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Цель: ретроспективно оценить результаты лечения осложнений эндоскопических ретроградных транспапил-

лярных вмешательств.

Материал и методы. С 2008 по 2014 г. выполнено 2688 ретроградных эндоскопических вмешательств. 

Кровотечение после эндоскопической папиллосфинктеротомии развилось в 5 (0,2%) наблюдениях, острый 

панкреатит осложнил течение послеоперационного периода в 34 (1,26%) наблюдениях, а ретродуоденальная 

перфорация произошла у 12 (0,45%) больных. 

Результаты. Во всех наблюдениях отсроченных постпапиллотомических кровотечений адекватный гемостаз 

был достигнут комбинированным способом – инфильтрацией краев рассеченной ампулы большого сосочка 

двенадцатиперстной кишки раствором адреналина и точечной коагуляцией. Рецидива кровотечения и леталь-

ных исходов не было. Эндоскопическое лечение ретродуоденальной перфорации было предпринято в 6 наблю-

дениях и оказалось эффективным в 83,3% (5/6). Общая летальность среди этих пациентов составила 25% (3 из 

12 пациентов), из них 2 – после хирургического вмешательства и 1 – после неэффективного эндоскопическо-

го пособия. Попытка лечебного стентирования протока поджелудочной железы при развившемся постмани-

пуляционном панкреатите была предпринята в 24 (70,6%) и оказалась технически осуществимой в 22 (91,7%) 

наблюдениях, что привело к выздоровлению пациентов. Осложнений стентирования не было. В остальных 

12 наблюдениях проводили консервативную терапию и (или) хирургические вмешательства. При этом леталь-

ность в данной группе составила 16,7%. 

Заключение. Лечение пациентов с осложнениями после эндоскопической ретроградной панкреатикохоланги-

ографии (ЭРПХГ) является длительным, трудоемким, а также дорогостоящим процессом. Крайне важны 

своевременная диагностика осложнения, оценка его тяжести, выбор адекватного метода пособия для его лик-

видации. Для сокращения числа осложнений необходимо тщательно учитывать возможные факторы риска, 

четко определять показания к ЭРПХГ, строго соблюдать технику вмешательства. Необходимо стремиться 

ликвидировать осложнения миниинвазивным эндоскопическим методом, поскольку хирургическое лечение 

сопровождается более высокой послеоперационной летальностью, увеличением продолжительности и стои-

мости лечения. 

Клю че вые сло ва: осложнения, кровотечение, панкреатит, перфорация, гемостаз, стентирование, клипирование.
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Aim. To evaluate retrospectively the results of post-ERCP complications treatment.

Material and Methods. 2688 ERCPs were performed for the period from 2008 to 2014. Bleeding, acute pancreatitis and 

retroduodenal perforation occurred in 5 (0.2%), 34 (1.26%) and 12 (0.45%) patients respectively.

Results. In all cases of delayed post-ERCP bleedings adequate hemostasis has been achieved by epinephrine injection 

into edges of dissected papilla and monopolar electrocoagulation. There were no recurrent bleeding and bleeding-related 

deaths. Endoscopic treatment of ERСP-associated (“retroduodenal”) perforation was applied in 6 cases and was 
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 Вве де ние
Высокая актуальность миниинвазивного опе-

ративного лечения заболеваний гепатопанкреа-

тобилиарной зоны (ГПДЗ) обусловлена их ши-

роким распространением и частым развитием 

тяжелых осложнений, основными из которых 

являются механическая желтуха, острый холан-

гит, билиарный панкреатит. В последние несколь-

ко десятилетий в диагностике и лечении заболе-

ваний желчевыводящих путей и поджелудочной 

железы (ПЖ) во всем мире получили широкое 

распространение эндоскопическая ретроградная 

панкреатикохолангиография (ЭРПХГ) и лечеб-

ные эндоскопические вмешательства на большом 

сосочке двенадцатиперстной кишки (БСДПК), 

характеризующиеся невысоким процентом ос-

ложнений и летальности по сравнению с хирур-

гическими методиками [1].

К настоящему времени убедительно доказа-

но, что эндоскопическая папиллосфинктерото-

мия (ЭПСТ) технически выполнима в 83,9–97,6% 

наблюдений, а ее эффективность у больных с па-

тологией терминального отдела общего желчно-

го протока (ОЖП) и БСДПК находится в преде-

лах от 82 до 98,1%. При этом проведению ЭПСТ, 

как и любому другому инвазивному вмешатель-

ству, неизбежно сопутствуют определенные, 

в том числе специфические, осложнения, в ряде 

случаев приводящие к летальным исходам. 

