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Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) – один из важнейших методов 
диагностики заболеваний органов панкреатобилиарной зоны. Помимо визуализации внутрипротоковых 
изменений, эта методика позволяет осуществлять широкий спектр хирургических вмешательств, таких, 
как папиллосфинктеротомия, удаление конкрементов, установка стентов и др. К сожалению, при проведении 
ЭРХПГ могут возникать серьезные осложнения, в первую очередь, острый панкреатит. Для предупреждения 
развития этой патологии предложены различные технические и фармакологические подходы, однако далеко 
не все из них доказали свою эффективность в ходе клинических испытаний. Одним из наиболее удачных 
средств для профилактики ЭРХПГ-ассоциированного панкреатита оказалось применение нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВП). Настоящий обзор посвящен анализу литературных данных 
по данному вопросу. 
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Non-steroid anti-inflammatory preparations (NSAIDs) – a unique class of the medical products possessing analgesic, 
anti-inflammatory and febrifugal effect. NSAIDs are widely used in various branches of medicine, especially at a pa-
thology of the oporno-impellent device for knocking over of a pain after traumas, and also for symptomatic therapy 
of acute and chronic rheumatic diseases. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is one of the 
most important methods for diagnosis of diseases of the pancreatobiliary zone. In addition to visualizing intraductal 
changes, this technique allows a wide range of surgical procedures, such as papillosfinkterotomiya, removal of stones, 
stenting and more. Unfortunately, during ERCP, serious complications may arise, primarily acute pancreatitis. To 
prevent the development of this pathology are offered a variety of technical and pharmacological approaches, but 
not all of them have proven effective in clinical trials. One of the most successful means for the prevention of post-
ERCP acute pancreatitis was the use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs. Appointment NSAIDs at carrying 
out ERCP - in an hour to - or is direct after procedure, essentially improves its shipping. First of all it is a question of 
reduction of number and reduction of weight of ERCP – associated acute pancreatitis potentially menacing to life 
of complication. Though in clinical researches it has not been shown authentic decrease mortality from the given 
pathology, nevertheless, it is necessary to think that active preventive maintenance will allow to rescue patients 
from the destruction caused heavy iatrogenic by a pancreatitis. This review is devoted to an analysis of published 
data on the subject.
Key words: endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), complications, acute pancreatitis, 
prevention, non-steroid anti-inflammatory preparations (NSAIDs)

Нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВП) – уникальный класс лекарственных 
средств, обладающих анальгетическим, противовос-
палительным и жаропонижающим эффектом. НПВП 
широко используются в различных отраслях медици-
ны, особенно при патологии опорно-двигательного 
аппарата для купирования боли после травм, а также 
для симптоматической терапии острых и хрониче-
ских ревматических заболеваний [4]. 

Однако для гастроэнтерологов использование 
НПВП – прежде всего, негативный фактор, с кото-
рым связано развитие или прогрессирование раз-
нообразной патологии пищеварительной системы. 

Так, эти лекарства ответственны за существенную 
часть кровотечений из желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), как клинически выраженных, так и 
оккультных, приводящих к формированию хрони-
ческой железодефицитной анемии. НПВП вызывают 
развитие острых изъязвлений гастродуоденальной 
слизистой и осложняют течение пептических язв же-
лудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК), делают 
более тяжелыми проявления гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни, вызывают обострения дивер-
тикулярной болезни кишечника и многие другие 
проблемы [4]. Но, тем не менее, есть ситуации, 
когда НПВП становятся для врача верным и весьма 
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эффективным помощником. Такая парадоксальная 
ситуация сложилась в отношении патологии под-
желудочной железы (ПЖ). 

Известно, что прием НПВП может вызывать 
острое (или обострение хронического) воспаление 
этого органа. Хотя данное осложнение является от-
носительно редким (в сравнении, например, с НПВП-
гастропатией), тем не менее, в медицинской лите-
ратуре имеется немало описаний случаев развития 
острого панкреатита (ОП) после приема различных 
представителей НПВП. Причем ОП могут вызывать 
не только «старые» неселективные НПВП, такие, как 
индометацин или диклофенак, но и относительно 
новые препараты, относящиеся к высокоселектив-
ным ингибиторам циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2), в 
частности, целекоксиб [8, 15, 19, 21, 22]. 

