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Цель. Оценить результаты лечения ретродуоденальных перфораций, возникших в результате выполнения 

эндоскопических транспапиллярных операций, с учетом новых возможностей современных мини-инвазив-

ных вмешательств.

Материал и методы. С 2010 по 2021 г. в ГКБ №31 г. Москвы было проведено 5943 эндоскопических ретроград-

ных вмешательства. Перфорация при этом допущена в 29 (0,5%) наблюдениях. Женщин было 24 (82,8%), 

мужчин – 5 (17,2%). Возраст варьировал от 29 до 89 лет (средний возраст – 64,2 ± 14,9 года). В 25 (86,2%) 

наблюдениях выполнена эндоскопическая папиллосфинктеротомия (в 5 – надсекающая), дополненная 

литэкстракцией в 12 (46,7%), эндоскопическая папиллэктомия – в 4 (10%). У 27 (93,1%) больных осложнение 

развилось при сочетании двух и более факторов риска.

Результаты. В 24 (82,8%) наблюдениях для устранения ретродуоденальной перфорации была применена ком-

бинация эндоскопических и консервативных методов лечения. В 16 (66,7%) наблюдениях установили полно-

стью покрытый саморасширяющийся билиарный стент, в 2 (8,3%) – с дополнительным клипированием. 

Изолированное эндоклипирование выполнено 5 (20,8%) больным. Стентирование пластиковым билиарным 

стентом сделано 1 (4,2%) больному. Остальным 5 (17,2%) пациентам проведено изолированное медикаментоз-

ное (n = 3) и хирургическое (n = 2) лечение. Выздоровление достигнуто в 23 (79,3%) наблюдениях в результате 

комбинации эндоскопического лечения и консервативной терапии. Летальный исход отмечен у 6 (20,7%) 

больных: у 3 после изолированной консервативной терапии, у 2 после хирургического лечения и у 1 после 

эндоскопической установки пластикового билиарного стента.

Заключение. Ретродуоденальная перфорация после эндоскопических транспапиллярных вмешательств приво-

дит к летальному исходу в 20,7% наблюдений. Своевременная диагностика и эндоскопическое билиарное 

стентирование полностью покрытыми саморасширяющимися стентами в сочетании с эндоклипированием 

позволяют во всех наблюдениях добиться выздоровления.
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 Вве де ние
Эндоскопическая ретроградная холангио-

панкреатикография (ЭРХПГ), впервые выпол-
ненная в 1968 г. [1], и эндоскопическая папилло-
сфинк теротомия (ЭПСТ), осуществленная 
в 1974 г. [2], открыли широкие возможности для 
проведения транспапиллярных вмешательств на 
желчных протоках и протоке поджелудочной же-
лезы (ППЖ). В настоящее время эндоскопиче-
ские операции занимают ведущие позиции и по-
зволяют быстро и эффективно лечить пациентов 
с заболеваниями органов гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны, которым в прошлом выполняли 
полостные хирургические вмешательства.

Однако, несмотря на очевидные преимуще-
ства, такому лечебному подходу может сопутство-
вать ряд серьезных осложнений, как интраопера-
ционно, так и после проведения вмешательства. 
Общая частота нежелательных послед ствий эн-
доскопических транспапиллярных процедур, 
к которым в первую очередь относят кровотече-
ние, острый постманипуляционный панкреа-
тит (ОПМП), перфорацию и инфекционные 

осложнения, составляет, по данным литерату-
ры, 10–12% [3–5]. Одним из наиболее опасных 
и зачастую фатальных осложнений является пер-
форация, происходящая в результате нарушения 
целостности стенки периампулярной зоны две-
надцатиперстной кишки (ДПК) и дистального 
отдела общего желчного протока (ОЖП) или 
ППЖ. Это осложнение выявляют в 0,1–10% на-
блюдений [6, 7], летальность достигает 4,5–31% 
[8, 9]. Учитывая, что опыт транспапиллярных ре-
троградных вмешательств в отдельных клиниках 
составляет многие тысячи операций, сохраняю-
щаяся частота осложнений составляет значитель-
ную группу пациентов и представляет серьезную 
лечебно-диагности ческую проблему. Серьезность 
ее усугубляется еще и тем, что до настоящего вре-
мени не выявлено прямой зависимости числа 
осложнений от опыта специалиста, а также ка-
ких-либо конкретных анатомических особенно-
стей области большого сосочка двенадцатиперст-
ной кишки (БСДПК), однозначно указывающих 
на вероятность развития осложнений. В каждом 
наблю дении появление подобных нежелатель-

