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Використання методики double-guidewire technique у складній 
канюляції жовчних шляхів: роль стентування панкреатичної протоки 
в профілактиці пост-ЕРХПГ-панкреатиту

Мета роботи: оцінити ефективність профілактичного стентування панкреатичної протоки (ПСПП) у пацієнтів із високим ризи-
ком пост-ЕРХПГ-панкреатиту (ПЕП) при складній канюляції жовчної протоки з використанням методики double-guidewire 
technique (DGT).
Матеріали і методи. Розглянуто 510 випадків ендоскопічної ретроградної холангіопанкреатографії (ЕРХПГ), які спостерігали в 
КНП «Тернопільська міська клінічна лікарня № 2» упродовж 2015–2024 рр. З них у дослідження включено результати 435 паці-
єнтів, яких поділили на три групи за нозологією. У випадках складної канюляції застосовували методику DGT, при необхідності 
– профілактичне стентування. ПЕП визначали за клініко-лабораторними та інструментальними критеріями. Статистичну обробку 
провели з використанням χ²-критерію Пірсона. Безперервні змінні (вік, рівень амілази) оцінювали за допомогою критерію Стью-
дента. Однофакторний дисперсійний аналіз ANOVA використовували для порівняння трьох груп. Для аналізу факторів ризику 
розвитку ПЕП провели логістичну регресію з урахуванням певних незалежних змінних.
Результати. Проаналізовано результати 435-ти випадків ЕРХПГ, що відповідали критеріям включення. Частота ПЕП у групі па-
цієнтів із холедохолітіазом склала 8,2 %. В групі хворих з високим ризиком при застосуванні методики DGT плюс ПСПП частота 
ПЕП становила 7,8 %, тоді як при канюляції за допомогою single-guidewire technique (SGT) без стентування – 19,7 % (p=0,03). Усі 
випадки ПЕП після використання методики DGT плюс ПСПП мали легкий перебіг. В групі пацієнтів із злоякісними стенозами 
ризик ПЕП траплявся рідше (1,6 %), у групі стриктур – не зареєстровано. Процедури виконували під загальною анестезією з ін-
тубацією та штучною вентиляцією легень (ШВЛ). Профілактично усім пацієнтам вводили ректальний супозиторій «Диклофе-
нак» (100 мг) безпосередньо перед операційним втручанням.
Висновки. Методика DGT у поєднанні з ПСПП дозволяє ефективно знижувати частоту ПЕП у пацієнтів із високим ризиком. 
Впровадження її у клінічну практики суттєво покращує результати ендоскопічних втручань.

Ключові слова: ЕРХПГ; пост-ЕРХПГ-панкреатит; double-guidewire technique; стентування; канюляція жовчної протоки.

Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Ендоскопічна ретро-
градна холангіопанкреатографія (ЕРХПГ) залиша-
ється незамінним методом у діагностиці та 
лікуванні захворювань жовчних і панкреатичних 
проток, зокрема, при жовчнокам’яній хворобі, сте-
нозах, новоутвореннях та хронічному панкреатиті 
[1, 2]. Однак одне з найсерйозніших ускладнень 
при цій процедурі – пост-ЕРХПГ-панкреатит 
(ПЕП) – продовжує бути актуальною клінічною 
проблемою, оскільки його частота сягає 3–15 %, а 
у пацієнтів з високим ризиком – понад 20 % [3].

Фактори ризику розвитку ПЕП включають 
повторні спроби канюляції, травмування фатеро-
вого сосочка, ін’єкцію контрасту в панкреатичну 
протоку, а також молодий вік, жіночу стать та від-

сутність жовчнокам’яної хвороби в анамнезі тощо 
[4, 5]. У випадках утрудненої канюляції все часті-
ше застосовують методику double-guidewire 
technique (DGT), коли перший провідник навмис-
но або випадково вводять у панкреатичну протоку 
й використовують як стабілізатор під час спроб 
канюляції жовчних шляхів другим провідником 
[8]. Однак, згідно з даними сучасних досліджень, 
використання методики DGT саме по собі підви-
щує ризик ПЕП, навіть у поєднанні з досвідченіс
тю ендоскопіста [9].

