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Резюме
Цель исследования — оценить эффективность стентирования панкреатического протока при помощи пласти-
ковых стентов как профилактики и лечения острого панкреатита (ОП) после ретроградных эндоскопических 
вмешательств на большом дуоденальном сосочке (БДС).

Материал и методы — с апреля 2010 по ноябрь 2013 года в клинике выполнено 514 эндоскопических вмеша-
тельств на БДС по поводу калькулезной и опухолевой механической желтухи. Острый панкреатит развился у 29 
(5.6 %) пациентов, у 22 пациентов панкреатит легкой степени тяжести; у 6 — средней степени; у 1 пациента — 
тяжелой степени. Стентирование панкреатического протока предпринималось у 17 пациентов, в том числе 
с целью профилактики у 5 больных и как лечебная мера у 12 больных.

Результаты — стент был установлен у 15 пациентов, у 2 не удалось выполнить канюляцию панкреатического 
протока и, соответственно, выполнить запланированную установку стента. В случае технически успешной 
установки стента явления ОП имели значительно менее выраженный характер и отличались быстрым регрес-
сом клинических проявлений, нормализацией уровня амилаземии. Осложнения в виде усугубления клиниче-
ской картины ОП отмечены в 2 наблюдениях, вызванных проксимальной миграцией стента в просвет панкреа-
тического протока (n-1) и обтурацией просвета стента преципитатами (n-1).

Заключение — метод стентирования панкреатического протока при помощи пластиковых стентов является 
эффективной мерой профилактики и лечения острого панкреатита после ретроградных эндоскопических вме-
шательств на большом дуоденальном сосочке (БДС).

Ключевые слова — острый панкреатит, острый панкреатит после ретроградных эндоскопических вмеша-
тельств, большой дуоденальный сосочек, Фатеров сосочек, механическая желтуха.
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Первые эндоскопические вмешательства на 
большом дуоденальном сосочке были выполне-
ны в 1973г M. Classen, L. Demling и K. Kawai, [1, 
2]. Несмотря на внедрение новых технологий, 
появление новых лекарственных средств (таких 
как октреотид [3, 4, 5]), или появление новых ин-
струментов частота развития ОП существенно 
не меняется. Острый панкреатит после эндоско-
пических манипуляций на большом дуоденаль-
ном сосочке остается одним из самых тяжелых 
осложнений панкреатобилиарной эндоскопии 
[6]. По общеизвестным литературным данным, 
ОП развивается в 5–10 % случаев после ретро-
градного эндоскопического вмешательства [7], 
причем частота развития деструктивного пан-
креатита в виде панкреонекроза, составляет 
0.1–0.5 % [8, 9, 10, 11]. Общепринятыми крите-
риями ОП после эндоскопических вмешательств 
является характерный болевой синдром и трех-
кратное превышение нормы амилазы крови, раз-
вивающиеся в течение суток после ЭРХПГ или 
ЭПСТ [12]. На основании этих критериев были 
выполнены исследования, касающиеся профи-
лактики и лечения ОП после эндоскопических 
вмешательств на БДС [13, 14].

Ludwig Demling в 1983 году, анализируя деся-
тилетний опыт применения эндоскопической 
папиллосфинктеротомии, в общей форме сфор-
мулировал противопоказания к методике. Фак-
торами риска, с точки зрения автора, являлись 
ситуации, когда камень слишком большой, сте-
ноз слишком протяженный, опухоль слишком 
велика, а пациент слишком молод [15].

T. Rabinstein et al. в 1998 году опубликовали 
статью, где обобщены данные 25 лет примене-
ния ЭРХПГ/ЭПСТ в двух германских клиниках 
у 3498 пациентов. Факторами риска были при-
знаны молодой возраст пациента (менее 40 лет) 
и небольшой опыт врача-эндоскописта [16].

На нынешний момент развития эндоскопии 
уже 40-летний опыт панкреатобилиарных вме-
шательств во всем мире позволил уточнить сле-
дующие факторы риска развития панкреатита 

[17]. И их можно разделить на: связанные с паци-
ентом и связанные с процедурой [18, 19]. Все они 
ранжированы в порядке значимости.
• к первым относят дисфункцию сфинктера 

Одди на фоне папиллостеноза, женский пол, 
острый панкреатит в анамнезе, возраст ме-
нее 40лет, нерасширенные желчные протоки, 
отсутствие хронического панкреатита, нор-
мальный уровень билирубина.

