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ХИРУРГИЧЕСКАЯ
ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ
surgical gastroenterology

Термином «хронический панкреатит» (ХП) обо-
значают группу хронических заболеваний под-

желудочной железы различной этиологии, преи-
мущественно воспалительного характера, с фазо-
прогрессирующими очаговыми, сегментарными,
диффузными дегенеративными и  деструктивны-
ми изменениями ее экзокринной ткани, атрофией
железистых элементов (панкреацитов) и  замеще-
нием их соединительной (фиброзной) тканью, из-
менениями в протоковой системе с образованием
кист, кальцификатов и конкрементов, с различной
степенью нарушений ее экзокринной и эндокрин-
ной функций.

КЛАССИФИКАЦИЯ ХРОНИЧЕСКОГО
ПАНКРЕАТИТА

Есть несколько классификаций ХП: Марсельская 
(1983), Римская (1989) и наиболее удобная и исполь-
зуемая в настоящее время Кембриджская (1991) [1;
4]. Именно в ней учитываются варианты патологии
протоков ПЖ и их связь с клиническими проявле-
ниями панкреатита. Она удобна для выбора лече-
ния (консервативное, эндоскопическое и хирурги-
ческое) у каждого конкретного больного.

Согласно Кембриджской классификации, раз-
личают 5 типов ХП:

• Панкреатит 1-го типа включает клинические 
варианты легкой и средней тяжести, без наруше-
ния проходимости главного и  добавочного про-
токов ПЖ.

• Панкреатит 2-го типа характеризуется вы-
раженными локальными и сегментарными изме-
нениями проходимости протоков вследствие руб-
цовых стриктур или наличием кист и псевдокист 
в  головке, теле и  хвосте ПЖ, сегментарными су-
жениями хвостовой части протока. Тем не менее 
главный проток органа почти на всем протяжении 
остается нормальным по контурам и ширине. При 
таком варианте ХП, когда киста выбухает в просвет 
12-перстной кишки или желудка, наиболее показа-
на эндоскопическая цистоэнтеро (гастро) стомия.

• Панкреатит 3-го типа обычно сопровожда-
ется тяжелыми клиническими проявлениями. При 
панкреатикографии выявляются чередования су-
жений и  расширений главного протока железы, 
описанные в литературе как «цепь озер». Этот тип 
ХП встречается не очень часто и является относи-
тельным показанием к эндоскопическому либо хи-
рургическому вмешательству.

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 
ПАНКРЕАТИТА

Гульянц М. А., Белова Г. В.
Медицинский центр Банка России, г. Москва

РЕЗЮМЕ
В статье сформулированы основные показания и условия для наиболее успешного эндоскопического
лечения пациентов с хроническим панкреатитом, особенно при наличии отягощенного анамнеза, 
основанные на данных мировой литературы и собственном опыте.
Ключевые слова: хронических панкреатит; эндоскопическое лечение; ЭРХПГ; панкреатосфинктерото-
мия; стентирование вирсунгова протока

SUMMARY
In article the main indications and conditions for the most successful endoscopic treatment of patients with
chronic pancreatitis, especially in the presence of the burdened anamnesis, based on data of the world 
literature and own experience are formulated.
Keywords: chronic pancreatitis; endoscopic treatment; ERCP; endoscopic pancreatic duct sphincterotomy; main 
pancreatic-duct endoscopic drainage
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• Панкреатит 4-го типа характеризуется сегмен-
тарной обструкцией вирсунгова протока в головке
ПЖ, вследствие стриктур или калькулеза, что со-
провождается равномерным расширением прото-
ков в дистальном направлении от блока. Такие из-
менения часто трудно дифференцировать от опу-
холи головки ПЖ.

• Панкреатит 5-го типа характеризуется пол-
ной обструкцией, локализующейся в головке ПЖ,
что часто вызвано конкрементом, но также может 
быть обусловлено фиброзной стриктурой, которую
не всегда удается преодолеть при попытке глубокой 
канюляции даже с помощью тонкого проводника.
В таких случаях наиболее информативным мето-
дом для выявления дистальной дилатации про-
тока или атрофических изменений тела и хвоста 
ПЖ без его расширения является компьютерная 
томография.

По  Марсельско-Римской классификации раз-
личают три типа ХП:

1) хронический кальцифицирующийся панкре-
атит, составляющий 80% всех случаев ХП и возни-
кающий на фоне хронического алкоголизма;

2) хронический обструктивный панкреатит;
3) хронический воспалительный панкреатит.
Эндоскопическое вмешательство при ХП на-

правлено на:
1. Уменьшение боли и частых обострений ХП 

путем устранения панкреатической гипертензии
в протоках и «напряженных» кистозных образова-
ниях [2; 7; 10; 21; 29; 34; 36].

