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эндоскопическое ретроградное панкреатическое стентирование при хроническом панкреатите… | possibilities and limitations of retrograde transpapillary stenting of the main pancreatic duct…

Резюме
Актуальность проблемы. Эндоскопические ретроградные вмешательства на протоковой системе поджелудоч-
ной железы (ПЖ) в ряде случаев могут являться альтернативой традиционного хирургического лечения паци-
ентов с хроническим панкреатитом (ХП), протекающим с грубыми изменениями главного панкреатического 
протока (ГПП). При этом в ряду транспапиллярных методик первостепенное место занимает панкреатическое 
стентирование.

Цель исследования: Определить возможности и ограничения эндоскопического ретроградного стентирования 
в лечении стриктур ГПП, а так же панкреатических свищей, возникших на фоне хронического панкреатита.

Материалы и методы. В клинике абдоминальной хирургии и эндоскопии РНИМУ им. Н. И. Пирогова на базе 
31 ГКБ за период с 01.1998 по 01.2013 год окклюзия Вирсунгова протока, развившаяся на фоне ХП послужила 
причиной выполнения 215 эндоскопических вмешательств у 95 пациентов. Женщин в данной группе было 34 
(35,8 %), а мужчин 61 (64,2 %). Средний возраст 49,8 ± 11,7 лет.

Группу исследования составили 52 (54,7 %) пациента со стриктурами ГПП и 43 (45,3 %) с панкреатическими 
свищами. Во всех случаях производилась попытка выполнения панкреатикодуоденального протезирования, 
как метода лечения патологических изменений протоковой системы ПЖ.

Результаты. Эндоскопическое ПДП было успешно выполнено в 64 наблюдениях (67,4 %), при этом в 45 (70,3 %) 
наблюдениях это вмешательство явилось окончательным методом лечения.

Временное стентирование Вирсунгова протока было выполнено в 19 (29,7 %) случаях, в которых эндоскопиче-
ские ретроградные вмешательства являлись этапом подготовки к выполнению хирургического вмешательства.

Показательно, что основными причинами технической невозможности проведения панкреатического стен-
тирования послужило полное разобщение Вирсунгова протока (8), дистальная локализация окклюзионных 
поражений (13), наличие выраженной ангуляции в области стенотических изменений (20) и протяженность 
рубцовой стриктуры ГПП более 1 см (17), а особенно совокупность нескольких факторов.

Клинически значимые осложнения после эндоскопических вмешательств в нашем исследовании встретились 
в 6 (2,8 %) случаях. Летальный исход имел место в одном наблюдении (0,5 %).

Заключение. По результатам проведенного нами исследования панкреатическое стентирование было техниче-
ски осуществимо в 67,4 %. При этом эдоскопическая коррекция, в случае возможности ее технического выпол-
нения может являться окончательным методом лечения у 70,3 %. При этом эндоскопическое панкреатическое 
стентирование имеет невысокий уровень осложнений (2,8 %) и летальности (0,5 %). Основными ограничени-
ями и причинами неудач эндоскопического этапного лечения является совокупность ряда факторов: полное 
разобщение ГПП, дистальное расположение стриктур Вирсунгова протока с выраженной ангуляцией в зоне их 
локализации и большая протяженность сужений.

Ключевые слова: хронический панкреатит; стриктуры главного панкреатического протока; панкреатические 
свищи; эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатикография; панкреатическое стентирование
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Summary
For the last years the role of endoscopic pancreatic stenting in the treatment of chronic pancreatitis and its complica-
tions has signifi cantly increased.

Materials and methods: In the clinic of abdominal surgery and endoscopy of Pirogov RNRMU based on the University 
Hospital 31 for the period from 01.1998 to 01.2014 Wirsung duct occlusion, which developed on the background of CP 
was the cause of performing of 215 endoscopic procedures in 95 patients: 34 (35.8 %) women and 61 (64.2 %) men. Mean 
age 49,8 ± 11,7 years.

Study group consisted of 52 (54.7 %) patients with strictures of MPD and 43 (45.3 %) with pancreatic fi stulas. We tried 
to perform pancreatic stenting in all the cases, as a method of treatment of pathological changes in the pancreatic ductal 
system.

