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Благодаря накопленному опыту выполнения эндоско­
пических ретроградных вмешательств с использова­
нием современного оборудования и инструментов, 
можно констатировать существенное улучшение 
результатов лечения заболеваний органов билио- 
панкреатодуоденальной зоны (БПДЗ) в больнице им. 
С.П.Боткина ДЗМ. Отработаны и широко использу­
ются в реальной практике различные методики вос­
становления пассажа желчи в желудочно-кишечный 
тракт (ЖКТ) при опухолях головки ПЖ, большого ду­
оденального сосочка и холангиокарциномах различ­
ной распространенности; эффективно используются 
возможности эндоскопии в разрешении проблем, 
обусловленных разноуровневым холангиолитиазом; 
стентирование желчных и панкреатических протоков 
при наличии показаний стало ежедневной практикой 
при различных патологических состояниях, включая 
ятрогенные осложнения, травматические поврежде­
ния и стриктуры. Эффективность и результативность 
эндоскопических ретроградных методик приблизи­
лась к 95-98%, снижается количество и характер 
осложнений, однако непредсказуемость течения ос­
ложнений заставляет каждый раз все больше задумы­
ваться о мерах их профилактики.

Ощутимой продолжает оставаться проблема постма­
нипуляционных панкреатитов. Последние, несмотря 
на следование авторитетным, актуальным и направ­
ленным на их профилактику рекомендациям ESGE 
(европейского общества эндоскопии пищеваритель­
ной системы), периодически осложняют течение по­
слеоперационного периода и эта ситуация оставляет 
больше вопросов, чем ответов на них. Почему при 
прочих равных условиях, в схожих клинических ситу­
ациях, после выполнения аналогичных манипуляций 
у двух «похожих» пациентов развиваются «разные» 
по тяжести панкреатиты? Почему в аналогичных си­
туациях в одних случаях панкреатит не развивается, 
а в других развивается тотальный панкреонекроз? По­

чему профилактическое стентирование Вирсунгова 
протока не во всех случаях предупреждает развитие 
панкреатита? Какие предпочтения следует отдавать 
при выборе инструментов и расходного материала 
в тех или иных ситуациях? Всегда ли необходимо 
стентировать Вирсунгов проток согласно guideline? 
Где критерий достаточности, обеспечивающий при 
успешном выполнении ретроградного вмешательства 
соблюдение принципа «как бы не переборщить», с 
тем, чтобы не навредить пациенту, и не отказаться 
от вмешательства, когда оно выполнимо, чтобы не 
дискредитировать методику? Почему возникают си­
туации, когда на фоне, казалось бы, безупречного вы­
полнения вмешательства возникает вопрос: «Ничего 
не понимаю: все прошло гладко и без сложностей, а в 
результате -  панкреонекроз!?».

Эти и многие другие вопросы, на которые мы попыта­
лись получить ответы, заставили нас провести анализ 
возможных причин и пересмотреть прежние, устояв­
шиеся взгляды на них, на действенные меры по про­
филактике и лечению острого постманипуляционного 
панкреатита.

В период 2014—2016 гг. в клинике проведено 1731 
ретроградное эндоскопическое вмешательство. В том 
числе в 2014г. -  473, при 28 осложнениях, в 2015г. -  
587, при 17 осложнениях и в 2016г. — 671 случай при 
25 осложнениях. Таким образом, общее число ослож­
нений, возникших после вмешательств составило 70, 
а их доля -  4,04% .

По своей структуре осложнения были представлены:

-  кровотечениями -  8 (0,46% ),

-  перфорациями ДПК (в том числе ретродуоденаль­
ными) -  7 (0 ,4% ),

-  острыми панкреатитами -  53 (3,06% ),

-  иными (в т.ч. редкими) осложнениями -  2 (0,12% ) 
случая.
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Анализ динамики осложнений, представленный в 
табл. 1, иллюстрирует интересную тенденцию: при 
снижении общего количества осложнений, включая и 
постманипуляционные панкреатиты, имеет место по­
явление осложнений, считающихся редкими.
Таблица 1. Характер и количество осложнений 
эндоскопических ретроградных вмешательств 
за период 2014-2016 гг.

