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Резюме: В статье проанализирован опыт применения минимально инвазивных операций литоэкстракции под комбиниро-

ванным ультразвуковым, рентгенологическим и эндоскопическим визуальным контролем у 62 больных панкреолитиазом. 

Литоэкстракция из протоков поджелудочной железы выполнялась с помощью разработанных в клинике операций: в 5 случа-

ях — антеградная литоэкстракция с применением баллонного катетера, в 34 случаях — антеградная литоэкстракция с приме-

нением бужей, сопоставимых с просветом протока поджелудочной железы, и в 23 случаях с применением комбинированного 

двойного доступа — антеградного чрескожного и ретроградного эндоскопического. Совокупный процент легких осложнений 

в послеоперационном периоде составил 14,5 % — 9 больных. Летальность составила 1,6 % — 1 больной умер от тромбоза 

воротной вены в позднем послеоперационном периоде. Наиболее эффективным методом минимально инвазивной литоэкс-

тракции в результате проведенного исследования является метод комбинированной литоэкстракции с применением двойного 

контралатерального доступа к протоку — чрескожного и эндоскопического, который позволяет удалить конкременты из лю-

бого отдела протока поджелудочной железы.

Ключевые слова: панкреолитиаз; минимально инвазивные операции под комбинированным визуальным контролем.
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Abstract: The article analyzes the experience of using minimally invasive lithoextraction operations under combined ultrasound, X-ray 

and endoscopic visual control in 62 patients with pancreatolithiasis. Lithoextraction from the pancreatic ducts was performed using the 

operations developed in the clinic: in 5 cases, antegrade lithoextraction using a balloon catheter, in 34 cases antegrade lithoextraction 

using bougies comparable to the lumen of the pancreatic duct, and in 23 cases using combined double access — antegrade and percu-

taneous retrograde endoscopic. The cumulative percentage of mild complications in the postoperative period was 14.5 % — 9 patients. 

Mortality was 1.6 % — 1 patient died from portal vein thrombosis in the late postoperative period. The most effective method of min-

imally invasive lithoextraction as a result of this study is the method of combined lithoextraction using double contralateral access to 

the duct — percutaneous and endoscopic, which allows removing calculi from any part of the pancreatic duct.

Key words: pancreatolithiasis; minimally invasive operations under combined visual control.

ВВЕДЕНИЕ

Панкреолитиаз — одно из осложнений хрони-
ческого панкреатита. К формированию конкре-
ментов в просвете протока поджелудочной железы 

(ПЖ) приводит нарушение оттока панкреатиче-
ского сока, в результате которого повышается вну-
трипротоковое панкреатическое давление [2, 3, 6, 
7]. С целью диагностики конкрементов в просвете 
протока ПЖ используют неинвазивные методы ви-
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зуализации: ультразвуковое исследование (УЗИ), 
компьютерную томографию (КТ), магнитно-ре-
зонансную томографию (МРТ), эндоскопическое 
ультразвуковое исследование (ЭндоУЗИ). Инва-
зивные вмешательства в объеме эндоскопической 
ретроградной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ) 
и чрескожной панкреатографии с диагностической 
целью в настоящее время используются редко [5].

Хирургическое лечение панкреолитиаза на-
правлено на восстановление проходимости про-
тока ПЖ, формирование обходного панкреатико-
дигестивного анастомоза после удаления конкре-
ментов. В ряде случаев эти операции сочетаются 
с резекцией части ПЖ. В последние несколько лет 
отмечено развитие минимально инвазивных опе-
раций, направленных на литоэкстракцию из про-
токов ПЖ с последующей декомпрессией внутри-
протоковой панкреатической гипертензии. Прежде 
всего, это эндоскопические манипуляции, которые 
реализуемы только после обеспечения доступа че-
рез большой сосочек двенадцатиперстной кишки 
к протоку ПЖ. Только при адекватном доступе к 
просвету протока возможна литоэкстракция с при-
менением корзин Дормиа различной конструкции 
[1, 10, 15]. В современных экспертных центрах 
эндоскопии частота успеха при обеспечении до-
ступа к протоку ПЖ не превышает 45–50 %, что 
может быть связано с ригидностью стриктуры тер-
минального отдела протока, аномалиями развития 
или воспалительными изменениями большого со-
сочка двенадцатиперстной кишки, наличием пара-
папиллярного дивертикула. Кроме того, эндоско-
пические вмешательства при панкреолитиазе ча-
сто бывают неэффективными при многоуровневой 
стриктуре панкреатических протоков [8, 13].

