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чено повышение остроты зрения, однако к 
6-му месяцу после операции острота зрения 
снижалась до исходного значения и продол-
жала снижаться к сроку 1 год после лечения 
вследствие прогрессирующего течения диа-
бетической ретинопатии.

При этом градиент снижения остроты 
зрения за год до операции в первой груп-
пе составил –0,2 [–0,2; –0,3] и сократился 
до –0,1 [–0,1; 0] (p <0,001), оставаясь в зоне 
отрицательных значений (продолжающее-
ся снижение зрения с несколько меньшей 
интенсивностью). В то же время во второй 
группе градиент снижения остроты зрения 
сократился более значительно: с –0,4 [–0,3; 
–0,4] за год до лечения до –0,04 [–0,1; –0,02] 
(p <0,001) через год после лечения. Эта раз-
ница указывает на заметный стабилизирую-
щий эффект лазерного лечения при препро-
лиферативной диабетической ретинопатии.

В обеих группах реографический коэф-
фициент незначительно увеличивался на 
10-й день после лечения и снижался до ис-
ходного значения на 6-й месяц, продолжая 
снижаться через 1 год после лечения. Ана-
логичная картина отмечена в динамике 
показателей пульсового объёма по Кедрову 
(табл. 3 и 4).

ВЫВОДЫ

1. Показатели зрительных функций, 
электрофизиологические показатели и 
данные гемодинамики характеризуются 
одинаковым ответом на медикаментозную 
терапию (первая группа) или сочетанное 
применение лазерного и медикаментозного 
лечения (вторая группа). В обеих группах 
отмечен положительный ответ на терапию, 
который практически полностью нивелиро-
вался к 6-му месяцу, а уже через 1 год после 
лечения развивалась отрицательная дина-
мика, связанная с прогрессирующим тече-
нием заболевания.

2. Проводимое стандартное лечение не-
пролиферативной и препролиферативной 
диабетической ретинопатии недостаточно 
эффективно для полной стабилизации зри-
тельных функций, поэтому актуален поиск 
новых методов лечения диабетической рети-
нопатии.
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Реферат
Цель. Улучшение результатов лечения больных с механической желтухой на основе анализа причин осложне-

ний после эндоскопической панкреатохолангиографии и папиллосфинктеротомии.
Методы. Проведён анализ историй болезни 703 пациентов с механической желтухой за период 2006–2010 гг.
Результаты. Эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография выполнена 542 пациентам. У 

22 (4,06%) больных не удалось провести исследование из-за анатомических особенностей в терминальном отделе 
общего жёлчного протока и постбульбарном отделе двенадцатиперстной кишки. При необходимости панкреато-
холангиография сопровождалась папиллосфинктеротомией. Всего манипуляция была выполнена 488 больным, в 
том числе неоднократно (от 2 до 4 раз) — 186 больным, с литоэкстракцией — 265 больным.

Общая частота осложнений после эндоскопических вмешательств при механической желтухе составила 8,5% 
(46 случаев), а летальность — 1,1% (6 случаев). Панкреонекроз развился в 7 (1,3%) случаях, из них 3 (0,5%) летальных 
исхода, кровотечение у 28 (5,7%) больных из области разреза при папиллосфинктеротомии, перфорация двенадца-
типерстной кишки с летальным исходом в 1 (0,2%) случае, заклинивание корзинки Дормиа у 10 (3,77%) пациен-
тов, 2 (0,4%) случая закончились летально.

Эффективными мерами профилактики острого панкреатита после эндоскопической ретроградной панкреато-
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Проблема диагностики и лечения меха-
нической желтухи в настоящее время при-
обрела особую актуальность. Происходит не-
уклонный рост количества больных с этой 
патологией, особенно за счёт лиц пожилого 
и старческого возраста. Стремительное разви-
тие эндоскопической хирургии значительно 
расширило показания и увеличило количес-
тво эндоскопических вмешательств на тер-
минальном отделе желчевыводящих прото-
ков [1, 2, 6, 9].

При механической желтухе наиболее дос-
товерным методом диагностики (79–98%) 
служит эндоскопическая ретроградная пан-
креатохолангиография (ЭРПХГ) [5]. При 
необходимости ЭРПХГ сопровождается эн-
доскопической папиллосфинктеротомией 

(ЭПСТ) — операцией выбора, которая уже 
доказала свои преимущества (низкая леталь-
ность, малая травматичность, отсутствие по-
следствий общего обезболивания, вскрытия 
и травмирования брюшной полости) [4, 10]. 
Наряду с этим ЭРПХГ и ЭПСТ, являясь ин-
вазивными методами, могут вызвать серьёз-
ные осложнения.

