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РеЗюМе В статье представлено клиническое наблюдение успешного лечения ретродуоденальной перфо-
рации (РДП), возникшей в результате проведенного ретроградного эндоскопического исследова-
ния, папиллотомии с помощью комбинированного минимально инвазивного метода лечения, ко-
торое включало в себя билиодуоденальное и панкреатическое стентирование, endoscopic vacuum 
therapy (EVT), транслюминальное дренирование. Применение EVT-системы на фоне эндоско-
пического стентирования билиарного и панкреатического протоков позволило предупредить 
развитие фатальной забрюшинной флегмоны путем активного удаления гнойного отделяемого, 
некротизированных тканей из области инфицирования, снижению протоковой гипертензии, что 
способствовало отграничению процесса. Транслюминальное дренирование с множественны-
ми последующими транслюминальными санациями продемонстрировало хороший результат в 
виде адекватного дренирования, возможности проведения эндоскопических санации очага и 
в дальнейшем полного регресса отграниченной жидкостной полости. Применение минимально 
инвазивных методов в лечении ретродуоденальной перфорации позволило избежать распро-
странения и генерализации гнойно-септических фатальных забрюшинных осложнений, ускорить 
процесс успешного лечения.
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АКтУАльНОСть

Частота развития осложнений при выполнении 
эндоскопической ретроградной холангиографии 
(ЭРХГ) с эндоскопической папиллосфинктеротомией 
(ЭПСТ), с литоэкстракцией камней из общего жёлчно-
го протока в среднем составляет 10%, с летальностью 
1,0–1,5% [1, 2]. Наиболее частыми осложнениями явля-
ются: кровотечение в зоне большого дуоденального 
сосочка (1,1–14,4%), острый постманипуляционный 
панкреатит (1,1–15,4%), острый холангит (до 5%) и 
ретродуоденальная перфорация (РДП) (0,3–2,4%) [1–5]. 
РДП является самым тяжелым осложнением для ран-
ней диагностики и лечения, и в 16–23% случаев при-
водит к смертельному исходу вследствие сепсиса и 
полиорганной недостаточности [3–5]. 

На данный момент не существует единого подхода к 
срокам и объему оперативного эндоскопического вме-
шательства при выявлении РДП. К эндоскопическим 
методам относят: ретроградное назобилиарное дрени-
рование и билиодуоденальное стентирование, клипи-
рование дефекта эндоклипсами, укрытие перфорации 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) фибриновым клеем 
[2–7]. Одним из новых внутрилюминальных методов 
является использование постоянной эндоскопической 
вакуумной системы с отрицательным далением (EVT) 
[8]. Данный метод не только помогает ускорить зажив-
ление путем непрерывного удаления инфицированно-
го отделяемого, но и способствует уменьшению отека 
тканей, увеличивая местную перфузию, что в свою 

в/в — внутривенно
ДПК — двенадцатиперстная кишка
КТ — компьютерная томография
РДП — ретродуоденальная перфорация

УЗИ — ультразвуковое исследование
ЭПСТ — эндоскопическая папиллосфинктеротомия
 ЭРХГ — эндоскопическая ретроградная холангиография
EVT — эндоскопическая вакуумная система
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очередь способствует формированию грануляционной 
ткани в области перфорации [8, 9]. Такой подход, по 
данным мировой литературы, широко используется 
в лечении перфорации пищевода, несостоятельности 
пищеводного анастомоза или недостаточности анас-
томозов после операций на прямой кишке [10]. Но не 
описано еще ни одного наблюдения применения EVT 
по отношению к РДП.

Приведенное клиническое наблюдение демонстри-
рует возможность успешного использования мини-
мально инвазивных технологий у пациентов с РДП.