Имеется специальное эпидемиологическое 
исследование, в котором оценивалась взаимос-
вязь между приемом НПВП и риском развития ОП. 
H. Sоrensen et al. (2006) провели популяционный ана-
лиз (по типу случай-контроль) использования НПВП 
у 3083  больных с документированным эпизодом 
ОП и 30830 пациентов, у которых не было отмечено 
этого осложнения. Все обследованные больные были 
сопоставимы по полу и возрасту. В среднем прием 
НПВП однозначно ассоциировался с вероятностью 
развития ОП: относительный риск (ОР) составил 
2,7 (95%-й доверительный интервал (ДИ) 2,4–3,0). 
При этом наиболее опасным представителем НПВП 
оказался диклофенак: отношение шансов (ОШ) 
5,0 (95%  ДИ 4,2–5,9), а использование напроксена 
ассоциировалось с минимальным риском: ОШ  1,1 
(95% ДИ 0,7–1,7). Любопытно, но применение целе-
коксиба, который многими экспертами считается 
наиболее безопасным для ЖКТ представителем 
НПВП, существенно повышало опасность развития 
острого панкреатита (ОП): ОШ 1,4 (95% ДИ 0,8–2,3) 
[27].

Однако именно НПВП оказались весьма эффек-
тивным средством для профилактики ОП, возни-
кающего после манипуляций на большом сосочке 
двенадцатиперстной кишки (БСДК) при выполнении 
эндоскопической ретроградной холангиопанкреа-
тографии (ЭРХПГ), которая широко используется в 
клинической практике для диагностики и лечении 
больных с патологией билиопанкреатодуоденаль-
ной зоны. Данная методика, помимо точной визуа-
лизации внутрипротоковых изменений, позволяет 
выполнять широкий спектр малоинвазивных хирур-
гических вмешательств, таких, как папиллосфинкте-
ротомия, экстракция конкрементов, установление 
билиарных и панкреатических стентов и др. Восста-
новление проходимости и снижение гипертензии в 
системе главного панкреатического протока (ГПП) 
предотвращает развитие или улучшает течение ОП, 
обусловленного обтурацией конкрементом ампулы 
БСДК [32]. Именно поэтому Американская коллегия 
гастроэнтерологов в своих рекомендациях 2013  г. 
четко определяет необходимость срочного проведе-
ния ЭРХПГ при сочетании ОП и холангита [30]. 

К сожалению, выполнение диагностической 
и лечебной ЭРХПГ нередко приводит к развитию 

ОП [1, 3, 17]. Например, P.  Cotton et  al. (2008), про-
анализировав исходы 11497 ЭРХПГ, проведенных за 
12  лет, отметили развитие серьезных осложнений 
у 462 (4,0  %) больных. У 42  больных развившиеся 
осложнения были оценены как серьезные, которые 
в 7 наблюдениях закончились летальным исходом. 
Большую часть из этих осложнений (2,6 % от обще-
го числа вмешательств) составили случаи острого 
панкреатита [10].

Последние данные по распространенности этого 
осложнения представлены в систематическом обзо-
ре B. Kochar et al. (2014). Авторы проанализировали 
данные 108  рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ), в которых оценивались исходы 
ЭРХПГ у 13296 пациентов. Суммарно данная проце-
дура сопровождалась развитием ОП у 9,7 % больных, 
а летальность от этого осложнения составила 0,7 %. 
При этом наиболее высокая частота ОП (13,0 %) от-
мечалась в популяции Северной Америки, наиболее 
низкая (8,4 %) – в Европе, средняя (9,9 %) – в странах 
Азии [18]. 

Патогенез ЭРХПГ-ассоциированного ОП связан с 
рядом негативных эффектов данной процедуры: рез-
ким повышением давления в ГПП во время введения 
контраста, выраженным отёком слизистой вслед-
ствие её травматизации, билиарным рефлюксом, 
инфицированием протоков при забросе бактерий из 
ДПК, реакцией на контрастное вещество. Первичное 
повреждение становится причиной внутрипрото-
ковой активации агрессивных протеолитических 
ферментов, которые через поврежденные дуктоаци-
нарных соединений выходят за пределы протоков и 
вызывают разрушение клеток ПЖ и мощную воспали-
тельную реакцию («цитокиновый взрыв»). Конечно, 
как при любом тканевом повреждении, важнейшую 
роль здесь играет синтез простагландинов – цен-
тральных медиаторов воспаления, который опосре-
дован активацией ЦОГ-2. Этот фермент – основная 
фармакологическая мишень для любых НПВП, что 
и определяет целесообразность их применения как 
противовоспалительного агента для профилактики 
ЭРХПГ-ассоциированного ОП [1, 3]. 