Цель исследования — улучшение результа-
тов лечения больных с механической желту-
хой на основе анализа причин осложнений 
после ЭРПХГ И ЭПСТ.

Был проведён анализ историй болезни 
703 больных с механической желтухой, нахо-
дившихся на лечении в отделениях абдоми-
нальной и эндоскопической хирургии Респуб - 
ликанской клинической больницы МЗ РТ с 

холангиографии и эндоскопической папиллосфинктеротомии считаем правильную подготовку к исследованию, 
адекватную и эффективную премедикацию, щадящую технику эндоскопической ретроградной панкреатохолан-
гиографии и вмешательств на большом дуоденальном сосочке, адекватную и рациональную терапию после ис-
следования и операции. Профилактика кровотечения заключается в подготовке больного: перед вмешательством 
необходимо исследование коагулограммы и свёртываемости крови, введение гемостатиков накануне операции и 
поэтапное проведение папиллосфинктеротомии в сложных случаях с интервалом 3–6 дней. Для профилактики 
перфорации двенадцатиперстной кишки катетером используют канюли с атравматическим дистальным концом, 
исключают грубые манипуляции. Для профилактики заклинивания корзинки Дормиа необходима тщательная 
диагностика, при обнаружении плотных крупных конкрементов на фоне стеноза терминального отдела общего 
жёлчного протока на протяжении — отказ от литоэкстракции.

Вывод. Применение эндоскопической ретроградной панкреатохолангиографии и эндоскопической папил-
лосфинктеротомии при адекватном выполнении в условиях специализированных эндохирургических отделений 
позволяет повысить качество диагностики, снизить частоту осложнений и улучшить результаты лечения больных 
с механической желтухой.

Ключевые слова: механическая желтуха, диагностика, эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиогра-
фия, эндоскопическая папиллосфинктеротомия, осложнения, профилактика.

PREVENTION OF COMPLICATIONS AFTER ENDOSCOPIC RETROGRADE CHOLANGIOPAN CREATOGRAPHY 
AND PAPILLOSPHINCTEROTOMY D.M. Krasilnikov1, R.Sh. Safin2, D.Z. Vasil’ev2, A.V. Zakharova1, D.M. Mirgasimova1,  
A.F. Yusupova1. 1Kazan State Medical University, Kazan, Russia, 2Republican Clinical Hospital, Kazan, Russia. Aim. To improving 
the results of treatment of patients with obstructive jaundice on the basis of analysis of the causes of complications after 
endoscopic cholangiopancreatography and papillosphincterotomy. Methods. Conducted was an analysis of medical records 
of 703 patients with obstructive jaundice for the period 2006–2010. Results. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
was performed in 542 patients. In 22 (4.06%) patients the study could not be performed due to anatomical features in the 
terminal portion of the common bile duct and in the descending section of the duodenum. If cases when it was necessary, 
cholangiopancreatography was accompanied by papillosphincterotomy. In total this procedure was conducted in 488 patients, 
including repeated procedures (2 to 4 times) — in 186 patients, and with concomitant lithoextraction — in 265 patients. 
The overall incidence of complications after endoscopic interventions for obstructive jaundice was 8.5% (46 cases) and the 
mortality rate was 1.1% (6 cases). Pancreatic necrosis developed in 7 (1.3%) cases, of which 3 (0.5%) with a lethal outcome, 
bleeding occured in 28 (5.7%) patients from the incision zone during papillosphincterotomy, perforation of the duodenum 
with a lethal outcome occurred in 1 (0.2%) case, jamming of the Dormia baskets occured in 10 (3.77%) patients, 2 (0.4%) of the 
cases had a lethal outcome. Adequate preparation for the procedure, adequate and effective premedication, sparing technique 
of endoscopic retrograde cholangiopancreatography and interventions on the major duodenal papilla, adequate and rational 
therapy after the diagnostic procedure and the operation are believed to be effective prevention measures of acute pancreatitis 
after endoscopic retrograde cholangiopancreatography and endoscopic papillosphincterotomy. Prevention of bleeding is 
mainly attributed to patient preparation: before the intervention it is necessary to examine the coagulation and clotting of 
blood, haemostatic agents should be administered before the operation and in complex cases papillosphincterotomy should 
be conducted in several stages with an interval of 3–6 days. For prevention of duodenal perforation the usage of a catheter 
cannula with an atraumatic distal end, and elimination of rough manipulations are recommended. In order to prevent 
jamming of the Dormia basket a thorough diagnosis is required, detection of large dense concretions on the background 
of stenosis of the terminal common bile duct should lead to refusal of conduction of lithoextraction. Conclusion. The 
use of endoscopic retrograde cholangiopancreatography and endoscopic papillosphincterotomy with adequate procedure 
performance in specialized endosurgical departments makes it possible to enhance the quality of diagnosis, reduce the 
incidence of complications and improve the results of treatment of patients with obstructive jaundice. Keywords: obstructive 
jaundice, diagnosis, endoscopic retrograde cholangiopancreatography, endoscopic papillosphincterotomy, complications, 
prevention.
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2006 по 2010 гг. Мужчин было 250 (35,6%), 
женщин — 453 (64,4%). Возраст больных  
варьировал от 26 до 89 лет, причём более 60% 
составили пациенты пожилого и старческо-
го возраста, отягощённые сопутствующей 
патологией и высокой степенью операцион-
ного риска.

