
ронічний панкреатит (ХП)
є актуальною проблемою
хірургічної гастроентеро�
логії, що зумовлене знач�

ним поширенням захворювання,
яке виявляють у 10 — 30 на 100 000
населення. Найбільш часто хворобу
діагностують у пацієнтів віком від 35
до 55 років. Співвідношення чо�
ловіків і жінок — 7:1. В США виявля�
ють майже 8 нових пацієнтів на 100
000 населення за рік [1, 2]. 

Оперативне лікування хворих з
приводу ХП є складним і високо�
вартісним. Арсенал існуючих сьо�
годні способів оперативного ліку�
вання ускладнених форм ХП доволі
широкий, включає дренувальні, ре�
зекційні та комбіновані оперативні
втручання, в тому числі поздовжню
панкреатоєюностомію (ППЄС),
ППЄС на ізольованому сегменті тон�
кої кишки, тотальну панкреатовір�
сунгодуоденопапілотомію з ППЄС,
операцію Бегера та її Бернську мо�
дифікацію, операцію Фрея, Ізбіцкі,
панкреатодуоденальну резекцію та
їх численні модифікації [3, 4]. 

Ці операції є травматичними, су�
проводжуються численними ранні�
ми післяопераційними ускладнен�
нями, а віддалені результати не
завжди задовольняють хворих. Так,
за даними літератури, після ППЄС
рецидив стійкого больового синд�
рому виник у 15 — 30% оперованих
хворих [5, 6]. 

З розвитком мініінвазивної ендо�
скопічної хірургії з'явилася мож�
ливість виконувати ендоскопічні
втручання на великому сосочку два�
надцятипалої кишки (ВСДК) та по�
запечінкових жовчних протоках.
Проте, показання та техніка транс�
папілярних втручань на ППЗ у хво�

рих з приводу ускладнених форм
ХП в літературі недостатньо висвіт�
лені, цим питанням присвячені ли�
ше окремі публікації в іноземній
літературі, що свідчить про акту�
альність проблеми [7—9]. 

Мета роботи: проаналізувати
перші результати застосування ен�
доскопічних транспапілярних втру�
чань на ППЗ у хворих з приводу ус�
кладнених форм ХП.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведений аналіз результатів
лікування 12 хворих з приводу ус�
кладнених форм ХП у відділенні за�
гальної хірургії у 2011 — 2013 рр.
Чоловіків було 10 (83,3%), жінок — 2
(16,7%), вік хворих від 22 до 57 років.
З приводу гострого некротичного
панкреатиту раніше лікували 6
(50%) хворих, у 3 з них виконане
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ЕNDOSCOPIC TRANSPAPILLARY INTERVENTIONS 
IN CHRONIC PANCREATITIS
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Х Реферат
Проаналізовані результати лікування 12 хворих з приводу ускладнених форм

хронічного панкреатиту (ХП) у відділенні загальної хірургії Івано—Франківської об�

ласної клінічної лікарні у 2011 — 2013 рр. Чоловіків — 10 (83,3%), жінок — 2

(16,7%), вік хворих від 22 до 57 років. З приводу гострого некротичного панкреа�

титу раніше лікували 6 (50%) хворих. Зміни протоки підшлункової залози (ППЗ) IV

типу (за Кембриджською класифікацією) встановлені у 7 хворих, III типу — у 3, IIa

типу — у 2, IIв типу — в 1. Вірсунголітоекстракція з попередньою пневмодила�

тацією без стентування ППЗ здійснена у 4 хворих, стентування з пневмодила�

тацією з приводу стриктури ППЗ — у 6, стентування при дефекті ППЗ — у 2. Хороші

й задовільні результати досягнуті в усіх хворих. Больовий синдром не спостеріга�

ли у 10 (83,3%) хворих, 2 (16,7%) — скаржилися на періодичний помірний біль у

надчеревній ділянці. Ендоскопічні втручання на ППЗ слід вважати першим етапом

хірургічного лікування хворих з приводу ХП. Їм слід віддавати перевагу у порівнянні

з відкритими оперативними втручаннями через меншу інвазивність. Відкрите опе�

ративне втручання слід розглядати як другий етап хірургічного лікування хворих, у

яких ендоскопічне лікування проведене невдало або виявилося неефективним.