По данным больших статистических исследова-

ний, к наиболее частым осложнениям относятся 

кровотечение, ретродуоденальная перфорация 

и острый панкреатит [2–4].

Кровотечения из области ЭПСТ являются 

доста точно тяжелым, а зачастую и фатальным 

осложнением ретроградных эндоскопических 

вмешательств, возникающим в 1–10% случаев 

[5, 6]. Хирургическому лечению при подобном 

осложнении подвергается до 17% пациентов 

с летальностью до 0,3% [5, 7, 8]. Кровотечения, 

возникающие после выполнения ЭПСТ, класси-

фицируют по локализации, срокам возникнове-

ния и степени тяжести. Так, согласно классифи-

кации ЭРПХГ-ассоциированных осложнений 

выделяют кровотечения  легкой, средней и тяже-

лой степени [7]. При определении сроков воз-

никновения кровотечения выделяют интраопе-

рационные (10–30% случаев), чаще всего оста-

Key words: complications, bleeding, pancreatitis, perforation, hemostasis, stenting, clipping.

effective in 5 cases (83.3%). Overall mortality was 25% (3 patients) including 2 after surgery and 1 after failed endoscopic 

treatment. Stenting of main pancreatic duct was applied in 24 cases with successful result in 22 (91.7%) patients followed 

by full recovery. No complications of stenting procedure were observed. In other 12 observations medical therapy and/

or surgical interventions were performed with mortality rate 16.7% in this group.

Conclusion. Treatment of patients with ERCP-assotiated complications is durable, laborious and expensive process. 

Timely diagnosis of complications, assessment of their severity, choice of adequate curative method  are very important. 

Anyone should  keep in mind all possible risk factors, clearly define the indications for ERCP, follow the technique of 

procedure strictly to reduce number of complications. We believe that post-ERCP complications should be predominantly 

treated endoscopically because surgery leads to higher postoperative mortality and increases duration and cost of 

treatment.
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навливающиеся самостоятельно, и хорошо 

купирующиеся гемостатической терапией и от-

сроченные геморрагии (до 67% от общего числа 

ЭРПХГ-ассоциированных кровотечений) [7, 9]. 

Последние могут возникать в течение 2 нед 

после вмешательства и в большинстве случаев 

требуют выполнения повторной дуоденоскопии 

и эндоскопических гемостатических мероприя-

тий [3, 7, 10] (рис. 1).

Одним из самых грозных ЭРПХГ-ассоци-

ированных осложнений, сопровождающимся 

высокой летальностью, является перфорация 

двенадцатиперстной кишки (ДПК) или желчных 

протоков, возникающая при проведении или 

попыт ке выполнения эндоскопических ретро-

градных вмешательств. Подобные перфорации 

происходят в 0,3–2,1% наблюдений [11–13]. 

Летальность при ретродуоденальных перфора-

циях остается высокой и варьирует от 7 до 25% 

[7, 14, 15]. В настоящее время не существует еди-

ной классификации перфораций, ассоци иро-

ванных с выполнением ретроградных вмеша-

тельств при заболевании органов ГПДЗ. Прежде 

всего это связано с редкостью и небольшим 

числом наблюдений даже в клиниках с много-

тысячным опытом диагностических и лечебных 

ЭРПХГ. Наиболее логичной и практичной счи-

таем классификацию, разработанную B.S. Kim 

и соавт. [16]. Согласно этой классификации, ос-

нованной на механизме повреждения ДПК или 

протоков, а также размере сформированного 

дефекта, выделяют 3 типа перфораций. Тип I – 

перфорация дуоденоскопом или шинирующей 

трубкой. Размер перфоративного отверстия при 

таком механизме может быть значительным 

(от 10 до 20 мм). Тип II возникает при папилло-

томии или канюляции. Перфоративное отвер-

стие обычно малого диаметра и, как правило, 

не превышает 1–3 мм. Тип III обусловлен на-

сильственным проведением струны-проводника 

при попытках канюляции ампулы БСДПК. Диа-

метр струны значительно меньше диаметра кате-

тера, поэтому размер перфорации минимален, 

а локализоваться она может как в ОЖП, так и 

в протоке поджелудочной железы (ППЖ). 