• ко второй группе факторов риска относят 
надсекающую папиллосфинктеротомию (так 
называемую pre-cut папиллотомию), контра-
стирование панкреатического протока (с за-
полнением протока в хвосте поджелудочной 
железы и боковых браншей), большое кол-во 
попыток канюляции (более 5), рассечение 
устья главного панкреатического протока, 
а также баллонную дилатацию сфинктера 
Одди и выполнение вмешательства начинаю-
щим эндоскопистом (опыт менее 100 ЭРХПГ).
Многое зависит от техники канюляции про-

токовых систем, частота успешной канюляции 
обычно составляет порядка 95–98 %. Принци-
пиально можно выделить 3 техники:
1. канюляция после контрастирования из ампу-

лы большого дуоденального сосочка;
2. при помощи гидрофильной струны-прово-

дника;
3. надсекающая папиллотомия игольчатым па-

пиллотомом используется при невозможно-
сти типичной канюляции протоков.
Кроме того, следует различить раннюю ати-

пичную папиллотомию, когда эндоскопист, 
исходя из своего опыта, видит трудность или 
невозможность типичной канюляции и, после 
нескольких попыток, сразу переходит к папил-
лотомии игольчатым ножом. Есть же и поздняя 
атипичная папиллотомия, когда после длитель-
ных попыток типичной канюляции (критерием 
является 5 попыток или же 30 мин вмешатель-
ства), после чего переходят на атипичную [20]. 
При позднем переходе частота развития панкре-
атита максимальная и составляет 12–14 %.

Summary

Th e aim of the study is evaluation of the eff ectiveness of pancreatic duct stenting with plastic stents as prevention and 
treatment of acute pancreatitis aft er endoscopic retrograde intervention on the papilla of Vater.

Materials and methods — from April 2010 to November 2013 were performed 514 ERCP/EST for calculous and ma-
lignant obstructive jaundice. Acute pancreatitis developed in 29 (5.6 %) patients, 22 patients had mild pancreatitis, in 
6 — average degree and one patient had severe pancreatitis. Pancreatic duct stenting was undertaken in 17 patients, 
including prophylaxis in 5 patients and as curative measure in 12 patients.

Results — stent has been installed in 15 patients and in 2 patients unable to perform cannulation of the pancreatic duct 
and then the planned stent placement. In case of technically successful stent placement the clinical symptoms of acute 
pancreatitis and serum amylase and lipase were rapidly regressed. Complications of the pancreatic stenting observed in 
2 cases caused by proximal migration of the stent into the lumen of the pancreatic duct (n-1) and occlusion of the lumen 
of the stent by pancreatic precipitates (n-1).

Conclusion — the method of pancreatic stenting with plastic stents is eff ective measure for prevention and treatment of 
acute pancreatitis aft er endoscopic retrograde operations on the major duodenal papilla.

Keywords: acute pancreatitis, post-ERCP pancreatitis, major duodenal papilla, papilla of Vater, obstructive jaundice.
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Таким образом, к развитию ОП приводят са-
мые различные факторы патофизиологические 
или технические, а чаще всего сочетание этих 
факторов.

Стандартные меры профилактики включают 
внутримышечное введение анальгетика, холи-
нолитика, а также сандостатина/октреотида 
в дозе 100 мкг п/к за 30 минут до вмешательства, 
индометацин в дозе 100 мг per rectum непосред-
ственно перед вмешательством [21]. В послеопе-
рационном периоде обязательна внутривенная 
инфузия 1–1.5л кристаллоидных растворов.

Наибольший интерес вызывает применение 
для профилактики или лечения ОП стенти-
рования пакреатического протока при помощи 
пластиковых стентов [22, 23, 24, 25, 26]. В от-
ечественной литературе мы встретили рабо-
ты по панкреатическому стентированию, где 
показанием являлся в основном хронический 
панкреатит, сопровождавшийся панкреатиче-
ской гипертензией, вирсунголитиазом, либо 
наружным панкреатическим свищом [27, 28]; 
и в одной работе анализируется опыт примене-
ния методики как лечебная мера острого пост-
манипуляционного панкреатита [29].