Ключові слова: хронічний панкреатит; протока підшлункової залози; ендо�

скопічні транспапілярні втручання.

Abstract
The results of treatment of 12 patients, suffering complicated forms of chronic pancre�

atitis (CHP), in a General Surgery Department of Ivano—Frankivsk regional clinical hos�

pital in 2011 — 2013 yrs, were analyzed. There were 10 (83.3%) men and 2 (16.7%)

women, ageing 22—57 yrs old. Previously 6 (50%) patients were treated for an acute

necrotic pancreatitis. The changes in a pancreatic duct (PD) type IV in accordance to

Cambridge classification was established in 7 patients, type III — in 3, type IIa — in 2,

type IIb — in 1. Virsungolitoextraction with previous pneumodilatation without stenting

of PD was accomplished in 4 patients, stenting with pneumodilatation for stricture of PD

— in 6, stenting for defect in PD — in 2. Good and satisfactory results were achieved in

all the patients. The pain syndrome was absent in 10 (83.3%) patients, 2 (16.7%) — suf�

fered from periodic moderate pain in epigastric region. Еndoscopic interventions on the

PD must be considered the first stage of surgical treatment in patients with CHP. They

must be applied wider due to their reduced invasiveness than open procedures. Open

operative intervention must be considered as a second stage of surgical treatment in

patients with previous unfair or ineffective endoscopic treatment.

Кey words: chronic pancreatitis; pancreatic duct; еndoscopic transpapillar interven�

tions.
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відкрите оперативне втручання, яке
включало панкреатосеквестректо�
мію, дренування нагноєних заоче�
ревинних скупчень рідини, міжпе�
тельних гнійників тощо.

Тривалість захворювання від 2
міс до 7 років. Проте, під час ретель�
ного опитування ознаки диспепсії
хворі відзначали впродовж більш
тривалого часу. Всі хворі скаржили�
ся на біль у надчеревній ділянці різ�
ного характеру та інтенсивності. В
11 хворих чіткий зв'язок виникнен�
ня больового синдрому з їдою не
встановлений, в однієї хворої біль
був безпосередньо пов'язаний з
їдою. В усіх обстежених відзначали
прояви астеновегетативного синд�
рому (загальна слабість, дратівли�
вість, порушення сну, зниження пра�
цездатності) та диспептичного син�
дрому (погіршення апетиту, періо�
дичну нудоту, блювання, що не при�
носило полегшення, відраза до жир�
ної їжі, слинотеча, метеоризм), що
опосередковано свідчило про недо�
статність екзокринної функції під�
шлункової залози (ПЗ). Симптоми
хронічної непрохідності дванадця�
типалої кишки та обтураційна жов�
тяниця у хворих не виявлені. Гіпер�
глікемія відзначена у 2 (16,6%) хво�
рих, що свідчило про недостатність
ендокринної функції ПЗ. Ендоско�
пічні втручання на позапечінкових
жовчних протоках чи ППЗ раніше
не виконували.

Всім хворим після госпіталізації
проводили обстеження з викорис�
танням загальноприйнятих лабора�
торних та інструментальних ме�
тодів. Найбільше практичне значен�
ня у діагностиці змін у ПЗ, ППЗ і
суміжних органах мали ультразвуко�
ве дослідження (УЗД), езофагогаст�
родуоденофіброскопія, ендоскопіч�
на ретроградна панкреатохолангіо�
графія (ЕРПХГ), спіральна комп'ю�
терна томографія (КТ) з контраст�
ним внутрішньовенним підсилен�
ням. Значну діагностичну цінність
має також магніторезонансна томо�
графія (МРТ).

Під час дослідження використо�
вували класифікацію ХП, запропо�
новану О. О. Шалімовим (1997).
Зміни ППЗ за результатами ЕРПХГ
оцінювали за Кембриджською кла�
сифікацією. 

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За класифікацією О. О. Шалімова,
фіброзний ХП діагностований у 7
хворих, псевдокісти ПЗ — у 3,
фіброзно—дегенеративний ХП — у
2.