Aim. To evaluate treatment results of retroduodenal perforations after transpapillary endoscopic procedures, 

considering new possibilities of modern minimally invasive interventions.

Materials and methods. Perforations were identified in 29(0,5%) cases from 5943 endoscopic retrograde procedures 

in Moscow City Hospital №31 since 01.01.2010 to 01.01.2021. There were 24(82,8 %) women and 5(17,2%) men in 

the age from 29 to 89 years (median age – 64.2 ± 14.9 years)

Endoscopic papillosphincterotomy was performed n 25 (86.2%) cases (in 5 – incisional), with additional lithoextraction 

in 12 (46.7%), endoscopic papillectomy – in 4 (10%) cases. Perforations developed in 27 (93,1%) patients with two and 

more risk factors. 

Results. Combination of endoscopic and conservative treatment was applied to cure the perforation in 24 cases 

(82.8%). A fully covered self-expandable metal stent was placed in 16 (66.7%) cases, and clips were applied to stenting 

in 2(8.3%) cases. Isolated endocliping was performed in 5 (20.8%) patients, and a plastic biliary stent – in 1(4.2%) 

case. Other 5(17.2%) patients underwent conservative (3) and surgical (2) treatment only. Satisfactory results were 

achieved in 23(79.3%) cases, when combination of endoscopic and conservative therapy was performed. Mortality 

was observed in 6(20.7%) cases (isolated conservative therapy (3), surgical treatment (2) and endoscopic placement 

of a plastic biliary stent (1).

Conclusion. Retroduodenal perforations can lead to death in 20.7% cases, according to our data. Timely diagnosis and 

using a combination of conservative and endoscopic methods as biliary stenting with fully covered self-expandable 

metal stent and endocliping allowed to achieve recovery in all cases. 

Keywords: duodenum, bile duct, retrograde cholangiography, papillosphincterotomy, complication, retroduodenal perforation, 

stenting, clipping
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ных последствий является досадной неожиданно-
стью для врача, пациента и его близких. 

Часто используемая в литературе классифи-
кация M. Stapfer и соавт. (2000) включает 4 типа 
перфораций, связанных с транспапиллярными 
вмешательствами [10]. Однако считаем, что сле-
дует анализировать лишь осложнения, обуслов-
ленные именно вмешательствами в области 
БСДПК и устьев ОЖП и ППЖ (II и III типы). 
В то же время перфорации других участков ДПК 
(I тип) и бессимптомное выявление газа в забрю-
шинной клетчатке без клинико-эндоскопиче-
ских признаков осложнения (IV тип) следует 
анализировать отдельно, поскольку лечебная 
тактика при этих состояниях однозначно опре-
делена и в рамках настоящего сообщения не 
требует подробного анализа и обсуждения.

Таким образом, несмотря на активное обсуж-
дение в литературе, остаются дискуссионными 
проблемы прогнозирования, профилактики 
и хирургической тактики при прямых поврежде-
ниях БСДПК и периампулярных тканей, устьев 
ОЖП и ППЖ, связанных с эндоскопическими 
вмешательствами. Именно эти вопросы требуют 
углубленного анализа, учитывая многообразие 
механизмов интраоперационной травмы этой 
сложной анатомической области, а также обилие 
клинических вариантов течения осложнений, 
требующих индивидуальных решений.

