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Введ ени е. С внедрением в клини ческую 
практику малоинвазивных методов лечения 
желчно каменной болезни частота рези дуального 
холедохолитиаза возросла [3]. Это связа-
но с невозможностью адекватной ревизии 
внепеченочных желчных протоков во время мани-
пуляции. В настоящее время удаление камней 
из вне- и внут ри печеночных желчных протоков 
с помощью малоинвазивных эндоскопических 
манипуляций в достаточной степени отработано 
и не вызывает значительных затруднений [4]. 
Однако, несмотря на совершенствование методов 
малоинвазивных вмешательств и эндоскопическо-

го инструментария, выполнение эндоскопической 
папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) с литоэкстрак-
цией остается довольно опасной процедурой, 
которая может привести к серьезным ослож-
нениям, вплоть до летального исхода [5]. 
Наиболее частыми осложнениями ЭПСТ с лито-
экстракцией являются возникновение острого 
панкреатита, гастродуоденальное кровотечение 
и ретродуоденальная перфорация (РДП). Раз-
витие острого панкреатита и кровотечение из 
зоны рассечения отмечаются в 4–7 % наблю-
дений [1]. Ретродуоденальная перфорация 
встречается значительно реже (1–3 %) [2], однако 
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с ретродуоденальной перфорацией зависит от времени обнаружения дефекта. Комбинированные эндоско-
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это осложнение является наиболее сложным для 
диагностики и лечения, поскольку все имеющие-
ся методы зачастую не способны окончательно 
устранить перфорацию. В последние 10 лет были 
предложены различные методы хирургического 
(открытого) устранения РДП, а также эндоскопи-
ческие малоинвазивные методики. Но, несмотря 
на это, в практической медицине не существует 
однозначного подхода к лечению данного вида 
осложнений.

Материал  и  методы. На нашей кафедре начиная 
с 1990 г. выполняется до 380 операций в год у больных 
с механической желтухой, вызванной доброкачественными 
причинами: холедохолитиазом, стриктурой терминального 
отдела общего желчного протока (ОЖП), аденомой боль-
шого дуоденального сосочка (БДС). По нашим данным, 
РДП возникает в среднем у 6–8 больных, что составляет 
1,5–2 %. Причинами РДП являются: 1) анатомические осо-
бенности БДС; 2) используемые методики ретроградной 
холангиопанкреатографии (РХПГ) и ЭПСТ; 3) применяемый 
инструментарий.

К анатомическим особенностям мы относим размеры 
и форму БДС, наличие парапапиллярных дивертикулов, воз-
можность визуализации устья БДС. Когда БДС расположен 
обычно, имеет размер не менее 1 см, хорошо выраженную 
«крышу», катетеризация и последующее рассечение его, 

как правило, не вызывают технических затруднений. Однако 
даже в этой ситуации при введении катетера в устье БДС мы 
предпочитали убеждаться в том, что инструмент находится 
в просвете ОЖП,что мы контролировали рентгенологически, 
проводя проводник по катетеру — при нахождении дуоде-
носкопа «на короткой петле» тень проводника не должна 
пересекаться с тенью тубуса эндоскопа. Кроме того, мы 
использовали еще один прием — при проведении тонкого 
(0,35 Fr) проводника за пределы катетера образование допол-
нительных петель проводника свидетельствует о нахождении 
его в ОЖП. Только после соблюдения этих двух условий 
мы выполняли контрастирование желчных протоков. При 
БДС маленького размера катетеризация ОЖП очень сложна, 
и использование данных приемов имеет особое значение. 
Чаще всего для канюляции БДС использовали катетеры 
диаметром 1,8–2,3 мм, форма дистального конца катетера 
может быть различной — конической, заостренной, окру-
глой. При канюляции нерассеченного БДС важно стараться 
не использовать катетеры с заостренным кончиком и осо-
бенно не форсировать проведение катетера вслепую. При 
возникновении затруднений при канюляции лучше приме-
нять метод подачи мягкого проводника по катетеру. Только 
после четкой визуализации ОЖП производят рассечение 
передней стенки БДС струнным папиллотомом. При невоз-
можности канюляции БДС катетером и проведения в просвет 
ОЖП гибкого проводника мы применяли методику эндо-
скопического предрассечения БДС с помощью изотома или 
игольчатого папиллотома. Выбор инструмента зависит от 

Рис. 1. Эндоскопическое клипирование дефекта 
эндоклипсами.