Results: Endoscopic stenting was successfully performed in 64 cases (67.4 %), while in 45 (70.3 %) cases, this intervention 
was the defi nitive method of treatment.

Temporary Wirsung duct stenting was performed in 19 (29.7 %) cases in which endoscopic retrograde step interven-
tions were training to perform surgery.

It is signifi cant that the main causes of the technical impossibility of pancreatic stenting was the complete dissociation 
of Wirsung duct (8), distal localization of occlusive lesions (13), presence of severe angulation in stenotic changes (20) 
and the length of the scar stricture of the MPD more than 1 cm (17) and particularly a combination of several factors.

Clinically signifi cant complications aft er endoscopic interventions in our study occurred in 6 (2.8 %) cases. Lethal 
outcome occurred in one patient (0.5 %).
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Conclusion: According to the results of our study pancreatic stenting was technically feasible in 67.4 % of all cases. At the 
same time, endoscopic correction, if the possibility of its technical implementation, may be the fi nal method of treatment 
in 70.3 % cases. In this endoscopic pancreatic stenting has a low complication rate (2.8 %) and mortality (0.5 %). Th e main 
reasons for the failures and limitations of endoscopic stage treatment is a combination of factors: complete dissociation of 
the MPD, distal location of the Wirsung duct strictures with severe angulation in this area and a large length of strictures.

Keywords: chronic pancreatitis, the main pancreatic duct stricture, pancreatic fi stula, endoscopic retrograde cholan-
giopancreatography (ERCP); pancreatic stenting.

Eksperimental’naya i Klinicheskaya Gastroenterologiya 2014; 103 (3):72-80

Введение
Проблема хронического панкреатита (ХП) являет-
ся одной из наиболее актуальных в современной 
гастроэнтерологии и абдоминальной хирургии, 
что объясняется как широкой распространенно-
стью заболевания, так и прогрессивным развитием 
различных современных методов диагностики. За 
последние 40 лет произошел примерно 40-кратный 
прирост заболеваемости [1]. Так, в Европе число 
вновь выявленных случаев ХП составляет 25 на 
100000 населения в год. В России же в настоящее 
время регистрируется более 60000 больных ХП [2].

Чаще всего тяжесть клинического течения и так-
тические решения, касающиеся лечения данной 
категории больных определяют имеющиеся ос-
ложнения основного заболевания, летальность 
при которых составляет до 5.5 % [3]. Наиболее ча-
сто встречающиеся осложнения ХП развиваются 
вследствие формирования стриктур ГПП с разви-
тием панкреатической гипертензии или вследствие 
обструкции разрастающейся фиброзной тканью 
образований панкреатодуоденальной области, 
приводящей к непроходимости желчевыводящих 
протоков и 12 П.К. и портальной гипертензии [4].

По данным крупных мультицентровых исследова-
ний частота формирования стриктур ГПП достигает 
47–50 %, наличия вирсунголитиаза — 18 %, а соче-
тания обоих патологических изменений — 32 % [5]. 
При этом обструкция панкреатических протоков 
может являться и причиной нарушения целостности 
стенки ГПП. Появление подобных дефектов может 
завершаться возникновением псевдокист либо фор-
мированием внутренних, наружных или смешанных 
свищей, которые встречаются в 1–3 % наблюдений [6,7].

Традиционно в лечении хронического панкре-
атита и его осложнений выделяют три основных 
подхода: консервативное, малоинвазивное (эндо-
скопическая терапия, вмешательства под контро-
лем УЗИ, КТ, ЭУС) и традиционное хирургическое.

Консервативная терапия при ХП главным обра-
зом направлена на купирование болевых приступов 
и коррекцию экзо- и эндокринных нарушений [8].