Своевременная диагностика ЭРПХГ-ассоци-

ированных перфораций сложна и основывается 

на комплексной оценке клинических, рентгено-

логических и эндоскопических данных. Среди 

рентгенологических методов диагностики пер-

фораций стандартными и общепринятыми явля-

ются интраоперационная рентгеноскопия, интра-

операционная ретроградная холангиография 

(рис. 2), компьютерная томография (КТ) брюш-

ной полости и грудной клетки, рентгенография 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) с водорас-

творимым контрастным средством. Интраопера-

ционная диагностика перфорации не составляет 

большого труда при определении крупных де-

Рис. 1. Эндофото. Кровотечение из зоны ЭПСТ.

Рис. 2. Ретроградная холангиограмма. Ретродуоденальная 

перфорация.

Рис. 3. Эндофото. Дефект стенки ДПК выше устья ОЖП 

(стрелка).
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фектов стенки ЖКТ, вызванных проведением 

или извлечением дуоденоскопа. В то же время 

эндоскопическая диагностика перфорации ДПК 

или стенки желчного протока в области БСДПК 

во время вмешательства более трудна, хотя и яв-

ляется, по нашему мнению, краеугольным кам-

нем в проведении своевременного миниинвазив-

ного лечения данного осложнения и его резуль-

тативности (рис. 3). 

Одним из самых тяжелых и, к сожалению, 

частых осложнений эндоскопических транспа-

пиллярных вмешательств является острый пост-

манипуляционный панкреатит (ОПМП), разви-

вающийся, по данным разных авторов, в 1,6–

15,7% наблюдений [4, 7, 14, 17]. Показательно, 

что на долю острого панкреатита приходится 

более 50% всех осложнений и 40% всех леталь-

ных исходов после ЭПСТ [6]. Развитие ОПМП 

возможно после выполнения любого объема эн-

доскопических ретроградных манипуляций на 

БСДПК по поводу различных патологических 

состояний, однако чаще всего сопровождает 

транспапиллярные вмешательства на фоне 

папил лостеноза [7]. В большинстве ситуаций 

пусковым патофизиологическим фактором раз-

вития острого панкреатита (ОП) является отек 

в области вмешательства в проекции устья ППЖ, 

что в свою очередь затрудняет отток панкреа-

тического сока и запускает каскад патофизиоло-

гических реакций, ведущих к развитию заболе-

вания [7, 17, 18].

Изложенное заставило тщательно изучить 

и проанализировать причины развития наиболее 

частых и серьезных осложнений после ретроград-

ных транспапиллярных вмешательств, а также 

оценить результаты различных видов их коррек-

ции.

 Материал и методы
С января 2008 по январь 2014 г. в клинике го-

спитальной хирургии №2 РНИМУ им. Н.И. Пи-

ро гова на базе ГКБ №31 выполнено 2688 ретро-

градных эндоскопических вмешательств на 

били арном тракте и протоковой системе ПЖ. 

Общая частота возникших осложнений состави-

ла 1,9%, а летальность после них – 0,19%. 

Кровотечение из области ЭПСТ в послеопе-

рационном периоде развилось у 5 пациентов, что 

составило 0,2%. Мужчин в этой группе больных 

было 2, а женщин 3. Возраст варьировал от 31 до 

56 лет (средний возраст 49 ± 6,9 года). Пока-

занием к ЭПСТ в 2 наблюдениях послужил холе-

дохолитиаз, в 2 – стеноз БСДПК, в 1 наблюде-

нии – опухоль головки ПЖ с формированием 

стриктуры терминального отдела ОЖП. При 

анализе сроков возникновения кровотечения 

установлено, что на 1-е сутки после вмешатель-

ства кровотечение развилось у 2 пациентов, на 

2-е – также у 2, а еще в 1 наблюдении – на 6-е 

сутки после первичной операции. Клинико-

лабораторная картина умеренного кровотечения 

отмечена у 2 пациентов, средней степени тяже-

сти – у 3.