Многие авторы отмечают, что применение эн-
доскопической техники при удалении конкремен-
тов из протоков ПЖ эффективно лишь в 56 % слу-
чаев, при этом из этого числа минимально инва-
зивно оперированных, 29 % больных приходится 
в дальнейшем выполнять традиционные операции 
по причине рецидива болей [12].

Только лишь при комбинированном подходе 
при литоэкстракции с применением эндоскопиче-
ского метода рассечения и баллонной дилатации 
стриктуры терминального отдела протока ПЖ в 
сочетании не только с механической, но и экстра-
корпоральной ударно-волновой литоэкстракцией 
можно достигнуть положительного результата в 
45–76 % случаев [14].

Учитывая неудовлетворительные результаты 
литоэкстракции и декомпрессии протока ПЖ при 
использовании эндоскопической техники, часто 
эндоскопическое вмешательство специалисты 

применяют лишь с диагностической целью перед 
традиционными хирургическими вмешательст-
вами в объеме операции Дюваля, Пьюстау, Беге-
ра, Фрея и т.д. [17]. C. Frey и H. Beger отмечают 
20–22 % осложнений после традиционных опера-
ций при хроническом панкреатите, летальность 
достигает до 0,8 %, частота релапаротомий дости-
гает 5,6 %, длительность койко-дня после повтор-
ных операций и при возникновении осложнений 
пролонгируется от 19 до 87 суток [4]. Специфи-
ческие осложнения послеоперационного периода, 
такие как панкреатические свищи, несостоятель-
ность анастомоза, моторные нарушения желудка, 
послеоперационные кровотечения встречаются 
вне зависимости от возраста больного [16]. Кро-
ме вышеуказанных осложнений, некоторые авторы 
обратили внимание на 25 % рецидивов болевого 
синдрома у больных спустя 3 года после традици-
онных операций панкреатикодигестивного шунти-
рования [9].

Таким образом, неудовлетворительные резуль-
таты лечения больных панкреолитиазом с приме-
нением эндоскопической техники и традиционных 
операций подвигают исследователей на поиск аль-
тернативных решений этой проблемы.

ЦЕЛЬ

Улучшить результаты лечения больных панкрео-
литиазом с помощью применения минимально ин-
вазивных хирургических вмешательств под комби-
нированным визуальным контролем.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с 2006 по 2020 гг. в клинике общей 
хирургии с курсом эндоскопии выполнены ком-
бинированные минимально инвазивные операции 
под визуальным контролем 62 больным с панкрео-
литиазом. Возраст больных от 9 до 69 лет. Женщин 
в исследуемой группе было 30, мужчин — 32. Ос-
новным методом инструментального обследова-
ния было УЗИ, которое выполнено всем больным. 
Внутрипротоковая панкреатическая гипертензия 
диагностирована у всех больных, наличие конкре-
ментов в просвете протоков ПЖ при УЗИ выявле-
но у 51 больного (82,3 %). В 26 случаях выполнено 
МРТ в режиме магнитно-резонансной холангио-
панкреатографии (МРХПГ).

Все больные панкреолитиазом отмечали боль, 
интенсивность которой оценивали по шкале вер-
бальных оценок, согласно которой отсутствие боли 
соответствует 0 баллов, слабая боль — 1 баллу, боль 
средней (умеренной) интенсивности — 2 баллам, 
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сильная (выраженная) боль — 3 баллам, нестерпи-
мая боль — 4 баллам [11]. Другие симптомы при 
панкреолитиазе были связаны с сопутствующими 
осложнениями хронического панкреатита у боль-
ных (табл. 1).

