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Статья посвящена оценке способов профилактики постманипуляционного панкреатита на анализе гипер- 
амилаземии у пациентов с патологией панкреатобилиарной системы, которым выполнялись эндоскопические 
транспапиллярные вмешательства. 

Цель исследования: первичная оценка влияния возможных способов профилактики панкреатита при 
эндоскопических транспапиллярных вмешательствах на уровень и динамику амилаземии. 

Исследование основано на сплошном ретроспективном анализе 73 историй болезни пациентов, подверг-
шихся эндоскопической папиллосфинктеротомии. Для анализа пациенты были разделены на три группы: в 1-й 
выполнялось стентирование панкреатического протока пластиковыми стентами, во 2-й группе – парапапил-
лярная блокада 0,5%-м раствором новокаина в объеме 10 мл, в 3-й группе описанные методики не применя-
лись. В ходе исследования у пациентов со стентированием развитие гиперамилаземии было выявлено в 22% 
случаев, при выполнении только парапапиллярной блокады раствором новокаина – в 38% случаев, без приме-
нения описанных методов профилактики – в 15%. Сроки купирования амилаземии были достоверно больше 
при стентировании. Результаты исследования продемонстрировали одинаково низкую эффективность при-
мененных методик и необходимость продолжения анализа данных способов профилактики пост-ЭРПХГ пан-
креатита. 
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The paper is devoted to the assessment of prevention methods of post-ERCP pancreatitis on the analysis of 
hyperamilasemia in patients with pathology of the pancreatobiliary system, who underwent endoscopic transpapil-
lary interventions. 

The aim of the study: initial assessment of the impact of possible methods for the prevention of pancreatitis in 
endoscopic transpapillary interventions on the level of amylasemia. 

The study is based on a continuous retrospective analysis of 73 case histories of patients undergoing EPST. For 
analysis, patients were divided into three groups: in the 1st, stenting of the pancreatic duct was performed by plastic 
stents, in the 2nd group, parapapillary blockade of 0.5% novocaine solution in a volume of 10ml was performed, in 
the 3rd group the described methods were not used. In the study, in patients with stenting, the development of hy-
peramilasemia was detected in 22% of cases, with only parapapillary blockade with novocaine solution – in 38% of 
cases, without the use of the described methods of prevention – in 15%. Amylasemia relief periods were significantly 
longer with stenting. The study demonstrated the equally low effectiveness of the methods used and the need to 
continue data analysis of described methods for the prevention of post-ERCP pancreatitis. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Постманипуляционный, ЭРПХГ-ассоцииро-
ванный (эндоскопическая ретроградная пан-
креатохолангиография), ЭРПХГ-индуцирован- 
ный панкреатит в настоящее время остается 
серьезным осложнением транспапиллярных 
вмешательств. Провокационными действиями 
могут служить механическое воздействие на об-
ласть большого дуоденального сосочка (БДС), 
инструментальное повреждение холедоха и пан-
креатического протока при выполнении ревизии 
корзиной Дормиа, введение контрастных ве-
ществ при ЭРПХГ. Отдельно выделяется гидро-
статический механизм развития ЭРПХГ-
ассоциированного панкреатита, когда избыточ-
ный градиент давления, создающийся в общем 

желчном протоке, провоцирует острое воспале-
ние в поджелудочной железе [1]. 

Единой патогенетической теории развития 
панкреатита после транспапиллярных вмеша-
тельств до настоящего времени не создано, что 
вызывает трудности в обоснованном использо-
вании приемов профилактики и собственно ди-
агностики этого осложнения. По данным разных 
авторов, састота развития ЭРПХГ-ассоциирован- 
ного панкреатита достигает 5–39% [2, 3]. Пред-
ложено более 30 способов профилактики этой 
патологии, из которых большую часть составля-
ют медикаментозные [2, 3]. Разделение реакции 
поджелудочной железы на транзиторную амила-
земию и легкий панкреатит до сих пор остается 
спорным вопросом. Кроме того, известные и 
рекомендованные приемы предупреждения пан-
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креатита касаются априори более тяжелых его 
форм, чем описания интерпретации амилазе-
мии и эффективности ее профилактики. Тем не 
менее, клиническая оценка амилаземии являет-
ся базовым критерием верификации панкреа-
тита. 

Таким образом, поиск обоснованных, безо-
пасных и эффективных методов профилактики 
ЭРПХГ-ассоциированного панкреатита остается 
весьма актуальной проблемой и в настоящее вре-
мя [3–6]. 