Причинами механической желтухи у 
17,5% (n=123) больных были заболевания опу-
холевого генеза, а у 82,5% (n=580) — неопухо-
левого (табл. 1).

Таблица 1
Причины механической желтухи

В течение первых 2 сут всем больным 
проводили клинические и биохимические 
исследования, ультразвуковое исследование, 
эзофагогастродуоденоскопию с осмотром 
зоны БДС. При наличии наружного жёлч-
ного свища (75 случаев) сразу выполняли 
фистулохолангиографию (рис. 1). При по-
дозрении на желтуху опухолевого генеза (по 
клинико-анамнестическим и сонографичес-
ким данным) сразу выполняли компьютер-
ную томографию, что позволило подтвердить 

Причины Количество %

Механическая желтуха злокачественного генеза 123 17,5

– Новообразования поджелудочной железы 63 8,9

– Холангиокарцинома 19 2,7

– Опухоль большого дуоденального сосочка (БДС) и терминального отдела 
общего жёлчного протока

19 2,7

– Опухоль Клацкина 17 2,4

– Рак жёлчного пузыря с метастазами в печень 5 0,7

Механическая желтуха доброкачественного генеза 580 82,5

– Холедохолитиаз (в том числе синдром Мириззи): 375 (4) 53,3

         в том числе со стенозом БДС 84

         в том числе с холангитом 89

– Стеноз БДС 170 24,2

– Панкреатит (в том числе киста поджелудочной железы) 22 (4) 3,1

– Стриктура общего жёлчного протока 11 1,6

– Дивертикул двенадцатиперстной кишки 2 0,3

Итого 703 100

Рис. 1. Фистулохолангиограмма. Опухоль большого ду-
оденального сосочка. Дренаж установлен в d. hepaticus.

Рис. 2. Магнитно-резонансная панкреатохолангиограм-
ма. Множественные крупные конкременты в расши-
ренном общем жёлчном протоке (холедохе).
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диагноз опухоли. В последнее время появи-
лась возможность выполнения магнитно-
резонансной панкреатохолангиографии 
(рис. 2).

Наиболее информативным методом диаг-
ностики причин механической желтухи 
служит прямое контрастирование жёлчных 
путей. Метод выбора — ЭРПХГ (рис. 3), поз - 
воляющая поставить правильный диаг-
ноз в 79–98% случаев [5–7]. Показаниями к 
нему считаем расширение общего жёлчно-
го протока по данным ультразвукового ис-
следования более 7–8 мм, желтуху в анам-
незе, повышение содержания билирубина 
более 30 мкмоль/л. Всего за период с 2006 
по 2010 гг. было выполнено 542 ЭРПХГ. 
Затрудняют исследование патология и ана-
томические особенности в терминальном 
отделе общего жёлчного протока и постбуль-
барном отделе двенадцатиперстной кишки 
(инфильтраты, свищи, парафатериальные 
дивертикулы, состояние после резекции же-
лудка по способу Бильрот-II). У 22 (4,06%) 
больных не удалось провести ЭРПХГ. В та-
ких случаях, а также при наличии «высоко-
го блока» жёлчных протоков (опухоль, стрик-
тура) производили антеградное чрескожное 
чреспечёночное пункционное дренирование 
жёлчных протоков под ультразвуковым на-
ведением (с последующей фистулохолангио-
графией), что дало возможность подготовить 
больного к радикальной операции или в не-
которой степени улучшить качество жизни 
в некурабельных случаях. Всего выполнено 
114 чрескожных чреспечёночных пункци-

онных дренирований жёлчных протоков: в 
28 (24,6%) случаях при доброкачественной 
желтухе, в 86 (75,4%) — при злокачественной.

При необходимости ЭРПХГ сопровож-
далась ЭПСТ. Всего выполнено 488 ЭПСТ, 
в том числе неоднократно (от 2 до 4 раз) — 
186 больным, с литоэкстракцией — 265 боль-
ным.