В настоящее время имеются веские данные, под-
тверждающие, что НПВП способны предотвращать 
развитие этого осложнения [5].

Доказательством эффективности НПВП в 
качестве средства для профилактики ЭРХПГ-
ассоциированного ОП является мета-анализ X. Ding 
et al., опубликованный в 2012 г. Авторы сопоставили 
результаты 10 РКИ, суммарно включавших 2269 па-
циентов, которым во время проведения эндоскопи-
ческой манипуляции назначались НПВП или плацебо. 
Активная терапия была однозначно действенной: 
так, число эпизодов ОП сократилось почти в 2 раза. 
При этом относительный риск составил 0,57 (95% ДИ 
0,38–0,86) при р = 0,007. При этом индекс NNT, т. е. 
число больных, которым было необходимо назначить 
НПВП для обеспечения отличия от плацебо, составил 
17. Очень важно, что использование НПВП отчетливо 
снижало частоту средне-тяжелых и тяжелых форм 
острого панкреатита, представляющего реальную 
угрозу жизни – ОР  0,46 (95%  ДИ 0,28–0,75) при 
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р = 0,002. Индекс NNT для этого эффекта составил 
34 [11].

В 2014 г. были опубликованы результаты двух 
мета-анализов, выполненных независимыми коман-
дами исследователей, опиравшихся в своих расчетах 
на сходный материал. S.  Sethi et  al. использовали 
результаты 7 РКИ (всего 2133 больных), в которых 
исход ЭРХПГ сравнивался у пациентов, получавших 
и не получавших НПВП в качестве профилактики. 
Согласно полученным данным, ректальное введе-
ние индометацина или диклофенака до или непо-
средственно после эндоскопической манипуляции 
достоверно снижало частоту развития ЭРХПГ-
ассоциированного ОП: ОШ составило 0,44 (95% ДИ 
0,34–0,57). При этом индекс NNT составил 11. Еще 
выше результат оказался в отношении предупреж-
дения развития острого панкреатита средней или 
высокой степени тяжести: ОШ достигло 0,37 (95% ДИ 
0,27–0,63), правда, NNT в этом случае был гораздо 
выше – 34 [28]. 

Несколько иные, но очень близкие результаты 
показали I. Puig et al., которые сравнили результаты 
9 РКИ (также суммарно 2133 больных). Относитель-
ный риск развития ЭРХПГ-ассоциированного ОП 
на фоне применения НПВП был меньше примерно 
в 2  раза, в сравнении с плацебо: ОШ  0,51 (95%  ДИ 
0,39–0,66), при значении NNT 14. Следует отметить, 
что диклофенак и индометацин «работали» оди-
наково хорошо: ОШ для развития осложнения при 
использовании этих препаратов составило 0,54 и 
0,42 соответственно. Любопытно, что использование 
НПВП само по себе не приводило к развитию серьез-
ных осложнений со стороны гастродуоденальной 
слизистой, что было зафиксировано авторами обоих 
мета-анализов [26]. 

Примером эффективности НПВП для профилак-
тики ЭРХПГ-ассоциированного ОП является классиче-
ское исследование B. Murray et al. (2003). В ходе этой 
работы диклофенак в дозе 100 мг вводился ректально 
тотчас же после проведения ЭРХПГ 110 пациентам. 
Контрольную группу составили 110 пациентов, полу-
чавших плацебо. Суммарно ОП развился у 24 больных 
(10,9  %), причем в группе активной профилактики 
– лишь у 7 (6,4 %), а в контрольной – у 17 (15,5 %) 
(p < 0,05) [23]. 

Традиционно НПВП для профилактики ОП ис-
пользуют в виде ректальных свечей. Однако есть 
четкие данные, что внутримышечное введение 
может быть столь же эффективным. Так, A.  Senol 
et  al. (2009) оценили действие внутримышечного 
введения 75  мг диклофенака или физиологиче-
ского раствора в качестве плацебо у 80 пациентов, 
перенесших ЭРХПГ. Все больные также получали 
активную инфузионную терапию. Разница в частоте 
осложнений оказалась очевидной: в группе актив-
ной профилактики ОП возник у 7,5 %, в контрольной 
группе – у 17,5 % [29]. 

