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Резюме 

В настоящее время хронический панкреатит – актуальная проблема со-

временной медицины. Наиболее распространенными причинами развития 

панкреатита являются желчнокаменная болезнь (ЖКБ) и алкоголизм, удель-

ный вес которых среди прочих этиологических факторов составляет более 

90 %. Прогнозировать исход острого деструктивного панкреатита чрезвы-

чайно сложно. Выявлено, что у 6–9 % больных наступал летальный исход, 

у 18–33 % отмечалось выздоровление без выпадений функций железы и кли-

нических последствий и у 55–70 % наблюдалась хронизация процесса с ис-

ходом в различные морфологические типы в виде распространенного фиб-

роза и кальцификации паренхимы, кист, наружных и внутренних свищей 

поджелудочной железы, стриктур протоков, вирсунголитиаза или упорного 

болевого синдрома.  

Лечение больных хроническим панкреатитом, осложненным вирсунго-

литиазом и панкреатической гипертензией, стриктурой панкреатического 

протока, выполняется с применением эндоскопических методов. Требуются 

многоэтапные эндоскопические вмешательства, а также наличие мно-

гофункциональной аппаратуры и высококвалифицированных специали-

стов. Литоэкстракция и механическая литотрипсия целесообразны при еди-

ничных конкрементах диаметром не более 5 мм, располагающихся в глав-

ном панкреатическом протоке (ГПП) на уровне головки и тела поджелудоч-

ной железы. Стентирование главного панкреатического протока целесооб-

разно выполнять при наличии выраженных стриктур – увеличения диаметра 

протока более 6 мм дистальнее стриктуры. Актуальность проблемы обу-

словлена тем, что больные в основном являются людьми молодого возраста. 

Введение 

В последние годы значительно увеличилось число пациентов с хрони-

ческим панкреатитом (ХП) и его осложнениями, нуждающихся в оператив-
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ном вмешательстве [1]. В лечении этой группы пациентов все большее зна-

чение приобретают эндоскопические транспапиллярные методики и в 

первую очередь ретроградное панкреатическое стентирование [2–3].  

В настоящее время благодаря малой инвазивности (частота осложне-

ний и летальности варьирует от 3 до 9 % и от 0 до 0,5 % соответственно) и 

высокой эффективности эндоскопическое вмешательство активно внедря-

ется в лечение осложненных форм ХП ведущими специалистами страны [4–

5]. Транспапиллярные и трансгастральные методики используют в качестве 

первичной лечебной манипуляции у пациентов с абдоминальными болями, 

вызванными обструкцией и компрессией ГПП [6–7]. 

Эндоскопические вмешательства, как и хирургическое лечение, обес-

печивают отток из панкреатического протока у больных с его окклюзией и 

добиваются уменьшения болевого синдрома, а также выполняют необходи-

мые лечебные манипуляции при различных осложнениях ХП [8]. 

Цель исследования: осветить возможность применения новых эндо-

скопических технологий в лечении больных с хроническим панкреатитом, 

осложненным вирсунголитиазом. 

Материал и методы 

Проведен литературный обзор научных трудов за последние 10 лет, ис-

пользуя ведущие научные платформы PubMed и eLIBRARY, с целью охва-

тить и проанализировать наиболее современные медицинские публикации в 

исследуемой области. Исследования, включенные в обзор, основаны на экс-

периментальной и клинической базах данных. Это позволило получить 

наиболее достоверные результаты, которые могут быть использованы в 

дальнейших исследованиях и практической медицине. 

Оснащение и методика выполнения 

Эндоскопические ретроградные транспапиллярные вмешательства вы-

полняли при помощи оборудования фирмы Olympus (Япония). В процессе 
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эндоскопических транспапиллярных вмешательств использовали различ-

ные эндоскопические инструменты фирм Olympus (Япония), Wilson-Cook 

(США) и Boston Scientific Company (США): одно- и двухпросветные кате-

теры, обычные папиллотомы и папиллотомы с возможностью  проведения 

по ним струн-проводников, корзинки Дормиа и механические литотрип-

торы, ревизионные баллончики, рентгеноконтрастные пластиковые струны 

диаметром 0,025 и 0,035 дюйма с атравматичным кончиком, катетеры с 

управляемым дистальным кончиком, проводящие системы и толкатели [9, 

14]. Для эндоскопического дренирования панкреатических псевдокист (ПК) 

применяли пункционные иглы фирм Wilson-Cook, США и Boston Scientific 

Company. 