По нашим данным, при ЭРПХГ и ЭПСТ 
как во время вмешательства, так и в пос-
леоперационном периоде общая частота 
осложнений составила 8,5% (46 случаев), а 
летальность — 1,1% (6 случаев). Самое частое 
осложнение ЭРПХГ и ЭПСТ — острый пан-
креатит. Предполагают, что в основе этого ос-
ложнения лежит механическое, химическое, 
гидростатическое, ферментное и тепловое 
воздействия на протоки и паренхиму подже-
лудочной железы. По разным литературным 
данным, частота панкреатита после ЭРПХГ 
и ЭПСТ варьирует от 2 до 10%, а летальность 
составляет 0,2–1,5% [8, 10–14].

1. Панкреонекроз развился в 7 (1,3%) 
случаях, из них 3 (0,5%) закончились ле-
тальным исходом. Незначительная болевая 
реакция с транзиторной амилаземией встре-
чалась часто, купировалась в течение 1–2 сут 
консервативной терапией. Эффективными 
мерами профилактики острого панкреатита 
после ЭРПХГ и ЭПСТ считаем следующие:

а) правильная подготовка к исследова-
нию — голодание накануне исследования, 
ингибиторы протонной помпы для сниже-
ния желудочной секреции, октреотид (сан-
достатин) для подавления секреции подже-
лудочной железы;

б) адекватная и эффективная премедика-
ция, направленная на снижение моторной 
активности двенадцатиперстной кишки и 
седацию больного;

в) щадящая техника ЭРПХГ и вмеша-
тельств на БДС — использование низких 
концентраций (30%) контрастных веществ, 
нагретых до температуры тела, предпочти-
тельны низкомолекулярные контрастные 
препараты (ультравист, омнипак); селек-
тивное контрастирование жёлчных прото-
ков, заполнение протока поджелудочной 
железы по показаниям, аспирационная 
проба и аспирация контрастного вещества 
после окончания исследования, адекват-
ный разрез БДС с обязательным рентгено-
логическим контролем положения папил-
лотома; использование для канюляции 
устья БДС канюли с атравматическим 
дистальным концом; исключение грубых 
манипуляций;

Рис. 3. Холангиограмма. Холецистолитиаз в сочетании 
с опухолью головки поджелудочной железы.
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г) адекватная и рациональная терапия 
после исследования и операции — в после-
операционном периоде обязательны лечебные 
меры (голод, спазмолитические средства, ок-
треотид, десенсибилизирующая и противо-
отёчная терапия, ингибиторы протонной 
помпы, антибиотики по показаниям).

2. Кровотечение у 28 (5,7%) больных из 
области разреза при ЭПСТ было незначи-
тельным и прекращалось после местной и 
общей гемостатической терапии. Местная 
терапия состояла из обкалывания зоны кро-
вотечения и аргоно-плазменной коагуляции. 
Профилактика кровотечения заключается в 
подготовке больного (перед вмешательством 
необходимы исследование коагулограммы и 
свёртываемости крови, введение гемостати-
ков накануне операции) и поэтапной ЭПСТ 
в сложных случаях с интервалом 3–6 дней.

3. Перфорация двенадцатиперстной киш-
ки катетером с развитием забрюшинной 
флегмоны и летальным исходом произошла 
в 1 (0,2%) случае. С целью профилактики 
необходимо использовать для канюляции 
устья БДС канюли с атравматическим дис-
тальным концом и исключить грубые мани-
пуляции.

4. Заклинивание корзинки Дормиа воз-
никло у 10 (3,77%) больных при экстракции 
крупного плотного камня, что стало пока-
занием к лапаротомии. В этой группе заре-
гистрировано 2 (0,4%) летальных случая (у 
больных старческого возраста с длительной 
желтухой и тяжёлой сопутствующей патоло-
гией). Для профилактики этого осложнения 
необходима тщательная диагностика (маг-
нитно-резонансная панкреатохолангиогра-
фия, эндосонография), при обнаружении 
плотных крупных конкрементов на фоне сте-
ноза терминального отдела общего жёлчного 
протока на протяжении следует отказаться 
от литоэкстракции. Также немаловажную 
роль играет хорошее техническое оснащение.

В случае протяжённого рубцового стено-
за терминального отдела общего жёлчного 
протока, при технических сложностях, кро-
вотечении, лучевой перегрузке ЭПСТ можно 
выполнять в два и более этапов с неоднократ-
ной ревизией и санацией протоков с интерва-
лом 3–6 дней, что было проведено в 186 (38%) 
случаях.

ВЫВОД

ЭРПХГ и ЭПСТ при адекватном выпол-
нении в условиях специализированных эндо-
хирургических отделений позволяют повы-
сить качество диагностики, снизить частоту 
осложнений и улучшить результаты лечения 
больных с механической желтухой.
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