экстракции. Необходимым условием для обеспече-
ния как декомпрессии панкреатического протока, 
так и для одно- или многоэтапной литоэкстракции 
из протоков ПЖ являются: 1) наличие антеград-
ного или комбинированного анте- и ретроград-
ного доступа к протоку; 2) длительное каркасное 
наружно-внутреннее дренирование протока ПЖ. 
Таким образом, первым этапом всем больным с 
панкреолитиазом выполняли наружно-внутреннее 
дренирование протока ПЖ с формированием изо-
лированного от свободной брюшной полости чре-
скожного доступа к протоку. На данном этапе вы-
полняли частичную литоэкстракцию с помощью 
бужей, сопоставимых с просветом протока ПЖ 
или стриктуры протока, учитывая то обстоятельст-
во, что расширение диаметра протока необходимо 
для проведения дренажа в просвет двенадцати-
перстной кишки.

Методы мини-инвазивной литоэкстракции из 
протоков ПЖ, которые выполняли при лечении 
больных с панкреолитиазом, отражены в таблице 2.

Таблица 1
Осложнения хронического панкреатита у больных 

панкреолитиазом
Виды осложнений n  %

Экзокринная недостаточность 52 83,9
Нарушение углеводного обмена 21 33,9
Парапанкреатические абсцессы 7 11,3
Билиарная гипертензия 5 8,1

При парапанкреатических абсцессах и билиар-
ной гипертензии выполняли различные минималь-
но инвазивные вмешательства.

Абсцессы в сальниковой сумке в двух случаях 
дренировали доступом в правом подреберье по 
среднеключичной линии, при этом дренажи прово-
дили в полость абсцесса транспеченочно; в треть-
ем случае абсцесс сальниковой сумки дренировали 
из доступа в левом подреберье по парастерналь-
ной линии, дренаж установили внеорганно. При 
дренировании абсцессов забрюшинного простран-
ства слева использовали в одном случае внеорган-
ный внебрюшинный доступ, в другом — ввиду 
локализации абсцесса в области хвоста ПЖ и во-
рот селезенки, а также отсутствия другого способа 
минимально инвазивного дренирования полости 
абсцесса, выполнено дренирование полости нами 
разработанным трансселезеночным доступом.

Для дренирования абсцессов в поддиафраг-
мальном пространстве справа и в подпеченочном 
пространстве дренажи устанавливали в VII и VIII 
межреберьях соответственно, при дренировании 
подпеченочного абсцесса использовали траспече-
ночный путь установки дренажа. Сроки дрениро-
вания варьировали от 7 до 19 дней.

Механическая желтуха осложнила течение пан-
креолитиаза у 5 больных. В четырех случаях вы-
полнено антеградное наружно-внутреннее дрени-
рование желчных протоков, в одном случае — эн-
доскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ), 
ретроградная литоэкстракция конкрементов из об-
щего печеночного протока (ОПП), стентирование 
ОПП и общего желчного протока (ОЖП) пластико-
вым стентом. В трех случаях причиной механиче-
ской желтухи было увеличение головки ПЖ в ре-
зультате хронического панкреатита, в двух случаях 
сочетание панкреолитиаза и холедохолитиаза.

В клинике разработаны три вида минимально 
инвазивных вмешательств для выполнения лито-

Таблица 2
Методы литоэкстракции из протоков поджелудочной 

железы
Метод литоэкстракции N  %

Литоэкстракция с применением баллон-
ного катетера

5 8,1

Литоэкстракция с применением бужей, 
сопоставимых с просветом протока 
поджелудочной железы

34 54,8

Комбинированная литоэкстракция с 
применением двойного доступа 

23 37,1

Всего 62 100

В 5 случаях выполнена литоэкстракция из про-
токов ПЖ с применением баллонного катетера. 
Данный метод применим при определенных усло-
виях: наличие смещаемых, мелких (диаметром до 
5 мм) округлой формы конкрементов в терминаль-
ном отделе протока. Метод неэффективен при не-
смещаемых конкрементах и в случаях остроконеч-
ной формы конкрементов, т.к. происходит перфо-
рация баллонного катетера.

