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Цель: выявить основные факторы риска острого постманипуляционного панкреатита, определить оптималь-

ный объем его медикаментозной профилактики, изучить возможности внутривенного капельного введения 

октреотида 600 мкг/мл при транспапиллярных эндоскопических вмешательствах.

Материал и методы. В 1-й группе 72 больным в качестве медикаментозной профилактики острого постмани-

пуляционного панкреатита накануне транспапиллярных эндоскопических вмешательств вводили внутривен-

но капельно 600 мкг октреотида в 60 мл 0,9% физиологического раствора. В день эндоскопического вмеша-

тельства октреотид вводили дробно по 200 мкг 3 раза. Во 2-й группе 78 пациентам профилактику острого 

постманипуляционного панкреатита проводили подкожным введением 100 мкг октреотида накануне эндо-

скопического вмешательства и последующей трехкратной подкожной инъекцией 100 мкг октреотида в день 

исследования.

Результаты. Факторами риска развития острого постманипуляционного панкреатита являются молодой воз-

раст, трудности при канюляции большого сосочка двенадцатиперстной кишки, атипичная папиллосфинк-

теротомия, введение контрастного препарата в проток поджелудочной железы. Доказано, что по сравнению 

с традиционной схемой применения внутривенное капельное введение октреотида 600 мкг/мл уменьшает 

риск развития острого постманипуляционного панкреатита и транзиторной гиперамилаземии с 16,7 и 19,2% 

до 11,1 и 16,7% соответственно. При этом достоверно уменьшается продолжительность (р < 0,016) и уровень 

гиперамилаземии (р < 0,005). 

Заключение. Внутривенное капельное введение октреотида 600 мкг/сут с целью профилактики острого пост-

манипуляционного панкреатита при транспапиллярных эндоскопических вмешательствах эффективнее 

и удобнее, чем традиционная форма его применения.

Клю че вые сло ва: эндоскопические вмешательства, острый постманипуляционный панкреатит, октреотид.
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Aim. To identify the major risk factors of acute postoperative pancreatitis, to determine optimal volume of drug 

prevention, to study the possibility of intravenous administration of octreotide 600 mcg/ml in transpapillary endoscopic 

interventions.

Material and Methods. In group I (72 patients) prevention of acute post-manipulation pancreatitis prior to endoscopic 

transpapillary interventions included intravenous administration of octreotide 600 mcg diluted in 60 ml 0.9% sodium 

chloride solution (NaCl). On the day of endoscopic intervention octreotide was administered fractionally 200 mcg 
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 Вве де ние
Точная диагностика и лечение заболеваний 

поджелудочной железы (ПЖ), желчного пузыря 
(ЖП) и желчных протоков являются одной из 
наиболее важных задач современной гастро-
энтерологии и гепатопанкреатобилиарной хи-
рургии. Незаменимым методом ранней диаг-
ностики и миниинвазивным способом лечения 
различных заболеваний органов панкреато-
билиарной системы (ПБС), вошедшим в клини-
ческую практику с конца 60-х гг. прошлого века, 
остается эндоскопическая ретроградная холан-
гиопанкреатикография (ЭРХПГ) [1–3]. Помимо 
диагностики ЭРХПГ позволяет проводить мно-
жество хирургических манипуляций, которые 
в ряде ситуаций являются достойной альтерна-
тивой традиционным хирургическим вмеша-

тельствам [4–6]. Вместе с тем сама ЭРХПГ с ма-
нипуляцией на такой сложной анатомической 
структуре, какой является большой сосочек две-
надцатиперстной кишки (БСДПК), несет угрозу 
развития серьезных и опасных осложнений. 
Частота их увеличивается с применением “агрес-
сивных” методов: протяженной и атипичной 
(неканюляционной) эндоскопической папилло-
сфинктеротомии (ЭПСТ), литотрипсии, бужиро-
вания, дилатации стриктур терминального отдела 
общего желчного протока (ОЖП), а также мето-
дов эндоскопического протезирования [7–10].