Интересно, что даже небольшие дозы НПВП 
способны существенно снизить опасность развития 
осложнений после эндоскопических манипуляций 
на БСДК. Это показывают данные японских ученых, 
которые оценили эффективность 50 мг диклофена-

ка в виде суппозитория для профилактики ЭРХПГ-
ассоциированного ОП. Некоторые пациенты основ-
ной группы, имевшие массу менее 50  кг, получали 
минимальную дозу препарата – всего лишь 25  мг. 
При этом НПВП вводились за 30 минут до начала эн-
доскопической процедуры. При анализе полученных 
результатов было установлено, что ОП после ЭРХПГ 
развился лишь у 2 (3,9 %) из 51 пациентов в основной 
группе и у 10 (18,9 %) из 53 пациентов, получавших 
плацебо (р = 0,017). Отмечено, что использование не-
больших доз НПВП не только снизило риск опасного 
осложнения, но и позволило существенно улучшить 
субъективную переносимость процедуры. Так, абдо-
минальная боль после ЭРХРГ была отмечена у 7,8 % 
пациентов основной и у 37,7 % пациентов контроль-
ной группы (p < 0,001) [24]. 

В то же время пероральный прием НПВП не 
оказывает значимого профилактического действия. 
Так, Y.  Cheon et  al. (2007) сравнили эффект дикло-
фенака в дозе 50 мг, который назначался per os за 
30–90 мин до и через 4–6 часов после процедуры, и 
плацебо у 207 больных, перенесших ЭРХРГ. Авторами 
исследования не установлено различий в частоте 
развития ЭРХПГ-ассоциированного ОП: осложнение 
диагностировано у 16,2 % и 16,7 % пациентов соот-
ветственно. Число случаев ОП средней и тяжелой 
степени тяжести также не различалась, составив по 
4,8 % и 1 % в основной и у 5,7 % и 1 % в контрольной 
группе [7]. 

На сегодняшний день наиболее крупным ис-
следованием, подтвердившим эффективность 
НПВП для профилактики ЭРХПГ-ассоциированного 
ОП, следует считать рандомизированное контро-
лируемое исследование USCORE (United States 
Cooperative for Outcomes Research in Endoscopy). В 
эту работу было вовлечено 602 больных, которые 
составили 4  группы. Пациенты первой группы в 
качестве профилактики получали индометацин 
100  мг в виде суппозитория, второй – установку 
панкреатического стента и индометацин 100 мг в 
виде суппозитория, третьей – только панкреатоду-
оденальное стентирование, а четвертая была кон-
трольной (отсутствие профилактики). Полученные 
результаты представлены на рисунке 1. Как видно, 
использование свечи с индометацином оказалось 
наиболее удачным способом для предотвращения 
ЭРХПГ-ассоциированного ОП: его частота была не-
сколько ниже даже в сравнении с комбинированной 
профилактикой, и более чем в 3 раза меньше в срав-
нении с контрольной группой. Серьезных побочных 
осложнений при использовании индометацина 
авторами отмечено не было [22]. На основании 
полученных данных был проведен расчет эконо-
мической целесообразности применения НПВП как 
средства профилактики ОП ЭРХПГ. Оценив частоту 
выполнения этой эндоскопической процедуры в 
США (около 500000  ежегодно), вероятность раз-
вития ЭРХПГ-ассоциированного ОП и затраты на 
его лечение, авторы сделали вывод, что рутинное 
использование индометацина в этой ситуации 
позволяет сэкономить около 150  млн долларов 
ежегодно. Такая существенная экономия достига-
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ется при однократном использовании препарата с 
минимальной стоимостью [14]. 