В 34 случаях литоэкстракцию выполняли с 
помощью бужей, диаметр которых сопоставим с 
просветом протока ПЖ. После обеспечения досту-
па и наружно-внутреннего дренирования протока 
ПЖ через стриктуру в дальнейшем поэтапно вы-
полняли расширение протока бужами возрастаю-
щего диаметра. Метод эффективен при фиксиро-
ванных в протоках конкрементах.

В 23 случаях литоэкстракцию выполняли ком-
бинированным методом. Разработанная концепция 
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двойного доступа к протоку позволяет выполнить 
литоэкстракцию из всех отделов протока ПЖ. Ме-
тод комбинированной литоэкстракции из протоков 
ПЖ разделен на следующие этапы: 1) обеспече-
ние антеградного доступа к протоку ПЖ и наруж-
но-внутреннее дренирование просвета протока; 
2) бужирование и баллонная дилатация стриктуры 
протока ПЖ; 3) комбинированная литоэкстракция 
различными инструментами; 4) каркасное наружно-
внутреннее дренирование протока дренажем боль-
шего диаметра, чем диаметр предыдущего дренажа.

При обеспечении доступа пунктировали проток 
ПЖ максимально дистальнее расположенных кон-
крементов (рис. 1).

После обеспечения доступа выполняли рекана-
лизацию протока поджелудочной железы в прок-
симальном направлении (рис. 2).

Следующим этапом выполняли бужирование 
стриктуры протока и каркасное наружно-внутрен-
нее дренирование (рис. 3).

В течение последующих двух недель добива-
лись формирования изолированного от свободной 
брюшной полости канала. В дальнейшем поэтап-
но выполняли расширение протока ПЖ в прок-
симальном направлении либо бужами различного 
диаметра, либо баллонными катетерами с целью 
обеспечения широкого доступа для ретроградно 
введенной корзины Дормиа и беспрепятственного 
удаления последней с конкрементами (рис. 4).

Конечный этап операции — низведение конкре-
ментов в просвет двенадцатиперстной кишки с по-
мощью корзины Дормиа (рис. 5).

Рис. 1. Точка доступа к протоку поджелудочной железы 
(черная стрелка), конкременты в просвете прото-
ка в области головки поджелудочной железы (бе-
лая стрелка)

Рис. 2. Проведение манипуляционного катетера в просвет двенадцатиперстной кишки из протока поджелудочной железы

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Выбор метода мини-инвазивной литоэкстрак-
ции зависит от уровня стриктуры потока ПЖ, ее 
протяженности, а также от локализации, количе-
ства, величины и объемной структуры конкре-
ментов. При наличии мелких (до 5 мм), гладких, 

а б
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Рис. 3. Бужирование и наружно-внутреннее дренирование протока поджелудочной железы. Черной стрелкой отмечен 
буж в просвете протока, белой — наружно-внутренний дренаж

Рис. 4. Баллонная дилатация терминального отдела протока поджелудочной железы: а — рентгенограмма; б — фото-
графия

свободно лежащих конкрементов в терминальном 
отделе протока ПЖ в сочетании с непротяженной 
стриктурой протока (до 10 мм) больным выпол-
няли антеградную литоэкстракцию баллонным 
катетером. Из пяти случаев литоэкстракции с 
применением баллонного катетера в трех случа-
ях ограничились одним сеансом баллонной лито-
экстракции, в одном случае была необходимость 

повторного применения баллонной дилатации 
стриктуры протока ПЖ. Еще в одном случае вы-
полнение литоэкстракции баллонным катетером 
было неэффективным ввиду перфорации баллон-
ного катетера конкрементом. Больному выполне-
на альтернативная антеградная литоэкстракция с 
применением бужей, сопоставимых с просветом 
протока ПЖ.

