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Резюме

В статье представлены результаты выполнения ЭРПХГ у 1778 больных доброкачественной окклюзией желчных 
протоков. Дана оценка эффективности использования ксифокама, превентивного и терапевтического исполь-
зования стентирования главного панкреатического протока у 31 пациента.

Ключевые слова: Желчевыводящие протоки, холедохолитиаз, эндоскопическая ретроградная холангиопанкре-
атография (ЭРХПГ), осложнения эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ), острый панкреатит.
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Summary

The paper presents the results of the 1778 performed ERCP on patients with benign bile duct occlusion. Father was 
given evaluation of the effectiveness of using ksifokam, and usage of preventive and therapeutic stenting of the main 
pancreatic duct in 31 patients

Keywords: bile ducts, choledocholithiasis, endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), endoscopic 
complications papillosphincterotomy (EPST), acute pancreatitis.
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Актуальность проблемы

Высокая частота доброкачественных обструктив-
ных заболеваний желчевыводящих протоков вме-
сте с ростом осложненных форм этой патологии 
способствуют сохранению значительной леталь-
ности и инвалидизации пациентов [6, 11, 14]. Кли-
ническая картина этих заболеваний и их ослож-
нений отличается значительным полиморфизмом 
и нуждается в уточнении [4, 11]. Ранняя и точная 
диагностика наличия и параметров обструкции 
желчевыводящих протоков обеспечивает выбор 
наиболее эффективного метода лечения [10,16,17].

Безопасные методы лучевой диагностики не 
всегда дают возможность детализировать осо-
бенности поражения билиарного тракта, а ин-
формативный метод прямого контрастирования 
желчных протоков эндоскопическая ретроград-
ная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) сопрово-
ждается опасными осложнениями [7,5,2]. Вместе 
с тем, эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ) в сочетании с ЭРХПГ позволяют получить 
отличные терапевтические результаты, превосхо-
дящие таковые при традиционных хирургических 
операциях, и лишь развитие грозных осложнений 
определяет сдержанное отношение к ним клини-
цистов [1].

Продолжающиеся в течение более двадцати лет 
исследования, посвященные снижению специфи-
ческих осложнений, не позволили надежно устра-
нить их возникновение. Данные последнего десяти-
летия показали, что общее количество осложнений 

ЭПСТ составляет 7,7–19 %, с летальностью 1,5–2,0 % 
[8, 9, 12, 13, 15].

Наиболее частым (3,6–5,4 %) и специфическим 
ранним осложнением эндоскопических операций 
на большом дуоденальном сосочке (БДС) является 
острый панкреатит, который отличается быстротой 
развития и тяжелым течением [33]. В отдельных 
публикациях его частота достигает 20–25,3 % [31], 
а летальность при билиарных панкреатитах дости-
гает 25–30 % [34].

С 2012 года стали появляться публикации, де-
монстрирующие предварительные позитивные 
результаты использования нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов дл профилактики 
и лечения острого панкреатита [32] и высокой эф-
фективности стентирования главного панкреа-
тического протока в лечении некротизирующего 
панкреатита [35]. Несмотря на многочисленные 
исследования, направленные на повышение безо-
пасности ЭРПХГ, частота и тяжесть течения остро-
го постманипуляционного панкреатита сохраняют 
свою клиническую значимость. Что предопреде-
ляет необходимость продолжения исследований 
способов профилактики этого осложнения [21].

Целью работы является внедрение и оценка эф-
фективности новых методов профилактики остро-
го панкреатита, возникающих вследствие эндо-
скопических транспапиллярных вмешательств на 
желчевыводящих путях.

Материалы и методы исследования

Проведен анализ результатов выполнения ЭРПХГ 
выполненных в эндоскопическом отделении Че-
лябинской областной клинической больницы — 
клинке госпитальной хирургии Южно-уральско-
го государственного медицинского университета 
в 2009–2013 году по поводу доброкачественной 
окклюзии внепеченочных желчных протоков 1778 
пациентов. Мужчин 710 (39,9 %), женщин 1068 
(60,1 %). Причиной окклюзии у 832 (46,8 %) паци-
ентов был первичный (при сохраненном желчном 
пузыре) холедохолитиаз, у 356 (20,5 %) резедуаль-
ный холедохолитиаз (конкременты выявлены при 
фистулографии или в первые две три недели после 
холецистэктомии, у 214 (12,0 %) рецидивные холе-
дохолитиаз, возникший по прошествии полуто-
ра и более лет после холецистэктомии, стриктура 
желчных протоков, чаще всего БДС у — 376 (21,1 %). 
Окклюзия желчных протоков у 614 (34,5 %) боль-
ных осложнилась механической желтухой, в со-
четании с холангитом у 329 (18,6 %), панкреатитом 
у 138 (7,8 %). Не осложненное состояние или ком-
пенсированное за счет наружного дренирования 
желчных протоков на момент выполнения ЭРПХГ 
имело место 697 (39,2 %). После выполнения кон-
трастирования желчных протоков у всех больных 
исследование завершалось необходимы эндоскопи-
ческим лечебным вмешательством, выполняемым 
по стандартным показаниям — папиллотомией, 
литоэкстрацией, стентированием или дренирова-
нием желчных протоков

В зависимости от особенностей профилакти-
ческих мероприятий панкреатите, выполняемых 
в различные временные промежутки исследуемые 
больные разделены на две группы.