С другой стороны, масштабное РКИ, проведен-
ное венгерскими учеными Z. Döbrönte et al. (2014) и 
посвященное использованию НПВП для профилак-
тики ЭРХПГ-ассоциированного ОП, не подтвердило 
эффективности этих препаратов. Исследуемую 
группу составили 686  больных, находившихся на 
лечении в 5 эндоскопических центрах, получавшие 
100 мг индометацина в виде суппозитория или пла-
цебо за 15  минут до ЭРХПГ. Согласно полученным 
результатам, достоверной разницы в частоте раз-
вития ОП выявлено не было: она составила 5,8  % 
и 6,9  % соответственно. Исследуемые группы не 
различались и по тяжести возникшего ОП. Однако 
в контрольной группе от этого осложнения умер 
один из больных, а среди получавших активную 
профилактику летальных случаев не отмечалось. С 
другой стороны, обсуждая полученные результаты 
и сравнивая их с данными представленного выше 
исследования USCORE, авторы отметили, что в их 
работе пациенты могли иметь меньше факторов 
риска. Например, большинство больных в рамках 
РКИ USCORE имели дисфункцию сфинктера Одди, 
который считается одним из известных фактором 
риска ЭРХПГ-ассоциированного ОП. На существен-
ное различие исследуемых групп также косвенно 
указывает гораздо более низкая суммарная частота 
ОП, полученная в работе венгерских ученых – лишь 
6,3 %, в сравнении с 16,4 % в РКИ USCORE [13]. 

Благоприятное действие НПВП подтверждают 
не только клинические испытания, но и реальный 
клинический опыт. Это согласуется, в частности, с 
работой датских врачей B. Leerhоy et al. (2014). Они 
сравнили частоту ЭРХПГ-ассоциированного ОП в 
когорте из 218 больных в период, когда назначе-
ние НПВП для профилактики этого осложнения 
еще не практиковалось, и у 182 больных в период, 
когда НПВП (диклофенак) стали использовать 
как рутинный метод профилактики практически 
во всех случаях. Оказалось, что частота развития 

ЭРХПГ-ассоциированного ОП резко снизилась: 
если на первом этапе это осложнение отмечалось 
у 14,7  % больных, то на втором – лишь у 4,9  % 
(р = 0,002) [20]. 

Аналогичные данные были представлены укра-
инскими учеными Б.О. Матвийчуком с соавт. (2013). 
Оценивая опыт своей клиники за 10 лет – с 2003 по 
2012 гг., – они сопоставили исходы эндоскопических 
вмешательств на БСДК в зависимости от использо-
вания методов предупреждения осложнений. Так, в 
период 2003-2006 гг., когда активная профилактика 
ОП не проводилась, осложнение развилось у 2,5 % из 
333 больных, которым проводилась диагностическая 
и лечебная ЭРХПГ. 4 больных умерли от данного ос-
ложнения. В последующие годы, когда профилакти-
ческие мероприятия стали повседневной практикой 
(включая обязательное назначение диклофенака 
100 мг ректально), число эпизодов ОП сократилось 
до 0,7  % из 1565  пациентов. Летальных исходов в 
этой группе отмечено не было [2]. 

Использование НПВП для профилактики ЭРХПГ-
ассоциированного ОП представляется простой, эф-
фективной и полностью оправданной мерой. Именно 
поэтому рекомендации ряда врачебных ассоциаций 
четко указывают на целесообразность их примене-
ния [30]. Последние рекомендации Европейского 
общества гастроинтестинальной эндоскопии (ESGE) 
по предупреждению ЭРХПГ-ассоциированного ОП 
(2014) [12]: 

1. Рутинное ректальное введение 100  мг ди-
клофенака или индометацина непосредственно до 
или после ЭРХПГ. У пациентов с высоким риском 
показана установка панкреатического стента. При 
наличии противопоказаний для НПВП или установки 
стента рекомендуется сублингвальное применение 
нитроглицерина или болюсное введение 250  мкг 
соматостатина.

2. Количество попыток катетеризации должны 
быть минимальным.

3. При неоднократной канюляции протока под-
желудочной железы проводник предпочтительно 
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Рис. 1.  Эффективность индометацина 100 мг в виде свечи и стентирования для профилактики пост-ЭРХПГ панкреатита 
(РКИ USCORE, n = 602) [22].
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оставить в протоке, другой проводник провести 
глубоко в желчный проток, без предварительного 
контрастирования выполнить канюляцию и уста-
новить панкреатический стент. Данная методика не 
является обязательной.

4. При проведении ЭПСТ предпочтительно ис-
пользовать игольчатый папиллотом. Если же пла-
нируется рассечение сосочка типичным способом, а 
удается канюлировать только ГПП, рекомендуется 
устанавливать панкреатический стент небольшого 
диаметра, что будет способствовать успешной се-
лективной канюляции устья холедоха. Панкреати-
ческий стент целесообразно оставить минимально 
на 12–24 ч.

5. Не рекомендуется проводить баллонную дила-
тацию БСДК в качестве альтернативы ЭПСТ, хотя эта 
методика может быть предпочтительнее у опреде-
ленной категории пациентов, продолжительностью 
более 1 минуты. 