В то же время, с учетом современных возмож-
ностей лучевой диагностики, разработки новых 
эндоскопических инструментов, совершенство-
вания мини-инвазивных пункционно-дренаж-
ных методик, существенно изменились подходы 
к лечению этой группы больных. На основе 
уточненной рентгенэндоскопической верифи-
кации все более широкое применение находят 
щадящие мини-инвазивные методы коррекции 
осложнений, постепенно вытесняя традицион-
ные хирургические вмешательства.

Во многом именно по причине значительного 
числа осложнений эндоскопических транспа-
пиллярных вмешательств существенно возрос 
интерес к хирургической анатомии БСДПК, ва-
риантам его синтопии со стенкой ДПК, устьями 
ОЖП и ППЖ, мышечных, эпителиальных и со-
единительнотканных элементов. Проведен ряд 
глубоких клинико-морфологических исследова-
ний этой области, позволивших выделить не-
сколько типов строения сосочка, вариантов син-
топии и угла впадения протоков в стенку ДПК 
[11]. Все это изучено в аспекте безопасной каню-
ляции БСДПК, эндоскопического рассечения 
сосочка, извлечения конкрементов, папиллэк-
томии, бужирования и баллонной дилатации 
стриктур желчных протоков и протока ПЖ, 
а также области ЭПСТ.

Считаем, что следует различать две главные 
стороны проблемы.

1. Оценка прогноза и механизмов перфораций. 
Накопление многотысячного опыта позволило 
выделить следующие факторы риска ЭРХПГ-
ассоциированной перфорации [12–14]: анатоми-
ческие особенности БСДПК, периампулярной 
области и характер изменений панкреатобили-
арного тракта (форма папиллы, наличие и лока-
лизация околососочковых  дивертикулов, диа-
метр протоков, размеры конкрементов и др.); 
факторы, непосредственно связанные с эндо-
скопическими манипуляциями (сложная каню-
ляция, атипичная папиллотомия, баллонная ди-
латация, правильный выбор инструментов и др.).

2. Многообразие вариантов клинических про-
явлений осложнения – от скудных клинико-
лабо раторных (даже бессимптомных) до стреми-
тельно развивающихся, фульминантных вариан-
тов течения.

Именно эти составляющие определяют 
интра- и послеоперационную стратегию ведения 
этой категории пациентов.

Еще одним важнейшим фактором успешной 
ликвидации осложнения является своевремен-
ное выявление дефекта. Это удается не всегда 
и нередко ограничивается лишь подозрением 
на возможную перфорацию, учитывая особен-
ности и травматичность операции. Необходима 
тщательная оценка области эндоскопического 
вмешательства при его  выполнении. К сожале-
нию, не всегда удается достоверно судить о нали-
чии сквозного дефекта стенки ДПК. В таких со-
мнительных ситуациях рекомендуют осторожно 
канюлировать и контрастировать зону предпола-
гаемой перфорации небольшим количеством 
(2–5 мл) контрастного препарата с добавлением 
антисептиков для рентгенологической оценки 
размеров и распространенности дефекта [13]. 

Совершенствуются технические приемы 
и при традиционных хирургических операциях, 
направленных на ликвидацию осложнений 
транспапиллярных вмешательств [12, 15]. Вместе 
с тем их число значительно сократилось и, как 
правило, они носят вынужденный характер, 
когда исчерпаны возможности эндоскопических 
и других мини-инвазивных   методов [16]. По 
данным исследователей, из всех пациентов с 
перфорацией после транспапиллярных вмеша-
тельств хирургическое лечение потребовалось 
лишь 13,2% [17].

