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Говоря об эндоскопическом лечении панкреатита и его осложнений, мы говорим о тех ситуациях, когда малоинвазивные методики позволяют заменить традиционное оперативное вмешательство, дополнить его или отсрочить. На сегодняшний день, основными направлениями, доступными для эндоскопии является лечение стриктур панкреатического протока, дренирование псевдокист поджелудочной железы и немедикаментозное лечение болевого синдрома.
Эндоскопическое лечение стриктур главного панкреатического протока
Определения

При хроническом панкреатите, стриктуры ГПП могут быть одиночными или множественными, кроме того они классифицируются как  значимае и незначимые. Значимая стриктура определяется наличием как минимум одного из факторов: расширение ≥ 6 мм в диаметре более проксимальных отделов ГПП, отсутствие сброса контрастного вещества из проксимальных отделов при проведении в них катетера диаметром 6Fr или менее или боли в животе при непрерывной инфузии через назопанкреатический катетер проксимальнее стриктуры 1 л физиологический раствора в течение 12 - 24 ч. [10] Лечение значимой стриктуры считается технически успешным, если по крайней мере один стент удается провести выше области стриктуры (выполнение только дилатации считается недостаточным). Что касается клинического успеха, то это может быть оценено по различным факторам, начиная от мнения врача, лабораторных и инструментальных данных  до достоверной оценки боли пациентом по визуально-аналоговой шкале. Для определения как ближайших, так и отдаленных результатов, в том числе и для определния необходимости продолжения стентирования или его повторного выполнения так же наиболее целесообразным представляется использование шкалы боли. 

#
Методы и результаты

Ниже представлены основные вопросы, связанные с лечением стриктур протоков поджелудочной железы [11]:

· При выполнении стентирования панкреатического протока панкреатикосфинктеротомия (на уровне большого или малого сосочка 12п.к.) выполнялась во всех крупных исследованиях [15] [8] [30] [35] [38] [14] [19] [40] [5], в отличие от папиллосфинктеротомии при билиарном стентировании
· В сочетании с панкреатикотомией, папиллоосфинктеротомия (билиарная) выполняется только в случае необходимости, то есть у пациентов с холангитом, механической желтухой, расширением общего желчного протока или в случае трудного доступа к главному панкреатическому протоку[23].

· В связи с тем, что в большинстве наблюдений стриктуры панкреатических протоков являются очень плотными и резистентными, выполнение дилатации стриктуры перед стентированием выполняется практически во всех случаях. Если дилатационные бужи или баллон не удается провести за область стриктуры, то для этого могут быть использованы устройства доставки стентов [42].

Выполнение стетирования панкреатического протока было технически успешным в 85 - 98% наблюдений [8] [30] [35] [40], уменьшение боли в ближайшие сроки после операции отмечено у  65 - 95% пациентов [8] [30] [35] [38] [19] [40] [5] [4], а при дальнейшем наблюдении (14 - 58 месяцев), отсутствие боли отмечено у 32% - 68% пациентов [6] [15] [30] [35] [38] [19] [40] [4].
Пластиковые стенты

Наиболее часто для стентирования ГПП используются пластиковые стенты диаметром 10Fr длина и форма которых подбирается в связи с индивидуальными особенностями. Обтурация стентов ГПП обычно происходит в течение 2 - 3 месяцев (уровень доказательности 2 -) в то время как симптомы хронического панкреатита обычно рецидивируют в сроки от 6 до 12 месяцев (уровень доказательности 2 +). Установка более тонких стентов (≤ 8,5 Fr) ведет к более частой госпитализации по поводу боли в животе, чем у пациентов, которым были установлены стенты диаметром 10Fr. В случае имплантации одиночного пластикового стента диаметром 10Fr удается добиться излечения стриктуры  в 60% случаев (уровень доказательности 2 +), более высокая эффективность при одновременной установке нескольких стентов доказана лишь в одном исследовании (уровень доказательности 2 -).Осложнения, связанные со стентированием ГПП как правило носят  мягкий характер и поддаются консервативному лечению (уровень доказательности 2 +).
Мы  рекомендуем лечение значимых рубцовых стриктур, методом установки одного пластикового стента диаметром 10Fr, с плановой заменой в течение 1 года, даже у бессимптомных пациентов, чтобы предотвратить осложнения, связанные с окклюзией стента(степень рекомендации С). Одновременная установка нескольких стентов может быть применена у пациентов с рубцовой стриктурой не поддающей лечению в течение 12 месяцев после установки одниночного стента диаметром 10Fr. В такой ситуации мы рекомендуем принятие решения о выборе метода лечения (установка нескольких стентов или хирургическое лечение)консилиумом с участием хирургов и эндоскопистов (степень рекомендации D).
Окклюзия стента - наиболее частое осложнение стентирования ГПП. В данной ситуации  пациентам показана замена стента, которая может быть выполнена либо через регулярные промежутки времени (например, 3 месяца) [38], или "по требованию", т.е. при развитии симптомов [14] [4]. Преимуществом выполнения замены стента "по требованию" может являться снижение количества сеансов ЭРХПГ, что основано на том, что рецидив боли наиболее часто встречается после длительного периода окклюзии стента [26]. Недостатками методики замены "по требованию" является появления рака поджелудочной, абсцессов и сепсиса на фоне хронического панкреатита [8] [4], а также невозможность уменьшить количество выполняемых ЭРХПГ. [14] [4].

