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Введение
Острый панкреатит (ОП) остается 

самым частым и грозным осложнением 
после проведения ЭРХПГ и ЭПСТ частота 
возникновения составляет 3.1 %-3.9 %, при 
том стредне-тяжелые и тяжелые формы, 
соответственно, 44 % и 11 % (Prophylaxis 
of post-ERCP pancreatitis: European Society 
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 
Guideline —  Updated June 2014). Приня-
тый термин пост-ЭРХПГ панкреатит (ПЭП) 
применяется и оправдан, т. к. мы точно мо-
жем знать время его начала и прогнози-
ровать риски, как до вмешательства, так 
и во время его. Меры профилактики ПЭП 
могоступенчаты и включают в себя анализ 
степени риска, организационные и фар-
макологические мероприятия, техниче-
ские особенности и приемы проведения 
манипуляций. Стентирование Вирсунгова 
протока (ВП) является этиопатогенитиче-
ски оправданным, эффективным (1,3, 4). 
ESGE (2014) рекомендует установку пла-
стиковых коротких 3-Fr или 5-Fr стентов 
минимум на 24 часа.

Нами проанализирован опыт 243 
эндоскопических вмешательств на БДС 
из 2890 общего числа выполненных ма-
нипуляций за 12 лет. Для стентирова-
ния ВП мы использовали пластиковые 
короткие 3–5 Fr стенты разных фирм-
производителей с усиками-ограничите-
лями на дистальном конце во избежания 
миграции в Вирсунгов проток, такое ос-
ложнение описано (7), извлечение стента 
крайне сложно, и данная ситуация сама 
по себе опасна и является значительным 
фактором риска ПЭП. Стентирование 
проводилось по стандартной методике 
по проводнику-направителю с эластичным 
кончиком и выполнено у 42 пациентов.

Сложность ситуации заключается 
в следующем: необходимость и пока-
зания к стенитровнию ВП встречаются 

значительно чаще, чем реальная возмож-
ность сделать это. Мы выделяем следую-
щие показания для стентирования ВП:

1. ногократные канюляции ВП при не-
обходимости и безуспешности ка-
нюляции холедоха,

2. «сложные» канюляции с многократ-
ными безуспешными попытками 
селективной канюляции холедоха 
с переходом на методики предрас-
сечения игольчатым папиллотомом 
или с изолированным кончиком 
(ISO-TOM фирмы MTW),

3. сложные папиллотомии на изменен-
ном БДС, когда вероятность коагуля-
ционного и механического повреж-
дения устья ВП велико

4. сложные ЭПСТ с визуализацией 
устья ВП у больных с высокой сте-
пенью прогнозируемого риска ПЭП

5. проведение папиллэктомии при аде-
номах БДС

Ситуация, когда многократно каню-
лируется Вирсунгов проток является зна-
чимым фактором риска возникновения 
ПЭП и, на наш взгляд, требует обязатель-
ного его стентирования. Терять канюляцию 
нельзя, при этом, установленный панкреа-
тический стент позволит проводить даль-
нейшие манипуляции на холедохе (каню-
ляционные и неканюляцинные методики 
биллиарной ЭПСТ, предрассечение, при-
менение папиллотома с изолированным 
кончиком ISO-TOM). Проведено успешное 
стентирование в 16 случаях, ПЭП возник 
у 3 пациентов и носил легкую формы те-
чения (2) и только субклиническую форму 
с гиперамилаземией в 1случае.

После выполенения папиллэктомии 
стентирование ВП несколько сложне-
нее, чем описанное выше, но возможно 
и в нашей практике безуспешных случаев 
не было. Следует отметить, что стентирова-
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ние ВП надо проводить сразу же после резекции опухоли, 
по «свежему» разрезу, откладывание на несколько часов 
и тем более на следующий день недопустимо, т. к. панкре-
атит может развиться, зона резекции будет отечна с нало-
жением фибрина и устье ВП найти будет трудно. Стентиро-
вание проведено в 2 случаях, ПЭП не возникло.

Наибольшие сложности для стентирования ВП 
представляют трудные канюляции и папиллотомии, об-
условленные особенностями взаиморасположения хо-
ледоха и ВП в ампуле БДС (анатомические варианты, 
патологические изменения: папиллостеноз, втянутый 
БДС, маленькая ампулярная часть, общий канал в ам-
пуле, аденомы, фиброаденоматозная трансформация, 
опухоли). Вероятность развития ПЭП наиболее высокая, 
а реальные возможности стентирования ВП небольшие, 
возникают реальные сложности с визуализацией и по-
иском устья ВП, а если канюляция ВП удалась стенти-
рование —  обязательно. Подобные случаи встречались 
в 34 (13,9 %) случаев из 243 анализируемых, а стенти-
рование было реализовано только в 4 (1,6 %) случаях. 
В этой группе проводился весь комплекс медикаментоз-
ной терапии в объеме раннего лечения острого панкре-
атита непосредственно после завершения манипуляций 

не дожидаясь клинических и лабораторных признаков 
его появления.

Мы так же рекомендуем стентировать ВП в случаях 
с высокой степенью прогнозирования риска ПЭП, ког-
да после проведения сложного ЭПСТ визуализируется 
устье ВП —  нерационально упускать такую возможность. 
Стентирование проведено в 22 наших наблюдений. В 6 
случаях неудачных попыток стентирования ВП произ-
ведена дозированная вирсунготомия, проводился весь 
комплекс медикаментозной терапии ПЭП. Панкреатит 
легкой формы развился в 1 случае, а в 3 —  была только 
транзиторная гиперамилаземия не более чем в 3–4 раза 
выше нормы.

Заключение
Применение всего комплекса мероприятий по про-

филактике ПЭП позволило нам снизить процент ПЭП 
до 3,4 %, при этом тяжелые и среднетяжелые формы 
панкреатиты составили 9,1 % и 16,3 % соответственно. 
Стентирование ВП является эффективной и действен-
ной мерой профилактики ПЭП, и должна применяться, 
несмотря, на реальные сложности ее проведения в ком-
плексе с другими мерами профилактики ПЭП.
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