Тем не менее, многие врачи не используют НПВП 
в своей практике, – казалось бы, столь эффективное 
и удобное средство профилактики ОП. В этом плане 
весьма показательны данные британских ученых, 
которые провели анонимный опрос 373  специ-
алистов, выполнявших ЭРХПГ в рутинной практике. 
Оказалось, что лишь треть респондентов (34,6  %) 
прибегала к использованию НПВП при проведении 
эндоскопических вмешательств на БСДК. Другими 
популярными методами медикаментозной профи-
лактики ЭРХПГ-ассоциированного ОП было использо-
вание антибиотиков (20,6 %), инфузионной терапии 
(13,2 %) и октреотида (1,6 %). Чуть более половины 
опрошенных врачей (52,5 %) применяли в качестве 
профилактической меры установку панкреатическо-
го стента [16]. 

Нужно отметить, что терапевтическая ценность 
многих распространенных методов медикамен-
тозной профилактики ЭРХПГ-ассоциированного 
ОП вызывает сомнения [25]. Так, данные одного из 
последних масштабных РКИ не подтвердили эффек-
тивность соматостатина [9]. Спорные результаты 
дает использование синтетического аналога со-
матостатина – октреотида, который до настоящего 
времени достаточно часто используется для лече-
ния ОП. По данным ряда РКИ, в качестве средства 
для профилактики ЭРХПГ-ассоциированного ОП 
этот препарат «работает» лишь при использовании 
достаточно высоких доз (≥  0,5  мг) [34]. Серьезные 
вопросы вызывает целесообразность применения 
ингибиторов протеаз [31, 33], а также рутинное на-
значение антибиотиков при отсутствии признаков 
инфицирования [6]. 

Таким образом, назначение НПВП при проведе-
нии ЭРХПГ за час до или непосредственно после про-
цедуры существенно улучшает ее переносимость. 
В первую очередь, речь идет о сокращении числа 
и уменьшении тяжести ЭРХПГ-ассоциированного 
ОП, потенциально угрожающего жизни осложне-
ния. Хотя в клинических исследованиях не было 
показано достоверного снижения летальности от 
данной патологии, тем не менее, следует думать, 
что активная профилактика позволит спасти боль-

ных от гибели, вызванной тяжелым ятрогенным 
панкреатитом. 

В настоящее время для профилактики ЭРХПГ-
ассоциированного ОП доказана эффективность лишь 
двух препаратов – индометацина и диклофенака, од-
нако не исключено, что и другие представители НПВП 
могут обладать подобным действием. Традиционно 
НПВП используются в виде ректальных свечей, хотя, 
по всей видимости, эти препараты также эффективны 
и при внутримышечном введении, что было показано 
в исследовании A. Senol et al. (2009). 

Конечно, известные опасения может вызывать 
возможность развития побочных эффектов от при-
менения НПВП – прежде всего, связанных с нега-
тивным влиянием этих препаратов на органы ЖКТ. 
Ведь диагностическая и лечебная ЭРХПГ проводится 
больным с патологией пищеварительной системы, 
которые имеют больший риск развития НПВП-
ассоциированных осложнений. Известно, что даже 
однократный прием этих препаратов может приво-
дить к опасным последствиям, таким, как кровотече-
ние или перфорация язвы [4]. Однако учет возможных 
факторов риска (наличие язвенного анамнеза, прием 
препаратов, снижающих свертывание крови) и ис-
пользование профилактических мер – назначение 
ингибиторов протонной помпы (ИПП) накануне 
применения НПВП – позволяют свести эту опасность 
к минимуму. Следует отметить, что при проведении 
большого числа РКИ не было отмечено серьезных 
осложнений, непосредственно вызванных НПВП.

Важно, что однократное применение НПВП, даже 
при сопутствующем назначении ИПП, является наи-
более дешевым и удобным (в сравнении с другими 
методами профилактики) способом предупреждения 
развития ЭРХПГ-ассоциированного ОП. Экономиче-
ская выгода от применения НПВП, которая выража-
ется в сокращении затрат на лечение осложнений 
ЭРХПГ, несомненна. 

На основании представленных данных можно 
рекомендовать использование НПВП как обязатель-
ного элемента профилактики осложнений у всех 
пациентов, которым проводятся эндоскопические 
вмешательства на БСДК. 
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