Основным методом коррекции ХП и связанных 
с ним осложнений остаются хирургические опе-
рации. Однако, стоит отметить, что являясь един-
ственным радикальным методом, хирургическое 
лечение остается технически трудным, а показатель 
осложнений и летальности колеблется от 18 до 53 %, 
и от 0.5 до 5 % соответственно для резицирующих 
операций [9] и от 3 до 9 % и 0–4 % для дренирующих 
[10]. Кроме того, примерно у 20–40 % пациентов не 
удается достичь стойкого положительного эффекта, 
что требует повторных вмешательств [11].

Таким образом, достаточно высокий процент 
ранних и поздних осложнений, а так же показатель 
летальности, довольно длительные сроки госпита-
лизации и дополнительные финансовые расходы на 
адекватную заместительную терапию в последние 
десятилетия стимулировали исследования для 
поиска новых лечебных процедур, снижающих 
интенсивность болевого синдрома и предотвра-
щающих функциональное ухудшение без хирур-
гической операции.

Одним из перспективных и постоянно развива-
ющихся направлений в лечении данной категории 
больных являются эндоскопические ретроградные 
методики [5,12].

Благодаря своей малой инвазивности (частота 
осложнений и летальности колеблется от 3 % до 
9 % и от 0 до 0,5 % соответственно) и достаточно 
высокой эффективности, эндоскопическая терапия 
стала широко использоваться как первичное лечеб-
ное вмешательство в первую очередь у пациентов 
с абдоминальными болями, вызванными обструк-
цией главного панкреатического протока [5, 13].

Аналогично хирургическому лечению, цели эн-
доскопических вмешательств состоят в том, чтобы 
обеспечить отток из панкреатического протока 
у больных с его обструкцией и тем самым добиться 
снижения болевого синдрома, а также выполнить 
необходимые лечебные манипуляции при различ-
ных осложнениях ХП.

Основополагающим эндоскопическим мето-
дом коррекции стриктур ГПП, а так же наружных 
и внутренних свищей ПЖ является стентирование 
ГПП, которое технически выполнимо по данным 
разных исследователей в 70–100 % случаев [5,14].

В то же время необходимо признать, что от-
даленные результаты эндоскопического панк-
реатического стентирования по поводу окклю-
зионных поражений ГПП, развившихся на фоне 
ХП в настоящее время остаются одним из наи-
более дискутабельных вопросов. Так, по данным 
ряда исследований рецидив болевого синдрома 
наблюдался у 36 % — 48 % пациентов после за-
вершения лечения при сроке наблюдения до 2 
лет. При этом рестентирование потребовалось 
в 22 % — 30 % наблюдений, а 4 % — 26 % пациен-
там в результате была выполнена хирургическая 
коррекция [5, 15].

Целью данной работы является оценка возмож-
ностей, а так же ограничивающих факторов эн-
доскопическго панкреатического стентирования 
в лечении окклюзионных поражений ГПП, воз-
никших на фоне ХП.
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Материал и методы исследования
В клинике абдоминальной хирургии и эндоскопии 
РНИМУ им. Н. И. Пирогова на базе 31 ГКБ за пери-
од с 1998 по 2014 год по поводу ХП и различных его 
осложнений было выполнено 516 эндоскопических 
ретроградных вмешательств у 303 больных. При 
этом 215 эндоскопических манипуляций было про-
ведено у 95 пациентов с наличием различной пато-
логии ГПП, вызванной обструкцией протоковой 
системы поджелудочной железы. Мужчин в дан-
ной группе было 61 (64,2 %), а женщин 34 (35,8 %). 
Возраст больных варьировал в диапазоне от 22до 
82 лет, а средний возраст составлял 49,8 ± 11,7 лет.

Основными клиническими проявлениями за-
болевания у пациентов исследуемой группы явля-
лись болевой синдром, возникший на фоне панк-
реатической гипертензии (52), а так же наружное 
(33) и внутреннее (10) истечение панкреатического 
сока, в том числе и с явлениями панкреатогенных 
асцита и плеврита, развившиеся при нарушении 
целостности ГПП.

Всем пациентам было проведено комплексное 
обследование, включающее в себя лабораторную 
диагностику, выполнение УЗИ брюшной полости 
и ЭРХПГ, подавляющему большинству больных 
ЭУС и КТ, а в ряде случаев МРХПГ. Это позволило 
объективно оценить как характер изменений па-
ренхимы ПЖ, так и ее протоковых систем.

