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Анализ эффективности стентирования  
протока поджелудочной железы у больных  

с вклиненными камнями большого дуоденального сосочка
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Цель: оценить влияние стентирования протока поджелудочной железы на течение билиарного панкреатита у боль-
ных с вклиненным камнем большого дуоденального сосочка (БДС). Материалы и методы: проведен ретроспективный 
анализ лечения 90 пациентов с вклиненным камнем БДС, перенесших эндоскопические вмешательства на большом 
дуоденальном сосочке, в 1/3 случаев которые сопровождались установкой стента панкреатического протока. Паци-
енты были разделены на две группы: первая группа (n=31) –со стентированным главным панкреатическим протоком, 
вторая группа (n=59) – без установки стента. Группы сравнивались по динамике изменений и времени нормализации 
лабораторных показателей, сонографических признаков билиарной и панкреатической гипертензии до и после вмеша-
тельства. Результаты: различия выявлены в снижение гиперамилаземии и уменьшении сроков нормализации амила-
зы в 1,5 раза в группе стентированных больных (р=0,005), отмечено снижение амилазы у стентированных больных с 
признаками панкреатикоэктазии при эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии в 55,6%, без стента –  
у 7,1% (р=0,005). Лабораторные признаки развития постманипуляционного панкреатита отмечены у 6,5% стентирован-
ных и у 11,9% нестентированных больных. Среднее время госпитализации в первой группе составила 11,5±4,1 к/дней, 
во второй — 15,5±9,6 к/дней (р=0,032). Выводы: стентирование панкреатического протока у больных с вклиненными 
камнями большого сосочка двенадцатиперстной кишки снижает риск развития постманипуляционного панкреатита, 
ускоряет время нормализации лабораторных маркеров острого билиарного панкреатита, уменьшает сроки госпитали-
зации данной категории больных, обладает не только профилактическим, но и лечебным эффектом. 

Ключевые слова: вклиненный камень большого дуоденального сосочка, острый билиарный панкреатит, стентиро-
вание панкреатического протока.
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Purpose: to evaluate the impact of stenting of the pancreatic duct on the course of biliary pancreatitis for patients with 
impacted stone of major duodenal papilla.

Materials and methods: A retrospective analysis of the treatment of 90 patients with impacted stone of major duodenal 
papilla that underwent endoscopic interventions on the major duodenal papilla in 1/3 of cases accompanied by the installation 
of a stent of the pancreatic duct. Depending on the stenting, the patients were divided into two groups - the first group (n = 
31 patients) with the stented pancreatic duct, the second group (n = 59 patients) - without stent placement. The groups were 
compared by the dynamics of changes and the normalization time of laboratory indicators, sonographic signs of biliary and 
pancreatic hypertension before and after the intervention.

Results: Following differences were observed: in the group of stented patients the hyperamylasemia has reduced with 
the period of normalization of amylase 1.5 times less (p = 0.005) , decrease of amylase at the stented patients with signs of 
pancreaticectasia at ERCP by 55.6% comparing to the patients without stent - 7.1% (p = 0.005). Laboratory signs of development 
of post-ERCP pancreatitis were noted in 6.5% of stented and 11.9% of non-stented patients. The average hospitalization time in 
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the first group was 11.5 ± 4.1 days and in the second - 15.5 ± 9.6 days (p = 0.032).
Conclusion: Stenting the pancreatic duct in patients with impacted stone of major duodenal papilla reduces the risk of 

postmanipulation pancreatitis, speeds up the normalization of laboratory markers of acute biliary pancreatitis, reduces the time 
of hospitalization of this category of patients, has not only a preventive but also therapeutic effect.
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Введение

Среди больных холедохолитиазом частота кам-
ней, локализующихся в ампуле большого сосоч-

ка двенадцатиперстной кишки (БСДПК), составляет от 
5 до 15% [1]. Развитие острого блока билиарной и пан-
креатической систем при вклинении камня большого ду-
оденального сосочка становится пусковым механизмом 
механической желтухи, билиарного панкреатита, остро-
го холангита. Обтурационная желтуха различной степе-
ни встречается у 64-77% больных с вклиненным камнем 
большого дуоденального сосочка (БДС). При сохраняю-
щейся обструкции желчных путей у 12-20% пациентов 
развиваются гнойные осложнения в виде холангита, хо-
лангитических абсцессов и билиарного сепсиса [2].