2. Лечение осложнений ХП, таких как псевдо-
кисты и обструкция желчевыводящих путей [2; 13; 
17; 18; 33; 37].

К таким процедурам относятся:
— сфинктеротомия главного и  добавочного

протоков ПЖ,

— установка временного назопанкреа-
тического дренажа или стента-эндопротеза 
в проток через место его сужения либо свищ,

— удаление камней из протоков ПЖ,
— эндоскопическая лазерная и контакт-

ная литотрипсия,
— дренирование кист ПЖ через стенку 

желудка или ДПК.

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ 
СТРИКТУРАХ ГЛАВНОГО 
ПАНКРЕАТИЧЕСКОГО ПРОТОКА

Стриктуры главного панкреатического 
протока возникают при хроническом пан-
креатите в  результате формирования фи-
броза на месте очагов воспаления и некро-
за вокруг Вирсунгова протока. Локальные 
сужения последнего приводят к  наруше-
нию оттока панкреатического секрета, на-
растанию внутрипротоковой гипертензии, 
дилатации протоков ПЖ и прогрессирова-
нию ХП.

В настоящее время эндоскопические вме-
шательства при обструктивных поражениях 
главного панкреатического протока в ходе 
лечения ХП признаны достаточно эффек-
тивными и во многих случаях альтернатив-
ными хирургическим.

Для этой группы больных можно выде-
лить следующие показания:

— сдавление общего желчного протока увели-
ченной головкой поджелудочной железы с разви-
тием холестаза, желтухи (стеноз дистальной части 
холедоха);

Рис. 2. Рентгенограмма. Стеноз терминального отдела вир-
сунгова протока: Х — холедох; ТО — терминальный стенози-
рованный отдел вирсунгова протока; В — вирсунгов проток;
К — киста головки поджелудочной железы

Рис. 1. Рентгенограмма. Вирсунгов проток с наличием «цепи
озер» (указаны стрелочками) и стеноза в хвостовой части
протока (С-стеноз)
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— папиллостеноз, стриктуры дистальной части 
вирсунгова протока, его множественные и одиноч-
ные конкременты;

— панкреатиты 4-го и 5-го типа (по Кем бридж-
ской классификации);

— свищи поджелудочной железы, исходящие 
из главного панкреатического протока;

— кисты и псевдокисты, расположенные пара-
дуоденально или в ретрогастральном пространстве
и оттесняющие стенку прилегающего органа.

Основным методом эндоскопического вмеша-
тельства на протоках ПЖ является панкреатическая

сфинктеротомия (ПС), при которой рассекается 
собственный сфинктер главного протока ПЖ. ПС 
является начальным этапом эндоскопических вме-
шательств на Вирсунговом протоке и проводится 
в два этапа: сначала выполняют эндоскопическую 
папиллосфинктеротомию (ЭПСТ), т. е. рассече-
ние большого сосочка 12-перстной кишки (БДС) 
и  интрамуральной части терминального отдела 
холедоха для обнаружения устья главного про-
тока ПЖ (ГПП), в том случае, если затруднитель-
на его катетеризация. А затем и сфинктеротомию 
последнего. Проведение ЭПСТ также необходимо 
при стенозе БДС и при сдавлении общего желчно-
го протока увеличенной ПЖ, что создает возмож-
ности для установки билиарного эндопротеза че-
рез область обструкции и нормализации пассажа 
желчи в кишку.

После рассечения терминального отдела холедо-
ха, устье ГПП, как правило, выявляется на 5 – 6 часах 
условного «циферблата». Затем производят каню-
ляцию и рассечение сфинктера основного протока 
ПЖ (собственно ПС) на протяжении 5 – 8 мм. При 
проведении последней используют, как правило, 
диатермический ток в режиме резания или смешан-
ном режиме, так как при коагуляции наблюдается 
выраженный отек окружающих тканей, который 
может вызвать временное ухудшение проходимо-
сти ГПП и, таким образом, индуцировать острый 
панкреатит. Выполнить ЭПСТ и ПС при хрониче-
ском панкреатите технически возможно в 90 – 99% 
случаев по данным различных авторов [3; 5; 8; 9; 
16; 20; 22; 31; 32]. Эндоскопическое вмешательство 
на ГПП у 60% больных требует установки стента. 