За даними УЗД у 7 хворих вста�
новлене дифузне збільшення ПЗ, у 5
— локальне збільшення головки ПЗ,
у 9 — неоднорідність структури ПЗ, у
8 — край ПЗ зазубрений. У 4 хворих
діагностований вірсунголітіаз, у 5 —
множинні кальцинати в паренхімі
ПЗ, у 3 — псевдокіста ПЗ супровод�
жувалася стриктурою ППЗ і фіброз�
ними змінами тканини органа.

Вірсунгоектазія за даними УЗД
верифікована в усіх хворих, у 7 —
ширина ППЗ становила від 5 до 7
мм, у 4 — 8—10 мм, в 1 — 12 мм. З 3
хворих з псевдокістою ПЗ дефект
ППЗ діагностований в одного,
стриктура ППЗ на рівні шийки ПЗ і
вірсунголітіаз з препапілярною
стриктурою — по одному спостере�
женню. 

Зміни ППЗ IV типу (за Кембридж�
ською класифікацією) встановлені у
7 хворих, III типу — у 3, IIa типу — у
2, IIв типу — в 1.

Ендоскопічні транспапілярні
втручання на ППЗ вважаємо за
доцільне виконувати за відсутності
грубих морфологічних змін па�
ренхіми ПЗ з приводу ХП, що супро�
воджується розширенням ППЗ. 

1. За фіброзного ХП з вірсунгоек�
тазією, спричиненою стриктурою
ППЗ на рівні головки ПЗ.

2. За фіброзного ХП з вірсунгоек�
тазією та вірсунголітіазом при
діаметрі конкрементів 10 мм і мен�
ше, за відсутності вираженого каль�
кульозу паренхіми ПЗ та розташу�
вання конкрементів в ділянці голо�
вки і шийки ПЗ.

3. За фіброзно—дегенеративного
ХП з вірсунгоектазією та вірсун�
голітіазом при діаметрі конкре�
ментів 10 мм і менше, за відсутності
вираженого калькульозу паренхіми
ПЗ та розташуванні конкрементів в
ділянці головки і шийки ПЗ. 

4. За наявності інтрапанкреатич�
ної кісти головки ПЗ з вірсунгоек�
тазією.

5. За наявності псевдокіст в ділян�
ці головки—тіла ПЗ, які сполучають�

ся з ППЗ, з вірсунгоектазією чи без
такої.

6. За наявності зовнішніх чи
внутрішніх панкреатичних нориць
з вірсунгоектазією чи без такої, що
спричиняє панкреатичний асцит,
ексудативний плеврит тощо. 

У хворих при діаметрі ППЗ до
рівня конкремента меншому, ніж
розміри конкремента, чи за наяв�
ності препапілярної стриктури для
успішної літоекстракції здійснюва�
ли балонну пневмодилатацію ППЗ.
Якщо діаметр конкрементів у ППЗ
більше 10 мм, вірогідність успішної
літоекстрації низька. Так само, за на�
явності конкрементів, розташова�
них у дистальних відділах ППЗ,
технічно складно виконати успішну
літоекстракцію. У хворих за умови
виявлення щільної ПЗ, виражених
фіброзно—дегенеративних змін чи
масивних кальцифікатів у паренхімі
головки ПЗ виконання транспапі�
лярних втручань на ППЗ вважаємо
недоцільним. 

Стентування ППЗ показане при
порушенні цілісності протокової
системи ПЗ, стриктурі, що супровод�
жується протоковою гіпертензією,
псевдокістах ПЗ, що сполучаються з
ППЗ, після здійснення балонної
пневмодилатації ППЗ.

Безумовно, у міру вдосконалення
техніки проведення вірсунгографії,
зондування ППЗ, вірсунголітоекст�
ракції, балонної дилатації зон стено�
зу ППЗ та стентування ППЗ, пока�
зання до виконання таких оператив�
них втручань вдосконалюватимуть�
ся.

З 12 обстежених хворих вірсун�
голітоекстракція з попередньою
пневмодилатацією без стентування
ППЗ виконана у 4, стентування з
пневмодилатацією з приводу стрик�
тури ППЗ — у 6, стентування при де�
фекті ППЗ — у 2.