Таким образом, учитывая широкое внедре-
ние и различный опыт эндоскопических ретро-
градных вмешательств, сохраняет высокую ак-
туальность проблема профилактики и устране-
ния осложнений подобных операций, среди 
которых особое место занимает ретродуоде-
нальная перфорация (РДП). Многие аспекты 
этой сложной проблемы до настоящего време-
ни не имеют однозначного решения и нуждают-
ся в дальнейшем обсуждении.
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 Материал и методы
С 1.01.2010 по 1.01.2021 в ГКБ №31 проведено 

5943 эндоскопических транспапиллярных вме-
шательства на желчевыводящих протоках и про-
токовой системе ПЖ. В послеоперационном пе-
риоде осложнения развились у 86 (1,5%) пациен-
тов: кровотечение из зоны ЭПСТ или 
папиллэктомии – у 11 (0,2%) больных, ОПМП – 
у 47 (0,8%), перфорация – у 29 (0,5%). Предметом 
анализа в этой работе является группа больных 
с различными видами перфорации, связанной 
с выполнением эндоскопических транспапил-
лярных вмешательств. Среди этих больных было 
24 (82,8%) женщины и 5 (17,3%) мужчин в воз-
расте 29–89 лет (средний возраст – 64,2 ± 14,9 
года). Показания к первичному ретро градному 
вмешательству представлены в табл. 1.

Основным симптомом при госпитализации 
была механическая желтуха, отмеченная у 22 
(75,9%) больных. Уровень общего билирубина 
варьировал от 7 до 156 мкмоль/л (69,3 ± 
± 35,6 мкмоль/л). При этом расширение желч-
ных протоков до операции выявлено в 20 (68,9%) 
наблюдениях, диаметр внепеченочных желчных 
протоков составлял 7–20 мм (4,6 ± 4,2 мм).

Объем проведенных эндоскопических вме-
шательств в 20 (69,0%) наблюдениях включал 
ЭПСТ, которая 4 (20%) больным была выполне-
на атипичным, неканюляционным способом. 
Литэкстракция осуществлена в 14 (48,3%) на-
блюдениях. Кроме этого, у 2 (6,9%) пациентов 
с крупным холедохолитиазом удалению камней 
предшествовала баллонная дилатация области 
ЭПСТ. Еще у 5 (17,2%) больных перфорация 
разви лась после надсекающей папиллотомии, 
а у 4 (13,8%) пациентов с аденомами БСДПК – 
после эндоскопической папиллэктомии. 

Привлекает внимание то, что почти треть па-
циентов – 9 (31,0%) человек – имели рубцовые 
стенозирующие изменения области БСДПК, 
подтверждая значимость этого фактора риска 
осложнения. Именно в этой группе перфорация 
произошла после небольшой – 4–6 мм – дози-
рованной надсекающей ЭПСТ игольчатым па-
пиллотомом.

 Излишняя настойчивость при извлечении 
корзинкой Дормиа крупных конкрементов 
(>15 мм) у 5 пациентов также стала одной из 
предпосылок травмы устья ОЖП. Необходима 
объективная оценка возможности бережного 
и безопасного удаления камней, своевременное 
применение литотрипсии в сочетании с баллон-
ной дилатацией зоны ЭПСТ.

Наблюдений бессимптомного поступления 
газа в забрюшинную клетчатку не было. 
Необходимо подчеркнуть, что прицельного по-
иска этого симптома при неосложненном после-
операционном периоде не проводили. 

Размеры перфоративных отверстий варьи-
ровали от 1 до 6 мм (2,6 ± 0,9 мм). Дефект рас-
полагался в верхнем крае операционного поля 
в 22 (75,7%) наблюдениях, в нижнем – в 1 (3,5%), 
в латеральном – в 4 (13,8%), в медиальном – 
в 2 (6,9%).

Развитие перфораций в 25 (86,2%) наблюде-
ниях было диагностировано интраоперационно 
на этапе ревизии области вмешательства (рис. 1). 
При этом клиническая картина в послеопераци-
онном периоде в 23 (79,3%) наблюдениях выра-
жалась умеренным болевым синдромом в эпига-
стральной области и гипертермией на протяже-
нии 2–3 сут после вмешательства. У 2 (6,9%) 
больных отмечен выраженный болевой синдром, 
гипертермия и признаки диспепсии (тошнота, 
рвота) на протяжении до недели после операции.