Клиническое наблюдение
Пациентка Д. 37 лет, поступила в хирургический ста-

ционар по экстренным показаниям с подозрением на 
холедохолитиаз через 16 часов от начала заболевания. 
Основной жалобой являлось наличие болевого синдрома 
в правом подреберье и эпигастральной области, который 
появился после нарушения диеты (жирная пища). В анам-
незе открытая холецистэктомия (2012) и лапароскопи-
ческая аппендэктомия (2013). При физикальном осмотре: 
артериальное давление 120/76 мм рт.ст., пульс 88 ударов 
в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. 
Язык влажный, обложен белым налетом у корня. При паль-
пации живот мягкий, болезненный в правом подреберье, 
в объеме не увеличен, симптомы раздражения брюшины 
отрицательные. 

В лабораторных исследованиях крови выявлена гипер-
билирубинемия средней степени тяжести (общий билиру-
бин 87,3 мкмоль/л). 

При рентгенологическом исследовании грудной клетки 
и брюшной полости патологии не выявлено. По данным 
ультразвукового исследования (УЗИ) брюшной полости 
выявлено расширение холедоха до 1,2 см. 

При магнитно-резонансной холангиопанкреатографии 
в проксимальной трети общего жёлчного протока опре-
делялся участок выпадения сигнала шаровидной формы 
диаметром 5 мм, диаметр холедоха составил 6 мм. 

На основании жалоб пациентки, результатов инстру-
ментальных исследований был установлен предваритель-
ный диагноз «Жёлчнокаменная болезнь: холедохолитиаз. 
Механическая желтуха». Учитывая сохранение болевого 
синдрома на фоне проводимой терапии, наличия конк-
ремента в общем жёлчном протоке, а также сохранение 
явления механической желтухи выставлены показания 
к эндоскопической литоэкстракции из жёлчевыводящих 
путей, общего жёлчного протока. 

Спустя 14 часов от госпитализации, под внутривенной 
седацией выполнена ЭРХГ, при которой контрастированы 
расширенные внепеченочные жёлчные протоки (сегмен-
тарные протоки диаметром 2 мм, долевые — 3 мм, общий 
печеночный и жёлчный протоки — 14 мм), контуры ровные, 
четкие, просвет общего жёлчного протока в дистальной 
трети негомогенный за счет мелких дефектов наполне-
ния. Культя пузырного протока диаметром до 7 мм, про-
свет негомогенный за счет дефекта наполнения округлой 
формы до 4–5 мм в диаметре. Далее выполнена типичная 
папиллосфинктеротомия (разрез до 12 мм без признаков 
кровотечения), удаление конкрементов при помощи кор-
зинки Dormia из холедоха. При контрольном выполнении 
рентгенологического исследования после ЭПСТ особен-
ностей не выявлено. 

После оперативного вмешательства пациентка в ста-
бильном состоянии переведена в хирургическое отделе-
ние. 

Через 4 часа после вмешательства пациентка отме-
тила умеренный болевой синдром в правом подреберье, 

который со временем прогрессивно нарастал. При физи-
кальном осмотре: гипертермия до 37,9°С, кожный покров 
физиологичного цвета, артериальное давление 130/90 мм 
рт.ст., пульс 96 ударов в минуту, ритмичный, удовлетвори-
тельного наполнения. Язык сухой, обложен белым налетом 
у корня. При пальпации живот резко болезненный в верх-
них отделах, в объеме не увеличен, симметричный, симп-
томы раздражения брюшины отрицательные. Проведено 
экстренное лабораторное и инструментальное обследова-
ние. По результатам лабораторных исследований выявлен 
относительный лейкоцитоз (9,10×109/л), гиперамилаземия 
(415,14 Ед/л). При выполнении УЗИ брюшной полости 
холедох расширен до 1,1–1,4 см, в его просвете по верх-
ней стенке определяется линейная структура средней 
эхогенности длиной до 0,1 см. Поджелудочная железа: 
контуры четкие, ровные, размеры в пределах нормы, 
эхоструктура неоднородна за счет линейной жидкостной 
зоны по нижней поверхности железы. В сальниковой сумке 
визуализировалась жидкостная зона шириной 2,0 см с 
газом. В области головки железы и ДПК линейные жидкост-
ные зоны общим размером до 1,8 см (рис. 1).

