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Цель. Ретроспективно оценить результаты лечения осложнений эндоскопических ретроградных транспапил-

лярных вмешательств.

Материал и методы. С 01.01.2008 по 01.01.2019 выполнено 5701 ретроградное эндоскопическое вмешательство. 

Общая частота осложнений составила 1,5%, летальность – 0,24%. Кровотечение после эндоскопической 

папиллосфинктеротомии развилось в 13 (0,22%) наблюдениях, острый панкреатит осложнил течение после-

операционного периода в 49 (10,85%) наблюдениях, ретродуоденальная перфорация произошла у 24 (0,42%) 

больных. 

Результаты. Кровотечение после эндоскопической папиллосфинктеротомии в большинстве наблюдений оста-

навливали эндоскопически – инфильтрацией краев ампулы большого сосочка двенадцатиперстной кишки 

раствором адреналина и точечной коагуляцией. В 1 наблюдении развилось массивное интраоперационное 

кровотечение, эндоскопический гемостаз был неэффективным. Пациент оперирован, наступило выздоровле-

ние. Рецидивов кровотечения не было. Летальный исход отмечен у пациента с массивным кровотечением на 

3-и сутки после вмешательства. Ретродуоденальная перфорация развилась у 24 (0,42%) пациентов. 

Эндоскопическое лечение предпринято в 16 наблюдениях, оказалось эффективным в 15 (93,75%). Летальность 

в группе перфораций составила 20,8%. Стентирование протока поджелудочной железы при постманипуляци-

онном панкреатите предпринято в 30 (61,2%) наблюдениях, технически осуществлено – в 28 (93,3%). 

У 26 (86,7%) больных процедура привела к выздоровлению. В 2 наблюдениях, несмотря на успешное панкре-

атическое стентирование, отмечено прогрессирование острого панкреатита и летальный исход. Летальность 

составила 25%. 

Заключение. Лечение при осложнениях ЭРХПГ является продолжительным, трудоемким и дорогостоящим. 

Крайне важна своевременная диагностика осложнения, оценка его тяжести. Необходимо выбрать адекватный 

способ его ликвидации. Для сокращения числа осложнений следует тщательно учитывать факторы риска, 

четко определять показания к ЭРПХПГ, строго соблюдать технику вмешательства. Считаем необходимым 

стремиться устранять осложнения миниинвазивным эндоскопическим способом, поскольку хирургическое 

лечение сопровождается более высокой послеоперационной летальностью, увеличением продолжительности 

и стоимости лечения. 
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 Вве де ние
Эндоскопические ретроградные транспапил-

лярные вмешательства широко применяются 
в повседневной практике в диагностике и лече-
нии различных заболеваний органов гепатопан-
креатодуоденальной зоны (ГПДЗ) и при ряде из 
них являются стандартом. Это связано в первую 
очередь с тем, что эндоскопическая ретроград-
ная холангиопанкреатикография (ЭРХПГ) и ле-
чебные вмешательства на большом сосочке 
двенадцати перстной кишки (БСДПК), желче-
выводящих протоках и протоковой системе 
подже лудочной железы (ПЖ) характеризуются 
высокой эффективностью, малой травматично-
стью и коротким реабилитационным периодом 
по сравнению с традиционными хирургически-
ми вмешательствами [1]. 

К настоящему времени убедительно доказано, 
что базовый транспапиллярный лечебный ме-
тод – эндоскопическая папиллосфиктеротомия 
(ЭПСТ) – технически выполним в 83,9–97,6% 
наблюдений. Эффективность ЭПСТ при заболе-
ваниях терминального отдела общего желчного 
протока (ОЖП) и БСДПК достигает 82–98,1%. 
При этом, как и любому другому инвазивному 
вмешательству, ЭПСТ неизбежно сопутствуют 
определенные специфические осложнения, 
в ряде наблюдений приводящие к летальному 
исходу. К наиболее частым осложнениям отно-
сят кровотечение (частота 1–10%), перфорацию 
ДПК, перипапиллярной зоны или желчных 
прото ков и протоков ПЖ (0,1–0,6%) и острый 
постманипуляционный панкреатит (1,6–15,7%) 
[2–11]. При этом летальность в результате раз-
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Objective. Retrospective analysis of the treatment of complications after endoscopic retrograde transpapillary 

interventions.

Material and methods. There were 5701 endoscopic retrograde interventions for the period from 01.01.2008 to 

01.01.2019. Overall incidence of complications was 1.5%, mortality rate – 0.24%. Bleeding after endoscopic 

papillosphincterotomy developed in 13 (0.22%) cases, acute postoperative pancreatitis in 49 (10.85%) cases, ERCP-

associated perforation in 24 (0.42%) patients.