В большинстве изученных исследований использовались стенты диаметром 8,5Fr и 10Fr. При ретроспективном анализе 163 пациентов, среди  тех, кому были установлены тонкие стенты (≤ 8,5 Fr), повторная госпитализация в связи с рецидивом болевого синдрома понадобилась в 3,2 раза чаще, чем среди пациентов, которым были установлены стенты диаметром 10Fr. [34].

Целесообразность одновременного стентирования несколькими стентами была изучена лишь в одном исследовании, в котором учавствовали 19 пациентов. Стриктура располагались в головке поджелудочной железы и сохранялись после установки одного пластикового стента. Несколько стентов  одновременно стояли в среднем в течение 7 месяцев. При наблюдении в течение дальнейших 38 месяцев стойкое купирование боли было отмечено у 84% пациентов.

Осложнения при стентировании панкреатического протока наблюдаются в 6 - 39% наблюдений [15] [8] [30] [35] [38] [14] [40] [5] [4]. Чаще всего это умеренное обострение панкреатита; проксимальная или дистальная миграция стента, а также единичные случаи абсцессов поджелудочной железы, требующие оперативного лечения.

#
Применение металлических самораскрывающихся стентов
Прогноз времени сохранения проходимости металлических самораскрывающихся стентов меньше, чем ожидаемая продолжительность жизни пациентов с хроническим панкреатитом (уровень доказательности 2 -). Предварительные исследования показывают, что временное стентирование покрытыми металлическими самораскрывающимися стентами является безопасным и может быть применено у пациентов со стриктурами панкреатического протока, однако наблюдений длительностью более года на сегодняшний день нет (уровень доказательности 2 +).
Непокрытые металлические самораскрывающиеся стенты не должны применяться у пациентов с рубцовыми стриктурами панкреатического протока (уровень рекомендации D); временное стентирование полностью покрытыми металлическими самораскрывающимися стентами может быть применено, однако на сегодняшний день такое вмешательство может быть выполнено только в рамках научного исследования, только с согласия пациента и этического комитета (уровень рекомендации С).
Ретроспективное наблюдение показало, что проходимость металлического самораскрывающегося стента, установленного в панкреатический проток составляет около 1 года, [13] поэтому установка металлического стента без его планируемой замены производиться не может [11].

Недавно два медицинских центра сообщили о трех проспективных исследованиях, в которых использовали временное стентирование полностью покрытыми металлическими самораскрывающимися стентами для лечения хронического панкреатита связанного со стриктурой ГПП. Три различных типа металлических самораскрывающихся стентов были установлены на срок 2 - 3 месяца у 51 пациента [28] [33] [25]. Удаление стента было успешным во всех 46 попытках. Отсутствие рецидива болевого синдрома было отмечено у 43 из 50 пациентов (86%) при среднем периоде наблюдения 5 месяцев после удаления стента. В одном из исследований осложнения (включая миграцию стента) составили 31% (13 пациентов) и формирование стриктуры на другом уровне ГПП (16% из 32 пациентов) [28] [25].
Лечение болевого синдрома методом блокады чревного сплетения под эндосонографическим контролем
Применение  блокады чревного сплетения под эндосонографическим контролем обеспечивает временное облегчение боли примерно у половины пациентов с хроническим панкреатитом. Блокада чревного сплетения под эндосонографическим контролем является более предпочтительным по сравнению с чрескожным вмешательством под контролем КТ (уровень доказательности 1 -).
Мы  рекомендуем рассматривать блокаду чревного сплетения под эндосонографическим контролем только как метод второй линии для лечения боли при хроническом панкреатите; Блокада чревного сплетения под эндосонографическим контролем предпочтительнее, чем чрескожное вмешательство (уровень рекомендации С).
Во время блокады чревного сплетения под эндосонографическим контролем, смесь кортикостероидов и местного анестетика вводят в чревное сплетение с целью нарушения проведения афферентных импульсов болевой чувствительности от поджелудочной железы (использование невролиза чревного сплетения с использованием спирта применяется только у пациентов больных раком поджелудочной железы) [29].