Відповідно до останніх настанов Європей-
ського товариства гастроінтестинальної ендоско-
пії (ESGE, 2020) та Американського товариства 
гастроінтестинальної ендоскопії (ASGE, 2023) 
профілактичне стентування панкреатичної прото-
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ки (ПСПП) рекомендовано як ефективну страте-
гію зниження частоти ризику ПЕП, особливо у 
пацієнтів з утрудненою канюляцією та при засто-
суванні методики DGT [10, 11]. Результати метана-
лізів останніх років підтверджують, що ПСПП доз-
воляє зменшити частоту ризику ПЕП з найкращими 
результатами при використанні коротких пластико-
вих стентів малого діаметра (3–5 Fr) [12, 13].

Попри це впровадження стентування панкре
атичної протоки залишається нерівномірним на-
віть у розвинених країнах, що пояснюється як тех-
нічними обмеженнями, так і рівнем підготовки 
персоналу [13, 14]. Водночас у країнах Східної 
Європи, зокрема, і в Україні, дані щодо застосу-
вання цієї методики та її профілактичного ефекту 
залишаються обмеженими. Більшість публікацій 
базується на досвіді великих міжнародних цен-
трів, що підкреслює потребу в локальних дослі-
дженнях для адаптації світових протоколів до реа-
лій вітчизняної медичної системи.

Таким чином, актуальним є аналіз ефектив-
ності методики DGT у поєднанні зі стентуванням 
панкреатичної протоки в умовах конкретного клі-
нічного закладу, що дозволить оптимізувати стра-
тегії профілактики ПЕП залежно від локального 
рівня ризику.

Мета роботи: оцінити ефективність профілак-
тичного стентування панкреатичної протоки 
(ПСПП) у пацієнтів із високим ризиком 
пост-ЕРХПГ-панкреатиту (ПЕП) при складній ка-
нюляції жовчної протоки з використанням мето-
дики double-guidewire technique (DGT).

Матеріали і методи. Провели одноцентрове 
ретроспективне дослідження на базі КНП «Терно-
пільська міська комунальна лікарня № 2», у яке 
включили 435 випадків ендоскопічної ретроград-
ної холангіопанкреатографії (ЕРХПГ) за період із 
2015 р. до 2024 р.

Критеріями включення були: первинна 
ЕРХПГ; наявність патології жовчовивідної або 
панкреатичної систем; повна медична документа-
ція. Критерії виключення – наявність гострого 
панкреатиту до ЕРХПГ; підвищення рівня амілази 
у 3 рази та більше до процедури; виконання 
ЕРХПГ в анамнезі.

Таблиця 1. Поділ пацієнтів за нозологією, віком та статтю 

Група (нозологія) Кількість
пацієнтів (n)

Середній вік
(роки) Жінки (%) Чоловіки (%)

Перша (холедохолітіаз) 292 63,5 (18–87) 72,7 27,3 
Друга (пухлинні стенози) 124 69,4 (45–90) 36,2 63,8 
Третя (доброякісні стриктури) 19 54,2 (28–71) 52,6 47,4 

Усіх пацієнтів поділили за нозологіями на три 
групи (табл. 1).

Процедури виконували два досвідчені ендо-
скопісти під загальною анестезією з інтубацією та 
штучною вентиляцією легень (ШВЛ). Профі
лактично усім пацієнтам вводили ректальний 
супозиторій «Диклофенак» (100 мг) безпосеред-
ньо перед операційним втручанням. Використову-
вали дуоденоскоп (TJF-140R) та сфінктеротом із 
провідником 0,035 inch.

Методику double-guidewire technique (DGT) 
застосовували при ≥3 неуспішних канюляціях або 
при навмисному введенні провідника в панкре
атичну протоку. В складних випадках використо-
вували needle-knife-папілотомію, часто у комбіна-
ції із профілактичним стентуванням панкреатичної 
протоки (стенти: Optimos 5 Fr, 5 см або Geenen 
Cook Medical 5 Fr, 3см).

У післяопераційний період пацієнти голодува-
ли до ранку наступної доби; проводили їм інтен-
сивну інфузійну терапію; рівні амілази та білірубі-
ну контролювали при надходженні, через 24 год та 
за потреби.