Results. Endoscopic approach (epinephrine injection into the edges of major duodenal papilla and cautery) was 

usually effective for bleeding after endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Massive intraoperative bleeding 

required surgical treatment in one case with favorable outcome. There were no cases of recurrent bleeding. One 

patient died due to severe bleeding in 3 days after surgery. ERСP-associated (“retroduodenal”) perforation occurred 

in 24 (0.42%) patients. Endoscopic treatment was undertaken in 16 cases and was effective in 15 (93.75%) cases. 

Overall mortality among patients with ERCP-induced perforation was 20.8%. An attempt of pancreatic duct stenting 

for postoperative pancreatitis was made in 30 cases; successful procedure was in 28 (93.3%) cases. Surgery resulted 

recovery in 26 (86.7%) patients. Progression of acute postoperative pancreatitis followed by death occurred in 2 cases 

despite successful pancreatic duct stenting. Mortality rate was 25%.

Conclusion. Treatment of ERCP-associated complication is lengthy, time-consuming and expensive. Timely diagnosis 

and assessment of severity of complications is essential. It is necessary to determine an adequate surgical approach. 

Everyone should keep in mind all possible risk factors, clearly define the indications for ERCP and follow the 

technique of the procedure strictly in order to reduce complication rate. In our opinion, endoscopic approach is 

advisable for post-ERCP complications, because conventional surgery results higher postoperative mortality, 

increased duration and cost of treatment.
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вития подобных осложнений может достигать, 
по данным литературы, 0,3, 4,5–31 и 3,1–22,5% 
соответственно [4, 10–12].

Именно это заставило нас тщательно изучить 
и проанализировать причины развития наиболее 
частых и серьезных осложнений ретроградных 
транспапиллярных вмешательств в нашей кли-
нике, а также оценить результаты различных 
видов их коррекции.

 Материал и методы
С января 2008 по январь 2019 г. в клинике гос-

питальной хирургии №2 РНИМУ им. Н.И. Пи-
ро гова на базе ГКБ №31 выполнено 5701 ретро-
градное эндоскопическое вмешательство на 
били арном тракте и протоковой системе ПЖ. 
Общая частота возникших осложнений состави-
ла 1,5%, летальность – 0,24%. 

Кровотечение из зоны ЭПСТ в послеопера-
ционном периоде развилось в 13 (0,22%) наблю-
дениях. Мужчин было 5 (38%), женщин – 8 (62%). 
Возраст варьировал от 31 до 79 лет (средний – 
53,5 ± 11,77 года). Показанием к ЭПСТ 
в 4 (30,8%) наблюдениях был холедохолитиаз, 
в 4 (30,8%) – стеноз БСДПК, в 3 (23,1%) – опу-
холь головки ПЖ с формированием стриктуры 
дистального отдела ОЖП, в 2 (15,4%) – новооб-
разование БСДПК. При анализе сроков разви-
тия кровотечения установлено, что осложнение 
развилось интраоперационно в 1 наблюдении, 
в 1-е сутки после вмешательства – в 2, на 2-е 
сутки – в 3, на 3-и сутки – в 6, а еще в 1 наблю-
дении – на 6-е сутки после первичной операции. 
Клинико-лабораторная картина кровотечения 
легкой степени отмечена у 6 больных, средней 
степени – у 4, тяжелой – у 3 пациентов.

Перфорация, связанная с выполнением транс-
папиллярного вмешательства, произошла в 24 
(0,42%) наблюдениях. В этой группе было 20 (83%) 
женщин и 4 (17%) мужчины в возрас те 29–85 лет 
(средний – 60,2 ± 17,7 года). Показаниями к ре-
троградным вмешательствам считали холедохо-
литиаз у 13 (54,2%) больных, стеноз БСДПК – 
у 5 (20,8%), в 1 (4,2%) наблюдении – в сочетании 
с хроническим индуративным панкреатитом. 
Опухоль БСДПК была показанием к транспа-
пиллярному вмешательству у 2 (8,3%) больных, 
опухоль головки ПЖ – у 1 (4,2%), хронический 
панкреатит с компрессией дистальных отделов 
ОЖП – у 1 (4,2%). Стеноз проксимальных отде-
лов общего печеночного протока с распростра-
нением на проток правой и левой доли печени, 
причиной которого была компрессия лимфоуз-
лами печеночно-двенадцатиперстной связки, 
был показанием к вмешательству у 1 (4,2%) па-
циента, компрессия лимфоузлами стенки двенад-
цатиперстной кишки (ДПК) – также у 1 (4,2%) 
больного. Основным клиническим проявлением 

у больных этой группы была механическая жел-
туха, отмеченная в 22 (91,7%) наблюдениях.