На наш взгляд, стентирование протока под-
желудочной железы для профилактики или 
лечения острого панкреатита после эндоско-
пических вмешательств является совершенно 
иной клинической ситуацией, отличающейся от 
стентирования при хроническом панкреатите.

Ниже представлен клинический материал 
НМХЦ им.Н.И.Пирогова — за 3 года выполне-
но 514 ретроградных эндоскопических вмеша-
тельств, ОП имел место у 29 больных, частота 
осложнения составила 5.6 %.

У 17 больных попытка стентирования панк-
реатического протока выполнялась либо для 
профилактики острого панкреатита — в 5 на-
блюдениях, либо в остальных 12 случаях для 
лечения уже развившегося острого панкреатита 
в первые — вторые сутки после первичного вме-
шательства. В 2 случаях не удалось выполнить 
запланированную установку стента. ОП легкой 
степени тяжести развился у 22 пациентов, ОП 
средней степени тяжести у 6 и панкреатит тя-
желой степени — у 1 пациента.

При остром панкреатите мы использовали 
прямые или изогнутые стенты диаметром 3-5 Fr, 
длиной 4-6 см, с односторонними фиксаторами 
на кишечной части стента.

На графике представлена динамика ами-
лаземии. Уровень амилазы крови при ОП без 
стентирования через 24ч после ЭПСТ составил 
1843 + 421ед., с постепенным снижением в тече-
ние 4–5 суток, в то время как при выполненном 

профилактическом стентировании 544+57ед., 
а при установке лечебного стентирования по 
поводу уже развившегося ОП при уровне на-
чальной амилаземии 1995+533ед. уже на 2 сутки 
отмечено резкое падение уровня амилазы до 
436+143ед. Видно преимущество применения 
метода панкреатического стентирования, от-
мечается более быстрый регресс амилаземии, 
по сравнению со случаями развития послеопе-
рационного панкреатита без панкреатическо-
го стентирования, что полностью коррелирует 
с клинической картиной.

После купирования острого панкреатита 
стенты удалены у 9 пациентов в течение 2–3 
недель. У 4 больных отмечена самостоятель-
ная миграция стента в просвет кишки (так на-
зываемая дистальная миграция). Этот факт 
самостоятельной миграции считают одним из 
положительных моментов, который позволяет 
не прибегать к удалению стента через эндоскоп 
[24]. Причиной дистальной миграции стента 
считают ток панкреатического секрета и дви-
жение пищи по двенадцатиперстной кишке. 
В одном случае была проксимальная миграция 
стента, в просвет панкреатического проток, что 
является осложнением. Стент был извлечен 
корзинкой Дормиа, при этом в течение 3 суток 
уже после извлечения у пациентки была кли-
ника болей в эпигастрии, сопровождавшихся 
амилаземией.

В одном случае после профилактического 
стентирования у нас развился тяжелый панк-
реатит, панкреонекроз в результате обструкции 
просвета стента вязким секретом. Применялся 
стент типа pig-tail. На 3-и сутки была выполне-
на замена стента, в результате чего состояние 
пациента несколько улучшилось, однако про-
цесс воспаления был уже запущен, развился 
парапанкреатит, острые скопления жидкости 
в парапанкреатической клетчатке, брюшной 
полости. Это потребовало множественного чре-
скожного дренирования (10 дренажей) с дли-
тельным промыванием забрюшинной клетчатки 
с благополучным исходом в итоге. Лапаротомия 
не потребовалась, пациент был выписан.

Заключение
Панкреатическое стентирование является эф-
фективным методом профилактики и лечения 
острого панкреатита после эндоскопических 
вмешательств на БДС; в качестве профилактики 
острого панкреатита рекомендуем применять 
метод при наличии или сочетании факторов 

риска осложнений; в качестве лечения метод 
необходимо применять в экстренном порядке в 1 
сутки после развития острого панкреатита после 
ЭРХПГ/ЭПСТ; при сомнениях в проходимости 
стента показана экстренная дуоденоскопия, при 
необходимости панкреатикография.
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