Ретродуоденальные перфорации, связанные 

с выполнением транспапиллярного вмешатель-

ства, произошли у 12 (0,45%) пациентов. В этой 

группе больных было 9 (75%) женщин и 3 (25%) 

мужчины, возраст их составил 34–85 лет (сред-

ний возраст 57,9 ± 14,8 года). Показанием к пер-

вичным эндоскопическим вмешательствам во 

всех наблюдениях явилась механическая желту-

ха. Причиной желтухи в 7 (58,3%) наблюдениях 

был холедохолитиаз, в 3 (25%) – стеноз БСДПК 

(в 1 наблюдении в сочетании с хроническим ин-

дуративным панкреатитом), а еще в 2 (16,7%) – 

опухоль головки поджелудочной железы 

и  БСДПК. Согласно классификации B.S. Kim 

и соавт. у 11 (91,7%) пациентов ретродуоденаль-

ная перфорация произошла во время папиллото-

мии (II тип) и лишь у 1 (8,3%) – струной при 

канюляции ОЖП (III тип). У 10 (83,3%) пациен-

тов перфорация была диагностирована во время 

или сразу после окончания вмешательства, 

а в 2 (16,7%) наблюдениях – в отсроченном 

пери оде (>24 ч). При этом в 50% наблюдений 

перфорация верифицирована при эндоскопиче-

ском осмотре, в 3 (25%) – при холангиографии, 

в 2 (16,7%) – при КТ, а еще в 1 (8,3%) – при ла-

пароскопии. 

ОПМП за указанный период развился в 34 

(1,26%) наблюдениях. Среди пациентов с развив-

шимся ОПМП было 29 (85,3%) женщин и 5 

(14,7%) мужчин, возраст их составил 33–85 лет 

(средний возраст 60,5 ± 9,9 года). Показанием 

к первичным эндоскопическим вмешательствам 

во всех наблюдениях также была механическая 

желтуха. Ее причиной в 17 (50%) наблюдениях 

был стеноз БСДПК (в 3 наблюдениях в сочета-

нии с холедохолитиазом), в 8 (23,5%) – изолиро-

ванный холедохолитиаз, в 4 (11,8%) – парапа-

пиллярные дивертикулы (в сочетании с холедо-

холитиазом – 2 наблюдения, со стенозом 

БСДПК – в 1). Новообразование БСДПК выяв-

лено в 3 (8,8%) наблюдениях (из них в 1 – рак 

БСДПК), а рестеноз после ранее выполненной 

ЭПСТ – у 2 (5,6%) пациентов. ОП развился 

после изолированной ЭПСТ в 17 (50%) наблю-

дениях, после ЭПСТ с последующей литэкстрак-

цией – в 10 (29,4%), а также после ЭПСТ с до-

полнительной вирсунготомией – у 4 (11,1%) 

больных. Еще в 1 (2,9%) наблюдении ОП развил-

ся на фоне неудачной попытки канюляциии 

БСДПК для ЭРПХГ и в 2 (5,8%) наблюдениях – 

после баллонной дилатации БСДПК с последу-

ющей литэкстракцией. 

У 26 (76,9%) больных исследуемой группы 

манифестация клинической картины ОПМП от-

мечена в первые 12 ч после первичных эндоско-
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пических ретроградных вмешательств. В то же 

время клиническая картина ОП появлялась 

через 12–24 ч в 5 (15,4%) наблюдениях, а на 2-е 

сутки после первичной ЭПСТ – лишь у 3 (7,7%) 

больных. Диагноз ОП подтвержден лаборатор-

ными и инструментальными методами исследо-

вания (повышение активности амилазы, харак-

терные изменения при ультразвуковом исследо-

вании (УЗИ), КТ, при эндоУЗИ). В подавляющем 

большинстве наблюдений тяжесть течения раз-

вившегося ОПМП была средней – 20 (58,8%), 

в то время как легкая степень тяжести отмечена 

в 10 (29,4%), а тяжелая – лишь в 4 (11,8%) на-

блюдениях.

 Результаты и обсуждение 
Хорошо известно, что существует целый ряд 

факторов, повышающих риск различных ослож-

нений ретроградных транспапиллярных вмеша-

тельств. Среди факторов, повышающих риск 

кровотечения после ЭПСТ, следует выделить 

[19] коагулопатии, использование антикоагу-

лянтов в течение 72 ч после ЭПСТ, холангит, 

стеноз терминального отдела ОЖП, неканюля-

ционную (Pre-cut) папиллотомию, малый опыт 

эндоскописта (1 или менее ЭПСТ в неделю), 

гемо диализ, высокий уровень билирубина 

(>200 мкмоль/л), интраоперационное кровоте-

чение во время ЭРХПГ, использование только 

режима “резка” во время ЭПСТ.