При определении причин и характера перфо-
раций, связанных с ЭРХПГ, применяли реко-
мендованную ESGE классификацию M. Stapfer, 
объединяющую локализацию повреждений 
с кли нической картиной, степенью тяжести, 
а также тактикой лечения. Классификация 
включает 4 типа повреждений [13]: 

• тип I – перфорация пищевода, желудка, 
медиальной или латеральной стенки ДПК на 
фоне проведения эндоскопа;

• тип II – периампулярная перфорация;
• тип III – перфорация дистальных отделов 

желчевыводящих протоков;
• тип IV – газ в забрюшинной клетчатке без 

клинических и эндоскопических признаков пер-
фо рации. 

Таким образом, у 1 (4,2%) пациента перфора-
ция произошла во время проведения дуодено-
скопа через грубо деформированный бульбодуо-
денальный переход на фоне опухоли головки 
ПЖ (I тип). У 22 (91,7%) больных ретродуоде-
нальная перфорация произошла во время па-
пиллотомии (II тип), а у 1 (4,2%) пациента – 
в результате некорректной манипуляции стру-
ной при канюляции ОЖП (III тип). 

У 21 (87,5%) пациента перфорация была диаг-
ностирована во время или сразу после вмеша-
тельства, а в 3 (12,5%) наблюдениях – позднее 
24 часов. При этом в 17 (70,8%) наблюдениях 
дефект обнаружен при эндоскопическом осмот-
ре, в 3 (12,5%) – при холангиографии, в 3 (12,5%) – 
при КТ, а еще в 1 (4,2%) – лишь при лапароско-
пии. 

Острый постманипуляционный панкреатит 
(ОПМП) развился в 49 (0,85%) наблюдениях. 
Женщин было 42 (85,7%), мужчин – 7 (14,3%), 
возраст составил 29–85 лет (средний – 57,3 ± 
± 13,05 года). Основным клиническим проявле-
нием была механическая желтуха – 45 (91,8%) 
наблюдений. У остальных 4 (8,2%) больных отме-
чен болевой синдром на фоне билиарной гипер-
тензии. При проведении ретроградных транспа-
пиллярных вмешательств были выявлены следу-
ющие патологические изменения билиарного 
тракта, БСДПК и перипапиллярной зоны. 
Холедохо литиаз обнаружен в 20 наблюдениях 
(в том числе у 3 больных в сочетании со стенозом 
БСДПК, у 2 – с перипапиллярными дивертику-
лами), стеноз БСДПК – также в 20 наблюдениях 
(в том числе в 1 наблюдении в комбинации с ин-
традивертикулярным расположением БСДПК). 
Ново образование БСДПК диагностировано 
у 4 больных (в 1 наблюдении – рак БСДПК), ре-
стеноз после ЭПСТ – у 2 пациентов, 
посттравматичес кий папиллит на фоне прошед-
шего камня ОЖП – в 1 наблюдении. Перечень 
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вмешательств, после которых развился ОПМП, 
представлен в табл. 1.

Показательно, что в 31 (63,3%) наблюдении 
клиническая манифестация ОПМП была отме-
чена в течение 12 ч после эндоскопических рет-
роградных вмешательств. В то же время 
в 6 (12,24%) наблюдениях проявления ОПМП 
были обнаружены через 12–24 ч, в 8 (16,3%) – 
на 2-е сутки после первичной ЭПСТ, у 2 (4,1%) 
больных – на 3-и сутки, а у 2 (4,1%) пациентов – 
через 5 дней после вмешательства. Диагноз 
острого панкреатита был подтвержден лабора-
торными и инструментальными методами диа-
гностики (повышение уровня амилазы, харак-
терные изменения при УЗИ, КТ, а также при 
эндо-УЗИ). Степень тяжести развившегося 
ОПМП в большинстве ситуаций была расценена 
как средняя – 28 (57,2%) наблюдений. В то же 
время легкая степень отмечена у 11 (22,4%) па-
циентов, тяжелая – у 10 (20,4%).

 Результаты и обсуждение
Клиницистам хорошо известно, что суще-

ствует целый ряд факторов, увеличивающих 
риск различных осложнений ретроградных 
транс папиллярных вмешательств. Среди факто-
ров, увеличивающих риск кровотечения после 
эндоскопических транспапиллярных вмеша-
тельств, можно выделить следующие [7]:

• коагулопатия;
• применение антикоагулянтов в течение 

72 ч после ЭПСТ;
• холангит;
• стеноз терминального отдела ОЖП;
• атипичная неканюляционная папиллото-

мия;
• малый опыт эндоскописта (1 или менее 

ЭРХПГ в неделю);
• проводимый в ближайшие сроки до эндо-

скопической операции гемодиализ;
• высокий уровень механической желтухи 

(билирубин >200 мкмоль/л); 
• кровотечение во время ЭПСТ; 
• применение только режима “резание” во 

