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Лечебные эндоскопические транспапиллярные 
вмешательства на билиарном тракте и протоковой 
системе поджелудочной железы (ПЖ) обладают 
не только высокой эффективностью, варьирую-
щейся от 82 до 98,1% [3], но частотой осложнений, 
колеблющейся от 5 до 9%, при общей летально-
сти, достигающей 0,33% [7].

Перфорации стенки двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) или протоковых систем — одно 
из самых тяжелых осложнений эндоскопических 
ретроградных вмешательств — встречается, по 
данным мировой литературы, в 0,3–2,1% случаев 
с летальностью от 16 до 18% [4].

В зависимости от характера повреждения 
и особенностей клинического течения ретро-
дуоденальной перфорации (РДП) существуют 
несколько подходов к лечению этого осложне-
ния — от сугубо консервативного до вынужденных 
«открытых» хирургических вмешательств. Так, в 
настоящее время в комплексном лечении РДП 
широко используются различные варианты эндо-
скопического пособия, к которым относятся 
назобилиарное дренирование [1], клипирование 
[2], билиодуоденальное стентирование [6], укры-
тие перфорации (ДПК) фибриновым клеем [5].

С 01.01.2008 г. по 01.03.2015 г. в клинике 
были выполнены 3188 ретроградных эндоскопи-

ческих вмешательств. При этом РДП отмечена 
в 13 (0,41%) случаях. Женщин в данной группе 
было 10 (77%), а мужчин — 3 (23%). Возраст 
пациентов составил 34–85 лет [средний возраст 
(57,9±14,8) года].

В 11 из 13 наблюдений повреждение было 
выявлено непосредственно во время транспапил-
лярного вмешательства. При этом в 6 случаях 
была предпринята попытка эндоскопической лик-
видации перфорации (клипирование дефекта, 
билиодуоденальное стентирование или комбина-
ция этих методов). В данной группе в 5 (83%) 
наблюдениях эндоскопическая коррекция была 
успешной — пациенты выздоровели и были выпи-
саны из стационара, в среднем, через 12,2 сут от 
эндоскопического вмешательства.

Мы хотим представить одно из успешных 
наблюдений эндоскопического лечения РДП, воз-
никшей после эндоскопического ретроградного 
вмешательства.

Больная М., 78 лет, поступила в клинику в экстренном 
порядке по поводу механической желтухи. По результа-
там проведения предоперационного обследования в объеме 
лабораторных методов обследования, а также трансабдоми-
нального ультразвукового исследования и эндоскопической 
ультрасонографии клинический диагноз был сформулирован 
как хронический калькулезный холецистит, хронический 
панкреатит, папиллостеноз, явившийся причиной умеренной 
билиарной и панкреатической гипертензии, а также механи-
ческой желтухи.

УСПЕШНОЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
РЕТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ПЕРФОРАЦИИ, 
ВОЗНИКШЕЙ ПРИ РЕТРОГРАДНОМ 
ТРАНСПАПИЛЛЯРНОМ ВМЕШАТЕЛЬСТВЕ 
У ПАЦИЕНТКИ С ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ
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В связи с предоперационными находками больной было 
решено выполнить эндоскопическую папиллосфиктерото-
мию (ЭПСТ), ревизию общего желчного протока (ОЖП) и 
устья главного панкреатического протока. Во время вмеша-
тельства в связи с трудностями селективной катетеризации 
ОЖП объем операции был ограничен надсекающей неканю-
ляционной папиллотомией.

Через 5 сут после стихания отека и воспаления было 
предпринято повторное вмешательство. При попытке 
катетеризации ОЖП катетер по струне был проведен на 
5–6 см за пределы стенки ДПК. При контрастировании и 
рентгенологическом исследовании определялось поступле-
ние контрастного вещества в забрюшинное пространство 
(рис. 1).

После извлечения инструмента визуализировалось 
отверстие диаметром до 3 мм с тенденцией к увеличению 
за счет «расползания» тканей стенки ДПК. После этого 
было выявлено, что устье ОЖП расположено ниже области 
сформированного дефекта (рис. 2). Выполнена ретроградная 
транспапиллярная холангиография, при которой подтверж-
дено наличие незначительной дилатации внепеченочных 
желчных протоков (до 9–10 мм). Патологических включений 
не выявлено.

Рентгеноэндоскопическая картина была расценена нами 
как характерная для ретродуоденальной перфорации. После 
проведения дозированной ЭПСТ протяженностью 7 мм для 
нормализации желчеоттока и коррекции папиллостеноза 
было произведено промывание забрюшинного пространства 
через перфорационное отверстие 100 мл 1% диоксидина 
(рис. 3). После этого была предпринята попытка клипиро-
вания дефекта ДПК. Однако адекватно закрыть перфорацию 
технически не представлялось возможным (рис. 4).

В связи с этим для обеспечения компрессии и адек-
ватной герметизации дефекта стенки ДПК было решено 
выполнить билиарное стентирование частично покрытым 
саморасширяющимся металлическим стентом. После уста-
новки пластиковой струны-проводника типа «Metro» в 

просвет ОЖП был установлен саморасширяющийся стент 
длиной 4 см и диаметром 10 мм («Hanarostent», Корея) 
(рис. 5). Для дополнительной герметизации области пер-
форации после замены дуоденоскопа на аппарат с торцевой 
оптикой было произведено клипирование верхнего края 
дефекта стенки ДПК двумя клипсами (рис. 6). Следующим 
этапом по принятой в клинике методике для проведения 
энтерального питания в тонкую кишку установлен зонд для 
питания.

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
что позволило разрешить питание и полностью активизиро-
вать пациентку к 4-м суткам после повторного вмешательства. 
Больная выписана в удовлетворительном состоянии на 7-е 
сутки после эндоскопического вмешательства с рекоменда-
цией повторной госпитализации для удаления стента через 
4 мес, что и было выполнено в запланированные сроки.

Лечение пациентов с таким осложне ни  ем эндо ско-
пической ретроградной хо лан  гио панкреатографии 
(ЭРХПГ), как рет ро дуо денальная перфорация, 
является сложным, дли тельным и трудоемким 
процессом. Крайне важна своевременная диа-
гностика, а также выбор адек ватного метода 
пособия для его ликвидации. Для сокращения 
количества осложнений необходимо тщательно 
учитывать возможные факторы риска, четко 
определять показания к ЭРПХГ, строго соблю-
дать технику вмешательства. При определенных 
«благоприятных» технических условиях мы 
считаем необходимым использовать попыт-
ки ликвидации ретродуоденальной перфорации 
эндоскопическим методом, в том числе били-
арным стентированием саморасширяющимся 
металлическим стентом и(или) укрытием перфо-

Рис. 1. Интраоперационная холангиограмма 
(пунктирная стрелка — затек контрастного вещества 
в забрюшинное пространство, сплошная стрелка — 

общий желчный проток)
Рис. 2. Канюляция общего желчного протока папиллото-

мом (стрелка — перфоративное отверстие)
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рации эндоклипированием, что позволяет снизить 
послеоперационную летальность, а также умень-
шить продолжительность лечения.
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Рис. 3. Санация антисептиком забрюшинного простран-
ства через перфорационное отверстие

Рис. 5. Протезирование общего желчного протока 
саморасширяющимся металлическим стентом

Рис. 4. Попытка клипирования перфорации 
с использованием эндоскопа с боковой оптикой

Рис. 6. Дополнительное клипирование перфоративного 
отверстия с использованием эндоскопа 

с торцевой оптикой