В проведенном исследовании предрасполага-

ющим фактором кровотечения у 3 пациентов 

была механическая желтуха (уровень билируби-

немии во всех 3 наблюдениях составлял более 

200 ммоль/л). При этом у одного пациента блок 

желчных протоков, обусловленный холедохоли-

тиазом, осложнился гнойным холангитом. Также 

в 3 наблюдениях во время вмешательства было 

отмечено интраоперационное кровотечение, 

остановленное инфильтрационным методом. 

У 2 больных были стенотические изменения 

БСДПК, при этом еще в 1 наблюдении при вы-

раженном стенозе БСДПК кровотечение разви-

лось после неканюляционной сфинктеротомии. 

У 4 пациентов из 5 было сочетание нескольких 

факторов: гипербилирубинемии с интраопера-

ционным кровотечением в 2 наблюдениях 

(у 1 в сочетании с гнойным холангитом), у 1 па-

циента со стенозом БСДПК вынуждены были 

выполнить надсекающую папиллотомию, у дру-

гого во время папиллотомии развилось интра-

операционное кровотечение.  

Общепризнано, что одним из основных мето-

дов профилактики кровотечений после ЭПСТ 

является изменение плана вмешательства при 

повышенном риске этого осложнения. Такими 

приемами могут являться выполнение баллон-

ной дилатации БСДПК с последующей литэк-

стракцией или билиодуоденальным протезиро-

ванием, сочетание дозированной ЭПСТ и бал-

лонной дилатации области вмешательства. 

В некоторых ситуациях возможно выполнение 

двухэтапного вмешательства – первичного 

дрени рования желчных протоков (назобилиар-

ным дренажом или стентом) для разрешения 

механической желтухи и (или) холангита и при 

необходимости – ЭПСТ в отсроченном поряд-

ке [20]. 

В случае же возникновения подобного ослож-

нения существует несколько методов остановки 

кровотечений, включая эндоскопические, рент-

генэндоваскулярные и хирургические способы. 

Из эндоскопических методов остановки крово-

течения из области ЭПСТ можно выделить 

[19, 20] компрессию сосуда инструментом, 

ороше ние холодным раствором с адреналином, 

инфильтрацию подслизистого слоя физиоло-

гическим раствором с адреналином (рис. 4), 

компрессию зоны ЭПСТ дилатационными или 

ревизионным баллоном, клипирование сосуда 

(рис. 5), билиарное стентирование саморасши-

ряющимся металлическим стентом, коагуляцию 

сосуда (рис. 6). Наиболее распространенными 

и надежными, вне всякого сомнения, являются 

инфильтрационный, коагуляционный методы 

и клипирование.

В настоящем исследовании при подозрении 

на кровотечение из области ЭПСТ во всех на-

блюдениях выполняли повторную эзофаго-

гастродуоденоскопию, при которой в 2 наблю-

дениях диагностировано продолжающееся кро-

вотечение, а в 3 – остановившееся на момент 

осмотра. 

Всем больным проводился комбинирован-

ный эндоскопический гемостаз, включавший 

инъекционную инфильтрацию области ЭПСТ 

раствором адреналина и точечную элетрокоагу-

ляцию сосуда в монополярном режиме. Рецидива 

кровотечения и летальных исходов, связанных 

с кровотечением после ретроградных транспа-

пиллярных вмешательств, отмечено не было.

Ниже представлены факторы риска ретродуо-

денальных перфораций: 

• топографо-анатомические особенности зоны 
вмешательства [21–25] – наличие пара- или пе-

рипапиллярных дивертикулов; операции на верх-

них отделах ЖКТ с различными вариантами 

реконст рукций; нерасширенные желчные про-

токи; дисфункция сфинктера Одди; стеноз 

БСДПК; рестеноз области ранее выполненной 

ЭПСТ; распространение опухолевого процесса 

на медиальную стенку ДПК и зону БСДПК; хро-

нический индуративный панкреатит;

• технические погрешности вмешательств на 
БСДПК [22–24, 26, 27] – недостаточный опыт 

или чрезмерная уверенность эндоскописта; 

трудная канюляция; надсекающая (неканюля-

ционная) папиллотомия; большая продолжи-
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тельность вмешательства; нарушение стандарт-

ной техники ЭПСТ;

• необоснованное выполнение транспапилляр-
ных вмешательств у пациентов, неполноценно об-
следованных в предоперационном периоде [22, 26];

• несовершенство эндоскопической аппарату-
ры и инструментария.