Острый постманипуляционный панкреатит 
(ОПМП) относят к тяжелым осложнениям эндо-
скопических вмешательств на ОЖП и протоке 
поджелудочной железы (ППЖ), характеризую-
щимся разнообразием клинических проявлений 

Key words: endoscopic interventions, acute post-manipulation pancreatitis, octreotide.

3 times per day. In group II (78 patients) acute pancreatitis was prevented by subcutaneous injection of octreotide 

100 mcg before endoscopic intervention and subsequent 3-fold subcutaneous injection of 100 mcg on the day of surgery.

Results. Risk factors of acute pancreatitis are young age, difficult cannulation of major duodenal papilla, atypical 

papillosphincterotomy, contrast injection into pancreatic duct. It is proved that intravenous administration of octreotide 

600 mcg/ml reduces the risk of acute pancreatitis and transient hyperamylasemia from 16.7% and 19.2% to 11.1% and 

16.7% respectively compared with conventional subcutaneous injection (100 mcg). Thus, it reduces the duration 

(p < 0.016) and severity of hyperamylasemia (p < 0.005). 

Conclusion. Intravenous administration of octreotide 600 mcg/day is more effective and convenient compared with 

conventional scheme to prevent acute postmanipulation pancreatitis. 
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и исходов лечения [11, 12]. При профилактике 
и лечении ОПМП основное внимание уделяют 
фармакологическим способам блокады экзо-
кринной функции ПЖ, поскольку процессы 
ферментного аутолиза в комплексе с сосудисты-
ми поражениями являются ведущими в генезе ее 
повреждений. Важнейшее место среди лекар-
ственных средств, используемых с этой целью, 
принадлежит антисекреторным препаратам, 
среди которых наиболее эффективным на сегод-
няшний день признан аналог естественного 
регу лятора внешнесекреторной функции ПЖ 
гормона соматостатина – октреотид [7, 13, 14]. 
Однако по разным причинам информация об 
эффективности применения препарата в каче-
стве профилактики развития ОПМП при ЭРХПГ 
и других эндоскопических манипуляциях оста-
ется весьма противоречивой [13, 15–17]. 

Высокая частота развития ОПМП после 
ЭРХПГ, а также отсутствие эффективных методов 
профилактики его развития определяют высокую 
актуальность изучения факторов риска и разра-
ботки новых подходов, повышающих безопас-
ность и эффективность методов эндоскопичес-
кого лечения доброкачественных заболеваний 
билиарного тракта. До настоящего времени во-
просы медикаментозной профилактики ОПМП 
после оперативной эндоскопии до конца не ре-
шены и требуют дальнейшей разработки.

Цель исследования – изучить возможности 
внутривенного капельного введения октреотида 
600 мкг/мл при ЭРХПГ, эндоскопических вмеша-
тельствах на ОЖП и БСДПК, определить объем 
медикаментозной профилактики и выявить фак-
торы риска развития ОПМП.

 Материал и методы
Клиническое проспективное рандомизиро-

ванное исследование выполнено в соответствии 
с принципами научных медицинских исследова-
ний, заложенными в Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации (1989), 
и приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 №266, 
одобрено локальным этическим комитетом. 
Анализировали результаты эндоскопических 
вмешательств на БСДПК и ОЖП у 150 пациен-
тов с осложненной формой желчнокаменной 
болезни (ЖКБ) за период с сентября 2011 г. по 
сентябрь 2016 г. Критерием включения в иссле-
дование являлись больные с неосложненным 
течением ЖКБ, холедохолитиазом, а также па-
циенты с механической желтухой и холангитом. 
Возраст исследуемых – от 20 до 80 лет. Критерии 
исключения: пациенты моложе 20 или старше 
80 лет; ЖКБ и холедохолиаз, механическая 
желтуха  на фоне онкологических заболеваний 
печени, ДПК, БСДПК, желчевыводящих путей 
и желчного пузыря; острый панкреатит и (или) 
панкреонекроз на момент проведения эндоско-