У 4 (13,8%) пациентов РДП была выявлена 
уже в послеоперационном периоде: спустя 10 ч 

Таблица 1. Показания к эндоскопическим 
ретроградным вмешательствам

Table 1. Indications for endoscopic retrograde interven-
tions for cure perforation  

  Число 
                    Заболевание наблюдений, 
  абс. (%)

 Холедохолитиаз, в том числе 16 (55,2)
 в сочетании со стенозом БСДПК 2 (6,9)

 Изолированный стеноз БСДПК 5 (17,3)

 Аденомы БСДПК 4 (13,8)

 Хронический панкреатит 1 (3,5)

 Опухоль ОЖП 1 (3,5)

 Рестеноз в зоне ЭПСТ 2 (6,9)

 Итого: 29 (100)

Рис. 1. Эндофото. Перфоративное отверстие в верхнем 
крае операционного поля.

Fig. 1. Endophoto. Perforation in the upper edge. 
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(n = 1) и на следующие сутки через 24 ч после 
вмешательства (n = 3). При этом перфорация 
была заподозрена клинически (болевой син-
дром, повторная рвота, перитонеальные симпто-
мы, в 2 наблюдениях – подкожная эмфизема 
в поясничной и шейной областях), а затем под-
тверждена с помощью лучевых методов диагно-
стики, а также рентгенэндоскопической оцен-
кой при повторном неотложном эндоскопиче-
ском вмешательстве.

В большинстве наблюдений – у 27 (93,1%) 
больных – развитию осложнения способствова-
ло сочетание двух и более факторов риска 
(табл. 2). Характерно, что в 4 (13,8%) наблюде-
ниях РДП сочеталась с другими осложнениями 
эндоскопических ретроградных вмешательств. 
У 2 (6,9%) пациентов перфорации, допущенной 
при эндоскопическом ретроградном вмешатель-
стве, сопутствовал тяжелый ОПМП. Также 
в 2 (6,9%) наблюдениях была отмечена комбина-
ция перфорации с легким и тяжелым кровотече-
нием из области ЭПСТ. Одному (3,5%) больному 
был успешно проведен комбинированный эндо-
скопический гемостаз (инфильтрационный, ко-
агуляционный), второму потребовалось экст-
ренное оперативное вмешательство.

При устранении перфораций после эндоско-
пических транспапиллярных вмешательств при-
меняли полностью покрытые билиарные стенты 
8 и 10 мм, длиной 6–10 см Boston Scientific 
Company (США) и Hanarostent (Южная Корея), 
пластиковый билиарный стент 10 Fr (3,3 мм), 
длиной 8 см Olympus (Япония). Также применя-
ли эндоклипсы с широкими браншами длиной 
6–9 мм и углом их раскрытия до 135° Boston 
Scientific Company и Olympus.

 Результаты и обсуждение
Согласно данным мировой литературы, выбор 

лечебной тактики при перфорации, ассоцииро-
ванной с транспапиллярным вмешательством, 

напрямую зависит от размеров дефекта, его лока-
лизации, а также сроков выявления. Отмечают, 
что эндоскопическими методами коррекции по-
ложительного клинического эффекта удается до-
стичь в 71,1–100% наблюдений [6, 9, 13, 18–22]. 

Для перекрытия дефекта подходят различные 
эндоскопические приемы: назобилиарное дрени-
рование, клипирование дефекта стенки кишки, 
билиодуоденальное протезирование пластико-
вым или полностью покрытым металлическим 
саморасширяющимся стентом (СРС), а также 
фибриновый клей [23–27]. Очевидно, что при 
использовании назобилиарного дренажа или 
пластикового билиарного эндопротеза велика 
вероятность неполной  герметизации перфора-
тивного отверстия и прогрессирующего течения 
процесса в забрюшинной клетчатке. Это может 
потребовать расширения лечебной программы 
до применения мини-инвазивных пункционно-
дренажных способов или традиционного хирур-
гического лечения [21, 28]. При бессимптомном 
клиническом течении перфорации возможно 
проведение исключительно консервативной те-
рапии [29]. 