Билиарный панкреатит, исторически ассоциируемый 
с ущемлением камней в большом дуоденальном сосочке, 
наблюдается у 60% больных [3-4], что определяет акту-
альность своевременной и адекватной помощи этим па-
циентам.

Основным общепризнанным методом лечения данной 
категории больных являются ретроградные эндоскопи-
ческие транспапиллярные вмешательства. Своевременно 
выполненная эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ) при устранении блока Фатерова сосочка обла-
дает большой эффективностью и позволяет в течение 
короткого времени получить значительное клиническое 
улучшение в виде купирования болей и регрессирования 
протоковых гипертензий [5-7].

При всех преимуществах ретроградные транспапил-
лярные эндоскопические вмешательства в 0,8-20,0% слу-
чаев могут сопровождаться осложнениями, в том числе 
тяжелыми, а в 0,5-2% — фатальными [8-9], наиболее ча-
стым и опасным среди которых является острый панкре-
атит, на долю которого приходится более 50% всех пост-
манипуляционных осложнений и более 40% летальных 
случаев после ЭПСТ [10].

Доказанной эффективностью в профилактике остро-
го постманипуляционного панкреатита обладает стенти-
рование панкреатического протока, позволяющее сни-
зить частоту данного осложнения у пациентов с высоким 
риском его развития с 19 до 6% случаев [11-13]. Примене-
ние стентирования протока поджелудочной железы с ле-
чебной целью, широко применяющееся при хроническом 
панкреатите, у пациентов с острым билиарным панкреа-
титом в настоящее время носит неоднозначный характер. 

С одной стороны, являясь методом устранения пан-
креатической гипертензии — общепризнанной причи-
ны острого билиарного и постманипуляционного пан-
креатита, — стентирование главного панкреатического 
протока (ГПП) все шире находит свое применение в ле-
чебной практике острого панкреатита. Получены поло-
жительные результаты раннего стентирования панкреа-
тического протока при лечении больных с развившемся 
постманипуляционным панкреатитом [10,14]. Отмечено 
снижение сроков интенсивной терапии, гнойно-септиче-
ских осложнений и количества образования поствоспа-
лительных кист при превентивном стентированиии ГПП 
у больных с билиарным панкреатитом [15].

С другой стороны, опасность усугубления воспали-
тельных изменений при манипуляциях на большом ду-
оденальном сосочке в условиях уже развившегося пан-
креатита объясняет консервативный подход в лечении 
данных пациентов [10].

Цель исследования — оценить влияние стентиро-
вания протока поджелудочной железы на течение би-
лиарного панкреатита у больных свклиненным камнем 
БСДПК.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ лечения 90 паци-
ентов, средний возраст которых составил 63,5±17,9 лет, с 
диагностированным вклиненным камнем в БДСДК, на-
ходившихся на лечении в клинике факультетской хирур-
гии РУДН на базе ГКБ №64. Оказание помощи осущест-
влялось по внедренной в клинике программе экстренной 
эндоскопической помощи пациентам, поступающим в 
стационар с клиническими признаками холангита и би-
лиарного панкреатита, целью которой является раннее 
выявление больных с характерным болевым синдромом, 
желтухой, сонографическими и лабораторными призна-
ками билиарной и панкреатической гипертензии. Меха-
ническая желтуха установлена у 64,4% больных, острый 
панкреатит — у 56,4%, острый холецистит — 31,1% слу-
чаев. 

Большинство пациентов (95,6%) были доставлены в 
приемный покой в экстренном порядке в течение первых 
суток от начала болевого синдрома, который отличался по-
лиморфизмом локализации и в 57,8% случаев сопровождал-
ся диспепсическими проявлениями в виде рвоты. У части 
больных (24,4%) отмечалась фебрильная гипертермия.
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Медикаментозная терапия носила многокомпонент-
ный характер и включала в себя проведение инфузионной 
терапии, введение анальгетических, спазмолитических, 
антибактериальных и антисекреторных препаратов. 