Цель исследования: оценить влияние воз-
можных способов профилактики панкреатита 
при эндоскопических транспапиллярных вмеша-
тельствах на уровень и динамику постманипуля-
ционной амилаземии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Выполнен сплошной ретроспективный ана-
лиз результатов 73 транспапиллярных вмеша-
тельств у пациентов с патологией билиарного 
тракта, проходивших лечение в нашей клинике  
в 2019 г. В исследовании приняли участие 46 
женщин (63%) и 27 мужчин (37%) в возрасте от 
28 до 92 лет, средний возраст (62,0 ± 15,7) года. 
В структуре патологии были представлены холе-
дохолитиаз с механической желтухой у 50 паци-
ентов, стеноз БДС с механической желтухой у 20 
больных, дисфункция сфинктера Одди с нару-
шением желчеоттока (послеоперационное жел-
чеистечение) у 3 пациентов. Всем участникам 
исследования выполнялась эндоскопическая па-
пиллосфинктеротомия (ЭПСТ). Исследования 
выполнялись видеоэндоскопами с боковой оп-
тикой (дуоденоскоп) фирм-производителей 
Pentax и Fujinon. 

В исследование включены два способа про-
филактики ЭРПХГ-ассоциированного панкреа-
тита. 

1. Парапапиллярная блокада (ППБ) 0,5%-м 
раствором новокаина – 10 мл. Выполнялась пу-
тем подслизистого введения раствора новокаина 
в постбульбарном отделе через инъектор после 
выполнения вмешательства. 

2. Стентирование панкреатического про-
тока пластиковым стентом по струне-провод 
нику. 

Выбор способа в анализируемый период 
времени был случайным и зависел от персоналий 
исполнителя папиллотомии (один врач – стен-
тирование, второй – ППБ, третий врач – только 
папиллотомия). 

Контроль уровня амилазы плазмы крови 
осуществлялся в течение 12 ч после вмешатель-
ства, а затем ежедневно до нормализации показа-
телей. В зависимости от выполненного способа 
профилактики постманипуляционного панкреа-

тита пациенты были разделены на три группы 
(таблица). 

Распределение пациентов на группы в зависимости 
от метода профилактики панкреатита 

Distribution of patients into groups depending on the 
method of prevention of pancreatitis 

Количество 
пациентов № 

группы Тип профилактики 
абс. % 

1 Стентирование панкреати-
ческого протока 

23 31 

2 Парапапиллярная блокада 
0,5%-м раствором новокаина 

10 мл 

16 22 

3 Стентирование и блокада  
не выполнялись 

34 47 

Всего 73 100 
 
Статистическая обработка полученных дан-

ных выполнена с использованием программы 
Statistica версии 10.0. Применяли метод Фишера 
для оценки малых групп с использованием кри-
терия χ2. Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез принимался 
равным 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Критическая гиперамилаземия (превышаю-
щая в 3 и более раз нормальный уровень, как 
один из диагностических критериев панкреати-
та) наблюдалось у 16 пациентов (21,9%). 

Распределение частоты гиперамилаземии  
в группах пациентов представлено на рис. 1.  
В группе 1 постманипуляционная гиперамилазе-
мия развилась в 22% случаев, в группе 2 – в 38%, 
в группе 3 – в 15% случаев. 

 
Рис. 1. Частота гиперамилаземии в зависимости от спо-
соба профилактики панкреатита 
Fig. 1. The frequency of hyperamilasemia, depending on 
the method of prevention of pancreatitis 

 
Были проанализированы два наиболее часто 

используемых нами монометода профилактики 
ЭРПХГ-ассоциированного панкреатита (стенти-
рование панкреатического протока и выполнение 
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парапапиллярной блокады раствором новокаина) 
с позиций оценки амилаземии. 

Сравнение эффективности предложенных 
методов профилактики постманипуляционного 
панкреатита показало отсутствие статистически 
значимых различий между ними (χ2 = 0,510, 
p = 0,4751). Частота развития постманипуляци-
онной гиперамилаземии при отсутствии описан-
ных приемов профилактики в сравнении с груп-
пами приемов профилактики также не имеет 
статистических значимых различий (χ2 = 0,556, 
р = 0,456). 

Оценка скорости регресса гиперамилаземии 
(рис. 2) показала статистически значимые раз-
личия между более длительными сроками амила-
земии при стентировании против отсутствия 
профилактики (χ2 = 4,29, р = 0,0384). Гиперами-
лаземия купировалась одинаково быстро в груп-
пе пациентов без приемов профилактики пан-
креатита и при использовании ППБ (χ2 = 2,04, 
р = 0,1535). 