Эндоскопические вмешательства выполняли натощак в положении 

больного на левом боку и на животе через 30–40 мин после стандартной 

премедикации. Перед проведением его контрастирования осуществляли за-

бор панкреатического сока для последующего микроскопического исследо-

вания. Процедуру выполняли посредством аспирации через катетер или па-

пиллотом 1–2 мл панкреатического сока. При наличии их обтурирующего 

поражения (стриктуры или конкременты) аспирацию секрета проводили из 

супрастенотических отделов протоковой системы ПЖ. При затруднении 

контрастирования супрастенотических отделов желчных и панкреатических 

протоков в случае их выраженной обструкции инструмент подводили 

вплотную к нижнему краю сужения, и контрастное вещество подавали как 

в желчный, так и в панкреатический протоки под гиперпрессией [10, 15].  

При удалении крупных камней ГПП проводят их  механическую внут-

рипротоковую литотрипсию или баллонную дилатацию устья главного пан-

креатического протока.  

Первую манипуляцию осуществляли посредством фиксации конкре-

ментов в корзинчатый захват с последующим проведением по нему метал-
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лического кожуха, фиксацией вирсунголита между ним и прочными  стру-

нами корзины и дроблением камней с использованием специальной руко-

ятки [16]. Вторую манипуляцию выполняли по аналогии с баллонной дила-

тацией области эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) при уда-

лении крупных конкрементов внепеченочных желчных протоков [11]. 

Результаты и обсуждения 

По данным С. А. Будзинского, С. Г. Шаповальянц и др., проводивших 

исследование в Городской клинической больнице № 31 имени академика  

Г. М. Савельевой Департамента здравоохранения города Москвы с 

01.01.1998 по 01.01.2017, ХП и его протоковые осложнения считали показа-

ниями к эндоскопическим операциям у 133 пациентов [12]. Мужчин было 

88 (66,2 %), а женщин – 45 (33,8 %). Средний возраст составлял (54,4 ± 12,4) 

года. В группу исследования вошли 65 (48,9 %) больных с обструктивным 

поражением протоковой системы поджелудочной железы (ПЖ). Оно прояв-

лялось наличием стриктур панкреатических протоков (42), вирсунголитиаза 

(8) или сочетанием обоих компонентов (15) и 68 (51,1 %) – с нарушением 

целостности панкреатических протоков, представленных панкреатиче-

скими свищами (52) и псевдокистами ПЖ (16). 

Эндоскопическое панкреатикодуоденальное протезирование (ПДП) 

успешно выполнено в 78 наблюдениях (68,4 %). Перед стентированием ав-

торы выполняли баллонную дилатацию области сужения панкреатических 

протоков в 20 (25,6 %) случаях и вирсунголитоэктракцию в 11 (14,1 %) слу-

чаях. Панкреатическое эндопротезирование провели в 40 из 65 (61,5 %) 

наблюдениях окклюзионного поражения ГПП и санториниева протока, в 34 

из 52 (65,4 %) случаях с панкреатическими свищами и в 4 из 5 (80 %) – при 

сообщении ГПП с полостью панкреатических ПК (в том числе у двух паци-

ентов в комбинации с трансмуральным дренированием ПК).  
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В четырех случаях объем вмешательства заключался в проведении изо-

лированной вирсунголитоэкстракции. Эндоскопическая коррекция у боль-

ных с ХП и его протоковыми осложнениями – окончательный метод лече-

ния в 75 (56,4 %) наблюдениях.  

По результатам проведенного авторами исследования эндоскопическая 

коррекция таких проявлений ХП, как стриктуры, вирсунголитиаз, свищи и 

ПК, была технически выполнима в 68,4 % наблюдений. Эндоскопические 

вмешательства у этой группы больных имеют невысокий уровень осложне-

ний (3 %) [12]. 

А. Е. Борисов, К. Г. Кубачев и др. в исследовании оценивали резуль-

таты лечения 196 пациентов с вирсунголитиазом путем оптимизации лечеб-

ной тактики. За 2000–2010 гг. в клинику госпитализировано 563 больных 

хроническим панкреатитом [13]. Удельный вес мужчин составил 77,4 %, 

женщин – 22,6 %. Алкогольный генез хронического панкреатита среди муж-

чин выявлен у 90,8 %, женщин – у 31,6 % больных. Ведущие причины хро-

нического панкреатита у женщин – желчнокаменная болезнь и осложнения. 

При рентгенологическом исследовании контрастные камни в проекции под-

желудочной железы обнаружены у 83 (42,3 %) больных. Расширение «под-

ковы» двенадцатиперстной кишки отмечено у 15,7 % пациентов. Визуали-

зировать ГПП удалось у 141 (71,9 %) больного, у всех он был расширен (бо-

лее 4 мм). У 89 (63,1 %) пациентов ее диаметр составлял 5–7 мм, у 42  

(29,9 %) – 8–9 мм и у 10 (7 %) больных – более 10 мм. Это свидетельствовало 

о наличии сопротивления току секрета. Выявить конкременты в протоках 

поджелудочной железы удалось у 63,3 % больных. 

