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Резюме

Современные эндоскопические методы лечения острого и хронического 
панкреатита
И.Л. Кляритская, Ю.А. Мошко, В.В. Кривой, И.А. Иськова, Е.В. Максимова

В настоящее время происходит активное развитие эндоскопических малоинвазивных методов в 
лечении гастроэнтерологической патологии. Непрерывно совершенствуются и эндоскопические 
подходы к лечению патологических состояний поджелудочной железы. Наша статья посвящена 
анализу современных тенденций в роли эндоскопии при рецидивирующем остром и хроническом 
панкреатите. Одними из наиболее свежих документов в этой области являются руководство по 
лечению хронического и острого панкреатита Американской гастроэнтерологической ассоциации 
за текущий год, недавние японские рекомендации по эндоскопии, а также некоторые другие руко-
водства и программные статьи, опубликованные в мировой медицинской печати.
В статье рассмотрены вопросы эффективности метода ЭРХПГ для снижения частоты рецидивов 
панкреатита у пациентов с идиопатическим рецидивирующим острым панкреатитом при нор-
мальном строении протока поджелудочной железы, лечения больных хроническим обструктив-
ным панкреатитом с выраженным болевым синдромом. Рассмотрена тактика при псевдокистах 
поджелудочной железы, сопровождающихся симптоматикой или осложнениями, показания к про-
ведению оперативного и эндохирургического лечения.
Показано, что бессимптомные и неосложненные псевдокисты поджелудочной железы диаметром 
более 5 см, которые не рассасываются в течение шести недель, можно лечить с помощью трансму-
рального дренирования. При подозрении на неопластическое кистозное поражение может быть 
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выполнена диагностическая игольная аспирация кисты.
Для ремоделирования стриктур главного панкреатического протока и купирования сопутствую-
щей симптоматики показано проведение ЭРХПГ с установкой стентов на период от 6 до 12 месяцев.
Обсуждаются показания к проведению блокады чревного сплетения у отдельных пациентов с ин-
тенсивным болевым синдромом.
Ключевые слова: панкреатит, холангиопанкреатография, холедохоцеле, санториницеле

Abstract

Modern endoscopic methods of treatment of recurrent acute and chronic pan-
creatitis
I.L. Kliaritskaia, Y.A. Moshko, V.V. Kryvy, I.A. Iskova, E.V. Maksimova

Currently, there is an active development of endoscopic minimally invasive methods in the treatment of 
gastroenterological pathology. Endoscopic approaches to the treatment of pathological conditions of the 
pancreas are also being continuously improved. Our article is devoted to the analysis of current trends 
in the role of endoscopy in recurrent acute and chronic pancreatitis. Some of the most recent papers in 
this area are the current year’s American Gastroenterological Association guidelines for the management 
of chronic and recurrent acute pancreatitis, recent Japanese endoscopy guidelines, and several other 
guidelines and policy papers published in the global medical press.
The article discusses the effectiveness of the ERCP method for reducing the frequency of pancreatitis 
relapses in patients with idiopathic recurrent acute pancreatitis with a normal structure of the pancreatic 
duct, the treatment of patients with chronic obstructive pancreatitis with severe pain. The tactics 
for pancreatic pseudocysts accompanied by symptoms or complications, indications for surgical and 
endosurgical treatment are considered.
It has been shown that asymptomatic and uncomplicated pancreatic pseudocysts greater than 5 cm in 
diameter that do not resolve within six weeks can be treated with transmural drainage. If a neoplastic 
cystic lesion is suspected, diagnostic needle aspiration of the cyst may be performed.
For remodeling of strictures of the main pancreatic duct and relief of concomitant symptoms, ERCP with 
the installation of stents for a period of 6 to 12 months is indicated.
The indications for blockade of the celiac plexus in selected patients with intense pain are discussed.
Keywords: pancreatitis, cholangiopancreatography, choledochocele, santorinicele

В XXI веке происходит активное развитие эн-
доскопических малоинвазивных методов в 
лечении гастроэнтерологической патологии. 