 
Рис. 2. Частота регресса гиперамилаземии в зависимо-
сти от способа профилактики панкреатита 
Fig. 2. The frequency of regression of hyperamilasemia, 
depending on the method of prevention of pancreatitis 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Панкреатит имеет четко описанные крите-
рии диагностики [6]. Одним из основных пока-
зателей остается высокий уровень амилаземии в 
послеоперационном периоде – в 3 и более раза 
превышающий среднюю норму. Вместе с тем, 
обязательным критерием панкреатита остается 
некупируемая или стойкая боль в эпигастрии [3, 
7]. В наших наблюдениях мы ориентировались 
только на уровень амилаземии, что существенно 
повысило долю диагностированного нами 
ЭРПХГ-ассоциированного панкреатита. С дру-
гой стороны, ориентация на реакцию поджелу-
дочной железы может указывать на риск разви-
тия тяжелого панкреатита, поэтому для оценки 
эффективности методов профилактики осложне-
ний ЭРПХГ мы посчитали возможным приме-

нить этот диагностический критерий как веро-
ятное проявление легкого панкреатита. Анализ 
частоты гиперамилаземии, приведенный в дан-
ной статье, не включает выборку по многим кри-
териям оценки преморбидного фона и основных 
процессов, которые являлись показанием к вы-
полнению транспапиллярных вмешательств [8], 
поскольку целью нашего исследования было вы-
яснить влияние применяемых приемов профи-
лактики панкреатита на частоту реакции подже-
лудочной железы. 

Описаны различные приемы профилактики 
панкреатита, но наиболее рекомендуемыми в 
руководствах эндоскопических и хирургических 
обществ остаются стентирование и нестероид-
ные противовоспалительные средства (НПВС) 
[2, 9]. 

Доказанная в мультицентровых исследова-
ниях эффективность стентирования в нашей 
работе не показала отличий по уровню амила-
земии от пациентов без методов профилактики. 
Более того, стентирование статистически зна-
чимо увеличивало период гиперамилаземии. 
Возможно, нам следовало учитывать только 
случаи возникновения тяжелого панкреатита.  
С другой стороны, частота гиперамилаземии 
при стентировании оказалась в два раза ниже, 
чем при ППБ, хотя статистически значимых 
различий мы не обнаружили.  

Кроме того, описанный профилактический 
эффект ППБ в лечении и профилактике панкреа-
тита в представленном исследовании не показал 
статистически значимых различий от стентирова-
ния и пациентов без профилактики осложнений 
[10], но при использовании подслизистых инъек-
ций раствора новокаина скорость регресса ги-
перамилаземии не отличалась от таковой в груп-
пе пациентов без профилактики. 

Зарубежные руководства рекомендуют ис-
пользовать приемы стентирования при описан-
ных факторах риска и НПВС как рутинную 
практику, во всех случаях снижающую частоту 
тяжелых форм панкреатита [11]. Вместе с тем, 
наличие инородного тела в вирсунговом протоке, 
по-видимому, наряду с профилактическим эффек-
том имеет и другое влияние, поддерживающее 
уровень гиперамилаземии. Вероятно, стентиро-
вание показано только пациентам из групп вы-
сокого риска по возникновению постманипуля-
ционного панкреатита [11]. 

По нашим данным, при использовании прие-
мов профилактики панкреатита гиперамилаземия 
отмечена чаще, чем при отказе от этих приемов. 
Связано ли это с факторами риска панкреатита 
или с самими способами предупреждения пан-
креатита – требуется детализация событий на 
существенно большем материале. Для нас инте-
ресным оказалось преобладающее существование 
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гиперамилаземии при наиболее эффективном 
(по данным европейских исследований и реко-
мендаций) способе профилактики панкреатита – 
стентировании. 

Наверняка небольшое число наблюдений и 
тщательный контроль амилаземии при отсутст-
вии болевого синдрома являются ограничиваю-
щими факторами этой работы, но это первичная 
оценка эффективности используемых методов в 
связи с динамикой гиперамилаземии. 

ВЫВОДЫ 

1. Ни один из используемых нами как мономе-
тод способов профилактики ЭРПХГ-ассо-
циированного панкреатита не гарантирует прием-
лемой эффективности против гиперамилаземии. 

2. Использованные способы профилактики 
панкреатита отличаются по влиянию на ско-
рость регресса гиперамилаземии и требуют де-
тализации показаний к применению. 
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