Динамика лечения оценивалась по показателям уровня 
лейкоцитов крови, общего билирубина, щелочной фосфата-
зы (ЩФ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), аланиламино-
трансферазы (АЛТ), амилаземии. Лабораторные признаки 
воспалительного синдрома наблюдались у 80% больных с 
лейкоцитозом 13,0±4,9 х109/л, признаки холестаза выявле-
ны у 92,2% больных с уровнем общего билирубина157,7±27,3 
ммоль/л и повышением показателей ЩФ 707,6±78,3 Е/л. В 
95,5% случаев выявлялось повышение трансаминаз: АСТ до 
314,1±76,3 Ед/л, АЛТ до 338,4±58,7Ед/л и уровня амилазы 
крови (62%) до 2015±123 Ед/л.

Ультразвуковая диагностика включала стандартное 
сонографическое исследование брюшной полости с ос-
мотром органов билиопанкреатодуоденальной области 
по методике, разработанной на кафедре факультетской 
хирургии, позволяющей эффективно диагностировать 
патологию билиопанкреатодуоденальной области и лока-
лизовать уровень обструкции билиарного тракта и про-
токов поджелудочной железы [15,16]. Ультразвуковыми 
критериями желчной и панкреатической гипертензии при 
холедохолитиазе являлись холангиоэктазия более 8 мм и 
панкреатикоэктазия более 2,5 мм, наличие эхопозитивных 

Таблица / Table 1
Результаты ультразвукового обследования пациентов при поступлении

Results of ultrasound examination of patients on admission

Ультразвуковые данные
Ultrasound data

Количество пациентов, n (%)
Number of patients, n(%)

Холангиоэктазия
CBD dilatation 82 (91,1)

Холедохолитиаз
Choledocholithiasis 49 (54,4)

КаменьБДС
Stone of the major duodenal papilla 32 (35,5)

Холангиоэктазия + каменьБДС
CBD dilatation + stone of the major duodenal papilla 32 (35,5)

Панкреатикоэктазия
Pancreatic duct dilatation 23 (25,5)

Холангиоэктазия+панкреатикоэктазия
CBD dilatation +pancreatic duct dilatation 22 (24,4)

КаменьБДС+холангиоэктазия+панкреатикоэктазия
Stone of the major duodenal papilla + CBD dilatation + pancreatic duct dilatation 11 (12,2)

Холангиоэктазия+холедохолитиаз+панкреатикоэктазия
CBD dilatation + choledocholithiasis +pancreatic duct dilatation 15(16,6)

Острый панкреатит
Acutepancreatitis
в т.ч. панкреонекроз
pancreonecrosis

41(45,5)
6 (6,6)

КаменьБДС+панкреонекроз
Stone of the major duodenal papilla + pancreonecrosis 3 (3,3)

Камень БДС+острый калькулезный холецистит
Pancreonecrosis+ acutegall stone cholicystitis 16 (17,7)

КаменьБДС+хроническийкалькулезныйхолецистит
Stone of the major duodenal papilla +chronic gallstone cholicystitis 11(12,2)

структур в желчном пузыре, в просвете гепатикохоледо-
ха или терминальном отделе холедоха. Сонографически-
ми признакам острого панкреатита являлись увеличение 
размеров, изменения эхоструктуры и контуров поджелу-
дочной железы, наличие инфильтративных изменений и 
жидкостных скоплений парапанкреатической клетчатки, 
наличие свободной жидкости в брюшной полости (табли-
ца 1).

Диагноз вклинения камня в БДС окончательно уста-
навливался при видеодуоденоскопии, либо в ходе транс-
папиллярного вмешательства, при которых острый 
папиллит наблюдался в 74,4% случаев, визуализация вкли-
ненного конкремента БДС отмечалась у 21,1% больных. 

Всем больным, включенным в исследование, вы-
полнены эндоскопические вмешательства на большом 
дуоденальном сосочке, доминирующим показанием к 
проведению которых являлись механическая желтуха, 
холангит, билиарный панкреатит, выполняемых в боль-
шинстве случаев в сроки до 12 часов от момента госпи-
тализации. У 81,1% пациентов выполнена типичная 
ЭПСТ, у 5,6% — атипичная, у 13,3% больных — комби-
нированная. Особенностью транспапиллярных вмеша-
тельств при вклиненном камне БДС является сложность 
канюляции, обусловленная выраженной деформацией 
сосочка, продольной складки и смешением вниз устья 
БДС. Отсутствие возможности канюляции являлось по-
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казанием к проведению типичной или атипичной надсе-
кающей папилотомии торцевым электродом (needle-knife 
sphincterotomy). 