время ЭПСТ.
Впрочем, S.S. Bae и соавт., проведя мульти-

вариантный анализ факторов, отметили, что 
толь ко протяженность папиллотомии значимо 

влияет на риск развития кровотечения [14]. 
В обсуждаемом исследовании предрасполагаю-
щим фактором кровотечения у 9 пациентов была 
механическая желтуха (уровень билирубинемии 
в 8 наблюдениях >150 ммоль/л). При этом у 1 па-
циента блок желчных протоков, обусловленный 
холедохолитиазом, осложнился гнойным холан-
гитом. Также в 4 наблюдениях во время вмеша-
тельства было отмечено интраоперационное кро-
вотечение, которое в 3 наблюдениях было оста-
новлено инфильтрационным методом, а в 1, 
учитывая многократные безуспешные попытки 
эндоскопического гемостаза различными мето-
дами и интраоперационную кровопотерю 
>800 мл, потребовало хирургического лечения в 
объеме дуоденотомии и трансдуоденальной 
сфинктеропластики. Помимо этого у 6 больных 
кровотечение развилось при ЭПСТ (в 2 наблю-
дениях – неканюляционной) на фоне стеноза 
БСДПК. 

Показательно, что у 7 пациентов из 9 было со-
четание нескольких факторов риска послеопера-
ционного кровотечения. Выраженная гипербили-
рубинемия с интраоперационным кровотечением 
отмечена в 2 наблюдениях (в 1 – с гнойным хо-
лангитом), неканюляционная папилло томия при 
стенозе БСДПК – в 2 наблюдениях, механичес-
кая желтуха >230 ммоль/л на фоне стеноти ческих 
изменений БСДПК – у 1 пациента, а комбина-
ция стеноза БСДПК с нарушениями функции 
свертывающей системы крови – у 1 больного. 

Общепризнано, что одним из основных мето-
дов профилактики кровотечения после ЭПСТ 
при повышенном риске является изменение 
плана вмешательства. Среди таких приемов – 
выполнение баллонной дилатации БСДПК 
с последующей литэкстракцией или сочетание 
дозированной ЭПСТ и баллонной дилатации 
зоны выполненного рассечения сфинктерного 
аппарата БСДПК с дальнейшим удалением кон-
крементов из желчных протоков. Помимо этого 
при выраженной механической желтухе или 
гнойном холангите возможно двухэтапное вме-
шательство – первичное назобилиарное или би-
лиодуоденальное дренирование, направленное 
на нормализацию оттока желчи, последующая 
ЭПСТ и при необходимости литэкстракция в от-
сроченном порядке [15]. 

Таблица 1. Структура эндоскопических вмешательств, после которых развился ОПМП

Table 1. Endoscopic interventions followed by postoperative pancreatitis

                            Эндоскопическое вмешательство Число наблюдений, абс. (%)

 Изолированная ЭПСТ 22 (44,9)

 ЭПСТ с литэкстракцией 16 (32,6)

 ЭПСТ с дополнительной вирсунготомией 4 (8,2)

 ЭПСТ с баллонной дилатацией и литэкстракцией 3 (6,1)

 Попытка канюляции БСДПК для ЭРХПГ 1 (2)

 Удаление инкрустированного стента и ревизия ОЖП 1 (2)
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При развитии кровотечения после ретроград-
ных операций существует несколько методов ге-
мостаза – эндоскопические, рентгенэндоваску-
лярные и хирургические. Из эндоскопических 
методов остановки кровотечения из зоны ЭПСТ 
можно выделить [15, 16] компрессию сосуда 
инстру ментом, орошение холодным раствором 
с адреналином, компрессию зоны ЭПСТ дила-
тационными или ревизионными баллонами, ин-
фильтрацию подслизистого слоя физиологиче-
ским раствором с адреналином, коагуляцию со-
суда (рис. 1), клипирование сосуда, билиарное 
стентирование покрытым саморасширяющимся 
металлическим стентом. Наиболее распростра-
ненными и надежными способами эндоскопи-
ческой остановки кровотечения после эндоско-
пических ретроградных манипуляций являются 
инфильтрационный и коагуляционный, а также 
клипирование сосуда.

В обсуждаемом исследовании при подозре-
нии на кровотечение из зоны ЭПСТ во всех на-
блюдениях выполняли неотложную повторную 
ЭГДС, при которой в 7 наблюдениях было диаг-
ностировано продолжающееся кровотечение, 

в 6 – остановившееся. Всем больным осуществ-
лен эндоскопический комбинированный гемо-
стаз, включавший инъекционную инфильтрацию 
зоны ЭПСТ раствором адреналина и точечную 
элетрокоагуляцию сосуда в монополярном режи-
ме. В 1 наблюдении после ЭПСТ, дополнитель-
ной баллонной дилатации области разреза и уда-
ления крупных конкрементов ОЖП развилось 
массивное интраоперационное кровотечение. 
Миниинвазивный гемостаз был неэффектив-
ным, выполнено хирургическое вмешательство. 