Первая группа — 2009–2012 годы 1255 пациен-
тов. Показания к исследованию при неясной кли-
нической картине и характере окклюзии уточняли 
посредством магниторезонансной томографии 
(МРТ). Данной группе пациентов в качестве пре-
медикации и профилактики острого панкреатита 
за 30 минут до эндоскопических транспапилляр-
ных вмешательств вводили 0,1 % раствор атро-
пина сульфата — 0,5мл подкожно, 40 мг (2,0мл) 
раствора дротаверина гидрохлорида подкожно 
или внутримышечно [34]. У пациентов рассчитан-
ного высокого риска развития острого панкреатита 
за 30 минут до проведения ЭРПХ вводили 100 мг 
раствора октреотида подкожно [34]. В первый час 
после ЭРПХГ проводилась инфузионная спазмо-
литическая терапия, а также, с целью подавления 
секреторной функции поджелудочной железы 
подкожно вводилось 100 мг раствора октреотида 
[34]. Все вмешательства проводили под тотальной 
интравенозной анестезией, во время которой в ка-
честве профилактики острого панкреатита также 
применяли спазмолитические и антисекреторные 
препараты [34].

Вторая группа — 523 пациента оперированные 
в течение 2012–2013 года. Дополнительно к мерам 
профилактики острого панкреатита, которые 
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использовались у первой группы пациентов, до-
полнительно назначали внутримышечное введе-
ние ксифокама — 8мг за 30–40 минут до ЭРПХГ 
[32]. В случае возникновения вирсунгографии 
или случайно катетеризации Вирсунгова прото-
ка при ЭРПХ у 27 (5,2 %) операцию заканчивали 
стентированием главного панкреатического про-
тока пластиковым стентом 5Ch-5cm. При появле-
нии клинических признаков острого панкреатита 
у 4 пациентов также выполнено стентирование 

главного панкреатического протока. Во время ка-
тетеризации главного панкреатического протока 
положение стента уточняли введением 38 % раствор 
урографина, объемом не более 2,0 мл.

Выделенные группы были сравнимы по полу воз-
расту, количеству и тяжести осложнений окклюзии 
желчных протоков и исходного общего состояния, 
объему эндоскопического пособия.

Статистическая обработка данных выполнена 
в программе Statistics 17.0

Результаты и обсуждение

В первой группе у 97 (7,7 %) пациентов выполнение 
ЭРПХГ осложнилось развитием острого отечного 
панкреатита. У 37 (38 %) из них в протоколах вме-
шательства отмечено случайное контрастирование 
и (или) катетеризаций главного панкреатического 
протока.

У 9 (24 %) из них острый панкреатит осложнился 
панкреонекрозом, умерло 7 (0,6 %).

По всей видимости, возникновение даже крат-
ковременной внутрипротоковой гипертензии 
и возможное влияние контраста могут существенно 
повышать риск развития постманипуляционного 
панкреатита. В лечении острого панкреатита в этот 
период времени использовали комплексную кон-
сервативную терапию, а при отсутствии эффекта 
малоинвазивные вмешательства: лапароскопи-
ческая санация брюшной полости, пункционное 
и лапароскопическое дренирование полостей.

Во второй группе превентивное введение ксифо-
кама позволило сократить частоту развития остро-
го панкреатита до 1,4 % (7 пациентов). Профилакти-
ческое стентирование главного панкреатического 

протока при его случайной катетеризации или 
контрастировании во время ЭРПХГ выполнено 
27 (5,2 %) пациентам (Рис.1)1, что у всех больных 
позволило избежать возникновения острого пан-
креатита в послеоперационном периоде.

Стентирование главного панкреатического про-
тока выполнено 4 больным с явлениями выра-
женного панкреатита (болезненный инфильтрат 
в эпигастральной области, признаки интокси-
кации), развившегося на первый — второй день 
после операции. Успешная декомпрессия панк-
реатического протока сопровождалась заметным 
уменьшением интенсивности болевого синдрома 
в течение первых 12 часов после катетеризации 
и обратным развитием клинических признаков 
панкреатита в течение 6–8 дней. У всех пациентов 
консервативное лечение острого постманипуля-
ционного панкреатита оказалось успешным, что 
позволило избежать необходимость выполнения 
дополнительных оперативных вмешательств.

1 На цветной вклейке в журнал.

Выводы

Использование нестероидных противовоспали-
тельных препаратов перед проведением ЭРПХГ 
и  профилактическое стентирование главного 
панкреатического протока при его катетеризации 
позволило снизить частоту развития острых пан-
креатитов в пять с половиной раз;

Возникновение панкреатической гипертензии 
вследствие случайного контрастирования главного 

панкреатического протока является важным фак-
тором, определяющим высокую вероятность раз-
вития тяжелого панкреатита после выполнения 
ЭРПХГ.

Профилактическая или ранняя эндоскопиче-
ская декомпрессия существенно повышает эффек-
тивность комплексной консервативной терапии 
острого постманипуляционного панкреатита.
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Рисунок 1.
Эндоскопическая картина стентированного главного панкреа‑
тического протока. Видно интенсивное поступление панкреа‑
тического сока показан стрелкой. 
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Рисунок 1.
Плоскоклеточный рак абдоминального отдела пищевода II 
стадии. Продольные гистотопограммы. Окраска по Ван-Гизону. 
Фото через МБС-10. Ок.8. Об.2.

Рисунок 2.
Плоскоклеточный рак абдоминального отдела пищевода I 
стадии. Продольная гистотпограмма. Окраска гематоксили‑
ном-эозином. Фото через МБС-10. А — Ок.8. Об.1, Б — деталь 
А, Ок.8. Об.2.