пического вмешательства или при госпитализа-
ции больного; развитие кровотечения из области 
папиллотомии, холангита, острого холецистита 
после проведения ЭРХПГ. Среди исследуемых 
женщин было 98 (65,3%), мужчин – 52 (34,7%). 
Возраст больных варьировал от 22 до 79 лет 
(средний возраст 67,4 ± 3,7 года). В экстренном 
порядке госпитализировали 47 (31,3%) больных 
с клинико-лабораторными проявлениями ос-
ложненной формы ЖКБ: холедохолитиаз, меха-
ническая желтуха, холангит, в плановом – 
103 (68,7%). Все пациенты были распределены 
на две группы: в основную группу включили 
72 больных, в группу сравнения – 78. В 1-й груп-
пе (основной) было 25 мужчин и 47 женщин, 
во 2-й группе (сравнения) – 27 мужчин и 51 жен-
щина. Исследуемые группы были сопоставимы 
по возрасту, полу, диаметру ОЖП (на основании 
результатов УЗИ), числу больных с желтухой на 
момент поступления и с нормальным уровнем 
прямого билирубина, частоте сложной канюля-
ции БСДПК, проведению типичной и супра-
папиллярной (атипичной) папиллотомии и кон-
трастированию ППЖ во время ЭРХПГ.

Больным 1-й группы в качестве медикамен-
тозной профилактики ОПМП накануне иссле-
дования вводили внутривенно капельно 600 мкг 
октреотида, разведенного в 60 мл 0,9% раствора 
натрия хлорида (NaCl), а в день эндоскопиче-
ского вмешательства – тем же способом и тот же 
объем препарата, но только дробно, по 200 мкг 
3 раза, с помощью инфузомата. Профилактику 
ОПМП пациентам 2-й группы проводили с по-
мощью подкожного введения 100 мкг октреоти-
да накануне ЭРХПГ и последующей трехкрат-
ной подкожной инъекции 100 мкг октреотида 
в день исследования.

В 1-й группе в экстренном порядке поступи-
ли 22 (30,6%) пациента (5 мужчин и 17 женщин), 
в плановом – 50 (69,4%) больных (20 мужчин 
и 30 женщин). Во 2-й группе из 78 больных экст-
ренно были госпитализированы 25 (32,1%) па-
циентов (6 мужчин и 19 женщин), за плановой 
медицинской помощью обратились 53 (67,9%) 
пациента (21 мужчина и 32 женщины). 

Из 150 пациентов, поступивших на стацио-
нарное лечение, 102 (50 в 1-й группе и 52 – 
во 2-й) имели клинический диагноз ЖКБ, 
хрони ческого холецистита, холедохолитиаза. 
У 31 больного (14 в 1-й группе и 17 – во 2-й) 
была диагностирована ЖКБ, хронический холе-
цистит, холедохолитиаз, механическая желтуха. 
Еще у 17 пациентов (8 в 1-й группе и 9 – во 2-й) 
помимо ЖКБ, хронического холецистита, холе-
дохолитиаза и механической желтухи были вы-
явлены признаки холангита. Уровень прямого 
билирубина в крови на момент госпитализации 
варьировал от 62 до 295 ммоль/л (124,7 ±
± 13,9 ммоль/л). Продолжительность желтухи 
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до 3 сут наблюдали у 25 (52,1%) пациентов, более 
3 сут – у 16 (33,3%), более 7 сут – у 7 (14,6%) 
больных. 

Всем госпитализированным пациентам на 
1–3-и сутки выполняли ЭРХПГ с различным 
объемом вмешательства на БСДПК и ОЖП 
(ЭПСТ и литэкстракция; ЭПСТ и внутреннее 
или наружное дренирование ОЖП). Все вмеша-
тельства были проведены одним специалистом, 
имеющим большой опыт эндоскопических ма-
нипуляций на БСДПК и ОЖП.