Рецидивов кровотечения не было. В 1 наблю-
дении летальный исход наступил в результате 
массивного кровотечения из зоны ЭПСТ, раз-
вившегося на 3-и сутки после первичного транс-
папиллярного вмешательства на фоне выражен-
ных сопутствующих заболеваний и тяжелой 
постгеморрагической анемии.

По данным мировой литературы, риск одного 
из самых грозных осложнений ЭРХПГ– перфо-
рации также увеличивается при наличии и осо-
бенно при сочетании ряда факторов (рис. 2, 3). 
При этом многие авторы выделяют две группы 
факторов риска этого осложнения эндоскопиче-
ских транспапиллярных вмешательств [17–19]. 
Первая группа – факторы, связанные с пациен-
том: заподозренные или подтвержденные стено-
тические изменения БСДПК, в том числе дис-
функция сфинктера Одди, женский пол, пожи-
лой возраст, измененная анатомия верхних 
отделов ЖКТ (в том числе в результате хирурги-
ческого вмешательства). Вторая группа – факто-
ры, непосредственно связанные с транспапил-
лярным вмешательством: сложная канюляция, 
интрамуральное введение контрастного препа-
рата, большая продолжительность вмешатель-
ства, выполнение сфинктеротомии и неканюля-
ционной папиллотомии, механическая и бал-
лонная дилатация билиарных стриктур, 
баллонная дилатация зоны ЭПСТ, небольшой 
опыт эндоскописта.

Анализируя анамнестические и интраопера-
ционные данные пациентов с перфорацией в ре-
зультате ЭРХПГ, пришли к выводу, что в пода-

Таблица 2. Факторы риска перфорации при эндоскопических транспапиллярных вмешательствах

Table 2. Risk factors of perforation after endoscopic transpapillary interventions

                                                  Фактор риска Число наблюдений, абс. (%)

 Пери- и парапапиллярные дивертикулы 7 (29,1)

 Опухоль БСДПК с грубой деформацией продольной складки 2 (8,3)

 Нарушенные топографо-анатомические ориентиры 2 (8,3)

 Неканюляционная ЭПСТ 6 (25)

 Крупный холедохолитиаз и узкий терминальный отдел ОЖП 2 (8,3)

 Стеноз БСДПК и хронический индуративный панкреатит 1 (4,2)

 Стеноз БСДПК и надсекающая ЭПСТ 1 (4,2)

 Стеноз БСДПК 1 (4,2)

 Выраженная компрессия ДПК лимфоузлами 1 (4,2)

 Без факторов риска 1 (4,2)

Рис. 1. Эндофото. Продолжающееся аррозивное крово-
течение из зоны ЭПСТ.

Fig. 1. Endoscopic image. Ongoing arrosive bleeding from the 
area of EPT.
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вляющем большинстве наблюдений такие фак-
торы риска или их сочетание были (табл. 2).

Тактические подходы к лечению пациентов 
с перфорацией после эндоскопических транспа-
пиллярных вмешательств зависят от ряда ключе-
вых факторов. К ним относят своевременную 
диагностику (до 24 ч), тип и механизм образова-
ния дефекта, его локализацию, размеры и степень 
повреждения, возможность эндоскопического 
лечения при выявлении перфорации, тяжесть 
клинического течения, выраженность и локали-
зацию затека, наличие признаков перитонита, 
а также общее состояние пациента [20–25]. 
Среди эндоскопических методов ликвидации 
перфорации можно выделить назобилиарное 
дренирование [26, 27], клипирование дефекта 
[24, 28–31] (рис. 4), билиодуоденальное протези-
рование пластиковым или, предпочтительно, 
металлическим покрытым саморасширяющимся 

стентом с перекрытием зоны повреждения [11, 
32–36] (рис. 5), укрытие перфорации ДПК фи-
бриновым клеем [31, 37]. 

Характерно то, что при любом типе повреж-
дений стенки ДПК или протоков печени и ПЖ 
крайне важным является комплексный подход 
к их устранению. После успешного эндоскопи-
ческого устранения перфорации I типа, а также 
всем пациентам с перфорацией II, III и IV типов 
в качестве начального этапа показано комплекс-
ное консервативное лечение. Оно должно вклю-
чать голод в течение 72 ч, внутривенное введение 
антибактериальных препаратов (цефалоспори-
ны 3–4-го поколения, фторхинолоны, метрони-
дазол), ингибиторов протонной помпы в высо-
ких дозах, коррекцию нарушений водно-элек-
тролитного и кислотно-щелочного баланса, 
обезболивание, полное заместительное паренте-
ральное питание и назогастральный или назо-

Рис. 3. Ретроградная холангиограмма. Ретродуоденальная 
перфорация.