Ведущий симптом вирсунголитиаза и внутрипаренхиматозных стрик-

тур ГПП при хроническом панкреатите – боль. Упорные постоянные ною-

щие боли в области эпигастрия различной интенсивности были только у 11 

пациентов. У всех больных при любом нарушении диеты или без связи с 

едой наблюдали приступы интенсивной боли в области эпигастрия, иногда 
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опоясывающие, сопровождающиеся рвотой и вынуждающие к госпитализа-

ции. Тактика лечения пациентов зависела от характера выявленной патоло-

гии. Так, при стриктуре устья ГПП или при ее локализации до 3 см от устья 

базовой терапией считали эндоскопические вмешательства [13–14].  

Однако возможности эндоскопического удаления камней ГПП в этом 

случае небольшие, поскольку только у 10–12 % больных камни свободно 

располагаются в протоках; в остальных случаях они имеют коралловидную 

форму, продолжаясь в протоки I – II – III порядка. Их удаление сопровож-

дается разрывом протоков и паренхимы железы, поэтому эндоскопические 

вмешательства рассматриваются как процедуры, способствующие устране-

нию протоковой гипертензии [13]. 

В исследовании, осуществленном С. А. Будзинским и С. Г. Шаповаль-

янц, полный объем планируемых эндоскопических транспапиллярных вме-

шательств удалось произвести в 44 из 59 (74,6 %) наблюдений [17]. В эту 

группу вошли 28 (63,6 %) больных со стриктурами ГПП, 2 (4,5 %) пациента 

с фиброзной окклюзией санториниева протока, 6 (13,6 %) больных с изоли-

рованным вирсунголитиазом, а также 8 (18,2 %) – с сочетанием стриктур и 

конкрементов ГПП.  

Так, у всех больных со стриктурами протоковой системы ПЖ без вы-

явленных в их просвете конкрементов при технической возможности про-

ведения инструментов в супрастенотические отделы выполняли предвари-

тельное бужирование области окклюзии. Механическая дилатация сужения, 

во всех случаях являвшаяся первой эндоскопической манипуляцией, 

направлена непосредственно на коррекцию  панкреатических стриктур, а 

также служит подготовительным этапом для проведения баллонной дилата-

ции и панкреатикодуоденального протезирования. Во всех наблюдениях бу-

жирование выполняли с постепенным увеличением диаметра инструментов, 

служивших механическими дилататорами, от 0,6 до 3,5  мм. 
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При наличии изолированного вирсунголитиаза и возможности прове-

дения инструментов дистальнее конкрементов, что оказалось выполнимо в 

шести наблюдениях, в первую очередь, авторы ориентировались на размеры 

камней. В трех случаях при небольшом диаметре камней, не превышавшем  

6 мм, стремились к одномоментному эндоскопическому их удалению с по-

мощью корзинок Дормиа или ревизионных баллончиков. При диаметре вир-

сунголитов более 6 мм, что было выявлено в трех наблюдениях, у двух боль-

ных пытались выполнить внутрипротоковую механическую литотрипсию. 

Она оказалась успешной в одном случае. У одного пациента, так же как и 

при отсутствии технической возможности механического дробления кон-

кремента, устанавливали панкреатический стент с целью разгрузки прото-

ковой системы ПЖ. 

В группе пациентов с сочетанным поражением панкреатических про-

токов на фоне их калькулеза и рубцовой обструкции выбор первого метода 

внутрипротокового воздействия зависел от уровня локализации конкремен-

тов. При их расположении в проксимальных отделах ГПП, ближе к его 

устью, по сравнению со стриктурой, и небольших размерах вирсунголитов 

(2), транспапиллярные манипуляции начинали с извлечения камней. При 

нахождении конкрементов в дистальных отделах ГПП, а области окклюзии 

– в проксимальных (6) необходимо было решать вопрос о расширении зоны 

рубцового поражения посредством выполнения бужирования стриктуры, в 

четырех случаях – с последующим дополнительным проведением ее бал-

лонной дилатации. 

Заключение 

Применение эндоскопических технологий позволяет ликвидировать 

явления протоковой гипертензии с восстановлением адекватного оттока 

панкреатического сока, а также уменьшить болевой синдром. При вирсун-
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голитиазе, внутрипаренхиматозных стриктурах ГПП эффективные резуль-

таты получены после дренирующих операций. Выбор вида оперативного 

вмешательства обусловлен локализацией стриктуры протока. 
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