В 1/3 случаев эндоскопические транспапиллярные 
вмешательства заканчивались установкой стента панкре-
атического протока, показаниями для которой являлись 
наличие отека устья ГПП, панкреатикоэктазия, клини-
ко-инструментальные признаки билиарного панкреатита, 
а также с целью профилактики постманипуляционного 
панкреатита при стенозе устья БСДПК и при выполнении 
вирсунготомии. Установка панкреатических стентов про-
водилась путем селективной канюляции ГПП с установ-
кой нитинолового проводника, по которому толкателем 
проводили пластиковый стент. Применялись самодельные 
или официнальные стенты диаметром 5 и 7 Fr длиной 3-5 
см. с большим количеством боковых отверстий для снятия 
гипертензии в панкреатическом протоке. 

Статистический анализ результатов выполнен на пер-
сональном компьютере Packard Bell (Intel Pentium CPU 
2020M, Windows 10 64 bit) с использованием статистиче-M, Windows 10 64 bit) с использованием статистиче-, Windows 10 64 bit) с использованием статистиче-Windows 10 64 bit) с использованием статистиче- 10 64 bit) с использованием статистиче-bit) с использованием статистиче-) с использованием статистиче-
ской программы IBM SPSS Statistics for Windows (версия 
22.0). Данные приведены в виде среднее±стандартное от-
клонение (m±σ) при нормальном распределении для не-
прерывных величин и как доля (процентное отношение) 
для категориальных переменных, при отличном от нор-
мального распределения обозначены как медиана. Для 

сравнения двух параметрических выборок использовали 
t-критерии Стьюдента. Для сравнения непараметриче-
ских данных применяли метод анализа таблиц сопря-
женности с применением критерия Пирсона и точного 
критерия Фишера. Различия считались статистически 
значимыми при p<0,05.

Результаты

С целью оценки влияния стентирования протока под-
желудочной железы на течение билиарного панкреатита 
у больных с вклиненным камнем БСДПК после ЭПСТ 
пациенты были разделены на две группы. Первая группа 
(n=31) —  пациенты со стентированным главным панкре-
атическим протоком, вторая группа (n=59) —  без прове-
дения установки стента в вирсунгов проток.

Группы сравнивались по динамике изменений лабо-
раторных показателей до и через 1 сутки после транспа-
пиллярного вмешательства, по времени нормализации 
данных показателей, а также анализировались соногра-
фические признаки билиарной и панкреатической гипер-
тензии до и после вмешательства. 

Исходя из полученных данных, первоначально груп-
пы больных были однородными, достоверных различий 
в лабораторных и инструментальных диагностических 
показателях не отмечалось (табл. 2).

Таблица / Table 2
Характеристика групп исследования

Characteristics of study groups

Сравниваемые критерии
Comparable criteria

I группа
Stenting group

(n=31)

II группа
Control group

(n=59)
p

Возраст
Age 60,9±16,6 63,0±18,7 0,598

Время от начала заболевания, час
Time from onset of the disease, hour 22,9±45,1 26,9±29,7 0,625

Билирубин общий, ммоль/л
Bilirubin total, mmol/l 93,8±19,7 115,7±17,6 0,130

ЩФ, ед/л
ALP, U / L 466,4±27,9 529,3±40,2 0,456

АСТ, ед/л
AST,U/L 351,3±35,5 294,6±17,3 0,195

АЛТ, ед/л
ALT,U/L 347,8±40,4 333,4±47,2 0,792

Амилаза, ед/л
Amilase, U/l 919,8±70,1 753±91,1 0,378

Лейкоциты крови, 109/л
Leukocytes of blood, 109/л 13,4±5,7 12,8±4,4 0,548

Время проведения ЭПСТ с момента госпитализации, час
Time of ERCP from the moment of hospitalization, hour 10,7±2,3 9,4±3,3 0,897