Анализируя данные пациентов с ЭРПХГ-

ассоциированной перфорацией в нашем иссле-

довании, пришли к выводу, что в большинстве 

наблюдений были различные сочетания фак-

торов риска осложнения. В 5 (41,7%) наблюде-

ниях выявлен перипапиллярный дивертикул, 

в 1 наблюдении определялась грубая дефор-

мация продольной складки опухолью БСДПК. 

Пяти (41,7%) пациентам в связи с невозможно-

стью селективной катетеризации ОЖП выпол-

нена неканюляционная надсекающая папилло-

томия, в 1 (8,4%) наблюдении осложнившаяся 

выраженным интраоперационным кровотече-

нием из области разреза. Также следует отме-

тить, что у 2 (16,7%) пациентов причиной били-

арной гипертензии послужил крупный холе-

дохолитиаз на фоне анатомически узкого 

терминального отдела ОЖП, а у 1 (8,4%) паци-

ента имело место сочетание стеноза БСДПК 

и хронического индуративного панкреатита 

(табл. 1). 

Рис. 4. Эндофото. Клипирование дефекта стенки ДПК 

(стрелка).

Рис. 5. Эндофото. Ретродуоденальная перфорация. Этап 

стентирования ОЖП металлическим саморасширяю-

щимся стентом с целью закрытия перфорации.

Рис. 6. Острый постманипуляционный панкреатит. Эндоскопическое ретроградное  стентирование ППЖ: а – рентге-

нограмма; б – эндофото.

а б
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Авторами классификации повреждений [16] 

разработан алгоритм лечения пациентов с пер-

форациями при выполнении ретроградных вме-

шательств. При перфорации стенки кишки 

(I тип) предпринимается попытка клипирования 

дефекта, при невозможности которого показана 

экстренная операция. При перфорации струной 

(III тип) методом выбора является консерва-

тивная терапия. Тактика же лечения при II типе 

зависит от результатов КТ брюшной полости 

и забрюшинной клетчатки – при наличии жид-

костных скоплений показано обязательное хи-

рургическое лечение [16]. 

Среди эндоскопических методов ликвидации 

перфораций можно выделить [28–30] назобили-

арное дренирование, клипирование дефекта 

(см. рис. 4), билиодуоденальное протезирование 

(пластиковым или металлическим саморасширя-

ющимся стентом) с перекрытием зоны повреж-

дения (см. рис. 5), укрытие перфорации ДПК 

фибриновым клеем.

В представляемом исследовании своевремен-

ная интраоперационная диагностика перфо-

раций позволила применить эндоскопические 

методы герметизации перфоративного отвер-

стия у 6 (50%) из 12 пациентов. Еще 3 (25%) 

больным проводилась консервативная терапия, 

а 3 (25%) были оперированы. В последней груп-

пе больных выполнили ушивание перфорации 

и различные варианты миниинвазивных дрени-

рующих операций.   

В группе пациентов с проведенным эндоско-

пическим лечением ретродуоденальной перфо-

рации объем вмешательств был следующим. 

В 3 наблюдениях выполнено клипирование 

дефек та, в 2 – клипирование и билиодуоденаль-

ное протезирование пластиковым стентом, 

и в 1 – клипирование и установка саморасширя-

ющегося металлического стента. 

Попытка эндоскопического лечения ЭРПХГ-

ассоциированной перфорации была успешной 

у 5 из 6 пациентов. При полноценной эндоско-

пической коррекции перфорации все больные 

выздоровели. Интенсивная комплексная кон-

сервативная терапия была эффективной во всех 

3 наблюдениях, летальных исходов не было. Из 

12 пациентов с ретродуоденальной перфорацией 

погибло 3 пациента. Таким образом, летальность 

составила 25%. При этом в группе пациентов, 

подвергшихся хирургическому лечению, леталь-

ный исход наступил у 2 из 3 больных. В группе 

с эндоскопической коррекцией осложнения 

скончалась 1 (16,6%) больная из 6 после неэф-

фективного эндоскопического клипирования 

дефекта и билиодуоденального протезирования 

пластиковым стентом на фоне послеоперацион-

ных осложнений и сепсиса (табл. 2).