Оперативне втручання викону�
вали під комбінованим загальним
знеболюванням. У положенні хво�
рого на лівому боці проводили
ЕРПХГ, контрастували спільну
жовчну протоку і ППЗ. Якщо ППЗ не
контрастувалася, здійснювали ати�
пову папілотомію. Для цього гольча�
стим папілотомом від устя ВСДК
"відкривали" його ампулу до візу�
алізації сфінктера ППЗ. За допомо�
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гою струнного папілотома чи кате�
тера для холангіографії проводили
катетеризацію і контрастування
ППЗ, потім —адекватну вірсунго�
томію.

У подальшому, за наявності вір�
сунголітіазу і вірсунгоектазії здій�
снювали літоекстракцію за допомо�
гою кошика Дорміа. 

За умови невідповідності діамет�
ра проксимального сегмента ППЗ
діаметру конкремента для успішної
літоекстракції застосовували попе�
редню балонну пневмодилатацію.
Для цього по нітиноловому провід�
нику в ППЗ вводили ендоскопічний
балон, діаметр якого відповідав
діаметру конкремента. В просвіт ен�
доскопічного балона вводили йо�
довмісну водорозчинну контрастну
речовину "Тріомбраст" до його по�
вного розправлення, що контролю�
вали за даними рентгеноскопії.
Після видалення ендоскопічного ба�
лона здійснювали літоекстракцію за
допомогою кошика Дорміа. 

При встановленні показань до
стентування ППЗ (стриктура, пору�
шення цілісності протокової систе�
ми, псевдокісти ПЗ, що сполучають�
ся з ППЗ) після селективної каню�
ляції ППЗ здійснювали адекватну
вірсунготомію. В ППЗ встановлюва�
ли нітиноловий провідник, який
проводили дистальніше зони стрик�
тури. По провіднику вводили ендо�
скопічний балон діаметром 4 — 6
мм і здійснювали пневмодилатацію.
За відсутності ендоскопічного бало�
на можна застосовувати бужі діамет�
ром 8 — 12 F, залежно від діаметра
ППЗ проксимальніше зони стрикту�
ри. Після адекватної дилатації по
провіднику в ППЗ встановлювали
стент, який слід проводити дис�
тальніше зони стриктури чи дефек�
ту ППЗ [10].

Для стентування ППЗ використо�
вували пластикові стандартні стенти
фірми "Balton" (Польща), "Cook"
(США) типу "pig tail", як правило,
діаметром від 8 до 10 Fr. Вибір типу
стента зумовлений відсутністю мож�
ливості міграції в проксимальному
напрямку по ППЗ.

Після транспапілярних втручань
на ППЗ виявляли ранні і пізні ус�
кладнення. До ранніх ускладнень, які

виникають під час операції чи в
перші дні після неї, відносили кро�
вотечу з місця папілосфінктеро�
томії, гострий післяопераційний
панкреатит, гострий холангіт, гос�
трий холецистит; до пізніх, що ви�
никають у віддаленому періоді —
проксимальну або дистальну мігра�
цію стента, його обтурацію, інфіку�
вання, утворення абсцесів ПЗ [11,
12]. 

Після виконання транспапіляр�
них втручань на ППЗ з приводу ус�
кладнених форм ХП ускладнення
виникли у 4 (33,3%) хворих.

Ранні ускладнення виявлені у 3
хворих, помірна кровотеча з місця
папілотомії — у 2, гострий холангіт
— в однієї хворої. Кровотеча з місця
папілотомії припинена за допомо�
гою консервативних заходів. У хво�
рої при післяопераційному холангі�
ті у комплексі лікування застосували
додаткове стентування спільної
жовчної протоки. 

Пізнє ускладнення у вигляді про�
ксимальної міграції стента у просвіт
кишечнику діагностоване на 14—ту
добу. Зважаючи на відсутність скарг
хворого, від повторного стентуван�
ня утримались.

Тривалість лікування хворих у
стаціонарі після операції від 2 до 10
днів, у середньому 5,9 дня.