Холангиоэктазия внепеченочная при УЗИ, мм
CBD dilatation, mm 11,2±3,1 12,2±3,6 0,172

Количество больных с расширением панкреатического протока, n
Number of patients with pancreatic duct dilatation, n 12 13 0,137

Количество больных c холедохолитиазом, n
Number of patients withCBD stone, n 15 34 0,066

Note. ALP — Alkaline Phosphatase, AST — Aspartate Aminotransferase, ALT — Alanine Aminotransferase,CBD — common bile duct.
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Ультразвуковая диагностика холедохолитиаза, в том 
числе конкрементов БДС, носила относительный и, воз-
можно, операторзависимый характер: из 90 человек с вы-
явленным при эндоскопическом исследовании холедохо-
литиазом только у 51 пациента он был диагностирован 
ультразвуковым методом (56,7% случаев). 

По данным видео дуоденоскопии, признаки папилли-
та выявлены у 71,0% больных первой группы и в 76,3% 
случаев — у пациентов второй группы (р=0,604), призна-
ки стеноза БДС — у 19,4% и 18,6% больных (р=0,935), на-
личие парафатерального дивертикула — у 9,7% и у 11,9% 
(р=0,894соответственно. Визуализация камня при дуо-

Таблица / Table 3
Характеристика транспапиллярных вмешательств

Characteristics of transpapillary interventions

Транспапиллярные вмешательства
Transpapillary interventions

I группа
Stenting group (n=31)

II группа
Control group (n=59) р

ЭПСТ, n
ES
Типичная, n (%)
Standart ES
Атипичная, n (%)
Needle-knife sphincterotomy
Комбинированная, n(%)
Combined ES

31

24(77,4%)

3(9,7%)

4(12,9%)

59

49(83,1%)

2(3,4%)

8(13,6%)

0,465

Вирсунготомия, n(%)
Endoscopic pancreatic sphincterotomy,n(%) 6 (19,3%) 3 (5,1%) 0,076

Баллонная дилятация общего желчного протока, n (%)
Ballon dilatation CBD, n(%) 1(3,2%) 0 0,344

Стентирование общего желчного протока,n (%)
Biliarystent, n (%) 3 (9,7%) 5(8,5%) 0,848

Note. ES –endoscopic sphincterotomy, CBD – common bile duct.

Таблица / Table 4
Динамика лабораторных показателей пациентов I группы (n=31)

Dynamics of laboratory parameters of patients in the stented group (n=31)

Лабораторный показатель
Laboratory indicator

Достижение достоверной динамики по-
казателей, % пациентов

Achievement of reliable dynamics of 
indicators,% of patients

(p <0.05)

Время нормализации, сутки
Normalization time, day

Билирубин общий
Bilirubin total 61,3 4,4±0,7

ЩФ
ALP 71 5,8±3,4

АСТ
AST 67,7 9,5±2,5

АЛТ
ALT 61,3 5,8±2,9

Амилаза
Amilase 61,3 4,0±0,9

Лейкоцитыкрови
Leukocytes of blood 87,1 3,6±0,9

Note. ALP – Alkaline Phosphatase,AST – Aspartate Aminotransferase, ALT – Alanine Aminotransferase.

деноскопии отмечена у 25,8% стентированных и у18,6% 
нестентированных больных (р=0,430). Таким образом, 
и по эндоскопическим данным достоверных различий в 
исходном типе пациентов не было.

В обеих группах большинству пациентов выполнена 
типичная ЭПСТ: 77,4% больных в первой группе и 83,1% —  
во второй, атипичная и комбинированная — у 22,6% и 
16,9% больных соответственно, при этом по типу выпол-
нения ЭПСТ группы также достоверно не различались 
(р=0,465).

Признаки холангита в виде поступления гнойной 
желчи, наличия фибриновых наложений, отека стенок 
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холедоха отмечены у 48,4% больных первой группы и у 
48,3% больных второй группы (р=0,992). Всем больным 
выполнялась холангиография без достоверных различий 
в ширине холедоха в группах – 1,0±3,5 см и 12,2±3,6 см в 
первой и второй группах, соответственно (р=0,163).