Стандартная схема подготовки больного к ис-
следованию включала не менее чем 6-часовой 
полный голод. Перед ЭРХПГ всем больным про-
водили следующую премедикацию. За 60 мин до 
вмешательства назначали нитросорбид 10 мг 
суб лингвально, за 30 мин – атропина сульфат 
0,1% 1,0 мл внутримышечно, димедрол 1% 1,0 мл 
внутримышечно, промедол 2% 1,0 мл внутри-
мышечно, дроперидол 0,25% 2,0 мл внутри-
мышечно. Целью премедикации являлось улуч-
шение условий для проведения эндоскопии 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 
селективной канюляции ОЖП и оперативного 
вмешательства на БСДПК, создание для больно-
го благоприятного психоэмоционального фона 
перед ЭРХПГ.

Для проведения дуоденоскопии применяли 
эндоскоп TJF – V70 (Olympus, Япония), для вы-
полнения ЭПСТ использовали папиллотом на-
тягивающего типа (Демлинга–Классона) или 
выдвижного типа (зонд Сома), электрохирур-
гический блок PSD-30 (Olympus) (рис. 1). В за-
висимости от задач исследования и характера 
заболевания в желчные протоки под рентгено-
скопическим контролем медленно вводили от 10 
до 20 мл 30% раствора контрастного препарата 
(Ультравист-300), проводили анализ полученных 
холангиограмм и оценивали анатомические ус-
ловия для проведения ЭПСТ и других эндоско-
пических манипуляций на БСДПК и ОЖП.

После ЭПСТ выполняли ревизию ОЖП с ис-
пользованием проволочных корзин типа Дормиа 
FG-22Q, FG-23Q (Olympus) (рис. 2, 3). При от-
сутствии условий для литэкстракции (“труд-
ные” камни ОЖП) проводили внутреннее эндо-
протезирование ОЖП или наружное назобили-
арное дренирование как временную меру для 
осуществления декомпрессии желчевыводящих 
путей и предотвращения вклинения камня 
(рис. 4, 5).

После ЭРХПГ и других эндоскопических 
мани пуляций на БСДПК и ОЖП больным на-
значали инфузионную терапию: папаверин 2% 
2,0 мл в 400 мл 0,9% раствора NaCl, но-шпа 

Рис. 1. Эндофото. Этап ЭПСТ с помощью папиллотома 
натягивающего типа (Демлинга–Классона).

Рис. 3. Эндофото. Извлечение с помощью корзины 
Дормиа FG-22Q конкремента из ОЖП.

Рис. 2. Холангиограмма. Ревизия ОЖП с применением 
проволочной корзины Дормиа FG-22Q.
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2,0 мл в 400 мл 0,9% раствора NaCl, калия хлорид 
4% 30 мл в 400 мл 5% раствора глюкозы. 
Дополнительно проводили гипотермию эпигаст-
ральной области (пузырь со льдом) и назначали 
октреотид (см. выше). Проводили динамическое 
наблюдение за состоянием больных, оценивали 
жалобы. При развитии ОПМП проводили лече-
ние, основываясь на методических рекоменда-
циях IX конференции хирургов-гепатологов 
России и стран СНГ (2002), XIV Международного 
конгресса хирургов-гепатологов стран СНГ 
“Актуальные проблемы хирургической гепато-
логии” (2007).

Анализировали следующие показатели: актив-
ность амилазы сыворотки крови, продолжитель-
ность гиперамилаземии, наличие связи между 
гиперамилаземией и исследуемым (возможным) 
прогностическим фактором. Нормальной актив-
ностью α-амилазы сыворотки крови считали 
12–32 мг/мл в час. Первую оценку активности 
амилазы проводили в 18:00 в день исследования. 
При наличии клинических проявлений острого 
панкреатита контроль активности α-амилазы 
сыворотки крови осуществляли раньше. 

В оценке результатов исследования использо-
вали интегрированную систему для комплексно-
го статистического анализа и обработки данных 
в среде STATISTICA 6.1 Stat_Soft® Inc. Для вы-
явления значимых различий средних уровней 
показателей независимых выборок применяли 
как параметрический критерий Стьюдента, так и 
непараметрический критерий Манна–Уитни. 
Корреляционный анализ проводили с использо-
ванием коэффициента корреляции Пирсона. 
Критическим уровнем значимости считали 0,05.