Пост-ЕРХПГ-панкреатит діагностували при 
наявності абдомінального болю; підвищення амі-
лази ≥3 × ВМН через 24 год; патологічних змін 
при інструментальному дослідженні (УЗД, КТ).

Класифікація тяжкості ПЕП: легкий – без ор-
ганної недостатності; помірний – транзиторна не-
достатність або місцеві ускладнення; тяжкий – ор-
ганна недостатність >48 год.

Статистичну обробку даних проводили із засто-
суванням програм Statistica 13.0 (StatSoft Inc.) та 
SPSS v.26.0 (IBM Corp.). Категоріальні змінні (на-
приклад, наявність/відсутність ПЕП, техніка каню-
ляції) порівнювали за допомогою χ²-критерію Пір-
сона або точного критерію Фішера (у разі малих 
вибірок). Безперервні змінні (вік, рівень амілази) 
оцінювали за допомогою критерію Стьюдента 
(t-тест) або непараметричного критерію Манна – 
Уїтні у випадку порушення нормальності розподі-
лу (перевірка за критерієм Шапіро – Уїлка). Одно-
факторний дисперсійний аналіз (ANOVA) 
використовували для порівняння трьох груп. Для 
аналізу факторів ризику розвитку ПЕП провели ло-
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гістичну регресію з урахуванням незалежних змін-
них: метод канюляції (SGT/DGT), встановлення 
стента, вік, стать, патологія. Рівень статистичної 
значущості приймався при p<0,05. Результати пода-
но у вигляді середніх значень ± стандартне відхи-
лення (M±SD) для кількісних змінних та часто-
ти (%) – для якісних ознак. Для оцінки сили зв'язку 
в логістичній регресії наведено відношення шансів 
(ВШ) з 95 % довірчим інтервалом (ДI).

Результати. Проаналізовано результати даних 
435-ти пацієнтів, які відповідали критеріям вклю-
чення. З них: 292 (67,1 %) – з приводу холедохолі-
тіазу (перша група), 124 (28,5 %) – пухлинні сте-
нози (друга група), 19 (4,36 %) – доброякісні 
стриктури та анатомічні особливості (третя гру-
па). Частота застосування методик канюляції: 
DGT – у 124 (28,5 %) пацієнтів, SGT – у 311 
(71,5 %) хворих.

У пацієнтів із першої групи (холедохолітіаз) 
ізольовано 147 осіб з високим ризиком розвитку 
ПЕП згідно з критеріями ASGE [15]. У цій групі: 
76 (51,7 %) пацієнтів підлягали канюляції за допо-
могою методики DGT, із них у 34 (44,7 %) – випад-
кове потрапляння провідника в панкреатичну про-
току, в 42 (55,3 %) – цілеспрямоване введення при 
складній канюляції. Інші 71 (48,3 %) пацієнт – ка-
нюляція за допомогою методики SGT.

Загальна частота розвитку ПЕП у першій групі 
склала 8,2 % (n=25/292). У підгрупі високого ризи-
ку (n=147): при застосуванні методики DGT – ПЕП 
виник у 6 (7,8 %); при використанні методики 
SGT – у 14 (19,7 %) пацієнтів. Різниця була статис-
тично значущою: p=0,03 (χ², df=1), що свідчить на 
користь зниження ризику ПЕП при використанні 
методики DGT у поєднанні з профілактичним 
стентуванням.

У 6-ти пацієнтів із ПЕП з першої групи після 
методики DGT зі стентуванням перебіг був лег-
ким, із нормалізацією клініко-лабораторних по-
казників на 2–3 доби. Після методики SGT без 
стентування: 8 (57,1 %) – легкий перебіг; 6 (42,9 %) 
випадків – ПЕП середньої тяжкості.

Середній рівень амілази у крові: після методи-
ки DGT (легкий перебіг) – 935 Од/л; після методи-
ки SGT (легкий перебіг) – 810 Од/л; при перебігу 
середньої тяжкості (SGT) – 1384 Од/л. Це вказує 
на ймовірно вищу травматизацію панкреатичної 
протоки при методиці DGT, але легший перебіг за 
наявності стентування.