В группе больных с сохраненной целостностью 
ГПП причинами развития выраженной панкре-
атической гипертензии явились стриктуры ГПП 
на разном его уровне в 35 (67,3 %) случаях (рис. 1) 
и сочетание стриктур ГПП и вирсунголитиаза в 17 
(32,7 %) наблюдениях (рис. 2).

Показательно, что во всех случаях наличия пан-
креатических свищей так же имелись различные 
виды обструкции ГПП. Так, стриктуры ГПП лока-
лизованные проксимальнее уровня дефекта стенки 
Вирсунгова протока были выявлены в 34 (79,1 %) 
наблюдениях, при этом в 2 случаях они сочетались 
с вирсунголитиазом. В то же время изолированный 
вирсунголитиаз послужил причиной обструкции 

ГПП лишь в 1 наблюдении (2,3 %). Еще у 8 паци-
ентов (18,6 %) было выявлено полное разобщение 
просвета Вирсунгова протока, что и послужило 
причиной истечения панкреатического сока. Раз-
личные варианты патологических изменений ГПП 
приведены в таблице 1.

В свою очередь различные виды свищей ПЖ рас-
пределились следующим образом: наружные — 30 
(69,8 %), внутренние — 10 (23,3 %), смешанные — 3 
(6,9 %). РГ картина различных вариантов панкреа-
тических свищей представлена на рис.3, а количе-
ственная характеристика свищей ГПП — в таблице 2.

Важными прогностическими факторами для 
принятия дальнейших тактических решений и вы-
бора метода лечения являлись грубые изменения 
паренхимы с выраженным увеличением размеров 
ПЖ и наличием ее калькулеза, локализация как 
обструкции так и собственно дефекта стенки ГПП, 
протяженность окклюзионного поражения и нали-
чие ангуляции в ее проекции.

Так по данным предоперационного обследова-
ния было выяснено, что выраженные изменения 
паренхимы поджелудочной железы имели место 
в 32 случаях (33,7 %). При этом калькулезный пан-
креатит был выявлен у 20 больных.

В нашем исследовании в большинстве наблю-
дений окклюзионное поражение ГПП было лока-
лизовано в проксимальных отделах Вирсунгова 
протока — в терминальном отделе и в проекции 
головки ПЖ (61 случай). В то же время дефекты 
стенки ГПП чаще располагались в средних его от-
делах — перешейке и теле ПЖ (30 наблюдений). При 
этом подобная локализация была характерна как 
для краевых дефектов, так и для полного наруше-
ния целостности ГПП. Приведенные выше данные 
проиллюстрированы в таблице № 3.

Наконец, ангуляции в проекции стриктур ГПП 
в нашей работе встречались в 27 наблюдениях 
(28,4 %), в то время как протяженность окклюзи-
онных поражений составляла более 10 мм — в 25 
(26,3 %) случаях.

Рисунок 1.
Множественые стриктуры 
главного панкреатического 
протока («цепь озер»).

Рисунок 2.
Вирсунголитиаз на фоне 
стриктуры терминального 
отдела главного панкреати-
ческого протока.
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Виды патологии ГПП Эффективность панкреатического стентирования N (%)

Без нарушения 
целостности ГПП

Успешное выполнение стентирования 
С ВЛЭ 15

35 (67.3%)

17 (32.7%)

С БД стриктуры 9
С НПД 3

Неудачное выполнение стентирования

С нарушением це-
лостности ГПП

Успешное выполнение стентирования
С ВЛЭ 3

29 (67,4%)

14 (32,6%)

С БД стриктуры 7
С НПД 5

Неудачное выполнение стентирования
ВСЕГО: 95 (100%)

Виды патологии ГПП N (%)

Без нарушения целостности ГПП Стриктуры ГПП 35(36,8%)
52(54,7%)

Стриктуры ГПП + вирсунголитиаз 17 (17,9%)

С нарушением целостности ГПП Стриктуры ГПП 32 (33,7%)

43(45,3%)
Стриктуры ГПП + вирсунголитиаз 2 (2,1%)

Изолированный вирсунголитиаз 1 (1,1%)

Полный перерыв ГПП 8 (8,4%)

Всего: 95 (100%)

Таблица 1. 
Варианты патологических 
изменений ГПП у пациен-
тов с различными видами 
обструкции Вирсунгова 
протока (n – 95).