Рис. 5. Рентгенограмма. Свищ панкреатического протока: 
ОЖ — общий желчный проток — холедох; В — вирсунгов про-
ток; СВ — свищ вирсунгова протока

Рис. 3. Рентгенограмма. Киста головки поджелудочной желе-
зы, расширенный вирсунгов проток и сегментарные протоки
железы

Рис. 4. Рентгенограмма. Камень вирсунгова протока.
(стрелкой указан камень в протоке, рядом визуализируется 
расширенный изогнутый холедох, пузырный проток и часть 
желчного пузыря)
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Это препятствует развитию стриктуры в зоне рас-
сечения сфинктера и способствует нормализации
оттока секрета ПЖ в 12-перстную кишку. Наличие
локальной стриктуры или обтурации ГПП в  об-
ласти головки ПЖ с дилатацией его в теле (более
6 мм) является прогностическим фактором успеха
эндоскопического стентирования. Успешная уста-
новка стентов также возможна в 85 – 100% наблю-
дений [12; 16; 20; 23; 25; 30; 32; 35]. Наиболее слож-
ным моментом этой процедуры является введение
проводника за стриктуру. При значительном суже-
нии протока ПЖ в начале требуется его дилатация
с помощью специальных бужей и баллончиковых 
катетеров. Только после этого возможно адекват-
ное введение стентов. Размеры стента должны
быть соразмерны расширенному сегменту по длине
и диаметру (обычно от 5 до 11 Fr). Иногда за один
прием не удается достичь достаточного расшире-
ния протока. В таких случаях можно установить
назопанкреатический катетер размером 5 – 7 Fr
на 2 – 4 дня, что позволяет временно дренировать
проток ПЖ. После этого появляется возможность
для расширения протока до необходимого размера
и установки стента.

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ
ЛЕЧЕНИЕ ПСЕВДОКИСТ
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ
ЖЕЛЕЗЫ

Панкреатическая псевдокиста представляет со-
бой организовавшееся скопление панкреатического
секрета окруженное грануляционными тканями,
локализующееся в/или вокруг ПЖ и  возникшее
в  результате панкреатита или недостаточности
панкреатического протока. Псевдокисты могут
быть одиночными и  множественными, больши-
ми и маленькими и могут развиваться внутри или
вне ПЖ. Большинство псевдокист связанно с пан-
креатическим протоком и содержит большое ко-
личество пищеварительных ферментов. Стенки
псевдокисты представлены прилегающими тка-
нями, такими как желудок, поперечно-ободочная
кишка, желудочно-толстокишечная связка и ПЖ.
Внутренняя выстилка псевдокист представлена
грануляционной и фиброзной тканью, отсутствие
эпителиальной выстилки отличает псевдокисты
от истинных кистозных образовании ПЖ.

Показаниями для эндоскопического дрениро-
вания кистозного образования являются: разме-
ры более 6 см, болевой синдром, лихорадка, нали-
чие желтухи

Эндоскопическое дренирование осуществляет-
ся тремя методами:

1. транспапиллярным эндоскопическим ретро-
градным дренированием (ТЭРД) с помощью стента
или назопанкреатического катетера (через малый
или БДС)

2. эндоскопической цистогастростомией
3. эндоскопической цистодуоденостомией.

ТРАНСПАПИЛЛЯРНОЕ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ РЕТРОГРАДНОЕ 
ДРЕНИРОВАНИЕ

Ретенционные и другие кисты, которые 
сообщаются с протоковой системой, удается 
успешно «разгрузить» эндоскопически в 90% 
случаев. Для того чтобы добиться стойкого 
успеха в  случае ретенционной кисты, не-
обходимо ее дренировать с  обязательным 
полным устранением протокового стено-
за, в противном случае, она быстро напол-
ниться вновь. С этой целью можно исполь-
зовать синтетический эндопротез, проведя 
его транспапиллярно через стенозирован-
ный участок протока в полость кисты или 
временный цистоназальный зонд, установ-
ленный таким же образом. Обычно начинают 
с установки временного зонда на срок 3 – 5 
дней, чтобы за это время путем многократ-
ного промывания удалить плотные частич-
ки содержимого кисты (так как они могут 
обтурировать стент), а затем на 4 – 8 недель 
устанавливают пластиковый эндопротез.

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ЦИСТОГАСТРО- 
И ЦИСТОДУОДЕНОСТОМИЯ

Эндоскопическое трансмуральное дре-
нирование представляет собой метод лече-
ния псевдокист ПЖ, являющийся альтерна-
тивой хирургической операции. Процедура 
эндоскопического трансмурального дренирования 
была значительно облегчена после создания усовер-
шенствованного цистостома, что позволило улуч-
шить и результаты лечения. Технически эндоско-
пическое дренирование при псевдокистах ПЖ вы-
полнимо в 71 – 100% случаев. Полное исчезновение 
кист после эндоскопического дренирования отме-
чается по данным литературы в 62 – 89% случаев. 
Результаты эндоскопического ретроградного дре-
нирования кист через проток ПЖ несколько хуже 
(61–69%). Общая летальность при эндоскопическом 
лечении псевдокист составляет 0 – 5% [32; 33; 35; 37]. 
Причинами неуспешного эндоскопического транс-
мурального дренирования могут стать:

— толщина стенки псевдокисты более 10 мм,
— локализация кисты в хвосте ПЖ,
— образование кисты в результате некротиче-

ского панкреатита.
В  таких случаях показана лапароскопическая 

или открытая операция.