2014 
(п=473)

2015 
(п=587)

2016 
(п=671)

Всего 
(п=1731)

Острый пост­
манипуляцион­
ный панкреа­
тит

24 13 16 53

Ретродуоде­
нальная 
перфорация

- 2 5 7

Кровотечение 
после ЭПСТ 4 2 2 8

Редкие ослож­
нения 0 0 2 2

Всего 
за период 28 17 25 70

Эти осложнения достаточно условно можно назвать 
редкими, т.к. формально представляющие собой 
постманипуляционный панкреатит, они клинически 
«протекают» в нетипичных формах, развиваются при 
отсутствии очевидных факторов риска, тактических 
и технических погрешностей при выполнении ретро­
градного вмешательства, «игнорируют» предприня­
тые в соответствии с авторитетными рекомендациями 
меры профилактики, характеризуются непредсказуе­
мыми клиническим течением и прогнозом.

Так, в течение 2016 г. у 2-х пациентов, страдающих 
ЖКБ и холедохолитиазом, осложненными механиче­
ской желтухой, ретроградные вмешательства (ЭРХГ 
+ ЭПСТ, литоэкстракция) осложнились острым пан­
креатитом, развившимся до тотального и приведшего 
к полиорганной недостаточности панкреонекроза, не­
смотря на предпринятое с профилактической целью 
панкреатическое стентирование. Причинами такого 
стентирования вирсунгова протока в обоих случаях 
стала непреднамеренная повторная (2-3-кратная) 
канюляция последнего, не сопровождавшаяся введе­
нием контрастного вещества.

Наблюдения иного рода, когда, казалось бы, дефекты 
технического выполнения ретроградного вмешатель­
ства должны были закономерно привести к развитию 
постманипуляционного панкреатита, но таковой не 
развился, заставили нас задаться вопросами:

а) каковы истинные причины развития панкреатита?
б) можно ли устранить подобную непредсказуемость?

Для анализа, наблюдения постманипуляционных 
панкреатитов, различающихся по механизму возник­
новения, были распределены в несколько условных 
групп. При этом преследовалась цель систематизи­
ровать накопленный опыт, выявить закономерности 
течения острых панкреатитов в связи с генезом их 
возникновения и уточнить, конкретизировать алго­
ритм мероприятий, направленных на профилактику 
возникновения этого тяжелого осложнения, таким 
образом улучшить результаты эндоскопического ле­
чения больных с патологией органов БПДЗ.

Структура острых постманипуляционных пан­
креатитов по механизму возникновения пред­
ст авляет ся следующей:

1. П остк ан ю л я ц и он н ы й : на фоне отека БСДК, раз­
вившегося после повторных безуспешных попыток 
канюляции сосочка и общего желчного протока (ин­
струмент в панкреатический проток не проводился).

Причина -  панкреатическая гипертензия, обуслов­
ленная ятрогенным отеком устья БСДК.

2. Т р ав м ати ч еск и й : на фоне литоэкстракции (в т.ч. 
после предварительной литотрипсии) крупных били­
арных конкрементов, а также неровных, с травмиру­
ющими краями фрагментов последних.

Причина -  непосредственное механическое воздей­
ствие, травматизация паренхимы головки поджелу­
дочной железы и стенки ДПК.

3 . Р еа к т и в н ы й :

а) канюляционный (случаи непреднамеренной каню­
ляции панкреатического протока):

-  с травматизацией эндотелия и стенки панкреати­
ческого протока

-  без травматизации панкреатического протока

Причина — непосредственное механическое по­
вреждение вирсунгова протока либо развитие 
реакт ивного отека стенки протока, панкреа­
тической гипертензии.

б) коагуляционный термический (после электро­
хирургической, с преобладанием коагулирующего 
эффекта, папиллосфинктеротомии или папиллос- 
финктеротомия на фиброзно измененном БСДК, тер­
минальном отделе холедоха)

Причина — термическое воздействие на область 
устья ГПП и прилежащую паренхиму головки 
поджелудочной железы, повреждение стенки про­
тока, развитие панкреатической гипертензии.