По данным компьютерной томографии (КТ) с внут-
ривенным контрастированием, через 8 часов после опе-
рации поджелудочная железа в размерах не увеличена, 
структура ее ткани в области головки и тела неоднородная 
за счет мелких гиподенсивных зон без четких контуров с 
включениями газа. В области тела и хвоста поджелудочной 
железы парапанкреатическая клетчатка повышенной плот-
ности до жидкостных скоплений. В проекции сальниковой 
сумки определялась жидкостная зона с включениями газа 
(см. рис. 1).

Клинико-инструментальная картина не позволяла 
исключить перфорацию полого органа. Установлены пока-
зания к выполнению экстренной эзофагогастродуоде-
носкопии под внутривенным наркозом, в ходе которой в 
просвете ДПК выявлено умеренное количество мутного 
отделяемого, по заднемедиальной стенке вертикальной 
порции ДПК зона ЭПСТ до 10 мм с наложением светлого 
тонкого фибрина. Далее выполнена селективная катете-
ризация холедоха катетером, контрастированы внепече-
ночные протоки — затеков не выявлено (рис. 2). Ситуация 
была расценена как прикрытая РДП. С целью герметизации 
жёлчевыводящих путей и просвета ДПК выполнены эндо-
скопическое билиодуоденальное и панкреатодуоденаль-
ное стентирование (рис. 3), установка в просвет вертикаль-
ной порции ДПК системы для вакуумной трансназальной 
аспирации (рис. 4).

По тяжести состояния пациентка переведена в отде-
ление реанимации, где проводили антибактериальную 

Рис. 1. Компьютерная томография брюшной полости с 
внутривенным контрастом. Стрелками определены границы 
жидкостного скопления с включениями газа
Fig. 1. Computed tomography of the abdominal cavity with intravenous 
contrast. Arrows indicate the boundaries of the fluid accumulation with 
gas inclusions
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(Цефтриаксон 2 г/сут внутривенно (в/в), Метронидазол 
1500 мг/сут в/в), инфузионно-спазмолитическую, антисек-
реторную (Октреотид 900 мкг/сут подкожно), симптомати-
ческую терапию. Послеоперационный период осложнился 
крупноочаговым панкреонекрозом, двухсторонним гидро-
тораксом. 

По данным КТ на 4-е сутки после оперативного вмеша-
тельства выявлено отграничение жидкостного скопления 
сальниковой сумки. Температура тела — 36,5°С, количество 
лейкоцитов — 7,45×109/л. Учитывая отсутствие гнойного 
отделяемого по вакуумной системе, клинически положи-
тельную динамику состояния пациентки, система удалена 
на 5-е сутки после установки без последующей ее замены. 
На 6-е сутки после оперативного вмешательства пациент-
ка переведена в отделение. 

На 10-е сутки после ретроградной холангиопанкре-
атографии при КТ отмечалось увеличение объема отгра-
ниченного жидкостного скопления сальниковой сумки 
до 160 см3. Панкреатодуоденальный стент мигрировал, в 
вирсунговом протоке не определяется (рис. 5).

При эндоультрасонографии на 12-е сутки после опера-
ции выявлено объемное негомогенное жидкостное скоп-
ление в области сальниковой сумки размерами около 

6,9×4,1 см. Температура тела — 37,3°С, количество лейко-
цитов — 10,36×109/л.

Учитывая плотное прилегание последнего жидкостно-
го скопления к задней стенке желудка, принято решение 
об его эндоскопическом внутреннем дренировании. Под 
эндоскопическим ультразвуковым контролем с помощью 
цистотома сформировано соустье между отграниченной 
жидкостной зоной и желудком. Под визуальным контролем 
в просвет жидкостного скопления по струне установлен 
саморасширяющийся покрытый нитиноловый стент диа-
метром 14 мм, длинной 30 мм. При аспирации отмечалось 
поступление гнойного содержимого.