а б

а б
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Во всех указанных случаях, несмотря на успеш-
ность минимально инвазивной операции, больным 
выполняли длительное наружно-внутреннее каркас-
ное дренирование протока с целью формирования 
нужного диаметра протока ПЖ в области стрикту-
ры для беспрепятственного поступления сока ПЖ 
в просвет двенадцатиперстной кишки. Каркасное 
дренирование в трех случаях длилось 18 месяцев, 
в одном случае — 26 месяцев. Критерием удаления 
дренажа являлось стойкое свободное поступление 
контрастного вещества в просвет кишки. При ин-
струментальном исследовании диаметра протока 
ПЖ при поступлении, через 1 неделю, через месяц 
после литоэкстракции и каркасного наружно-вну-
треннего дренирования и через месяц после удале-
ния дренажа получены следующие результаты.

Боль купирована через день после дренирова-
ния протока ПЖ. Умеренные боли в эпигастрии 
сопровождали несколько дней послеоперацион-
ного периода после баллонной дилатации стрик-
туры протока ПЖ: у трех больных в течение двух 
дней, у одного в течение пяти дней. Через неделю 
после баллонной литоэкстракции конкрементов 
боли купированы у всех больных. Основной жало-
бой больных после литоэкстракции и каркасного 
наружно-внутреннего дренирования протока ПЖ 
был дискомфорт в области установленного дрена-
жа и неудобства, связанные с ежедневным туале-
том просвета дренажа.

Антеградную литоэкстракцию с применением 
бужей, сопоставимых с просветом протока ПЖ, вы-
полнили 34 больным. Непременным условием для 

технического успеха литоэкстракции с примене-
нием данного метода является наличие конкремен-
тов проксимальнее точки доступа к протоку ПЖ 
и сформированного изолированного от свободной 
брюшной полости канала. Боль купирована после 
наружно-внутреннего дренирования протока ПЖ 
полностью у 29 пациентов, что составило 85,3 % 
всех случаев с применением данного метода, ча-
стичное купирование болей наблюдали в 5 (14,7 %) 
случаях после дренирования. При предваритель-
ной оценке технического успеха антеградной ли-
тоэкстракции с применением бужей установлено, 
что после первого сеанса литоэкстракции полно-
стью избавились от конкрементов лишь в двух 
случаях, что составило 5,9 % общего числа боль-
ных. У остальных больных при контрольных ин-
струментальных исследованиях выявлено наличие 
не эвакуированных в просвет двенадцатиперстной 
кишки или конкрементов, или их фрагментов. Вто-
рым этапом удалось выполнить литоэкстракцию 
у еще 28 больных, что составило 82,4 % общего 
числа больных. После третьего этапа литоэкстрак-
цию выполнили еще у 4 больных (11,7 %).

Несмотря на неоднократные попытки антеград-
ной литоэкстракции с применением бужей расши-
рителей протока, у 2 (5,9 %) пациентов полностью 
удалить конкременты из протоков ПЖ не удалось 
ввиду тотального поражения не только всей прото-
ковой системы конкрементами, но и наличия кон-
крементов в паренхиме ПЖ.

Анализ болевого синдрома у больных показал, 
что отмечается резкое снижение уровня боли после 

Рис. 5. Литоэкстракция из протоков ПЖ после баллонной дилатации: а — рентгенограмма; б — фотография

а б
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обеспечения доступа, что связано с декомпрессией 
протока ПЖ. После литоэкстракции в ближайшем 
послеоперационном периоде боли усиливаются 
в связи с травмой ткани ПЖ после бужирования 
стриктуры протока. Затем в течение месяца бо-
левой синдром у больных купируется. Данные 
показатели коррелируют с показателями уровня 
α-амилазы до и после литоэкстракции у больных 
панкреолитиазом (рис. 6, а, б).

Из 34 больных в двух случаях после удаления 
наружно-внутренних дренажей болевой приступ 
рецидивировал, в связи с чем больным установле-
ны пластиковые внутренние стенты, которые ме-
нялись по мере инкрустации их просвета.