в) инъекционный (после введения контрастного ве­
щества в ГПП):
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-  бариатрический (повышение внутрипротокового 
давления, нарушение оттока панкреатического се­
крета)

-  химический (повреждающее воздействие на про­
токовый эндотелий химических компонентов кон­
трастного вещества)

-  термический (влияние «охлажденного» или «пе­
регретого» контрастного вещества)

Причина -  физическое и химическое (термиче­
ское, бариатрическое, химическое) воздействие 
контрастного вещества на проток поджелудоч­
ной железы.

4 . О кклю зионны е (связанные с иными причинами: 
стентирование без папиллотомии, недостаточная па- 
пиллотомия, и др.).

5. Помимо описанных типов, ряд случаев постмани­
пуляционных панкреатитов без очевидной причины 
их развития выделены в отдельную подгруппу. В этой 
части наблюдений у пациентов в послеоперационном 
периоде отмечалась схожая клиническая и клини­

ко-лабораторная манифестация, а также результаты 
аппаратно-инструментального обследования. После­
дующее изучение всех обстоятельств, которые могли 
бы «пролить свет» на возможную причину развития 
этого осложнения (в т.ч. ревизия протоколов ретро­
градных вмешательств, дневниковых записей в исто­
риях болезни, просмотр соответствующего видеоря­
да), позволили высказать предположение о наличии 
недиагностированных и отсрочено манифестирован­
ных ретродуоденальных микроперфораций ДПК (по­
следние не имели ярких клинических проявлений, ха­
рактерных для РДП, однако сопровождались явными 
признаками панкреатита).

Причина -  нераспознанны е парапанкреат иче- 
ские микрозат еки, химическое воздействие дуо­
денального содержимого на капсулу  ПЖ.

Таким образом, удалось выявить ряд закономерно­
стей, характеризующих особенности течения, кли­
нико-лабораторной и аппаратно-инструментальной 
манифестации и клинического ведения больных с раз­
личающимися по механизму развития формами пост­
манипуляционного панкреатита (см. табл. 2 -  9):

Таблица 2. Постканюляционный панкреатит (£п= 3; 2014 г. -  9; 2015г. -  4; 2016 г. -  0)

Клинико-лабораторная и инструментальная картина

Симптомы

Болевой синдром на­
растает постепенно, от 
полного отсутствия сра­
зу после вмешательств 
до выраженного, купи­
руемого наркотически­
ми аналгетиками уже 
через 4-5 часов. Тошно­
та, многократная рвота.

Лабораторные 
показатели

Показатели амилазе- 
мии нарастают в тече­
нии суток, достигают 
показателей от 4-5N 
в первые часы до 20- 
30N уже через 12 ча­
сов.

Результаты инстру­
ментальных исследо­

ваний (УЗИ, КТ) 
Отек, увеличение раз­
меров поджелудочной 
железы, в послед­
ствии -  явления пара­
панкреатита, вплоть 
до его инфицирован­
ных форм.

Распространение про­
цесса в ПЖ может про­
исходить по любому из 
известных типов. Часто 
развивается тоталь­
ный панкреонекроз.

Меры эндоскопической 
профилактики

-  своевременная неканюляционная 
папиллотомия, как завершающий 
этап ретроградного вмешатель­
ства для «разобщения» устий об­
щего желчного и панкреатического 
протоков.

-  в случае непроизвольной каню­
ляции панкреатического протока -  
его стентирование

-  местное орошение зоны БСДК 
адреномиметиками.

Резюме: Течение тяжелое. При отсутствии мер профилактики и эндоскопического пособия, направленного на обеспечение 
адекватного пассажа панкреатического секрета -  вероятность развития тотального панкреонекроза критически высокая. 
Эндоскопическая коррекция при отсроченной манифестации данного типа панкреатита — повторное выполнение направлен­
ного на восстановление пассажа панкреатического секрета ретроградного вмешательства в течение первых суток. Основная 
задача адекватная папиллотомия с целью высвооождения устья ГПП и стентирование последнего (длина устанавливаемо- 
го стента зависит от времени выполнения вмешательства, от короткого дистального в первые часы до длинного («головка- 
хвост») в поздние сроки для обеспечения «каркаса» и сохранения непрерывности панкреатического протока) 
Лечение: Комплексное. Вероятность хирургического лечения ( как малоинвазивного, так и традиционного) высокая.
Прогноз сложный, зависит от своевременности и эффективности предпринимаемых мер по профилактике и лечению в пер­
вые 24 часа: при обеспечении адекватного оттока панкреатического секрета тяжесть панкреатита может ограничиться лег­
кой отечной формой, при невозможности проведения и неэффективности принятых мер — высокая вероятность тотального 
панкреонекроза, парапанкреатита, полиорганной недостаточности.
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Таблица 4. Реактивный коагуляционный панкреатит (Еп= 6: 2014 г. -  1; 2015г. -  1; 2016 г. -  4)

Клинико-лабораторная и инструментальная картина

Симптомы Лабораторные 
показатели

Результаты инстру­
ментальных исследо­

ваний (УЗИ, КТ).