Fig. 3. Retrograde cholangiogram. Retroduodenal perforation.
 

Рис. 5. Эндофото. Установка частично покрытого само-
расправляющегося стента и дополнительное клипирова-
ние при ретродуоденальной перфорации.

Fig. 5. Endoscopic image. Installation of partially covered 
SEMS and additional clipping for retroduodenal perfora-
tion.

Рис. 2. Эндофото. Перфоративное отверстие (стрелка) 
после неканюляционной ЭПСТ.

Fig. 2. Endoscopic image. Perforation hole (arrow) after EPT 
without cannulation.

Рис. 4. Эндофото. Клипирование перфоративного отвер-
стия (стрелка) после папиллэктомии.

Fig. 4. Endoscopic image. Clipping of perforation hole 
(arrow) after papillectomy. 
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дуоденальный зонд для декомпрессии [38, 39]. 
При IV типе перфорации медикаментозная тера-
пия может быть основным и даже единственным 
методом коррекции [40].

Своевременная интраоперационная диагно-
стика осложнения позволила применить эндо-
скопические методы герметизации перфоратив-
ного отверстия в 16 (66,7%) из 24 наблюдений. 
Еще в 3 (12,5%) наблюдениях проводили интен-
сивную консервативную терапию. Пять (20,8%) 
больных были оперированы – выполнили 
ушивание  перфорации и различные варианты 
дренирующих операций. Общая летальность 
составила 20,8%.

Различные варианты эндоскопического 
устранения перфораций после ЭРХПГ включали 
клипирование дефекта в 4 наблюдениях, комби-
нацию билиодуоденального дренирования пла-
стиковым стентом и клипирования – в 2, кли-
пирование и установку полностью покрытого 
билиарного саморасширяющегося металличе-
ского стента – также в 2, изолированное билиар-
ное эндопротезирование полностью покрытым 
саморасширяющимся стентом – в 8. 

Попытка эндоскопического устранения пер-
форации после транспапиллярных вмешательств 
была успешной в 15 (93,75%) из 16 наблюдений. 
Отмечен 1 (6,25%) летальный исход после неэф-
фективного эндоскопического клипи рования де-
фекта и билиодуоденального протезирования 
пластиковым стентом на фоне развития сепсиса 
и полиорганной недостаточности. Остальные па-
циенты в результате адекватной эндоскопиче-
ской коррекции и полноценной консервативной 
терапии выздоровели. При этом проведение ком-
плексного медикаментозного лечения без хирур-
гических и эндоскопических вмешательств было 
эффективно во всех 3 наблюдениях, и летальных 
исходов отмечено не было.

В свою очередь при выполнении хирурги-
ческих операций по поводу перфораций после 
эндоскопических ретроградных вмешательств 
летальность составила 80% (4 из 5 больных). 

Виды и результаты лечения больных с перфора-
цией после эндоскопических транспапиллярных 
вмешательств представлены в табл. 3. 

Основываясь на полученных результатах, со-
гласующихся с данными мировой литературы, 
можно утверждать, что комбинация эндоско-
пических и терапевтических подходов при пер-
форации после ретроградных вмешательств 
явля ется более предпочтительной по сравнению 
с хирургическими вариантами коррекции. 
Исклю чением является развитие клинико-лабо-
раторных признаков перитонита и крупных за-
брюшинных скоплений жидкости, когда приме-
нение хирургических методов лечения является 
первоочередным [41].

Еще одним частым и грозным осложнением 
эндоскопических транспапиллярных вмеша-
тельств является ОПМП. Необходимо учиты-
вать, что риск этого нежелательного состояния 
также существенно увеличивается при наличии 
ряда провоцирующих факторов или их совокуп-
ности. По аналогии с ЭРХПГ-ассоциированной 
перфорацией возможные причины риска остро-
го панкреатита разделяют на две группы: непо-
средственно связанные с эндоскопическим вме-
шательством и не относящиеся к ним. К первой 
группе принято относить эндоскопическую 
баллон ную дилатацию БСДПК, атипичный 
(неканю ляционный) характер ЭПСТ, вирсунго-
томию, более 5 попыток канюляции БСДПК 
и попытку литэкстракции из желчных протоков 
крупных конкрементов или их фрагментов [4, 5, 
42–44]. Влияние режима работы электрохирур-
гического блока на частоту ОПМП в ряде рандо-
мизированных исследований не подтверждено 
[45]. Ко второй группе факторов относят стеноз 
БСДПК или дисфункцию сфинктера Одди, жен-
ский пол, перенесенный ранее острый панкреа-
тит, молодой возраст (до 50 лет), нерасширен-
ный желчный проток и нормальные показатели 
биохимического анализа крови [5, 42–44, 46].