Для устранения перфорации комплекс эндо-
скопических и консервативных методов лечения 
был применен в 24 (82,8%) наблюдениях. 
Согласовываясь с данными литературы и пресле-
дуя цель полной герметизации дефекта, применя-
ли следующие технико-тактические подходы. 

Во всех наблюдениях через устье дефекта 
в стенке кишки вводили контрастный препарат 
и оценивали размер и конфигурацию патологи-
ческого затека, после чего проводили его сана-
цию 20–40 мл раствора антисептика (0,5% рас-
твор диоксидина). В 16 (55,2%) наблюдениях для 
надежного перекрытия перфорации в ОЖП 
устанавливали полностью покрытые саморас-
ширяющиеся билиарные стенты. Еще в 2 (6,9%) 
наблюдениях изолированная установка стентов 
не позволила достигнуть герметичного закрытия 

Таблица 2. Факторы риска РДП 

Table 2. Risk factors for retroduodenal perforations development 

                                                           Фактор риска Число наблюдений, 
   абс. (%)

 Женский пол 25 (86,2)

 Возраст >60 лет 22 (75,7)

 Измененная анатомия верхних отделов ЖКТ: 11 (37,9)
  парапапиллярный дивертикул 4 (13,8)
  аденома БСДПК 4 (13,8)
  деформация после ЭПСТ в анамнезе 2 (6,9)
  деформация ДПК 1 (3,5)

 Сложная канюляция, необходимость в атипичной надсекающей папиллотомии 11 (37,9)

 Стеноз устьев ОЖП и ППЖ 9 (31)

 Узкие желчные и панкреатические протоки 6 (20,7)

 Крупные конкременты ОЖП 5 (17,2)

 Баллонная дилатация зоны ЭПСТ 2 (6,9)

 Баллонная дилатация дистального отдела ОЖП 1 (3,5)
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дефекта. Дополнительно клипировали область 
дефекта эндоскопическими клипсами. Удаление 
установленных металлических стентов осущест-
вляли в четко регламентированные сроки: 
4–6 нед после их установки. Изолированное эн-
доскопическое клипирование зоны перфорации 
проведено 5 (17,2%) больным; все дефекты рас-
полагались в верхнем крае операционного поля 
и имели размеры до 3–4 мм. В 1 наблюдении 
этой группы пациентов перфорация сопрово-
ждалась умеренным кровотечением из области 
папиллотомии, которое было остановлено эндо-
скопически инфильтрационным и коагуляцион-
ным способом. В 1 (3,5%) наблюдении для лече-
ния перфорации 2 мм, расположенной в верхнем 
крае устья ОЖП, применили пластиковый били-
арный стент 10 Fr (3,3 мм). Всем пациентам для 
исключения прямого пассажа пищи установили 
зонд в тонкую кишку для энтерального питания 
на 3–13 сут. 

Всем больным назначали массивную анти-
бактериальную терапию препаратами группы 
карбапенемов (меропенем) и фторхинолонов 
(ципрофлоксацин). У 3 (10,3%) больных не было 
возможности эффективно эндоскопически за-
крыть дефект, поэтому консервативная терапия 
стала основным методом лечения.

В 3 (10,4%) наблюдениях при выполнении 
первичной катетеризации ППЖ для профилак-
тики ОПМП дополнительно установили пласти-
ковые панкреатические стенты 5 Fr (1,7 мм) 
длиной 5 см. Панкреатикодуоденальные проте-
зы удаляли одновременно с извлечением били-
арных СРС через 4–6 нед после первичного 
вмешательства.