Непрерывно совершенствуются и эндоскопические 
подходы к лечению патологических состояний под-
желудочной железы. Наша статья посвящена ана-
лизу современных тенденций в роли эндоскопии 
при рецидивирующем остром и хроническом пан-
креатите. Одними из наиболее свежих документов 
в этой области являются руководство по лечению 
хронического и острого панкреатита Американской 
гастроэнтерологической ассоциации за текущий 
год  [1], а также некоторые другие руководства и 
программные статьи, опубликованные в мировой 
медицинской печати [2, 3].
При трудностях диагностики острого и хрони-

ческого панкреатита предпочтительным диагно-
стическим тестом может служить эндоскопическое 
ультразвуковое исследование. В качестве альтер-
натив эндоскопическому УЗИ может выступать 
магнитно-резонансная томография с контрастиро-
ванием или холангиопанкреатография. МРТ с кон-
трастированием и холангиопанкреатографию мож-
но также применять в качестве дополнения метода 
эндоскопического УЗИ.
Роль эндоскопической ретроградной холанги-

опанкреатографии (ЭРХПГ) для снижения часто-
ты эпизодов острого панкреатита у пациентов с 
pancreas divisum противоречива, но можно рас-
смотреть возможность эндоскопического лечения 
малых сосочков, особенно у пациентов с объектив-
ными признаками нарушения оттока, такими как 
расширенный дорсальный панкреатический про-
ток или санториницеле. У пациентов с разделяе-
мой поджелудочной железой не следует применять 
ЭРХПГ только для лечения болевого синдрома.
Санториницеле — это кистозное расширение 

конца дорсального протока поджелудочной желе-
зы (протока Санторини) и считается аналогичным 
расширению самого дистального общего желчного 
протока, которое широко известно как холедохо-
целе. Обычно это состояние сочетается с pancreas 
divisum, но сообщалось и об самостоятельном забо-
левании.
Холедохоцеле – один из видов кисты холедоха 

(тип III по классификации Todani). При этом наблю-
дается расширение интрамуральной части дисталь-
ного отдела общего желчного протока в стенке две-
надцатиперстной кишки. Точная этиология холедо-
хоцеле не ясна. Пациенты – это, как правило, под-
ростки; у них могут наблюдаться рецидивирующие 
боли в правом подреберье, гиперамилаземия или 
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Рис. 1. Классификация кист холедоха по Todani 
(Case courtesy of Assoc Prof Frank Gaillard, Radio-
paedia.org, rID: 8097)

Рис. 2. Холедохоцеле (Case courtesy of Dr Eric F 
Greif, Radiopaedia.org, rID: 29505)

желтуха. Возможно также злокачественное пере-
рождение холедохоцеле, но оно происходит очень 
редко. Когда холедохоцеле небольшого размера и 
симптоматическое, его можно лечить с помощью 
эндоскопической сфинктеротомии. Кисты больших 
размеров часто удаляют с помощью хирургической 
цистодуоденостомии.
Эффективность метода ЭРХПГ для снижения ча-

стоты рецидивов панкреатита у пациентов с иди-
опатическим рецидивирующим острым панкреа-
титом при нормальном строении протока подже-
лудочной железы до сих пор вызывает сомнения. 
Поэтому применение ЭРХПГ этим пациентам сле-
дует проводить только после всестороннего рас-
смотрения возможных преимуществ и потенциаль-
но тяжелых нежелательных явлений, связанных с 
процедурой. При выполнении ЭРХПГ в этих случаях 
изолированная билиарная сфинктеротомия может 
быть предпочтительнее двойной сфинктеротомии, 
при которой рассекаются как билиарный, так и пан-
креатический сфинктеры.
Для лечения больных хроническим обструктив-