В результате анализа результатов собствен-
ного исследования, соответствующих данным 

Таблица 3. Результаты лечения больных с перфорацией при ЭРХПГ 

Table 3. Treatment of ERCP-associated perforation

                                    
 Метод лечения

             Число наблюдений, абс. (%)
   всего выздоровление летальный исход

 Эндоскопический клипирование 4 4 (100) 

  клипирование и пластиковый 2 1 (50)
  билиарный стент   1 (6,25) 

  клипирование и билиарный СРС 2 2 (100)

  билиарный СРС  8 8 (100)

 Хирургический  5  1 (20) 4 (80)

 Консервативный  3 3 (100) –

 Итого:  24 19 (79,2) 5 (20,8)

Примечание: СРС – саморасширяющийся (саморасправляющийся) стент. 
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многих авторов, было отмечено, что в большин-
стве ситуаций ОПМП развивался при сочетании 
нескольких провоцирующих факторов. Женщин 
было 42 (85,7%); 28 (57,1%) больных были моло-
же 50 лет. Помимо этого, у 39 (79,6%) больных 
с ОПМП был стеноз БСДПК, а парапапилляр-
ные дивертикулы были выявлены в 4 (8,2%) на-
блюдениях, сочетавшиеся у 2 (4,1%) больных 
с фиброзными изменениями БСДПК. У 4 (8,2%) 
пациентов диагностирован рестеноз после вы-
полненной ранее ЭПСТ, а интраампулярные об-
разования БСДК выявлены в 3 (6,12%) наблюде-
ниях. В то же время неканюляционная ЭПСТ 
была выполнена 8 (16,3%) больным, баллонная 
дилатация – 2 (4,1%) Сочетание различных про-
воцирующих развитие ОПМП факторов приве-
дено в табл. 4.

В качестве профилактики послеоперационно-
го острого панкреатита  пациентам назначались 
синтетические аналоги Соматостатина (Октрео-
тид) по схеме 100 мкг подкожно предоперацион-
но, затем и 25–50 мкг/ч  внутривенно-капельно 
в течение 3–5 дней. В настоящее время, наряду 
с медикаментозной профилактикой (ректальное 
введение нестероидных противовос палительных 
препаратов, введение аналогов Соматостатина), 
эндоскопическое стентирование ППЖ является 
одним из наиболее надежных и признанных ме-
тодов профилактики ОПМП. Эффективность 
метода подтверждена в ряде мета анализов: дока-
зано, что профилактическое панкреатическое 
стентирование уменьшает вероятность развития 
ОПМП у пациентов группы риска. Частота 
ОПМП после профилактического стентирова-

ния составляет 3,2%, без стентирования – 13,6% 
[45–49]. В то же время в мировой клинической 
практике не существует единого мнения о стен-
тировании ППЖ при уже развившемся ОПМП. 
Несмотря на то что основной причиной разви-
тия ОПМП является нарушение оттока панкреа-
тического секрета на фоне прогрессирующего 
отека зоны ЭПСТ с вовлечением устья ППЖ 
[7, 8], многие специалисты опасаются выполнять 
экстренное панкреатическое стентирование [4]. 
В первую очередь это можно объяснить значи-
тельными техническими сложностями проведе-
ния панкреатикодуоденального дренирования в 
условиях нарастающего отека на фоне уже раз-
вившегося осложнения в виде острого панкреа-
тита, а также потенциальным усугублением кли-
нической картины ОПМП на фоне дополнитель-
ных манипуляций при технически безуспешной 
попытке эндопротезирования ППЖ [49–51]. 

В клинической практике придерживаемся 
стратегии ряда авторов, рекомендующих макси-
мально раннее (от 12 ч до 3 сут после первичного 
ретроградного вмешательства) эндоскопическое 
стентирование ППЖ при появлении клинико-
лабораторной и инструментальной картины 
ОПМП [52, 53] (рис. 6). Попытку неотложного 
эндоскопического дренирования ППЖ предпри-
нимали в 30 (61,2%) наблюдениях из 49. 
Вмешательство удалось выполнить в полном объ-
еме 28 (93,3%) больным. В 26 наблюдениях это 
позволило достичь восстановления адекватного 
оттока панкреатического секрета и привело к вы-
здоровлению пациентов. В 2 наблюдениях, не-
смотря на успешно выполненное протезирование 