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия сочета-
лась с вирсунготомией в 19,3% случаях в первой группе 
и у 5,1% пациентов второй группы (р=0,076). Эндопро-
тезирование желчных путей выполнено у 9,7% больных 
первой и у 8,5% больных второй группы. Баллонная ди-
лятация устья холедоха проведена у 3,2% больного пер-
вой группы (табл. 3).

Как видно из приведенных данных сравнения мето-
дик устранения гипертензии, они достоверно не были 
различимыми в анализируемых группах пациентов.

Проведенный анализ результатов лабораторных и ин-
струментальных данных в первой группе больных (табл. 
4) показал снижение общего билирубина в первые сутки 
после ЭПСТ у 61,3% больных и нормализацию данного 
показателя к 4,4±0,7 суткам; снижение ЩФ у 71% с ее нор-
мализацией через 5,8±3,4 суток; снижение уровня транс-
аминаз у 61,3% и 67,7%, соответственно с их нормализаци-
ей на 5,8±2,9 и 9,5±2,5 сутки, соответственно. Уменьшение 
лейкоцитоза достоверно отмечено у 87,1% пациентов,  

Таблица / Table 5
Динамика лабораторных показателей пациентов II группы (n=59)

Dynamics of laboratory parameters of patients in the control group (n=59)

Лабораторный показатель
Laboratory indicator

Достижение достоверной динамики 
показателей, % пациентов

Achievement of reliable dynamics of 
indicators,% of patients

(р<0,05)

Время нормализации, сутки
Normalization time, day

Билирубин общий
Bilirubin total 71,2 5,4±3,1

ЩФ
ALP 59,3 7,4±4,3

АСТ
AST 71,2 6,3±3,8

АЛТ
ALT 66,1 5,8±2,9

Амилаза
Amilase 42,4 6,1±3,5

Лейкоцитыкрови
Leukocytes of blood 78,0 5,6±5,6

Note. ALP — Alkaline Phosphatase,AST — Aspartate Aminotransferase, ALT — Alanine Aminotransferase.

Таблица / Table 6
Сравнение лабораторных показателей через 1 сутки после эндоскопического вмешательства

Comparison of laboratory indicators in 1 day after endoscopic intervention

Лабораторный показатель
Laboratory indicator

Исходный уровень
Baseline

I группа
Stenting group (n=31)

II группа
Control group (n=59)

Общий билирубин, 
мкмоль/л
Bilirubin total

157,7±27,3 68,4±8,4
р(1-2)<0,05

63,2±10,2
р(1-3)<0,05
р(2-3)>0,05

ЩФ, ед/л
ALP, U / L 707,6±78,3 302,3±34,3

р(1-2)<0,05

298,4±29,6
р(1-3)<0,05
р(2-3)>0,05

АСТ, ед/л
AST,U/L 314,1±76,3 134±31,2

р(1-2)<0,05

148,6±37,7
р(1-3)<0,05
р(2-3)>0,05

АЛТ, ед/л
ALT,U/L 338,4±58,7 157,4±36,4 168±44,2

р(1-3)<0,05
р(2-3)>0,05

Лейкоциты крови, 109/л
Leukocytesofblood, 109/л 13,0±4,9 8,2±2,4 9,7±2,7

Амилаза, ед/л
Amilase, U/l 2015±123 907±42,3

р(1-2)<0,05

1208±53,0
р(1-3)<0,05
р(2-3)>0,05

Note. ALP – Alkaline Phosphatase,AST – Aspartate Aminotransferase, ALT – Alanine Aminotransferase.
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достижение референсных значений составило 3,6±0,9 
суток. Показатели амилазы в первые сутки после ЭПСТ 
достоверно снизились у 61,3% больных, время норма-
лизации составило 4,0±0,9 суток. Уменьшение шири-
ны внепеченочных желчных протоков при УЗИ после 
ЭПСТ наблюдалось у 93,5% пациентов, а уменьшение 
ширины главного панкреатического протока в 22,6% 
случаев.