Таблица  2. 
Варианты свищей ПЖ.

Таблица 3. 
Варианты локализации 
патологических изменений 
ГПП.

Изменения
 ГПП

Локализация патологических изменений

Терминальный 
отдел

Головка Перешеек Тело Хвост

Окклюзия (n - 95) 14 (14,7%) 47 (49,5%) 17 (17,9%) 14 (14,7%) 3 (3,2%)

Дефект 
стенки 
(n-43)

Краевой 
дефект (n-35) - 6 (14%) 10 (23,3%) 14 (32,6%) 5 (11,6%)

Полное 
разобщение 

(n-8)
- 1 (2,3%) 3 (7%) 3 (7%) 1 (2,3%)

Виды свищей ПЖ N (%)

Наружные панкреатические свищи 30 (69,8%)

Внутренние панкреатические свищи
• панкреатикоабдоминальные
• панкреатикоплевральные

10 (23,3%)
7
3

Смешанные панкреатические свищи 3 (6,9%)

Всего: 43 (100%)

Таблица  4. 
Варианты эндоскопического 
лечения 

Все эндоскопические ретроградные вмешатель-
ства на желчных путях выполнялись при помощи ду-
оденоскопов, JF-1T140, TJF-100, EVIS TJF-160Q с при-
менением видеоблока EVIS EXERA фирмы «Olympus’ 
и ЕД-250-ХТ 5 фирмы Fujinon. Рентгенологический 
этап вмешательства осуществлялся при помощи 
электронно-оптического преобразователя Siremobil 
Compact фирмы Siemens, Германия, и ангиографиче-
ского аппарата GeneralElectricAdvantix, США.

В процессе вмешательств использовались 
различные эндоскопические инструменты: 

одно- и двухпросветные катетеры, обычные па-
пиллотомы и папиллотомы с возможностью про-
ведения по ним струн-проводников, корзинки 
Дормиа, различные модификации полипэкто-
мических петель, рентгеноконтрастные пласти-
ковые струны диаметром 0.035 и 0.025 дюйма, 
проводники и толкатели, а так же стандартные 
рентгеноконтрастные пластиковые стенты с бо-
ковыми перфорациями и крыльями фиксатора-
ми фирм Olympus, Япония, Wilson-Cook, США 
и BostonScientifi c, США.

Результаты исследования и их обсуждение
В нашем исследовании у 95 больных с обтура-
ционным поражением ГПП, возникшем на фоне 
ХП главной целью планировавшихся эндоскопи-
ческих вмешательств, согласно общепринятым 
канонам, было осуществление декомпрессии ГПП 
и/или перекрытие дефекта стенки Вирсунгова 
протока.

Предварительная ЭПСТ была выполнена во 
всех 95 случаях, в то время как проведение до-
полнительной вирсунготомии потребовалось 
в 53 наблюдениях. Подобный подход позволял 
достичь адекватного доступа в ГПП и полностью 
согласовывается с мнением большинства иссле-
дователей [16,17,18].
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Кроме того, перед выполнением панкреатическо-
го стентирования для достаточного расширения 
области окклюзии ГПП в обязательном порядке 
показано проведение бужирования и/или баллон-
ной дилатации стриктуры [17,18,19].

В исследованной нами группе больных бужи-
рование сужений панкреатического протока про-
водилось в 64 (67,4 %) случаях, когда инструменты 
удавалось провести выше области окклюзии, а до-
полнительная баллонная дилатация потребовалась 
в 16 (16,8 %) наблюдениях (см. рис. 4).

Вирсунголитиаз в нашей работе был выявлен в 20 
случаях. При этом эндоскопическая вирсунголито-
экстракция оказалась успешной у 18 пациентов (90 %).