Традиционное хирургическое лечение выпол-
нено 2 (6,9%) больным. У 1 пациентки отсут-
ствовала возможность проведения эндоскопи-
ческого закрытия перфорации на фоне массив-
ного интраоперационного кровотечения из зоны 
ЭПСТ, баллонной дилатации зоны ЭПСТ и экс-
тракции крупных конкрементов ОЖП. Объем 
хирургического вмешательства заключался в ла-
паротомии, дуоденотомии, прошивании крово-
точащего сосуда, ушивании перфоративного от-
верстия и формировании гастроэнтероанасто-

моза по Ру. Во втором наблюдении показаниями 
к хирургическому вмешательству при РДП по-
служили свободная жидкость и газ в брюшной 
полости, а также клиническая картина перито-
нита через 10 ч после эндоскопического вмеша-
тельства. Выполнена лапаротомия, мобилизация 
ДПК, прошивание зоны перфорации, санация 
и дренирование брюшной полости. В 1 (3,5%) 
наблюдении после хирургической коррекции 
потребовалось дренирование затеков в забрю-
шинной клетчатке под контролем УЗИ. Способы 
лечения при РДП представлены в табл. 3. 
Приводим клиническое наблюдение.

Пациентка 70 лет была оперирована в плановом 

порядке по поводу постхолецистэктомического син-

дрома, стеноза БСДПК, дилатации желчных прото-

ков и механической желтухи. Диагноз был подтверж-

ден при УЗИ и биохимическом анализе крови. В связи 

с выраженной билиарной гипертензией (ОЖП до 

22 мм) и клинической картиной механической желту-

хи (общий билирубин 103 мкмоль/л, прямой билиру-

бин 81,3 мкмоль/л) принято решение о необходимо-

сти ретроградного вмешательства. Первичная селек-

тивная катетеризация ОЖП не удалась. Выполнена 

надсекающая атипичная папиллотомия игольчатым 

папиллотомом, после которой желчевыводящие про-

токи были свободно канюлированы (рис. 2). После 

ЭРХПГ для доступа в билиарный тракт выполнена 

типичная ЭПСТ (рис. 3). Учитывая, что при ЭРХПГ 

отсутствовали данные за патологические изменения 

внутри протоков, завершающим этапом выполнена 

ревизия их с помощью баллона. После ревизии в дис-

тальном и проксимальном крае операционного поля 

выявили два дефекта стенки ДПК (рис. 4). При кон-

трастировании отметили поступление контрастного 

препарата в забрюшинную клетчатку (рис. 5). 

Выполнено ее промывание через перфоративное от-

верстие 100 мл раствора диоксидина. Для обеспече-

ния компрессии и герметизации дефекта ДПК выпол-

нено билиодуоденальное протезирование полностью 

покрытым саморасширяющимся металлическим 

стентом Hanarostent 10 мм, длиной 8 см (рис. 6). 

После установки стента отметили полную герметиза-

цию отверстия, расположенного в дистальном крае 

операционного поля, однако дефект в проксималь-

Таблица 3. Способы лечения при РДП 

Table 3. Treatment methods for retroduodenal perforations 

                                    Метод лечения Число наблюдений,  абс. (%)

 Билиарное стентирование СРС 16 (55,2)

 Билиарное стентирование СРС и эндоклипирование 2 (6,9)

 Билиарное стентирование пластиковым стентом 1 (3,5)

 Эндоскопическое клипирование дефекта 5 (17,2)

 Изолированная консервативная терапия  3 (10,4)

 Оперативное лечение 2 (6,9)

 Итого: 29 (100)
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Рис. 2. Ретроградная холангиограмма. Стеноз БСДПК, 
билиарная гипертензия.

Fig. 2. Retrograde cholangiogram shows papillostenosis with 
severe biliary hypertension. 

Рис. 3. Эндофото. Типичная ЭПСТ.

Fig. 3. Endophoto. Routine papillosphincterotomy.

Рис. 4. Эндофото. Два перфоративных отверстия в стен-
ке ДПК в проксимальном и дистальном крае операцион-
ного поля. Проведен катетер для контрастирования 
затека и санации антисептиком.

Fig. 4. Endophoto. Two perforation defects on the duodenal 
wall in the proximal and distal edges of the picture, catheter is 
placed to reveal leakage and debridement.

Рис. 5. Рентгенограмма. Распространение контрастного 
препарата в ретродуоденальной клетчатке.

Fig. 5. Radiogram shows spreading in the retroduodenal space.  