 Результаты
В 1-й группе были выполнены следующие 

эндоскопические вмешательства: ЭРХПГ, ЭПСТ 
и литэкстракция – 54 (75%) пациентам, ЭРХПГ, 
ЭПСТ и внутреннее эндопротезирование 
ОЖП – 7 (9,7%) больным, ЭРХПГ, ЭПСТ и на-
ружное назобилиарное дренирование ОЖП – 
11 (15,3%) больным. Во 2-й группе эти эндоско-
пические манипуляции выполнены соответ-
ственно 56 (71,8%), 8 (10,3%) и 14 (17,9%) 
больным. Затруднения при канюляции БСДПК 
отмечены у 24 (33,3%) больных 1-й группы 
и у 28 (35,9%) пациентов 2-й группы, контрас-
тирование ППЖ зарегистрировано соответ-
ственно у 16 (22,2%) и 18 (23,1%) больных.

После ЭРХПГ и других эндоскопических 
манипуляций в 1-й группе ОПМП развился 
у 8 (11,1%) пациентов, транзиторная амилазе-
мия – у 12 (16,7%), во 2-й группе – у 13 (16,7%) 
и 15 (19,2%) больных соответственно. У осталь-
ных пациентов 1-й (72,2%) и 2-й (64,1%) группы 
клинических и лабораторных проявлений 
ОПМП и транзиторной амилаземии не было. 
Летальных исходов не было. 

При развитии ОПМП наиболее частым кли-
ническим проявлением заболевания был боле-
вой синдром, носивший, как правило, интен-
сивный характер, без “светлых” промежутков. 
Наиболее типичной локализацией боли была 
эпигастральная область, выше пупочного коль-
ца. Обычно боль иррадиировала вдоль реберно-
го края по направлению к спине, иногда в по-
ясницу, грудь и плечи, в левый реберно-позво-
ночный угол. Часто болевой синдром носил 
опоясывающий характер. Продолжительность 
болевого синдрома варьировала от нескольких 
часов до нескольких суток. При осмотре живота 
отмечали его вздутие, преимущественно в верх-
них отделах. В тяжелых ситуациях живот был 
равномерно вздут, болезненен. При глубокой 
пальпации боль резко усиливалась. При пальпа-
ции поясничной области, особенно левого ре-
берно-позвоночного угла, возникала выражен-
ная болезненность (симптом Мейо–Робсона). 
В большинстве наблюдений ОПМП определяли 
резистентность передней брюшной стенки при 
отсутствии симптомов раздражения брюшины. 

Рис. 5. Холангиограмма. Вид после завершения наруж-
ного назобилиарного дренирования ОЖП.

Рис. 4. Эндофото. Вид после завершения внутреннего 
эндопротезирования ОЖП и ППЖ. 
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Перитонеальные симптомы появлялись значи-
тельно позже и были связаны, как правило, с на-
личием экссудата в брюшной полости. Часто 
наблюдали поперечную болезненную резистент-
ность передней брюшной стенки в проекции 
ПЖ (симптом Керте). Практически одновремен-
но с болью отмечали появление многократной, 
мучительной и не приносящей облегчения 
рвоты. У некоторых больных наблюдали парез 
кишечника, который чаще всего был малозаме-
тен, но иногда очень выражен, вплоть до разви-
тия динамической кишечной непроходимости. 
Температура тела при повышении чаще носила 
субфебрильный характер. Во 2-й группе у боль-
шего числа больных наблюдали болевой син-
дром, тошноту и рвоту (34 и 19% соответствен-
но). Статистически значимых различий в других 
показателях выявлено не было.

В качестве предположительно влияющих на 
развитие ОПМП факторов для анализа были 
отобраны следующие: возраст пациента, объем 
проводимой медикаментозной премедикации, 
пол больного, диаметр ОЖП по данным УЗИ, 
уровень прямого билирубина, сложность каню-
ляции БСДПК, проведение атипичной (супра-
папиллярной) ЭПСТ, введение контрастного 
препарата в ППЖ во время ЭРХПГ.