Во второй группе больных (табл. 5) снижение общего 
билирубина после ЭПСТ наблюдалось у 71,2% больных 
с нормализацией показателя на 5,4±1,1 сутки, снижение 
ЩФ — у 59,3% с ее нормализацией через 5,8±2,9 суток; 
уменьшение АЛТ отмечено у 66,1%, снижение АСТ у 
71,2% больных, а нормализация данных показателей на 
5,8±2,9 и 6,3±3,8 сутки соответственно. Уменьшение лей-
коцитоза отмечено у 78,0 % пациентов, сроки нормали-
зации составили 5,6±1,6 суток. Показатели амилазы в 
первые сутки после ЭПСТ снизились у 42,4% больных, 
время нормализации составило 6,1±3,5суток. Уменьше-
ние ширины внепеченочных желчных протоков при УЗИ 
после ЭПСТ наблюдалось у 72,9% пациентов, а уменьше-
ние ширины главного панкреатического протока у 16,9% 
больных.

Сравнительный анализ динамики контролируемых 
показателей через 1 сутки после ЭПСТ со стентировани-
ем или без стентирования ГПП приведен в табл. 6.

Как видно из представленных данных, у пациентов 
обеих групп в первые сутки после вмешательства отме-
чалась отчетливая тенденция к нормализации анализи-
руемых показателей без достоверных отличий между 
группами.

Однако временной интервал, потребовавшийся для 
полной нормализации лабораторных показателей, имел 
ряд корреляционных зависимостей в разных группах па-
циентов. В первой группе больных это отразилось в виде 
снижения ЩФ и — сонографически —  в уменьшении 
проявлений холангиоэктазии, а во второй группе —  в бо-
лее высоком показателе снижения гипербилирубинемии. 
При этом сроки нормализации общего билирубина и ЩФ 
в первой группе были ниже. 

Положительная тенденция снижения лейкоцитоза в 
большинстве случаев отмечена в обеих группах, с пре-
обладанием в группе стентированных, однако не имела 
статистического различия (р=0,174).

Отчетливые различия отмечены в снижение гипера-
милаземии и уменьшении сроков нормализации амила-
зы в 1,5 в группе стентированных больных (р=0,005). При 
этом у больных с признаками панкреатикоэктазии при 
ЭРХПГ при установке панкреатического стента сниже-

ние амилазы отмечено у 55,6%, а в тех случаях, когда ГПП 
не стентировался, — у 7,1% больных (р=0,005). 

Лабораторные признаки развития постэндоскопиче-
ского панкреатита (повышение показателей амилазы по-
сле процедуры более чем в 3 раза) отмечено у 2 стентиро-
ванных (6,5%) и у 7 нестентированных больных (11,9%).

Среднее время госпитализации в первой группе со-
ставила11,5±4,1 к/дней, во второй — 15,5±9,6 к/дней 
(р=0,032). Летальность отмечена в 1 случае во второй 
группе больных.

Обсуждение

Результаты проведенного анализа отражают эффек-
тивность эндоскопической папиллосфинктеротомиии в 
ликвидации билиарной и панкреатической гипертензии 
у больных с вклиненными камнями БСДПК, что соот-
носится с мировыми данными. Однако нет однозначных 
показаний к стентированию главного панкреатического 
протока после ЭПСТ у больных с клиническими прояв-
лениями билиарного панкреатита, и можно предполо-
жить, что использование методики носит ситуационный 
характер. При этом, дооперационные диагностические 
данные не являются опорными критериями для установ-
ки показаний к стентированию ГПП.

Снижение частоты развития постманипуляционного 
панкреатита, ускорение времени нормализации лабора-
торных маркеров острого билиарного панкреатита, умень-
шение сроков госпитализации в группе пациентов, у кото-
рых выполнено стентирование главного панкреатического 
протока, указывает на возможность его применения не 
только с профилактической, но и лечебной целью. 

Выводы

Полученные результаты лечения свидетельствует о 
необходимости использования стентирования главно-
го панкреатического протока у больных с вклиненными 
камнями БСДПК.

Для повышения эффективности применения стенти-
рования панкреатического протока при билиарном пан-
креатите у больных с вклиненным камнем БДСПК необ-
ходима разработка четких диагностических критериев и 
показаний к данной манипуляции.

Финансирование.  Исследование не имело спонсорской 
поддержки.
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