При прогнозе развития ОПМП стоит отме-

тить, что риск этого тяжелого осложнения 

также увеличивается при наличии ряда факто-

ров или их совокупности. При этом разделяют 

факторы, непосредственно связанные с эндо-

скопическим вмешательством и не связанные 

с ним. К первой группе принято относить эндо-

скопическую баллонную дилатацию БСДПК, 

атипичный (неканюляционный) характер ЭПСТ, 

вирсунготомию, более 5 попыток канюляции 

БСДПК и попытку литэкстракции из желчных 

путей крупных конкрементов или их фрагмен-

тов [14, 17, 31].

Ко второй группе осложняющих моментов 

относят стеноз БСДПК или дисфункцию сфин-

Таблица 1. Факторы риска ЭРПХГ-ассоциированных перфораций и их сочетание

                                               Фактор риска Число наблюдений, абс. (%)

 Перипапиллярный дивертикул 2 (16,7)

 Опухоль БСДПК с грубой деформацией продольной складки 1 (8,4)

 Сочетание стеноза БСДПК и хронического панкреатита 1 (8,4)

 Неканюляционная ЭПСТ 3 (25)

 Перипапиллярный дивертикул и неканюляционная ЭПСТ 2 (16,7)

 Перипапиллярный дивертикул и кровотечение из области ЭПСТ 1 (8,4)

 Крупный холедохолитиаз и узкий терминальный отдел ОЖП 2 (16,7)

Таблица 2. Виды и результаты лечения больных с ретродуоденальной перфорацией

                                            
Вид лечения

               Число наблюдений, абс.

   всего выздоровление летальный исход

 Эндоскопический:   

  клипирование 3 3 –

  клипирование + пластиковый билиарный стент 2 1 1

  клипирование + саморасширяющийся билиарный стент 1 1 –

 Хирургический 3 1 2

 Консервативный 3 3 –

 Итого 12 9 3
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ктера Одди, женский пол, перенесенный ранее 

ОП, молодой возраст (до 50 лет), нерасширен-

ный желчный проток и неизмененные показате-

ли биохимического анализа крови [17, 31, 32].

Анализируя полученные данные в группе 

паци ентов с развившимся ОПМП, нельзя не 

отме тить, что, действительно, в большинстве 

наблю дений ОП развился у больных с сочетани-

ем различных факторов риска его развития: 

85,3% пациентов составили женщины, 67,7% 

больных были моложе 50 лет. Помимо этого по-

ловину группы с ОПМП – 17 (50%) – составили 

пациенты со стенозом БСДПК, парапапилляр-

ные дивертикулы выявлены в 4 (11,8%) наблюде-

ниях, при этом в 2 наблюдениях – в сочетании 

со стенозом БСДПК. У 2 (5,6%) пациентов диаг-

ностирован рестеноз после выполненной ранее 

ЭПСТ, а интраампулярные образования БСДПК 

выявлены в 3 (8,8%) наблюдениях. При этом не-

канюляционная ЭПСТ выполнена 8 (23,5%) 

больным, а баллонная дилатация – 1 (2,9%) 

больному. Сочетание различных провоцирую-

щих ОПМП факторов приведено в табл. 3. 

В настоящее время эндоскопическое стен-

тирование главного панкреатического протока 

является одним из наиболее надежных и при-

знанных методов профилактики ОПМП. По 

данным ряда авторов, частота ОПМП после про-

филактического стентирования составляет 3,2%, 

в то время как в контрольной группе без него – 

возрастает до 13,6% [33, 34]. В то же время отно-

шение к неотложным эндоскопическим ретро-

градным вмешательствам, направленным на 

восстановление оттока панкреатического секре-

та на фоне уже развившегося ОПМП, в мировом 

медицинском сообществе далеко не однознач-

ное.  Многие коллеги с опасением и насторо-

женностью относятся к стентированию ППЖ на 

ранних стадиях ОПМП в качестве лечебной про-

цедуры [34, 35]. Это в первую очередь можно 

объяснить значительными техническими слож-

ностями выполнения панкреатического стенти-

рования в условиях нарастающего отека на фоне 

уже развившегося осложнения в виде ОП, 

а также потенциально возможным усугублением 

клинической картины ОПМП на фоне дополни-

тельных манипуляций при безуспешной попыт-

ке [18, 35]. 