а б

Fig. 6. Stages to resolve retroduodenal perforations: а – endophoto. The stage of placing a – fully covered bilioduodenal self-
expanding stent; б – radiogram of the fully covered bilioduodenal self-expanding stent eliminated duodenal perforation.

Рис. 6. Этапы устранения РДП: а – эндофото, установка 
полностью покрытого билиодуоденального СРС; б – 
рентгенограмма, СРС полностью перекрыл зону дефекта 
в стенке ДПК.
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ном крае полностью закрыт не был. Дополнительно 

клипировали его эндоскопической клипсой Olympus 

HX-610-135 (рис. 7). Полного закрытия перфоратив-

ных отверстий стенки ДПК удалось достичь установ-

кой полностью покрытого СРС и эндоскопического 

клипирования (рис. 8). Послеоперационный период 

протекал без осложнений. Полностью активизирована 

к 5-м суткам после эндоскопического вмешательства. 

На 8-е сутки после операции была выписана в удовлет-

ворительном состоянии под наблюдение врача поли-

клиники. Рекомендована повторная госпитализация 

для удаления стента через 4–6 мес, что и было успешно 

осуществлено в запланированные сроки.

Положительный эффект от проведенного ле-
чения и выздоровление достигнуты у 23 (79,3%) 
больных; во всех наблюдениях применили ком-
бинацию эндоскопического лечения и консерва-
тивной терапии. Летальный исход, несмотря на 
проведенное лечение, наступил в 6 (20,7%) на-
блюдениях, из них в 3 (10,3%) проводили лишь 
изолированную консервативную терапию на 
фоне отсутствия возможности эндоскопи ческой 
коррекции возникшего осложнения. В 2 (6,9%) 
наблюдениях было выполнено хирургическое 
лечение, в 1 (3,4%) – эндоскопическая коррек-
ция в объеме установки пластикового билиарно-
го стента. Важно, что в 3 (50%) из 6 наблюдений, 
завершившихся летальным исходом, сочеталось 
несколько осложнений ретроградных вмеша-
тельств: у 2 больных – РДП с ОПМП, у 1 – с тя-
желым интраоперационным кровотечением 
(табл. 4). 

 Заключение
РДП является одним из наиболее опасных 

осложнений эндоскопических транспапилляр-
ных вмешательств, которое может привести 
к летальному исходу в 20,7% наблюдений. 
Сочетание РДП с другими осложнениями ретро-
градных вмешательств (ОПМП, кровотечение) 
существенно ухудшает прогноз. Ключевым 
аспектом в устранении РДП являются своевре-
менная диагностика размеров и локализации 
повреждения, применение современных эндо-
скопических методов коррекции (билиарное 
стентирование полностью покрытыми СРС, эн-
доклипирование) и их сочетания. Вместе с ком-
плексной консервативной терапией это позво-
ляет добиться выздоровления всех пациентов, 
сократить потребность в проведении традицион-
ных хирургических вмешательств, которые носят 
вынужденный характер (перитонит, гнойно-не-
кротические процессы в забрюшинной клетчат-
ке) и сопровождаются высокой летальностью.
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Рис. 7. Эндофото. Клипирование дефекта стенки ДПК 
в проксимальном крае операционного поля.

Fig. 7. Endophoto. Endoscopic clipping of duodenal leakage 
in the proximal edge of the picture. 

Рис. 8. Эндофото. Операционное поле после установки 
СРС и дополнительного эндоскопического клипирова-
ния.

Fig. 8. Endophoto. Endoscopic picture after self-expandable 
metal stent placement and additional endocliping. 

Таблица 4. Зависимость результатов от вида лечения

Table 4. Treatment results depending on the correction methods 

             Число наблюдений, абс. (%)
      Результат лечения консервативное эндоскопическое хирургическое всего
  лечение лечение лечение

 Выздоровление – 23 (79,3) – 23 (79,3)

 Летальный исход 3 (10,4) 1 (3,4) 2 (6,9) 6 (20,7)

 Итого: 3 (10,4) 24 (82,7) 2 (6,9) 29 (100)
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