На 15-е, 16-е, 18-е сутки после первичного оператив-
ного вмешательства были выполнены эндоскопические 
санации отграниченного жидкостного скопления через 
сформированное соустье. При выполнении первых двух 
санаций при смещении стента в боковых направлениях 
отмечалось поступление вязкого гнойного отделяемого в 
объеме 100 мл в просвет желудка. При проведении послед-
ней эндоскопической санации поступления содержимого 
из зоны деструкции не отмечалось, полость в спавшемся 
состоянии. На фоне проводимого лечения отмечалась 
положительная динамика в виде полного регресса боле-

Рис. 2. Эндоскопическая ретроградная холангиография — 
признаков перфорации не выявлено
Fig. 2. Endoscopic retrograde cholangiography — no signs of perforation 
were detected

Рис. 3. Двойное эндопротезирование. Эндофотография 
установленного билиодуоденального (*) и 
панкреатодуоденального(**) стентов в просвете 
двенадцатиперстной кишки
Fig. 3. Double endoprosthesis. Endophotography of the installed 
bilioduodenal (*) and pancreatoduodenal (**) stents in the lumen of the 
duodenum

Рис. 4. Эндоскопическая установка в просвет вертикальной 
порции двенадцатиперстной кишки системы для вакуумной 
трансназальной аспирации
Fig. 4. Endoscopic installation of a system for vacuum transnasal 
aspiration into the lumen of the vertical portion of the duodenum

Рис. 5. Компьютерная томография брюшной полости 
с внутривенным контрастом. Стрелками определены 
границы жидкостного скопления с включениями газа. 
Билиодуоденальный стент
Fig. 5. Computed tomography of the abdominal cavity with intravenous 
contrast. Arrows indicate the boundaries of the fluid accumulation with 
gas inclusions. Biliary duodenal stent
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вого синдрома, нормализации лабораторных показателей 
(Hb 102 г/л, WBC 7,88×109/л, альфа-амилаза 45,60 Ед/л), 
эпизодов гипертермии не отмечалось. 

На 19-е сутки при КТ отмечена отчетливая положитель-
ная динамика в виде значительного регресса размеров 
образования (рис. 6).

На 20-е сутки выполнено эндоскопическое удаление 
транслюминального стента (рис. 7). Пациентка выписана в 
удовлетворительном состоянии на 21-е сутки после ЭРХГ, 
ЭПСТ, холедохолитоэкстракции, РДП, с рекомендацией к 
удалению билиодуоденального стента через 2 месяца в 
плановом порядке, что и было произведено (рис. 7).

ОБСУжДеНие

Для выбора типа лечения необходимо учитывать 
тип перфорации, время ее выявления и клиническое 
течение. 

В представленном наблюдении РДП принадлежа-
ла 3-му типу по классификации S. Kim (2011) [11]. 
Это обусловило невозможность ее визуализации при 
выполнении эндоскопического исследования. Раннее 
выявление РДП в послеоперационном периоде было 
обусловлено ранней манифестацией клинической кар-
тины, своевременным выполнением лабораторных и 
инструментальных методов исследования, по резуль-
татам которых отмечалось повышение маркеров вос-
паления, визуализированы, выявлены жидкостные 
зоны в области головки поджелудочной железы, ДПК и 
сальниковой сумки с включением газа. 

Важным фактором раннего выявления перфора-
ции является физикальное обследование пациента 
при полном его восстановлении после седации [4]. 
Первыми симптомами и признаками, при которых 
можно заподозрить РДП, являются выраженный боле-
вой синдром в верхних отделах живота без признаков 
пареза кишечника (84,7%), лейкоцитоз (76,9%), суб-
фебрилитет (53,8%), рвота (38,5%), тошнота (23,1%), 
тахикардия (20,4%) [3, 4, 12]. Характерные симптомы 
РДП, такие как подкожная эмфизема (53,7%), дина-
мическая кишечная непроходимость (20,3%), флегмо-
на гепатодуоденальной связки (4,8%), дуоденальный 
свищ забрюшинного пространства (4,7%), проявляют-
ся уже на поздних стадиях заболевания (как правило, 
на 3-и–4-е сутки) [3, 5, 7, 12]. 

В описанном нами наблюдении, помимо РДП, пос-
леоперационный период также осложнился постма-
нипуляционным острым панкреатитом с исходом в 
крупноочаговый панкреонекроз, что также повлияло 
на тяжесть состояния пациентки. 