Меры эндоскопической 
профилактики

Умеренный болевой син­
дром. Купируется НПВС, 
трамадолом.

Тошнота, рвота не выра­
жены или выражены ми­
нимально.

Амилаземия возникает 
сразу, держится в пре­
делах показателей от 
3-5 до 10N. Купируется 
медленно, до несколь­
ких дней.

Умеренный отек, уве­
личение размеров
головки ПЖ. Пара­
панкреатит редко, вы­
ражен минимально,
носит локальный ха­
рактер, всегда правого 
типа.

-  применение литотрипсии 
различного типа и баллонной 
дилятации перед экстракцией 
крупных конкрементов,

-  отказ от насильственных 
тракций при извлечении кон­
крементов и их фрагментов

-  рациональный выбор ин­
струментов

Резюме: Течение, как правило, легкое или средней тяжести, редко выходит за рамки отечной формы, вероятность де­
структивных форм -  низкая. Несмотря на быструю (первые часы после операции) и яркую манифестацию, дальнейшее 
течение панкреатита имеет сглаженный характер, лечение ограничивается консервативными мерами. Возможно возник­
новение необходимости в дополнительном стентировании Вирсунгова протока.
Прогноз благоприятный.

Резюме: Течение, как правило, легкое. Панкреатит возникает на фоне рубцовых изменений терминального отдела хо­
ледоха и БДС, обусловленных либо течением ЖКБ, либо перенесенным ранее ретроградным эндоскопическим вмеша­
тельством (влияние более продолжительной папиллотомии, сопровождающейся закономерными побочными эффектами: 
гипертермия и др.). Лечение консервативное.
Прогноз благоприятный

Клинико-лабораторная и инструментальная картина
Меры эндоскопической 

профилактикиСимптомы Лабораторные 
показатели

Результаты инстру­
ментальных исследо­

ваний (УЗИ, КТ).
Болевой синдром варьи­
рует от умеренного до 
интенсивного, возникает 
сразу после вмешатель­
ства, купируется НПВС. 
Тошнота, эпизодическая 
рвота.

Амилаземия нарастает 
постепенно сразу после 
вмешательства, может 
достигать показателей 
8-10N. Купируется в те­
чение нескольких дней.

Умеренный отек, уве­
личение головки ПЖ.

-  юстировка настроек элек­
трохирургического блока в 
сторону повышения режуще­
го- и минимизации коагулиру­
ющего эффекта

Таблица 5. Реактивный инъекционный панкреатит* (Хп= 5: 2014 г. -  3; 2015г. -  1; 2016 г. -  1)

Клинико-лабораторная и инструментальная картина

Симптомы Лабораторные 
показатели

Результаты инстру­
ментальных исследо­

ваний (УЗИ, КТ).
Болевой синдром воз­
никает сразу, фактиче­
ски, в момент введения в 
контрастного вещества:

Амилаземия сразу до­
стигает 5-8 N, и далее 
может нарастать до 20 
N в течение суток.

Отек, увеличение ПЖ, 
вплоть до парапанкре­
атита и панкреонекро- 
за.

-  выполнение панкреатикогра- 
фии строго по показаниям,

Меры эндоскопической 
профилактики

несмотря на медикамен­
тозную седацию, пациент 
начинает «протестовать», 
демонстрирует выражен­
ный болевой синдром, 
«встает со стола не про­
сыпаясь». Тошнота и рвота 
выражены.