Серед пацієнтів із другої групи з пухлинними 
стенозами (n=124) методику DGT використовува-
ли у 42 (33,9 %) пацієнтів: 34 (81%) випадки – при 
складній канюляції через анатомічну деформацію; 
8 (19 %) випадків – випадкове потрапляння про-
відника.

Частота ПЕП у другій групі – 2 (1,6 %): один 
випадок – після методики DGT із тяжким перебі-
гом; один – після методики SGT, легкий перебіг. У 
2-х пацієнтів канюляція була неуспішною, в одно-
го з них ПЕП завершився тяжким ускладненням.

У третій групі з доброякісними стриктурами 
(n=19) методику DGT застосовували у 6 (31,6 %) 
пацієнтів: 5 (83,3 %) випадків – цілеспрямоване 
введення провідника, 1 (16,6 %) випадок – випад-
кове потрапляння. Жодного випадку ПЕП у цій 
групі не зареєстровано (табл. 2).

Обговорення. Результати нашого досліджен-
ня підтверджують ефективність застосування ме-
тодики DGT у поєднанні з ПСПП для зниження 
частоти ПЕП в пацієнтів з високим ризиком. У на-
шій когорті хворих із першої групи, в яких засто-
совували методику DGT зі стентуванням, частота 

Таблиця 2. Частота пост-ЕРХПГ-панкреатиту і використання методик канюляції за групами

Показник Перша група (n=76) Друга група (n=42) Третя група (n=6)
Основна патологія Холедохолітіаз Злоякісні 

новоутворення
Доброякісні 
стриктури

Частка методики DGT серед усіх процедур, 
%

17,5 9,7 1,4

Підгрупа високого ризику (ASGE): 147 – –
– методика DGT у підгрупі високого ризику, n 76 – –
– випадкове потрапляння провідника, n (%) 34 (44,7) 8 (19) 1 (16,6)
– цілеспрямоване введення провідника, n (%) 42 (55,3) 34 (81) 5 (83,3)

Частота ПЕП (загалом), n (%) 25 (8,2) 2 (1,6) 0 (0)
ПЕП при методиці DGT, n (%) 6 (7,8) 1 (2,4), тяжкий 0
ПЕП при методиці SGT, n (%) 14 (19,7) 1 (2,4), легкий 0
Статистична значущість (DGT vs SGT), p 0,03 – –
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ПЕП склала 7,8 %, що було статистично значуще 
нижче порівняно з методикою SGT без стентуван-
ня (19,7 %; p=0,03). Усі випадки ПЕП у групі з ме-
тодикою DGT плюс ПСПП мали легкий перебіг, 
що додатково свідчить про клінічну доцільність 
цього підходу.

Усі ці дані узгоджуються з результатами мета-
аналізів та рекомендацій провідних професійних 
товариств [17, 18]. Подібні висновки наведені в 
гайдлайнах ESGE (2020) та ASGE (2019), де під-
креслюється необхідність стентування панкре
атичної протоки при використанні методики DGT 
у пацієнтів з утрудненим доступом до загальної 
жовчної протоки [10, 11].

Методика DGT асоціюється з підвищеним ри-
зиком ПЕП у разі відсутності додаткових профілак-
тичних заходів, проте при належному стентуванні 
ми не зафіксували жодного випадку ПЕП середньої 
тяжкості або тяжкої у підгрупі «методика DGT 
плюс ПСПП», що узгоджується з даними K. Ishigaki 
та співавт. (2021) про безпечність коротких пласти-
кових стентів 5 Fr для профілактики [19].

Цікавою є також відмінність у частоті ПЕП 
між нозологічними групами. У пацієнтів зі злоя-
кісними стенозами (друга група) частота ПЕП ста-
новила лише 1,6 % імовірно через фіброзну транс
формацію тканин, що знижує реактивність 
панкреатичної протоки, а також переважне вико-
ристання методики DGT у поєднанні з ПСПП. 
При цьому лише один випадок ПЕП мав тяжкий 
перебіг, що стався на фоні анатомічних деформа-
цій та технічної невдачі стентування, що збігаєть-
ся з висновками A. H. Sofi та співавт. (2021) про 
технічні труднощі при злоякісних ураженнях [19].