В наиболее трудных случаях в качестве первого 
этапа лечения стриктур ГПП возможна установка 
назопанкреатического дренажа минимального ди-
аметра (5 Фр) с последующей его заменой на более 
крупный стент (обычно через несколько суток).

В нашей работе проведение предварительного на-
зопанкреатического дренирования понадобилось 

у 8 (8,4 %) пациентов (3 в группе больных без на-
рушения целостности ГПП и 5 -с формированием 
панкреатических фистул).

Краеугольным камнем эндоскопического ле-
чения стриктур ГПП и панкреатических свищей 
является установка пластиковых панкреатических 
стентов выше области сужения и дефекта стенки 
ГПП. При этом установленный панкреатикодуоде-
нальный протез выполняет две основные задачи: 
создание временного каркаса, предупреждающего 
рецидив стриктуры и, в случае наличия панк-
реатического свища, закрытие дефекта стенки 
Вирсунгова протока (см. рис. 5 на цветной вклейке 
в журнал).

По данным большого количества исследова-
ний панкреатическое стентирование технически 
выполнимо в 67 % –98 % наблюдений [14,16,20,21]). 
При этом купирование болевого синдрома в бли-
жайшие сроки после успешного выполнения стен-
тирования наблюдается у 65 % –95 % пациентов 
[9,18,20,22].

Рисунок 3.
А — внутренний пранкреа-
тикоабдоминальный свищ, 
исходящий из проекции 
хвоста поджелудочной 
железы. Б — наружный 
панкреатический свищ, 
исходящий из проекции тела 
поджелудочной железы.

Рисунок 4.
А — бужирование стрикту-
ры главного панкреатиче-
ского протока в проекции 
перешейка поджелудочной 
железы механическим дила-
татором; Б — баллонная ди-
латация стриктуры главного 
панкреатического протока, 
локализованной в проекции 
головки поджелудочной же-
лезы с четкой визуализацией 
рентгенологической талии 
баллона.
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Показательно, что в нашем наблюдении панк-
реатическое стентирование удалось успешно осу-
ществить в 64 случаях (67,4 %): соответственно в 35 
и 29 наблюдениях в группах больных с сохранением 
целостности ГПП и с дефектом его стенки.

Все виды эндоскопических коррегирующих 
транспапиллярных вмешательств у больных с раз-
личными вариантами патологии ГПП продемон-
стрированы в таблице 4.

Принципиальным моментом нашего исследо-
вания являлось определение основных факторов, 
препятствующих выполнению транспапилярного 
панкреатического стентирования.

В настоящее время в мировой литературе многие 
авторы среди основных ограничений панкреати-
ческого стентирования в лечении ХП называют 
наличие грубых изменений паренхимы ПЖ [22], 
расположение стриктур ГПП в хвосте и дистальных 
отделах тела ПЖ [23], а так же полное разобщение 
Вирсунгова протока при наличии панкреатических 
свищей [24].

Выполнить панкреатическое стентирование 
в нашем исследовании не удалось в 31 случае (в 17 
наблюдениях при наличии стриктур ГПП и в 14 — 
панкреатических свищей). Основной причиной, не 
позволяющей выполнить панкреатикодуоденальное 
стентирование во второй группе пациентов, явился 
полный перерыв ГПП — 8 случаев (100 %). В осталь-
ных же 23 наблюдениях трудности панкреатического 
стентирования были связаны с локализацией, про-
тяженностью стриктур Вирсунгова протока и нали-
чием деформаций в проекции рубцовой окклюзии. 