Комбинированную литоэкстракцию с примене-
нием двойного анте- и ретроградного доступов к 
протоку ПЖ мы применяли в 23 случаях. Согласно 
тактике, разработанной в клинике, ретроградную 
литоэкстракцию выполняли после предваритель-
ного антгерадного доступа и баллонной дилатации 
терминального отдела протока ПЖ, что позволяло 

избежать ЭПСТ и трудностей при кануляции устья 
протока ПЖ. Кроме того, адекватная дилатация 
протока позволяла минимизировать случаи вкли-
нивания корзины Дормиа с конкрементом в про-
токе ПЖ. Технический успех отмечен в 19 случаях 
из 23 в результате первого этапа комбинирован-
ной литоэкстракции, что составило 82,6 %. Еще в 
трех случаях остаточные конкременты из просвета 
протока ПЖ были удалены при повторной комби-
нированной литоэкстракции. У одной больной из 
них конкременты были в обоих протоках ПЖ, что 
было причиной поэтапной комбинированной ли-
тоэкстракции и каркасного дренирования и стен-
тирования главного и добавочного протоков ПЖ 
(рис. 7).

Боль купирована во всех случаях после наруж-
но-внутреннего дренирования протока ПЖ. В 11 
случаях из 23, что составило 47,8 %, боль возника-
ла вновь после проведения второго этапа операции, 
т.е. комбинированной литоэкстракции, что объяс-
нялось дилатацией протока в области стриктуры 

Рис. 6.  Уровни: а — болевого синдрома до операции, после наружно-внутреннего дренирования протока поджелудоч-
ной железы, через день после литоэкстракции, через неделю после операции, через месяц после операции; б — 
показателей α-амилазы крови до операции, после наружно-внутреннего дренирования протока поджелудочной 
железы, через день после литоэкстракции, через неделю после операции, через месяц после операции

1-е сутки после наружно-внутреннего дренирования: 
b(se) — 2,97(0,25), p < 0,001***
1-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 2,57(0,24), 
p < 0,001***
7-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 2,44(0,24), 
p < 0,001***
30-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 1,84(0,25), 
p < 0,001***

1-е сутки после наружно-внутреннего дренирования: 
b(se) — 1,20(0,16), p < 0,001***
1-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 2,13(0,15), 
p < 0,001***
7-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 1,18(0,13), 
p < 0,001***
30-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 1,56(0,18), 
p < 0,001***

Примечание: вертикальные линии — 95% доверительный
интервал медианы
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терминального отдела протока ПЖ. Во всех 11 
случаях боль была купирована через 2 дня после 
операции. При анализе результатов уровня боле-
вого синдрома и показателей α-амилазы крови при 

выполнении комбинированной литоэкстракции 
получены данные, приведенные на рисунке 8.

После первого этапа операции, формирования 
доступа к протоку ПЖ, показатели амилазы крови 

Рис. 7. Наружно-внутреннее дренирование главного протока поджелудочной железы (черная стрелка) и стентиро-
вание добавочного протока поджелудочной железы саморасправляющимся нитиноловым стентом (белая 
стрелка)

Рис. 8. Уровень α-амилазы крови до и после различных этапов комбинированной литоэкстракции (а); показатели уров-
ня болевого синдрома до и после литоэкстракции (б)

1-е сутки после наружно-внутреннего дренирования: 
b(se) — 1,54(0,24), p < 0,001***
1-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 1,25(0,26), 
p < 0,001***
7-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 1,57(0,28), 
p < 0,001***
30-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 0,57(0,30), 
p = 0,059

1-е сутки после наружно-внутреннего дренирования: 
b(se) — 2,43(0,31), p < 0,001***
1-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 1,32(0,27), 
p < 0,001***
7-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 2,44(0,28), 
p < 0,001***
30-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 1,37(0,32), 
p < 0,001***
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снижаются, купируется боль. Резкое повышение 
показателей α-амилазы крови и усиление болей мы 
наблюдали в день комбинированной литоэкстрак-
ции, что связано с механическим повреждением 
ткани ПЖ при баллонной дилатации. Через неде-
лю после литоэкстракции показатели α-амилазы 
крови снижаются почти до нормальных цифр, боль 
стихает. Таким образом, повышение α-амилазы 
крови и усиление болей после комбинированной 
литоэкстракции имеют преходящий характер, не 
требуют профилактики либо лечения в связи с тем, 
что после комбинированной литоэксракции вы-
полняется декомпрессия протока ПЖ, устанавли-
вается наружно-внутренний дренаж.