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ХРОНИЧЕСКОГО КАЛЬКУЛЕЗНОГО
ПАНКРЕАТИТА

Основными причинами калькулезного панкре-
атита являются длительный прием алкоголя и тро-
пические инфекционные заболевания. Тактика 
его лечения основана на  концепции, которая 
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предполагает, что конкременты ПЖ, нарушая от-
ток панкреатического секрета, вызывают повыше-
ние внутрипротокового давления, сегментарную
компрессию и  ишемию паренхимы органа, что
приводит к дальнейшему прогрессированию ХП.
Сообщения о том, что эндоскопическое или хирур-
гическое удаление конкрементов улучшает клини-
ческое течение ХП, подтверждают это предположе-
ние [14; 15; 24]. Кроме того, ущемление конкремента
может вызвать повреждение панкреатического про-
тока и формирование его стриктуры. Таким обра-
зом, выявление камней в протоках ПЖ у больных 
с ХП является показанием для эндоскопического
вмешательства. Эндоскопическое рассечение пан-
креатического сфинктера обычно выполняют для
улучшения доступа к устью ГПП и облегчения из-
влечения конкрементов из него. С этой целью ис-
пользуют захваты типа «корзинки» и баллончико-
вые катетеры [1].

У больных с фиксированными или большими 
конкрементами ГПП для облегчения их извлечения
необходимо проведение предварительной фрагмен-
тации. Эндоскопические вмешательства в сочетании
с литотрипсией повышают возможности лечения
больных с калькулезным панкреатитом [14; 15; 24].

По данным M. J. Farnbacher, у 85% больных уда-
лось успешно разрушить камни ГПП, из них у 8,8%
способом механической литотрипсии и у 91,2% —
способом экстракорпоральной литотрипсии.
Выраженный лечебный эффект наблюдался у боль-
ных с локализацией камней в области хвоста ПЖ,
в случае двух и более камней, если размеры камня
были 12 мм и более и в случае панкреатолитиаза
продолжительностью 8 лет и более [14].

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
НАРУЖНЫХ СВИЩЕЙ
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Наружные свищи ПЖ разделяют на:
— полные, когда свищевой ход непосредствен-

но открывается на коже;
— неполные, когда свищевой ход открывается 

в просвет желудочно-кишечного тракта.
Причинами появления наружных свищей ПЖ 

могут быть:
— чрезкожное дренирование псевдокист ПЖ;
— очаги панкреатонекроза;
— осложнение после операций на поджелудоч-

ной железе;
— перфорации протоков ПЖ при проведении 

папиллосфинктеротомии.

Наличие свищей в дистальных отделах протока 
ПЖ служит показанием для эндоскопической уста-
новки панкреатического эндопротеза для сброса 
секрета железы в 12-перстную кишку в обход устья 
свища, уменьшения внутрипротокового давления, 
что создает условия для его закрытия. Свищи ПЖ 
заживают почти всегда, если удается добиться де-
компрессии протоковой системы [6; 11; 19; 23; 27; 28].

ВЫВОДЫ

1. Основным методом эндоскопического вмеша-
тельства на протоках ПЖ является панкреатосфин-
ктеротомия и у 60% больных данное вмешательство 
требует установки стента в главный панкреатиче-
ский проток.

2. Эндоскопическая панкреатосфинктеротомия
при ХП, по сравнению с хирургическими метода-
ми лечения, является более щадящей процедурой 
с большим прогнозом успеха (84%).

3. Эндоскопическое внутреннее и  наружное
дренирование псевдокист ПЖ при помощи эндо-
протезов более эффективно, чем чрезкожное дре-
нирование. Определяющее значение для успешного 
лечения имеет правильное определение показаний 
и отбор пациентов.

4. Эндоскопическое трансмуральное дрени-
рование является хорошей альтернативой тра-
диционному хирургическому лечению, особенно 
у  пациентов с  высоким операционным риском. 
Преимуществами данной методики являются ко-
роткий срок госпитализации и относительно низ-
кая стоимость.

5. Процент успеха эндоскопического лечения го-
раздо выше у больных с неполным наружным сви-
щем или свищем, исходящим из веточек главного 
протока ПЖ, чем у больных с полным наружным 
свищем.

6. Экстракорпоральная литотрипсия при каль-
кулезном ХП гораздо эффективнее, чем механиче-
ская.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эндоскопическое лечение ХП в настоящее вре-
мя получает все более широкое применение в кли-
нической практике. Однако актуальным остается 
изучение ближайших и  отдаленных результатов 
лечения. Эндоскопические операции должны рас-
сматриваться как один из способов лечения, наря-
ду с хирургической операцией и медикаментозной 
терапией.
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