Критерий Стьюдента показал, что существу-
ют статистически значимые различия в средних 

значениях показателей продолжительности 
и уровня гиперамилаземии. В 1-й группе по 
сравнению со 2-й группой уровень амилазы 
(р < 0,005) и продолжительность амилаземии 
(р < 0,016) были статистически значимо меньше. 
Эти результаты подтверждены и непараметриче-
ским критерием Манна–Уитни, который при-
меняли также для сравнения двух независимых 
выборок равного объема (табл. 1).

Для обеих исследуемых групп пациентов был 
вычислен коэффициент корреляции Пирсона 
между предполагаемыми факторами риска раз-
вития ОПМП после эндоскопических вмеша-
тельств на БСДПК (табл. 2). В каждой группе 
были выявлены следующие виды корреляции.

1. Положительная корреляция “сложность–
контраст”. Чем больше затруднений было при 
попытке изолированной канюляции ОЖП, тем 
чаще выполняли контрастирование ППЖ. 
Ошибочное введение контрастного препарата в 
проток ПЖ при этом вмешательстве являлось 
нежелательным действием и увеличивало часто-
ту ОПМП.

2. Положительная корреляция “сложность–
амилаза”. Чем больше затруднений было при 
попытке изолированной канюляции ОЖП, тем 
чаще отмечали повышение уровня амилазы.

3. Отрицательная корреляция “возраст–ами-
лаза”. Чем больше возраст пациента, тем меньше 

Таблица 1. Сравнение средних значений показателей с помощью критерия Стьюдента между 1-й и 2-й группами 
пациентов

                            Среднее значение  Критический
                                Показатель   t Стьюдента уровень
  1-я группа 2-я группа  при a = 0,05

 Возраст, лет 63,11 62,16 -0,506

 Диаметр ОЖП, мм 11,45 11,88 0,819

 Прямой билирубин, мкмоль/л 55,1 56,3 0,133 Ткр = 1,96

 Продолжительность гиперамилаземии, сут 0,19 0,53 3,056

 Уровень амилаземии, мг/мл в час 30,61 46,49 1,817

Таблица 2. Коэффициент корреляции Пирсона между предполагаемыми факторами риска ОПМП у больных 
1-й и 2-й групп

   
Сложность

     
Контрас-

 Увели- Продолжи-

      Фактор риска Пол
 

канюляции
  

Возраст
 Диаметр Прямой 

тирование
 чение тельность

   
БСДПК

  ОЖП билирубин 
ППЖ

 уровня гипер-
        амилазы амилаземии

 Пол 1       

 Сложность −0,041 1      
 канюляции БСДПК

 Возраст −0,231 −0,053 1     

 Диаметр ОЖП −0,055 −0,095 0,175 1    

 Прямой билирубин −0,216 −0,016 0,055 0,091 1   

 Контрастирование −0,022 0,398 −0,142 −0,172 −0,005 1  
 ППЖ

 Увеличение 0,085 0,213 −0,219 −0,095 −0,031 0,345 1 
 уровня амилазы

 Продолжительность 0,0703 0,096 −0,157 −0,080 −0,031 0,353 0,887 1
 гиперамилаземии
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повышение активности амилазы у больного, 
таким образом, частота ОПМП после ЭРХПГ 
тем меньше, чем больше возраст пациента.

4. Положительная корреляция “контраст–
амилаза”. Чем чаще вводили контрастный пре-
парат в ППЖ, тем чаще отмечали повышение 
активности амилазы крови. Этим подтверждали, 
что контрастирование ППЖ является фактором, 
увеличивающим вероятность развития ОПМП.

5. Положительная корреляция “контраст–
продолжительность”. Подтверждает, что контра-
стирование протока ПЖ является фактором, 
увеличивающим вероятность развития ОПМП 
после ЭРХПГ. Чем чаще контрастный препарат 
вводили в ППЖ, тем более продолжительное 
время отмечали увеличение уровня амилазы.

