної смертності. Автори зробили висновок, що для 
зменшення кровотечі після ЕРХПГ кращим методом 
у пацієнтів із цирозом печінки, особливо тих, хто має 
порушення функції нирок або отримує антиагрегантну, 
антикоагулянтну терапію, є EПБД [12].
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Ін’єкцію розведеного адреналіну в ділянку викона-
ної папілосфінктеротомії та навколо неї окремо або в 
комбінації з термічним та/або механічним гемостазом 
зазвичай виконують при інтрапроцедурних кровотечах, 
вона ефективна в більшості випадків. Хоча пропонують 
різні методи ендоскопічного лікування для припинення 
кровотечі, майже у 20,0 % пацієнтів виявляли повторну 
кровотечу після початкового успішного ендоскопічного 
гемостазу. Останні дослідження показали ефективне 
використання повністю закритих саморозширювальних 
металевих стентів (FC-SEMS) у пацієнтів із рефрактер-
ною кровотечею після ЕПСТ [5].

PuraStat (3D-Matrix Europe SAS, Франція) – новий 
самоорганізований, прозорий, повністю синтетичний 
гідрогелевий пептид, що розроблений як кровоспинний 
засіб для ендоскопічних і хірургічних процедур. Гель в 
останні роки все частіше використовують для профілак-
тики та лікування кровотечі після ендоскопічної резекції 
та рефрактерної шлунково-кишкової кровотечі [5].

Нині ендоскопічне застосування нового самозбір-
ного пептидного гемостатичного гелю визначають як 
гемостатичну стратегію третьої ланки в разі кровотечі 
після ЕПСТ. Рекомендації Американського товариства 
шлунково-кишкової ендоскопії пропонують окремі 
стратегії мінімізації кровотечі після ЕПСТ, особливо в 
пацієнтів із більш ніж одним фактором ризику кровотечі. 
Лікування кровотечі після ЕПСТ передбачає призначен-
ня медикаментозних засобів та ендоскопічну ін’єкцію 
розведеного адреналіну (1:10 000) навколо місця крово-
течі; це ефективно в більшості випадків. У разі невдалого 
гемостазу за допомогою ін’єкції адреналіну наступний 
крок у терапевтичному алгоритмі – застосування тер-
мічного (електрокоагулятор та аргоноплазмова коагу-
ляція) та механічного (балонна тампонада місця ЕПСТ 
або використання кліпс) гемостазу або їх комбінації. 
Використання затискачів за допомогою дуоденоскопа 
в деяких випадках може бути надзвичайно складним, 
оскільки їх потрібно розмістити за допомогою ендоскопа 
переднього огляду [1].

Новий гемостатичний гель – прозорий гідрогелевий 
пептид, що самозбирається, складається з повторю-
ваних амінокислотних послідовностей аргініну (R), 
аланіну (A), аспарагінової кислоти (D) і аланіну (A) та 
утворює 4 повторювані амінокислотні послідовності 
RADARADARADARADA (RАDА16). При нейтральному 
pH він виглядає як в’язкий і прозорий гідрогель. Коли 
він вступає в контакт з рідинами організму, може са-
мостійно збиратися в волокна, утворюючи позаклітин-
ний матрикс, що діє як механічний бар’єр на джерелі 
кровотечі, забезпечуючи гемостатичний ефект. Гель 
доступний в одноразовому стерильному попередньо 
наповненому шприці (1 мл, 3 мл, 5 мл), що слід зберігати 
в холодильнику (від 2 °С до 8 °С). Застосовують його 
за допомогою ендоскопічного катетера, введеного в 
операційний канал дуоденоскопа. Кінчик катетера слід 
розташувати близько до вогнища ураження, а гель нано-
сити, враховуючи вплив сили тяжіння на розподіл гелю. 
Після застосування лікар повинен уникати аспірації 
або ін’єкції води до досягнення ефективного гемостазу. 
Теоретичним ризиком використання гемостатичного 
гелю є тромбоемболічні ускладнення після міграції гелю 
в кровоносні судини або біліопанкреатична обструкція. 

Хоча ці ускладнення практично можливі, автори вважа-
ють їх дуже малоймовірними, що відповідає високому 
профілю безпеки [5].