Таблица 4. Характеристика факторов риска ОПМП и их сочетаний

Table 4. Risk factors of postoperative pancreatitis and their combinations

                                                        Факторы риска Число наблюдений, абс. (%)

 Женский пол, молодой возраст, стеноз БСДПК, неканюляционная ЭПСТ 3 (6,1)

 Женский пол, молодой возраст, стеноз БСДПК 8 (16,3)

 Женский пол, стеноз БСДПК, неканюляционная ЭПСТ 1 (2,05)

 Женский пол, стеноз БСДПК 7 (14,3)

 Молодой возраст, стеноз БСДПК 2 (4,1)

 Женский пол, парапапиллярные дивертикулы, стеноз БСДПК 2 (4,1)

 Молодой возраст, парапапиллярный дивертикул 1 (2,05)

 Женский пол, молодой возраст, парапапиллярный дивертикул,  1 (2,05)
 интраампулярные образования БСДПК

 Молодой возраст, интраампулярное образование 1 (2,05)

 Интраампулярное образование, неканюляционная ЭПСТ 1 (2,05)

 Женский пол, рестеноз зоны ранее выполненной ЭПСТ 2 (4,1)

 Женский пол, молодой возраст 9 (18,4)

 Женский пол, неканюляционная ЭПСТ 3 (6,1)

 Женский пол, молодой возраст, эндоскопическая 1 (2,05)
 баллонная дилатация БСДПК

 Женский пол 3 (6,1)

 Женский пол, парапапиллярный дивретикул 2 (4,1)

 Молодой возраст, баллонная дилатация 1 (2,05)

 Острый панкреатит в анамнезе 1 (2,05)
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ППЖ и проведение интенсивной терапии в усло-
виях реанимационного отделения, отме чено про-
грессирование клинической картины острого 
панкреатита с последующим летальным исходом.

При выполнении панкреатикодуоденального 
протезирования применяли рентгеноконтраст-
ные пластиковые стенты с боковыми отверстия-
ми и крыльями-фиксаторами (Olympus, Wilson–
Cook, Boston Scientific) 5 и 7 Fr, длиной 3–5 см. 
Сроки стентирования варьировали от 5 до 
12 дней. Осложнений, связанных с панкреатико-
дуоденальным протезированием и извлечением 
эндодренажей, отмечено не было. В группе срав-
нения из 20 больных, которым стентирование не 
выполняли, выздоровление наступило у 15 (75%), 
в 5 (25%) наблюдениях отмечен летальный исход. 
В 1 (2,04%) наблюдении помимо интенсивной 
консервативной терапии потребовалось хирур-
гическое вмешательство по поводу панкреоне-
кроза. Несмотря на это, пациент скончался. 

 Заключение 
Ретроградные транспапиллярные вмешатель-

ства имеют ряд серьезных, а иногда и фаталь-
ных, но типичных осложнений, в первую оче-
редь таких как острый постманипуляционный 
панкреатит, перфорация и кровотечение.

Можно выделить ряд основополагающих 
принципов, соблюдение которых позволяет со-
кратить число осложнений транспапиллярных 
процедур и улучшить прогноз при их развитии. 
К ним относят четкое соблюдение показаний 
к эндоскопическим ретроградным вмешатель-
ствам, надлежащую технику выполнения мани-
пуляций, грамотную оценку факторов риска, 
своевременную диагностику развития осложне-
ний и выбор оптимальной тактики их ликвида-
ции. Эндоскопический комбинированный гемо-
стаз (инъекция сосудосуживающих препаратов, 
диатермокоагуляция и эндоскопическое клипи-

рование) в подавляющем большинстве наблюде-
ний является надежным и эффективным мето-
дом остановки кровотечения, развившегося 
после эндоскопических ретроградных вмеша-
тельств. В представленном исследовании эндо-
скопическая остановка и профилактика интра- 
и послеоперационного кровотечения была эф-
фективна у 92,3% пациентов. 

При интраоперационной диагностике ЭРХПГ-
ассоциированной перфорации считаем необхо-
димым стремиться ликвидировать осложнение 
эндоскопически (клипирование дефекта и били-
арное стентирование полностью покрытыми 
били арными саморасширяющимися эндопроте-
зами), что, согласно полученным результатам, 
возможно в 93,8% наблюдений. Хирургическое 
же лечение этой категории больных сопровож-
дается более высокой послеоперационной ле-
тальностью. 

Эндоскопическое панкреатическое стенти-
рование в проведенном исследовании стало 
эффек тивным компонентом комплексного ле-
чения и профилактики ОПМП. Вмешательство 
технически выполнимо в 93,3% наблюдений 
и должно осуществляться в минимальные сроки 
при развитии клинико-лабораторной картины 
этого осложнения. 
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