-  отказ от панкреатикографии 
с целью различения гепатико- 
холедоха от ГПП при сомни­
тельной канюляции БСДК,

-  дилюция контрастного 
парата для снижения его 
кости,

пре- 
вяз-

-  неспешное введение 
трастного вещества**,

кон-

■■
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Продолжение табл. 5

-  по возм ож ности  -  предвари­
тельное «разобщ ение» гепати- 
кохоледоха и ГПП при нерас­
ш иренны х желчных протоках,

прецизионная  аспирация 
ко нтр а стно го  вещ ества из ГПП 
при небольш ом  разрежением 
в ш прице  без дополнительных 
тр а кц и й  инструм ента,

-  стентирование  ГПП, возм ож­
но с пром ы ванием  его ф изио­
л о ги че ски м  раствором

Резю м е: Тяжесть течения, тип и распространенность панкреатита зависят от результата панкреатографии: панкреатико- 
грамма или паренхимограмма достигнута при введении контрастного препарата в ходе ЭРПГ.
Другими факторами, определяющими тяжесть развившегося панкреатита являются вязкость контрастного препарата, его 
химический состав и температура при введении в ГПП, уровень канюляции протока при введении контрастного вещества. 
Прогноз сложный в связи с наличием множества дополнительных факторов, определяющих тяжесть течения.
Лечение комплексное.* В эту же группу внесены так называемые билиарные рефлюксные панкреатиты. Последние воз­
никают за счет транспапиллярного заброса желчи и контрастного препарата в панкреатический проток в момент введения 
его в желчный тракт при нерасширенных или минимально расширенных желчных протоках.
**Сложность диагностики состоит в том, что на рентгеноскопии объективных признаков повышения внутрипротокового 
давления может не быть: единственный доступный признак, позволяющий прогнозировать развитие этой формы постма­
нипуляционного панкреатита -  выраженный болевой синдром в момент введения контрастного препарата.

Таблица 6. Реактивный канюляционный панкреатит без травм атизации  ГПП 
(Zn= 6: 2014 г. -  3; 2015г. -  1; 2016 г. -  2)

Клинико-лабораторная и инструментальная картина

Симптомы

Болевой синдром воз­
никает сразу в момент 
канюляции, но при отсут­
ствии панкреатограф ии и 
дополнительной травма­
тизации слизистой прото­
ка, купируется сам остоя­
тельно в короткие сроки.

Лабораторные 
показатели

При отсутствии трав­
матизации протока ПЖ, 
амилаземия отмечает­
ся в первые часы после 
вмешательства в по ­
казателях от 2 до 5N, в 
последующ ие 24 часа 
может достигать 20-25N, 
однако купируется так 
же быстро, в течение 1-2 
суток.

Результаты и нструм ен­
тальных исследований  

(УЗИ, КТ).
И н с т р у м е н т а л ь н ы е  
признаки  изм енений  со 
стороны  ПЖ, как прави ­
ло, не выявляются.

М еры эндоскопической  
проф илактики

-  при непреднам еренной  1- 
или 2 -кратной  каню ляции ГПП, 
без травм атизации  послед ­
него  и в отсутствие  введения 
контрастно го  препарата, д о ­
полнительные манипуляции, 
как правило, не требую тся.

Ректальное прим енение НПВС 
до и /или по заверш ении  эн д о ­
скопи ческо го  вмеш ательства. 
(В озм ож но  проф илактическое 
стентирование ГПП).

Резюме: Тяжесть течения, как правило, легкая, субклиническая, или ограничена транзиторной гиперамилаземией 
Лечение консервативное.
Прогноз благоприятный.
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Таблица 7. Реактивный постканюляционный панкреатит с травматизацией ГПП
(£п= 4: 2014 г. -  1; 2015г. -  1; 2016 г. -  2)

Клинико-лабораторная и инструментальная картина

Симптомы

Болевой синдром возни­
кает сразу, интенсивность 
высокая. Купируется толь­
ко наркотическими анал- 
гетиками и эпидуральной 
анестезией. Тошнота, 
рвота -  многократные, не 
приносят облегчения. В 
кратчайшие сроки раз­
виваются явления висце­
рального пареза.

Лабораторные 
показатели

Уровень амилаземии 
нарастает сразу, от 5N в 
первые часы, до 20-40N 
в течение 24 часов.