Вважаємо, що для досягнення
стійкого клінічного ефекту доцільно
тримати стент у ППЗ не менше 1 ро�
ку. Обов'язковим є динамічне спос�
тереження за хворими, яке повинне
включати аналіз клінічних симп�
томів, лабораторний і УЗД контроль.
Замінювати стент, на нашу думку,
слід за потреби, яка визначається ре�
цидивом больового синдрому або
прогресуванням ознак протокової
гіпертензії за даними УЗД. За таких
ситуацій стент видаляють і прово�
дять повторне ендопротезування. У
нашому дослідженні повторне стен�
тування ППЗ не проводили. 

Тривалість віддаленого спостере�
ження за хворими з ускладненими
формами ХП, у яких виконані транс�
папілярні втручання на ППЗ, від 6 до
18 міс. За результатами проведеного
опитування з застосуванням адапто�
ваних анкет опитувальника SF—36 в
усіх пацієнтів відзначені хороші та

задовільні результати. Загострення
ХП у них не було, больовий синдром
відсутній у 10 (83,3%) хворих, 2
(16,7%) — скаржилися на періодич�
ний помірно виражений біль у над�
черевній ділянці. Диспептичні яви�
ща (нудота, відчуття тяжкості після
їди) виникали періодично, що по�
требувало застосування фермент�
них препаратів. Захворювання не
обмежувало працездатність пацієн�
тів. Протягом періоду спостережен�
ня до хірургічних стаціонарів хво�
рих не госпіталізували, будь—яких
операцій з приводу ХП не виконува�
ли.

За даними деяких авторів, за оп�
тимістичними короткостроковими
та довгостроковими спостережен�
нями протягом 5 років частота за�
довільних клінічних результатів
стентування ППЗ становила від 72
до 99%, зменшення вираженості бо�
льового синдрому відзначали 75 —
94% пацієнтів, стійкий клінічний
ефект — 51 — 81%. Проте, майже у
24% хворих на ХП, яким здійснені
транспапілярні втручання на ППЗ,
виникають показання до виконання
відкритого оперативного втручання
[13]. 

Ми не вважаємо ендоскопічні
транспапілярні втручання на ППЗ у
хворих з приводу ускладнених
форм ХП альтернативою відкритим
операціям. На нашу думку, мініінва�
зивні ендоскопічні втручання на
ППЗ, виконані за чітко обгрунтова�
ними показаннями, можна розгля�
дати як перший етап лікування хво�
рих. Важливою перевагою цих втру�
чань є можливість більш раннього
виконання, коли ще відсутні прямі
показання до проведення оператив�
ного лікування, проте, можливості
консервативного лікування вже ви�
черпані. Вони також можуть бути
остаточним методом лікування па�
цієнтів за наявності тяжких супутніх
захворювань, у яких через високий
операційний ризик виконання від�
критих оперативних втручань на ПЗ
неможливе.

Другим етапом лікування хворих
з приводу ускладнених форм ХП за
відсутності ефекту ендоскопічного
лікування слід розглядати відкриті
оперативні втручання.
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ВИСНОВКИ

1. В діагностичний алгоритм об�
стеження хворих при ХП, крім УЗД,
слід обов'язково включати ЕРПХГ,
КТ, МРТ, що дозволяє виявити "не�
помітну" стриктуру і зони дилатації
ППЗ.

2. Ендоскопічні транспапілярні
втручання на ППЗ у хворих з приво�
ду ХП є мініінвазивними, вони за�
безпечують відновлення пасажу
панкреатичного соку, усунення

інтрапанкреатичної гіпертензії, доз�
воляють запобігти виникненню ви�
ражених порушень функції ПЗ та
досягти хорошого клінічного ефек�
ту у більшості пацієнтів.

3. Ендоскопічні транспапілярні
втручання на ППЗ слід вважати пер�
шим етапом хірургічного лікування
хворих з приводу ХП. Вони є при�
оритетними у порівнянні з відкри�
тими оперативними втручаннями
через меншу інвазивність. Відкрите

оперативне втручання з приводу ХП
слід розглядати як другий етап
хірургічного лікування хворих, у
яких ендоскопічне лікування прове�
дене невдало або виявилося неефек�
тивним.

4. Ендоскопічні транспапілярні
втручання на ППЗ при ХП можуть
бути остаточним методом хірургіч�
ного лікування пацієнтів за наяв�
ності тяжких супутніх захворювань
з високим операційним ризиком.
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