Незважаючи на те, що застосування інгібіторів 
протонної помпи (ІПП) знижує ризик виразкової крово-
течі, їхня роль у запобіганні кровотечі після EПСT не 
доведена. За результатами дослідження W. K. Leung 
et al., превентивне застосування ІПП не зменшило 
ризик кровотечі після EПСT. У відкрите рандомізоване 
дослідження автори залучили 125 пацієнтів (60 у групі 
ІПП та 65 у групі стандартного лікування), яким вико-
нали EПСT. Із дослідження виключали тих, хто раніше 
переніс EПСT або отримував засоби для пригнічення 
кислотності. Пацієнтів рандомізували у групи приймання 
ІПП або стандартного лікування. Група ІПП отримувала 
езомепразол внутрішньовенно за 4 години до виконан-
ня ЕПСТ, а потім кожні 12 годин впродовж 1 дня, після 
цього – перорально високі дози езомепразолу протя-
гом 10 днів. За всіма пацієнтами спостерігали 30 днів. 
Негайну кровотечу діагностували в 9 (15,0 %) пацієнтів 
із групи ІПП та 4 (6,2 %) хворих із групи стандартного 
лікування (р = 0,14). Явну відстрочену кровотечу після 
EПСT визначили у 2 (3,3 %) і 5 (7,7 %) пацієнтів із груп 
ІПП і стандартного лікування відповідно (р = 0,44). Не 
було вірогідних відмінностей за іншими результатами, 
включаючи зниження гемоглобіну >20 г/л, потребу в 
переливанні крові, тривалістю перебування в лікарні та 
30-денною смертністю [19].

Висновки
1. Кровотеча після ендоскопічної папілосфінк-

теротомії – поширене ускладнення, частота якого 
становить від 1,0 % до 48,0 %, зі смертністю на рівні 
1,2–9,0 %.

2. Багатофакторний аналіз факторів ризику, пов’я-
заних із виникненням кровотечі після ендоскопічної 
папілосфінктеротомії, включав цироз печінки (р = 0,029), 
попереднє приймання антитромбоцитарних препаратів 
(р < 0,001), виразку дванадцятипалої кишки (р = 0,023), 
термінальну стадію ниркової недостатності (р = 0,038). 
У пацієнтів на гемодіалізі частота серйозних кровотеч 
після ЕРХПГ, ЕПСТ і ЕПБД вища, ніж у пацієнтів без 
діалізу. Незалежний фактор ризику кровотечі після ЕПСТ 
у пацієнтів середнього ризику – тривалість процедури. 
Ризик кровотечі після ЕПСТ не залежить від довжини 
розсічення сосочка. Ризик кровотечі збільшується в разі 
застосування антитромботичних препаратів, особливо 
у хворих із низьким рівнем тромбоцитів (<100 000/мкл) 
та хворих старечого віку (>80 років).

3. Відстрочена кровотеча – найчастіше та небезпеч-
не ускладнення EПСT. Частота відстроченої кровотечі 
після EПСT становить 2,7 %. Інтраопераційна рання 
кровотеча, відхилення напрямку розсічення великого 
дуоденального сосочка, гемодіаліз, заміна гепарину – 
незалежні чинники ризику відстроченої кровотечі після 
EПСT.

4. Повторна кровотеча виникає майже в 1/5 частини 
пацієнтів після первинного успішного ендоскопічного ге-
мостазу для відстроченої кровотечі після ЕПСТ. Тяжкість 
початкової кровотечі та рівень білірубіну в сироватці 
крові понад 10 мг/дл є провісниками повторної кровотечі.

Огляди
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5. Ендоскопічна папілярна балонна дилатація асо-
ціюється з меншою кількістю післяпроцедурних сильних 
кровотеч, ніж ЕПСТ у хворих на гемодіалізі, але вона не 
забезпечує зменшення кількості кровотеч, необхідних 
для виконання ендоскопічного гемостазу в пацієнтів, 
які отримують гемодіаліз. Доведено переваги ендоско-
пічної папілярної балонної дилатації в зниженні ризику 
кровотечі у хворих на цироз печінки.

6. Ефективність ЕПСТ у комбінації з ендоскопічною 
папілярною балонною дилатацією в видаленні каменів 
під час першого ендоскопічного сеансу вища, ніж окре-
мої ендоскопічної папілярної балонної дилатації. Під 
час ЕСБД та ЕПСТ визначають вищий ризик кровотечі, 
ніж при ЕПБД.

7. Використання FC-SEMS визнано безпечним та 
ефективним гемостатичним підходом до рефрактерної 
кровотечі після ЕПСТ, але воно обмежене у використанні 
внаслідок високої вартості та необхідності додаткової 
процедури видалення стента.

8. Ендоскопічне застосування нового самозбірного 
пептидного гемостатичного гелю вважають стратегією 
третьої ланки при кровотечі після ЕПСТ.

9. Превентивне застосування інгібіторів протонної 
помпи не зменшує ризик кровотечі після EПСT.
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