Результаты инструмен­
тальных исследований 

(УЗИ, КТ).
Отек, выраженное 
увеличение размеров 
поджелудочной же­
лезы, инфильтрация 
парапанкреатической 
клетчатки, в течении 24 
часов может появиться 
жидкостный инфици­
рованный компонент 
парапанкреатита. При 
ранней диагностике 
-  возможно обнару­
жение зоны травма- 
тизации ГПП -  место 
дебютных изменений 
паренхимы ПЖ и пара­
панкреатической клет­
чатки.

Меры эндоскопической 
профилактики

-  следует избегать насиль­
ственных и «высоких» канюля­
ций ГПП при возникновении 
сомнений в правильном раз­
личении билиарной протоко­
вой системы от панкреатиче­
ской,

-  отказ от аспирации из пан­
креатического протока при 
создании высокого шприцево­
го разрежения,

-  адекватная установка пан­
креатического стента (фик­
сация проксимального края 
стента выше зоны предпола­
гаемой травматизации ГПП).

Резю м е: Течение, как правило, тяжелое, нередко -  молниеносное, поддается коррекции с трудом, что обусловлено непо­
средственным затеком панкреатического секрета в паренхиму железы и в парапанкреатическую клетчатку, в отличие от 
большинства других форм, когда инициация панкреатита происходит путем имбибиции паренхимы ПЖ. В течение первых 
суток развивается и картина парапанкреатита.
Лечение комплексное.
Прогноз неблагоприятный.

Таблица 8. Окклюзионный панкреатит (Zn= 6: 2014 г. -  4; 2015г. -  2; 2016 г. -  0)

Клинико-лабораторная и инструментальная картина

Симптомы

Болевой синдром возни­
кает постепенно, нараста­
ет до интенсивного. Тош­
нота, рвота многократные, 
не приносят облегчения.

Лабораторные 
показатели

Показатели амилазе­
мии нарастают посте­
пенно но неуклонно, от 
5N в первые часы до 20- 
30N в течение 24 часов.

Результаты инструмен­
тальных исследований 

(УЗИ, КТ).
Отек, выраженное уве­
личение размеров под­
желудочной железы; 
инфильтрация парапан­
креатической клетчатки 
возникает отсрочено.

Меры эндоскопической 
профилактики

-  обязательное выполнение 
адекватной папиллосфин- 
ктеротомии при любых ле­
чебных ретроградных вме­
шательствах, независимо от 
их типа -  литоэкстракция или 
билиодуоденальное стенти­
рование и др.

-  панкреатическое стенти­
рование в ситуациях, когда 
папиллосфинктеротомия не­
выполнима

Резюме. Течение, как правило, тяжелое. Однако, при своевременной коррекции (удаление окклюзирующего субстрата 
-  билиарного стента -  и выполнении папиллосфинктеротомии и вирсунготомии) отмечается выраженная регрессия боле­
вого синдрома и гиперамилаземии в короткие сроки.
Лечение консервативное в сочетании с эндоскопической коррекцией.
При своевременной и адекватной коррекции прогноз благоприятный.
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Таблица 9. Реактивный панкреатит на фоне микроперфорации ДПК 
(Zn= 8: 2014 г. -  1; 2015г. -  2; 2016 г. -  5)

Клинико-лабораторная и инструментальная картина
Меры эндоскопической 

профилактики
Симптомы Лабораторные 

показатели

Результаты инстру­
ментальных исследо­

ваний (УЗИ, КТ).
Болевой синдром умерен­
ный с тенденцией к нарас­
танию возникает отсроче­
но в послепроцедурном 
периоде.

Диспептические явления 
выражены минимально.

Показатели амилазе- 
мии нарастают уме­
ренно, удерживаются, 
как правило, в пределах 
2-5 N. Снижение от­
мечается в течение 2-4 
суток.

Умеренный отек, яв­
ления парапанкреа­
тита, как правило ми­
нимально выражены, 
носят локальный ха­
рактер.

-  прецизионное выполнение 
папиллосфинктеротомии,

-  при подозрении на наличие 
микроперфорации -  билио- 
дуоденальное стентирование 
пластиковым стентом 10-12 Fr, 
или саморасширяющимся ни- 
тиноловым стентом

Резюме: Тяжесть течения зависит от особенностей микроперфорации: размеры, объем затека дуоденального содержимо­
го. Течение, как правило, легкое или средней тяжести. Купируется проведением консервативной терапии.
При своевременной коррекции прогноз благоприятный.