ным панкреатитом с выраженным болевым син-
дромом существующие рекомендации предполага-
ют прежде всего хирургическое лечение. Однако в 
последние годы эндоскопическое вмешательство 
стало разумной альтернативой хирургии для тех 
кандидатов на операцию, которые удовлетворяют 
не всем критериям для оперативного лечения или 
для тех пациентов, кто предпочитает менее инва-
зивный метод лечения.
Эндоскопическое лечение показано пациентам 

с хроническим панкреатитом, сопровождающимся 
выраженным болевым синдромом. Вмешательство 
в виде операции или эндотерапии не рекомендует-
ся бессимптомным пациентам с хроническим пан-
креатитом, у которых нет болей в животе. Также не 

следует оперировать больных для улучшения экзо-
кринной или эндокринной функции поджелудоч-
ной железы или с целью профилактики рака.
Эндоскопическое лечение следует проводить по-

сле тщательного отбора пациентов. Необходимо 
исключать наличие местных осложнений хрони-
ческого панкреатита: обструкция выходного от-
дела желудка, стеноз двенадцатиперстной кишки, 
обструкция желчевыводящих путей с холестазом и 
псевдокистами.
При псевдокистах поджелудочной железы, сопро-

вождающихся симптоматикой или осложнениями, 
следует проводить оперативное или эндохирурги-
ческое лечение. При псевдокистах диаметром < 5 см, 
сообщающихся с главным протоком поджелудоч-
ной железы, сопутствующую стриктуру или разрыв 
главного протока поджелудочной железы при нали-
чии симптоматики или осложнений следует лечить 
с помощью эндоскопической транспапиллярной 
установки панкреатического стента.
Бессимптомные и неосложненные псевдокисты 

поджелудочной железы диаметром более 5 см, ко-
торые не рассасываются в течение шести недель, 
можно лечить с помощью трансмурального дрени-
рования. При подозрении на неопластическое ки-
стозное поражение может быть выполнена диагно-
стическая игольная аспирация кисты.
Рассмотреть возможность хирургического вме-

шательства следует, если эндоскопическое дрени-
рование псевдокист не удается или имеет времен-
ный успех, требующий повторного эндоскопическо-
го вмешательства, особенно при наличии синдрома 
отсоединенного протока, воспалительного образо-
вания и внутрипротоковых конкрементов со стрик-
турами протоков.
Небольшие (≤5 мм) камни главного протока под-

желудочной железы можно лечить с помощью про-
ведения ЭРХПГ с последующим их извлечением. 
Для крупных камней может потребоваться экстра-
корпоральная ударно-волновая литотрипсия и/или 
панкреатоскопия с внутрипротоковой литотрипси-
ей.
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Рис. 3. Устройство полностью покрытых 
металлических стентов [17].

Рис. 4. Полностью покрытый стент Wallflex с 
петлёй для извлечения [22].

Рис. 5. Папиллярное отверстие расширено 
после установки полностью закрытого 
саморасширяющегося металлического стента на 
несколько месяцев [14].

Экстракопоральная литотрипсия может быть те-
рапией первой линии в качестве нехирургического 
вмешательства при камнях главного протока под-
желудочной железы у пациентов с хроническим 
панкреатитом, которые не получают адекватного 
обезболивания при консервативном лечении, хотя 
для облегчения боли сначала может быть выпол-
нено стентирование. Эндоскопическая экстракция 
показана для небольших камней или фрагментов 
камней после экстракопоральной литотрипсии.
Для ремоделирования стриктур главного пан-

креатического протока и купирования сопутству-
ющей симптоматики показано проведение ЭРХПГ с 
установкой стентов на период от 6 до 12 месяцев. 
Предпочтительная тактика заключается в после-
довательной установке нескольких пластиковых 
стентов с нарастанием их размера [3]. Недавно опу-
бликованные данные свидетельствуют о том, что 
для ремоделирования стриктур могут быть полез-
ны полностью покрытые саморасширяющиеся ме-
таллические стенты (FCSEMS), но необходимы до-
полнительные исследования их эффективности.
Эндоскопический дренаж должен быть предпо-