Корреляции между диаметром ОЖП и уров-
нем прямого билирубина не выявлено.

Необходимо отметить и удобство применения 
новой лекарственной формы – октреотида 
600 мкг – в 1-й группе больных, что позволяло 
получить суточную дозу препарата его однократ-
ным внутривенным введением. Побочных эф-
фектов у новой лекарственной формы – октрео-
тида 600 мкг – не наблюдали. Важно отметить, 
что в 1-й группе из 8 пациентов с развившимся 
ОПМП ни в одном наблюдении не был диагно-
стирован панкреонекроз, тогда как во 2-й группе 
из 13 пациентов с ОПМП панкреонекроз раз-
вился у 2 больных. 

 Обсуждение
Традиционно считают, что ОПМП – это 

острый панкреатит, развивающийся в течение 
24 ч после ЭРХПГ и сопровождающийся повы-
шением уровня α-амилазы сыворотки крови 
в 3 и более раз по сравнению с максимально до-
пустимым значением. В патогенезе ОПМП после 
ЭРХПГ ведущая роль принадлежит резкому по-
вышению давления в ППЖ. Это может быть 
связано с травмой сфинктера Одди с после-
дующим стойким спазмом гладких мышц и раз-
витием отека или избыточным введением кон-
трастного препарата в ПБС. В числе других ме-
ханизмов, вызывающих внутриацинарную 
активацию протеолитических ферментов, назы-
вают рефлюкс в ППЖ желчи. Рефлюкс также 
может быть следствием грубых манипуляций, 
дисфункции сфинктера Одди или закупорки 
протоковой системы конкрементами, что приво-
дит к нарушению нормального пассажа желчи 
и панкреатического секрета. Помимо воздей-
ствия химического фактора при рефлюксе уве-
личивается риск инфицирования ткани ПЖ. 
Бактерии, компоненты их стенки и токсины 
способны вызывать местный воспалительный 
ответ и выброс медиаторов воспаления, что 
может стать причиной внутриацинарной акти-

вации протеолитических ферментов с последую-
щим развитием ОПМП [18]. 

Во время проведения клинического исследо-
вания с позиции доказательной медицины уста-
новлено, что такие факторы как сложность 
каню ляции БСДПК, проведение атипичной 
папилло томии, введение контрастного препара-
та в ППЖ увеличивают риск развития ОПМП 
после ЭРХПГ. С увеличением возраста пациен-
та, наоборот, уменьшается частота развития 
ОПМП и транзиторной гиперамилаземии после 
ЭРХПГ, что согласуется с данными других авто-
ров [7, 9, 16, 17]. В то же время не отмечено вза-
имосвязи риска развития ОПМП с полом боль-
ного, уровнем прямого билирубина.

После ЭРХПГ и других эндоскопических ма-
нипуляций ОПМП и транзиторная гиперамила-
земия в 1-й группе развились соответственно 
у 11,1 и 16,7% пациентов. Во 2-й группе, в кото-
рой применяли стандартную схему введения ок-
треотида (подкожно 100 мкг до исследования 
и подкожно по 100 мкг 3 раза в день выполнения 
ЭРХПГ), ОПМП и транзиторная гиперамилазе-
мия отмечены у 16,7 и 19,2% больных. Полу-
ченные результаты согласуются с опубликован-
ными ранее данными других авторов [19, 20].

 Заключение
Выполнение ЭРХПГ, ЭПСТ и других эндо-

скопических манипуляций требует особых мер 
профилактики ОПМП. Внутривенное капельное 
введение октреотида 600 мкг/сут с целью про-
филактики ОПМП при эндоскопических вме-
шательствах на БСДПК и ОЖП эффективнее 
и удобнее, чем традиционная форма его исполь-
зования. Факторами риска развития ОПМП при 
ЭРХПГ и других эндоскопических манипуля-
циях на БСДПК и ОЖП являются молодой воз-
раст пациента, сложности при канюляции 
БСДПК, проведение атипичной ЭПСТ, введе-
ние контрастного препарата в ППЖ.
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