Проведенный анализ позволяет нам высказать суж­
дение о том, что различные по механизму развития 
постманипуляционного панкреатита клинические 
случаи характеризуются различной клинической, 
клинико-лабораторной и аппаратно-инструменталь­
ной манифестацией, а также различающимися такти­
кой клинического ведения больных и прогнозом исхо­
да этого осложнения эндоскопических ретроградных 
вмешательств. Такие формы острого постманипуля­
ционного панкреатита, как травматический, реактив­
ный коагуляционный, канюляционный без травма- 
тизации панкреатического протока и реактивный на 
фоне микроперфорации, являются прогностически 
наиболее благоприятными, так как не сопровождают­
ся нарушением пассажа панкреатического секрета в 
просвет ЖКТ. В этой связи крайне редко возникает 
необходимость в профилактическом стентировании 
панкреатического протока.

В то же время, инъекционная, постканюляционная, 
окклюзионная и канюляционная с травматизацией 
панкреатического протока формы, представляются 
наиболее непредсказуемыми в прогностическом от­
ношении, и требуют безусловного принятия немед­
ленных профилактических мер, в том числе и с при­
менением возможностей эндоскопического метода: 
своевременность предпринимаемых мер являются 
определяющим фактором в дальнейшем течении и 
прогнозе этих форм постманипуляционного панкреа­
тита.

Анализ показал, что в прецизионность технического 
выполнения эндоскопических ретроградных вмеша­
тельств в столь деликатной анатомической области, 
каковой является панкреатобилиарная зона, основ­
ное условие неосложненного течения послеопераци­

онного периода. Здесь «мелочей» не бывает, даже не­
большое отклонение температуры КВ и его вязкости 
от рекомендованных значений (и т.д., и т.п.) может 
стать причиной тяжелого послепроцедурного панкре­
атита.

Безусловно, причины развития после ретроградных 
эндоскопических вмешательств острого панкреатита 
редко бывают одиночными или изолированными, как 
правило, в большинстве случаев имеют место комби­
нации нескольких причин и способствующих условий. 
Особенности рациональной тактики в случаях раз­
вития послепроцедурного панкреатита должны быть 
соразмерными реальной клинической ситуации, пред­
принимаемые меры должны основываться на устра­
нении влияния факторов, ставших причиной этого 
осложнения, а при миксие последних -  устранение, 
в первую очередь, наиболее значимых: панкреатиче­
ской гипертензии и гнойно-септических осложнений. 

Стентирование ГПП не всегда является панацеей, а в 
ряде случаев -  наносит вред, особенно в ситуациях, 
когда отсутствует нарушение пассажа панкератиче- 
ского секрета, либо когда возможности техническо­
го выполнения этой профилактической процедуры 
сомнительны, могут потребовать многократных по­
пыток канюлирования устья ГПП, что само по себе 
может лишь усугубить клиническую ситуацию.

Основной целью авторов было стремление разо­
браться в причинах столь широкого разнообразия 
вариантов клинического течения острого панкреати­
та, развивающегося после выполнения эндоскопиче­
ских ретроградных вмешательств, снизить частоту и 
улучшить результаты лечения больных и прогноз при 
возникновении этого серьезного, а в ряде случаев фа­
тального, ятрогенного осложнения.
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Предпринятые и учитывающие накопленный в ГКБ 
им. С. П.Боткина опыт меры по улучшению резуль­
татов эндоскопического лечения больных с ЖКБ и 
осложнениями последней, опухолевыми поражения­
ми и другими патологическими состояниями органов 
БПДЗ, позволили практически полностью разрешить 
проблему постканюляционного, инъекционного и ок­
клюзионного панкреатита (см. табл. 2, 5, 8) либо ми­
нимизировать их тяжесть и последствия, улучшить 
прогноз до благоприятного. В то же время, как сле­
дует из таблиц 4 и 9, увеличилось количество коагу­
ляционных форм панкреатита, появились случаи раз­
вития панкреатита на фоне микроперфораций ДПК в 
зоне эндоскопических манипуляций. Небольшое, все 

же, количество таких осложнений не позволяет вы­
сказывать в этой связи категоричные суждения. Ра­
бота продолжается.
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