чтительным методом лечения болей поджелудоч-
ной железы и стриктур желчевыводящих путей у 
пациентов с хроническим панкреатитом, у которых 
есть сопутствующий тромбоз воротной или селезе-
ночной вены.
Через стриктуру в зависимости от калибра стрик-

туры панкреатического протока следует устано-
вить прямой пластиковый панкреатический стент. 
Эндоскопический ретроградный холангио-панкре-
атографический (ЭРХПГ) установленный эндоско-
пический стент следует удалить или заменить че-
рез 2-3 месяца. В это время следует вставить новый 
стент, если все еще имеется значительная стрикту-
ра  [3]. При персистирующих стриктурах поджелу-
дочной железы, вызванных тяжелым хроническим 
панкреатитом, может применяться последователь-
ная установка множественных пластиковых стен-
тов или введение металлического саморасширяю-
щегося стента.
Для немедленного облегчения боли при хрониче-

ском панкреатите, ещё до решения вопроса об опе-
ративном лечении, может быть избрана нехирур-
гическая декомпрессия главного протока поджелу-
дочной железы, включая эндоскопическое вмеша-
тельство. Оперативное вмешательство следует при-

менять в случае, если эндоскопическая процедура 
не удалась или имела временный успех, требующий 
повторного эндоскопического вмешательства. При 
наличии противопоказаний к хирургическому ле-
чению пациентам, у которых традиционная эндо-
скопическое вмешательство оказалось неэффек-
тивным, другим вариантом обезболивания может 
быть дренирование панкреатического протока под 
контролем эндосонографии.
Предпочтительным методом лечения доброка-

чественных стриктур желчных путей при хрони-
ческом панкреатите является ЭРХПГ с установкой 
стента. Всякий раз, когда это возможно, следует 
предпочитать установку FCSEMS перед последо-
вательной установкой нескольких пластиковых 
стентов возрастающего диаметра. Это связано с 
аналогичной эффективностью обоих методов, но 
при FCSEMS требуюется значительно меньшее ко-
личество процедур замены стента на курс лечения.
Введение стента и сфинктеротомия с помощью 

эндоскопической ретроградной холангиопанкреа-
тографии (ЭРХПГ) являются основными методами, 
используемыми для устранения обструкции жел-
чевыводящих путей. В 1982 г. увеличение диаметра 
рабочего канала дуоденоскопа позволило исполь-
зовать пластиковые стенты большого диаметра (10 
F или 3,3 мм) [3]. Пластиковые стенты обычно ис-
пользуются при доброкачественных заболеваниях 
желчевыводящих путей для лечения стриктур раз-
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личной этиологии [5, 6], перфораций желчных про-
токов [7], а также для временного или постоянного 
лечения камней общего желчного протока, которые 
не были полностью извлечены после ЭРХПГ [8, 9]. В 
течение многих лет совершенствование технологий 
позволяло использовать различные материалы для 
создания так называемых SEMS. Хорошо известно, 
что эти стенты вставляются в нераскрытом состо-
янии, и их диаметр намного меньше, чем они могут 
достичь после полного раскрытия. Как следствие, 
размер, хорошо подходящий для желчного дренажа 
до 30 F или 10 мм, может быть достигнут с помо-
щью простой техники введения. Однако до недав-
него времени большинство билиарных SEMS были 
голыми, то есть не имели покровного материала на 
металле. По этой причине они вскоре внедрялись в 
ткани организма и их было трудно удалить после 
введения [10].
Билиарные саморасширяющиеся металличе-