Так, расположение стриктур ГПП в хвосте и теле ПЖ 
встречалось в 13 случаях, что составило 76,5 % от 
всех наблюдений дистальной локализации стриктур 
Вирсунгова протока в нашем исследовании. В то же 
время выраженная ангуляция в области рубцового 
поражения ГПП так же явилась одной из причин 
неудачи эндоскопической коррекции в 20 случаях 
(74,1 %), а большая протяженность стриктуры (более 
1 см) — в 17 (68 %). Интересно, что у 10 пациентов 
имело место сочетание всех трех неблагоприятных 
факторов. Корреляция возможности выполнения 
панкреатического стентирования от определенных 
характеристик патологических изменений ГПП при-
ведены в таблице 5. []

Осложнения, связанные с выполнением панкре-
атического стентирования по данным литературы 
отмечаются в 6 % –39 % [17,18,20,21]. Наиболее ча-
стыми из них являются острый панкреатит, прок-
симальная и дистальная миграции стентов, а так 
же образование абсцессов поджелудочной железы, 
требующие хирургической коррекции.

В нашей работе клинически значимые осложне-
ния встретились после 6 из 215 эндоскопических 
вмешательств (2,8 %). К ним относились острый 
постманипуляционный панкреатит (ОПМП) — 2, 
кровотечение из области ЭПСТ и\или ВТ — 2 и ре-
тродуоденальная перфорация РДП-2.

Кроме того в 24 (11,2 %) наблюдениях имели 
место осложнения, связанные с нарушениями 
функционирования ранее установленных панк-
реатических стентов. К ним относились миграция 
стентов в просвет ГПП (5) или ДПК (3) и полная 

Неблагоприятные факторы 
Количество пациентов 

(n- 31)
% неудачи при выявлении 

данных факторов

Дистальное расположение стриктуры ГПП 13 (41,9%) 76,5% (13/17)

Грубая ангуляция в области стриктуры 20 (64,5%) 74,1% (20/27)

Протяженная стриктура (>1 см) 17 (54,8%) 68% (17/25)

Сочетание всех 3 факторов 10 (32,3%) 100% (10/10)

Полное разобщение ГПП 8 (25,8%) 100% (8/8)

Таблица 5.
Неблагоприятные факторы 
для выполнения панкреа-
тического стентирования 
у пациентов с патологиче-
скими изменениями ГПП на 
фоне ХП.

 Таблица 6. 
Виды возникших осложне-
ний и летальность после эн-
доскопического лечения ХП 
и его осложнений (n – 215) 
и варианты их коррекции 
(n- 54).

Виды 
осложнений

N (%)
Варианты лечения

Летальность
N (%)Консервативное 

N 
Эндоскопическое

N 
Хирургическое

N 
Острый панкре-

атит 2 (0,9%) 2 - -

ЖКК 2 (0,9%) 2 - 1
РДП 2 (0,9%) 1 1 - -

ВСЕГО: 6 (2,8%) 3 (50%) 3 (50%) 0 1 (0,5%)
Стентиндуцированные изменения

Миграция 
стента в просвет 

ГПП
5 (2,3%) - 5 - -

Миграция стен-
та в ДПК 3 (1,4%) - 3 - -

Полная обструк-
ция стента

16
(7,4%) - 16 - -

ВСЕГО: 24 (11,1%) 0 24 (100%) 0 0
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инкрустация ранее установленных панкреатико-
дуоденальных дренажей (16).

При этом крайне важным фактом является 
то, что в 34 из 35 случаев (97,1 %) ликвидировать 
последствия возникших осложнений и стентин-
дуцированных изменений удалось с помощью 
консервативной терапии или при повторных эндо-
скопических вмешательствах. Их объем заключал-
ся в проведении панкреатического стентирования 
при ОПМП, остановке кровотечения из области 
ЭПСТ и\или ВТ, клипировании дефекта стенки 
ДПК при РДП, удалении мигрировавшего в ГПП 
стента, а так же в панкреатическом рестентиро-
вании при инкрустации или миграции дренажей 
в ДПК.

Летальный исход имел место лишь у 1 (0.5 %) 
пациента после возникновения рецидивного кро-
вотечения из области ЭПСТ и ВТ.

Виды возникших осложнений эндоскопического 
лечения ХП и варианты их коррекции представле-
ны в таблице 6.