Мы же, напротив, в ходе проведения исследо-

вания предпринимали попытку эндоскопическо-

го стентирования ППЖ в максимально ранние 

сроки после появления клинической картины 

ОПМП (от 12 ч до 1,5 сут после первичного 

ретро градного вмешательства) в 24 (70,6%) на-

блюдениях из 34. Вмешательство удалось выпол-

нить в полном объеме в 22 (91,7%) наблюдениях, 

что позволило достичь восстановления адекват-

ного оттока панкреатического сока (см. рис. 6) 

и привело к выздоровлению этих пациентов. 

При выполнении панкреатикодуоденального 

протезирования использовали рентгенконтраст-

ные пластиковые стенты Olympus, Wilson–Cook 

и Boston Scientific с боковыми отверстиями и кры-

льями-фиксаторами 5 и 7 Fr длиной 3–5 см. 

Срок стентирования составлял от 5 до 12 дней. 

Осложнений, связанных со стентированием 

и извлечением стентов, не было. 

В этой группе больных срок госпитализации 

варьировал от 6 до 21 дня (средний 11,8 ± 3,7 дня). 

При этом важно, что в трех наблюдениях после 

стихания клинической картины ОПМП в ту же 

госпитализацию пациентам была выполнена ла-

пароскопическая холецистэктомия, что нес коль-

ко увеличило средние показатели времени на-

хождения больных данной группы в стационаре.

В то же время в группе из 12 больных, кото-

рым стентирование выполнено не было, выздо-

ровели 10 (83,3%) пациентов, а в 2 (16,7%) на-

блюдениях отмечен летальный исход. При этом 

срок госпитализации варьировал от 15 до 33 дней 

Таблица 3. Предрасполагающие факторы развития ОПМП и их сочетания 

                                         
Предрасполагающие факторы

 Число наблюдений, 
  абс. (%)

 Женский пол, молодой возраст, стеноз БСДПК, неканюляционная ЭПСТ 3 (8,8)

 Женский пол, молодой возраст, стеноз БСДПК 7 (20,6)

 Женский пол, стеноз БСДПК, неканюляционная ЭПСТ 1 (2,9)

 Женский пол, стеноз БСДПК 2 (5,9)

 Молодой возраст, стеноз БСДПК 2 (5,9)

 Женский пол, парапапиллярные дивертикулы, стеноз БСДПК 2 (5,9)

 Молодой возраст, парапапиллярный дивертикул 1 (2,9)

 Женский пол, молодой возраст, парапапиллярный дивертикул,    1 (2,9)
 интраампулярные образования БСДПК

 Молодой возраст, интраампулярное образование 1 (2,9)

 Интраампулярное образование, неканюляционная ЭПСТ 1 (2,9)

 Женский пол,  рестеноз после ЭПСТ 2 (5,9)

 Женский пол, молодой возраст 7 (20,6)

 Женский пол, неканюляционная  ЭПСТ 3 (8,8)

 Женский пол, молодой возраст, эндоскопическая баллонная дилатация БСДПК 1 (2,9)
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(средний 23,8 ± 7,5 дня). Виды лечения пациен-

тов с ОПМП и их результаты представлены 

в табл. 4.  

 Заключение 
Ретроградные транспапиллярные вмешатель-

ства имеют ряд серьезных, а иногда и фатальных, 

но типичных для подобной операции осложне-

ний, в первую очередь таких как кровотечение, 

постманипуляционный панкреатит и ретродуо-

денальная перфорация. Крайне важны своевре-

менная диагностика осложнения, оценка его 

тяжести и выбор адекватного эндоскопического 

пособия для его ликвидации. Для сокращения 

числа осложнений необходимо тщательно учи-

тывать возможные факторы риска, четко опре-

делять показания к ЭРПХГ, строго соблюдать 

технику вмешательства. 

Эндоскопический комбинированный гемо-

стаз (инъекция сосудосуживающих препаратов, 

клипирование, электрокоагуляция) в подавляю-

щем большинстве ситуаций эффективен. 

При интраоперационной диагностике перфо-

рации считаем необходимым стремиться ликви-

дировать осложнение эндоскопическим методом 

(клипирование дефекта и билиарное стентирова-

ние). Хирургическое лечение у этой категории 

больных сопровождается более высокой после-

операционной летальностью. 

Эндоскопическое стентирование ППЖ явля-

ется эффективным компонентом комплексного 

лечения и профилактики ОПМП. Вмешательство 

технически выполнимо в 90,5% наблюдений 

и должно проводиться в максимально ранние 

сроки при развитии клинической картины ослож-

нения. 
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