ские стенты (SEMS) имеют то преимущество, что 
их вставляют в нераскрытом состоянии, они имеют 
очень малые размеры, а в полностью открытом со-
стоянии обеспечивают большой диаметр для дре-
нирования желчи. Однако их использование огра-
ничено, в основном из-за сложности их извлечения.
В настоящее время произведено несколько SEMS, 

в которых металл покрыт различными материала-
ми. Если весь стент покрыт, они известны как пол-
ностью покрытые SEMS (FCSEMS). Как правило, это 
приводит к тому, что стент не застревает в желчной 
ткани и его можно извлечь. Первоначальные иссле-
дования проводились с частично закрытыми SEMS 
(PCSEMS). В этой модели около 5 мм в верхней и дис-
тальной части стента непокрыты, а остальная часть 
стента закрыта. Когда крайний конец помещается 
в просвет двенадцатиперстной кишки, он должен 
быть достаточно далеко от сосочка, чтобы гаран-
тировать, что ткань не прорастает через непокры-
тую сетку, что затрудняет извлечение [11]. В целом, 
извлечение билиарного PCSEMS технически более 
сложно, чем удаление FCSEMS [12]. По этой причине 
в недавнем исследовании стриктур желчных путей 
после трансплантации печени частично закрытый 
стент желчных протоков оставляли на месте только 
на два месяца, чтобы обеспечить легкое извлече-
ние. Несмотря на короткое время установки, авторы 
пришли к выводу, что удаление иногда было затруд-
нительным [13].
Эндоскопическое лечение несколькими пласти-

ковыми или покрытыми металлическими стентами 
может быть эффективным для облегчения симпто-
мов, связанных с обструкцией дистального желчно-
го протока вследствие хронического панкреатита.
При стриктурах магистральных желчных прото-

ков, вызванных хроническим панкреатитом, реко-
мендуется установка билиарного стента на срок от 
6 нед. до 1 года.
Замена пластикового стента при стриктурах ма-

гистральных желчных протоков рекомендуется 
каждые 3 мес. Оптимальный период замены покры-

того металлического стента в настоящее время не 
установлен.
Для лечения рефрактерной обструкции желчных 

протоков широко используется эндоскопическая 
установка нескольких пластиковых или покрытых 
металлом стентов. Если после одного года эндо-
скопического лечения стентированием обструкция 
желчных протоков всё же рецидивирует, то паци-
енту показано оперативное лечение. Для больных 
с крупными кальцинатами или новообразованием 
головки поджелудочной железы в качестве началь-
ного лечения может быть рекомендовано хирурги-
ческое лечение.
У пациентов с разрывом или обструкцией глав-

ного протока поджелудочной железы для лечения 
внутреннего свища поджелудочной железы следует 
проводить эндохирургическое лечение. При дуоде-
нальном стенозе, вызванном хроническим панкре-
атитом, рекомендуется оперативное лечение, так 
как эндоскопическое лечение в таких случаях за-
труднено. Дуоденальный стеноз вследствие хрони-
ческого панкреатита следует тщательно дифферен-
цировать от рака поджелудочной железы.
Для купирования боли, вызванной хроническим 

панкреатитом, не следует рутинно проводить бло-
каду чревного сплетения. Решение о проведении 
блокады чревного сплетения у отдельных пациен-
тов с изнуряющей болью, у которых другие тера-
певтические меры оказались неэффективными, мо-
жет рассматриваться в каждом конкретном случае, 
но только после обсуждения возможных преиму-
ществ этого вмешательства перед потенциальными 
осложнениями.
Блокада чревного сплетения может быть показа-

на следующим пациентам с выраженным абдоми-
нальным болевым синдромом:
1) тем, которые не являются кандидатами на опе-

рацию на поджелудочной железе
2) тем, кто не ответил на эндотерапию и экстра-

корпоральную ударно-волновую литотрипсию
3) тем, у которых плохое общее состояние, когда 

блокада применяется в качестве временной меры 
перед радикальной терапией.
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