Таким образом, концепция постепенного расши-
рения просвета протока ПЖ в области стриктуры с 
каркасным длительным дренированием или стен-
тированием протока является основополагающим 
компонентом клинического долгосрочного успе-
ха при лечении больных панкреолитиазом. После 
окончательной литоэкстракции каждые 6 месяцев 
выполняли расширение стриктуры протока ПЖ и 
смену каркасного дренажа или стента. Последним 
этапом вместо наружно-внутреннего дренажа по-
зиционировали страховочный пластиковый стент. 
В двух случаях выполнено стентирование стрик-
туры протока ПЖ саморасправляющимся нитино-
ловым стентом.

Через 2 года больной выполнено удаление стен-
та с помощью эндоскопической техники.

Осложнения, сопровождавшие мини-инвазив-
ные комбинированные операции при панкреоли-
тиазе, разделены на легкие, не угрожающие жиз-
ни больного, и тяжелые. К легким осложнениям 
отнес ли: воспаление мягких тканей вокруг дре-
нажа в 4 случаях (6,4 %) внеорганного доступа к 
протоку ПЖ, поступление панкреатического сока 
рядом с дренажем с мацерацией окружающей 
кожи у двух больных (3,2 %). В 2 (3,2 %) случаях 
отмечено незначительное кровотечение после бу-
жирования протока поджелудочной железы. Еще в 
одном случае (1,6 %) при проведении проводника 
Коупа в просвет протока ПЖ произошла фрагмен-
тация мягкого кончика проводника и транспозиция 
последнего частично в паренхиму ПЖ (рис. 9).

Фрагмент проводника удалили через 28 меся-
цев, после завершения периода каркасного дрени-
рования протока ПЖ после комбинированной ли-
тоэкстракции. Использовали эндоскопические би-
опсионные щипцы для горячей биопсии, которые 
вводили в просвет протока через сформированный 
чрескожный канал (рис. 10).

В позднем послеоперационном периоде из 62 
больных у одного было тяжелое осложнение — 

Рис. 9. Фрагментация мягкого кончика проводника 
Коупа в протоке поджелудочной железы с частич-
ной транспозицией в паренхиму (белая стрелка). 
Черной стрелкой отмечены конкременты в прото-
ке поджелудочной железы

тромбоз верхнебрыжеечной вены с переходом на 
воротную вену с печеночной недостаточностью.

Выполнена операция — прямая портография, 
реканализация воротной и верхнебрыжеечной 
вены, тромбэкстракция, местный тромболизис.

После реканализации тромба в просвете ворот-
ной и верхнебрыжеечной вены ниже уровня тром-
ба оставлен интродьюсер для проведения мест-
ного тромболизиса. Несмотря на реканализацию 
тромбированной вены и интенсивную терапию в 
условиях реанимации, состояние больного про-
грессивно ухудшалось и больной скончался от по-
лиорганной недостаточности.

Таким образом, летальность при мини-инвазив-
ной литоэкстракции при панкреатиколитиазе со-
ставила 1,6 % — умер 1 пациент.

ВЫВОДЫ

1. Литоэкстракция из протоков ПЖ с приме-
нением баллонного катетера через антеградный 
чрескожный доступ — эффективный метод при 
соблюдении определенного условия: наличие еди-
ничного до 5 мм в диаметре конкремента в терми-
нальном отделе протока ПЖ при непротяженной и 
нерегидной стриктуре протока.

2. Литоэкстракция из протоков ПЖ с примене-
нием бужей, сопоставимых с просветом протока 
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ПЖ, эффективен в случаях расположения конкре-
ментов или группы конкрементов в протоке голов-
ки или тела ПЖ, дистальнее места антеградного 
чрескожного доступа к протоку.

3. Наиболее эффективным методом удаления 
конкрементов из протоков ПЖ является метод ком-
бинированной мини-инвазивной литоэкстракции с 
применением двойного доступа к протокам, что 
позволяет выполнить ревизию просвета любого 
отдела протока ПЖ благодаря контралатеральному 
применению манипуляторов и инструментов для 
удаления конкрементов.
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