В нашей работе панкреатическое стентирование 
оказалось окончательным методом лечения в 45 
(70,3 %) наблюдениях из 64 успешно выполненных 
панкреатикодуоденальных дренирований (21 паци-
ент с панкреатическими стриктурами и 24 с панкреа-
тическими свищами). При этом пациентам проводи-
лось этапное лечение, срок которого составлял от 10 
до 28 месяцев. Подобный подход заключался в плано-
вом рестентировании, выполнявшемся каждые 2–3 
месяца с постепенным увеличением диаметра или 
количества дренажей до максимального. Последние 
оставались в просвете Вирсунгова протока на срок 
не менее 12 месяцев с репротезированием дренажа-
ми сходного диаметра или их санацией 1 раз в 3–4 
месяца, что соответствует тактическим подходам 
специалистов ведущих клиник мира [12,14].

Основными факторами, ограничивающими воз-
можность транспапиллярного панкреатического 
стентирования, как окончательного метода коррек-
ции патологии ГПП на фоне ХП, являются наличие 
выраженных изменений паренхимы ПЖ, особенно 
ее калькулез, присутствие других осложнений ХП 
(компрессия билиарного тракта, ДПК, воротной 
вены и др.).

В подобных случаях становилась очевидной не-
обходимость поиска альтернативных вариантов 
лечения, а успешно проведенное транспапиллярное 
панкреатическое стентирование является лишь 
этапом подготовки пациентов к дальнейшим ра-
дикальным хирургическим операциям.

Таким образом, хирургическое лечение в нашем 
исследовании было показано 50 (52.6 %) больным 
из 95: в 19случаях успешного проведения первич-
ного панкреатического стентирования, учитывая, 
выраженные изменения паренхимы ПЖ и другие 
осложнения ХП, а так же в 31наблюдении, при тех-
нической невозможности установки панкреатико-
дуоденальных дренажей.

Выполнить радикальную хирургическую кор-
рекцию в различном объеме удалось в 44 (88 %) слу-
чаях. Виды хирургических вмешательств по поводу 
ХП в данной группе распределился следующим 
образом: ПДР — 2 (4.5 %), дистальная резекция- 2 
(4.5 %), наложение панкреатоэнтероанастомоза- 34 
(77.3 %), и наложение продольного цистопанкреа-
тоэнтероанастомоза — 6 (13.6 %).

Еще у 5 (10 %) пациентов лечение ХП и его ослож-
нений ограничилось проведением консервативной 
терапии, что было связано с отказом больных от 
радикальной операции и /или высоким операци-
онно-анестезиологическим риском, а в 1 случае 
имел место летальный исход на фоне развития 
рецидивного кровотечения из области ЭПСТ и ВТ.

Заключение
Подводя итог оценки возможностей и ограничений 
панкреатического стентирования в лечении стрик-
тур ГПП и панкреатических свищей, возникших 
на фоне ХП по результатам проведенного нами ис-
следования следует отметить, что панкреатическое 
стентирование было осуществимо в 67,4 % наблюде-
ний. При этом эдоскопическая коррекция, в случае 
возможности ее технического выполнения может 
являться окончательным методом лечения у 60 % 
больных со стриктурами ГПП и в  82,8 % случаев при 
панкреатических свищах. При этом эндоскопическое 
панкреатическое стентирование имеет невысокий 
уровень осложнений (2,8 %) и летальности (0,5 %).

Основными ограничениями и причинами не-
удач эндоскопического этапного лечения явля-
ется совокупность ряда факторов: полное разоб-
щение ГПП, дистальное расположение стриктур 
Вирсунгова протока с выраженной ангуляцией 
в зоне их локализации и большая протяженность 
сужений.

В настоящее время в нашей клинике проводится 
оценка отдаленных результатов эндоскопического 
транспапиллярного лечения стриктур и свищей 
ГПП, результаты которой будут представлены 
в дальнейшем.
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Рисунок 5.
Панкреатическое стентиро-
вание: А — эндофотография; 
Б — панкреатикограмма.

Рисунок 6.
Варианты осложнений 
транспапиллярных 
вмешательств по поводу 
хронического панкреати-
та. А — кровотечение из 
областиэндоскопической 
папиллосфинктеротомии: 
Б — ретродуоденальная 
перфорация; В — миграция 
панкреатического стента 
в главный панкреатический 
проток.
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