Учитывая размер перфоративного отверстия, ран-
ние сроки выявления, тяжесть состояния пациентки, 
мы прибегли к комбинированному минимально инва-
зивному методу лечения, которое включало в себя 
билиодуоденальное и панкреатодуоденальное стен-
тирование, установку EVT, транслюминальное дрени-
рование. 

Перфорации размером менее 10 мм без обшир-
ной экстралюминальной инфицированной полости 
возможно устранить путем внутрипросветного разме-
щения цилиндрической губчатой системы. При этом 
просвет в зоне дефекта уменьшается, а система EVT 
обеспечивает одновременное дренирование и закры-
тие дефекта. 

Применение EVT-системы на фоне эндоскопичес-
кого стентирования билиарного и панкреатического 

протоков позволило предупредить развитие фаталь-
ной забрюшинной флегмоны путем активного уда-
ления гнойного отделяемого, некротизированных 
тканей из области инфицирования, снижению прото-
ковой гипертензии, что  способствовало отграничению 
процесса.

После удаления EVT-системы не было отмечено 
положительной динамики к уменьшению размеров 
отграниченного жидкостного скопления в сальнико-
вой сумке, которое приносило дискомфорт пациентке. 
Учитывая плотное его прилегание к задней поверх-
ности желудка, была выполнена эндоскопическая цис-
тогастростомия с множественными последующими 
транслюминальными санациями, что более характер-
но для лечения псевдокист поджелудочной железы и 
крайне редко используется для внутреннего дрениро-
вания жидкостных скоплений. Однако в нашем наблю-
дении данный метод продемонстрировал хороший 
результат в виде адекватного дренирования, возмож-
ности проведения эндоскопических санаций очага и в 
дальнейшем полного регресса отграниченной жидкост-
ной полости.

ЗАКлючеНие

Своевременная диагностика ретродуоденальной 
перфорации и применение комплекса эндоскопичес-
ких методик позволяют избежать распространения и 
генерализации гнойно-септических фатальных забрю-
шинных осложнений, ускорить процесс успешного 
лечения.

Рис. 6. Компьютерная томография брюшной полости с 
внутривенным контрастом на 19-е сутки после первичного 
оперативного вмешательства. 1 — просвет желудка; 
2 — поджелудочная железа; 3 — транслюминальный стент. 
Стрелкой указана зона деструкции
Fig. 6. Computed tomography of the abdominal cavity with intravenous 
contrast on the 19th day after the primary surgical intervention. 1. Lumen 
of the stomach. 2. Pancreas. 3. Transluminal stent. The arrow indicates 
the area of destruction

Рис. 7. Фото эндоскопии зоны деструкции после удаления 
транслюминального стента
Fig. 7. Endoscopy photo of the destruction zone after removal of the 
transluminal stent
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ABStRACt The article presents a clinical observation of successful treatment for retroduodenal perforation (RDP) resulting from conducted retrograde 
endoscopic examination, papillotomy using a combined minimally invasive treatment method, which included bilioduodenal and pancreatic stenting, endoscopic 
vacuum therapy (EVT), transluminal drainage. The use of the EVT system together with endoscopic stenting of the biliary and pancreatic ducts made it possible to 
prevent the development of fatal retroperitoneal phlegmon by actively removing purulent discharge, necrotic tissues from the area of infection, reducing ductal 
hypertension, which contributed to the delimitation of the process. Transluminal drainage with multiple subsequent transluminal sanation demonstrated a good 
result in the form of adequate draining, the possibility of performing endoscopic sanitation of the lesion, and further complete regression of the delimited fluid 
cavity. The use of minimally invasive methods in the treatment for retroduodenal perforation made it possible to avoid the spread and generalization of purulent-
septic fatal retroperitoneal complications, and to accelerate the process of successful treatment.
Keywords: choledocholithiasis, retroduodenal perforation, endoscopic vacuum therapy, EVT, pancreatic necrosis, transluminal drainage
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