а ― дефект задней стенки ОЖП; б ― дефект ОЖП клипирован; 
в ― стент в протоке поджелудочной железы
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описанных выше анатомических особенностей БДС и ману-
альных навыков эндоскописта. При вклинении конкремента 
в БДС, когда он определяется визуально, надежнее исполь-
зовать игольчатый нож, рассекая переднюю стенку БДС 
на конкременте. При невозможности канюляции БДС мягким 
катетером и струнным папиллотомом возможно использова-
ние изотома. Дистальный (защищенный) конец изотома мы 
устанавливали в устье БДС и рассекали переднюю стенку 
БДС по направлению к поперечной складке. Использовать 
такую манипуляцию, по нашему мнению, может только эндо-
скопист, обладающий значительным опытом работы.

Обязательным условием для проведения эндоскопи-
ческих манипуляций в зоне БДС являются: 1) наличие 
различного инструментария, в том числе СО2-инсуффлято-
ра, позволяющее применять любые техники вмешательств; 
2) эндоскопические манипуляции должны производить 
врачи, имеющие первую или высшую квалификационную 
категорию, кроме того, в клинике должны быть специали-
сты экспертного уровня; 3) клиника должна располагать 
специалистами по интервенционной хирургии. Несмотря 
на соблюдение всех описанных условий, за последние 3 года 
мы наблюдали 5 РДП у больных с холедохолитиазом.

Ре з у л ь т а ты. Для определения лечебной 
тактики у больных с РДП важнейшим моментом 
является время выявления осложнения. При выяв-
лении РДП интраоперационно мы использовали 
следующие методики.

1. Если технические и анатомические 
воз можности позволяли воздействовать на обра-
зо вавшийся дефект эндоскопически (рис. 1, а), то 

кли пи ро вали дефект эндоклипсами (см. рис. 1, б), 
пред варительно стентировав проток поджелудоч-
ной железы полимерным стентом (см. рис. 1, в) 
для исключения закрытия устья протока подже-
лудочной железы.

После описанных манипуляций обязатель-
но производили транскутанное чреcпеченочное 
наружное дренирование желчных протоков для 
декомпрессии желчевыводящих путей.

2. При невозможности единовременного кли-
пирования дефекта применяли транскутанное 
наружное дренирование желчного дерева через 
правый долевой проток, больному назначали 
массивную инфузионную и антибактериальную 
терапию и динамический ультразвуковой (УЗ-) 

Рис. 2. Манипуляции при обнаружении затека контрасти-
рующего вещества в забрюшинном пространстве.

а ― затек контрастирующего вещества в забрюшинном 
пространстве; б ― наружное дренирование забрюшинного 

пространства в области затека; в ― стент в ОЖП, наружный 
дренаж в правом долевом протоке, трансгастральный наружно-

внутренний дренаж в протоке поджелудочной железы

а б

в



«Вестник хирургии» • 2017

70

М. П. Королёв и др.

контроль в течение первых суток на предмет 
обнаружения затека в забрюшинном простран-
стве.

3. При обнаружении затека в забрю-
шинном пространстве (рис. 2, а), больному 
выполняли транскутанное дренирование забрю-
шинного пространства (см. рис. 2, б) и проводили 
консервативное лечение, при продолжении посту-
пления желчи по дренажу из забрюшинного 
пространства единственным правильным методом 
считали установку полностью покрытого само-
расправляющегося стента в ОЖП ретро- или 
антеградным путем для закрытия дефекта ОЖП 
(см. рис. 2, в). Перед постановкой расширяюще-
го стента SEMS в ОЖП обязательным условием 
является стентирование протока поджелудочной 
железы полимерным стентом для предотвраще-
ния нарушения оттока панкреатического сока, 
возможного развития острого панкреатита 
и панкреонекроза; при невозможности установки 
панкреатического стента ретроградно использо-
вали методику транскутанного трансгастрального 
наружновнутреннего дренирования панкреатиче-
ского протока.

Выводы. 1. РДП является редким но край-
не сложным осложнением при лечении больных 
с механическими желтухами доброкачественного 
генеза.

2. Интраоперационное выявление РДП явля-
ется основополагающим при выборе лечебной 
тактики у данной группы больных.

3. Малоинвазивные и интервенционные мето-
ды диагностики и лечения позволяют даже при 
тяжелых осложнениях избежать травматичных 
хирургических вмешательств.
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