Важливо відзначити, що в третій групі (добро-
якісні стриктури) ПЕП не було зареєстровано, на-
віть попри використання методики DGT. Це може 
пояснюватися меншою кількістю процедур у цій 
групі (n=19), а також акуратним технічним вико-
нанням операційних втручань.

Окремої уваги заслуговує показник рівня амі-
лази: попри його високі значення у групі з методи-
кою DGT (935 Од/л) клінічний перебіг залишався 
легким завдяки вчасному стентуванню. 

Таким чином, результати цього дослідження 
підтверджують, що методика DGT у поєднанні з 
ПСПП є безпечним та ефективним варіантом при 
складній канюляції; ризик ПЕП зменшується не 
лише кількісно, а й якісно – за ступенем тяжкості; 
недостатнє застосування стентування при методи-
ці SGT у пацієнтів високого ризику асоціюється з 
вищою частотою та тяжчим перебігом ПЕП.

Разом з тим дані, які ми отримали, підкреслю-
ють необхідність впровадження стандартизованих 
підходів до стратифікації ризику та вибору техні-
ки канюляції, а також ширшого застосування 
ПСПП у повсякденній практиці, зокрема, у регіо-
нальних центрах України.

Висновки. Методика double-guidewire technique 
у поєднанні з профілактичним стентуванням пан-
креатичної протоки є ефективною стратегією про-
філактики пост-ЕРХПГ-панкреатиту в пацієнтів із 
високим ризиком, особливо при складній канюля-
ції загальної жовчної протоки. У групі пацієнтів із 
високим ризиком, які підлягали методиці DGT зі 
стентуванням, частота ПЕП була статистично зна-
чуще нижчою (7,8 %), порівняно з хворими, яким 
виконували канюляцію за методом SGT без стен-
тування (19,7 %, p=0,03). Усі випадки ПЕП після 
методики DGT плюс стентування мали легкий пе-
ребіг, що підтверджує не лише профілактичну 
ефективність, а й безпечність даної методики. 
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USE OF THE DOUBLE-GUIDEWIRE TECHNIQUE IN COMPLEX BILIARY TRACT CANNULATION: THE 
ROLE OF PANCREATIC DUCT STENTING IN THE PREVENTION OF POST-ERCP PANCREATITIS 

The aim of the work: to evaluate the effectiveness of prophylactic pancreatic duct stenting (PPDS) in patients with high risk of post-ERCP 
pancreatitis (PEP) with complex bile duct cannulation using the DGT technique.
Materials and Methods. 510 cases of endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) performed in Ternopil City Clinical 
Hospital No. 2 from 2015 to 2024 were reviewed. Of these, the results of 435 patients were included in the study, who were divided into 
three groups according to nosology. In cases of complex cannulation, the DGT technique was used, and if necessary, prophylactic stenting. 
PEP was determined according to clinical, laboratory and instrumental criteria. Statistical analysis was performed using the Pearson χ² test. 
Continuous variables (age, amylase level) were assessed using the Student test. One-way ANOVA was used to compare the three groups. 
Logistic regression was performed to analyze the risk factors for PEP with certain independent variables.
Results. The results of 435 ERCP cases that met the inclusion criteria were analyzed. The incidence of PEP in the group of patients with 
choledocholithiasis was 8.2 %. In the high-risk group, the incidence of PEP was 7.8 % when using the DGT plus PPDS technique, while 
it was 19.7 % when cannulated with SGT without stenting (p=0.03). In the group of patients with malignant stenoses, the risk of PEP was 
less frequent (1.6 %), in the group with strictures - not registered. The procedures were performed under general anesthesia with intubation 
and artificial pulmonary ventilation (MVL). As a prophylactic measure, all patients were administered a single rectal dose of Diclofenac 
(100 mg) immediately before surgery.
Conclusions. The DGT technique in combination with PPDS allows to effectively reduce the frequency of PEP in high-risk patients. Its 
implementation in clinical practice significantly improves the results of endoscopic interventions.

Key words: ERCP; post-ERCP pancreatitis; double-guidewire technique; stenting; biliary cannulation.