По данным мета-анализа, блокада чревного сплетения под эндосонографическим контролем позволяет добиться купирования болевого синдрома у 51% - 59% пациентов с хроническим панкреатитом [31] [22], однако данные боли рецидивируют [22]. В проспективном исследовании, в которое были включены 90 больных, добиться обезболивающего эффекта удалось у 55% пациентов сразу после вмешательства, однако данное число снизилось до 10% в течение 24 недель [18]. Наиболее распространенными осложнениями блокады чревного сплетения под эндосонографическим контролем являются преходящая диарея, гипотензия, боли и обострения, с частотой до 33% [22].


#
Лечение кист поджелудочной железы

Показания к эндоскопическому лечению

Общепринятыми показаниями к лечению псевдокист поджелудочной железы является наличие симптомов (боль в животе, желтуха, нарушение эвакуации из желудка, раннее насыщение, потеря веса) и инфицирование или увеличение размеров псевдокисты. По сравнению с традиционной хирургией, эндоскопическое дренирование неосложненных псевдокист поджелудочной железы имеет аналогичные отдаленные результаты при меньшей стоимости лечения, более коротком пребывании пациента в стационаре, и улучшения качества жизни в течение первых месяцев после лечения. Связанная с процедурой смертность несколько ниже при эндоскопическом методе лечения (уровень доказательности 1 +).
Мы рекомендуем эндоскопическое внутренне дренирование  в качестве метода лечения первой линии при неосложненных  псевдокистах поджелудочной железы, для пациентов у которых есть показания к лечению и возможность выполнение эндоскопического лечение (наличие безопасной траектории для пункции и дренирования) (степень рекомендации А).
Помимо общепринятых показаний к лечению псевдокист поджелудочной железы, которые перечислены выше [20], некоторыми авторами пропагандируется профилактическое дренирования, для предотвращения потенциальных осложнений у бессимптомных пациентов (хотя такие осложнения возникают у <10% пациентов в течение периода наблюдения) [39] [41]. Показаниями для профилактического лечения является компрессия крупных сосудов, наличие панкреатических свищей, размер псевдокист  > 5 см без признаков уменьшения в течение > 6 недель, стенки кисты толщиной > 5 мм, и наличие псевдокисты поджелудочной железы у пациента с хроническим панкреатитом с рубцовыми изменениями или конкрементами в дистальных отделах ГПП. [24]. В сторону лечения бессимптомных псевдокист поджелудочной железы так же говорит факт редкого (0 - 9%) самостоятельного регрессирования кисты у пациентов с установленным диагнозом хронического панкреатита [1].

При сравнении традиционного хирургического и эндоскопического лечения псевдокист поджелудочной железы, эндоскопическое дренирование показало лучшие результаты, чем операция, с точки зрения стоимости лечения, продолжительности пребывания пациента в стационаре, и качество жизни до 3 месяцев после процедуры [37] . При медиане наблюдения 18 месяцев, клинические результаты и качество жизни были одинаковы для обеих групп. Большой обзор независимых ретроспективных сравнений эндоскопического и хирургического лечения, который включал 787 пациентов, показал аналогичный уровень осложнений (13,3% против 16,0% соответственно) и рецидивов в отдаленном периоде (10,7% против 9,8%, соответственно), но более низкий уровень смертности у пациентов, подвергшихся эндоскопическому лечению (0,2% против 2,5% соответственно) [32].

Методы и результаты

В отсутствие выраженной деформации просвета полого органа, использование эндосонографического контроля значительно увеличивает эффективность дренирования псевдокист поджелудочной железы (уровень доказательности 1 +). Использование эндоскопической цистогастростомии и цистодуоденостомии обуславливает более длительный эффект, чем транспапиллярное дренирование (уровень доказательности 2 -). После выполнения эндоскопического дренирования раннее удаление стента (меньше чем через 2 месяца) связано с высокой вероятностью рецидива псевдокисты поджелудочной железы (уровень доказательности 1 -). Использование лишь одного пластикового стента не дает такого стойкого результата, как использование нескольких стентов (уровень доказательности 2 -).
Дренирование псевдокист поджелудочной железы должно выполняться под контролем эндосонографии (степень рекомендации А). Для небольших жидкостных скоплений (диаметром до 5см), имеющих связь с ГПП  рекомендуется первым этапом попытаться выполнить транспапиллярное дренирование . В случае наличия безопасного доступа для выполнения цистогастростоми и цистодуоденостомии следует отдавать предпочтение цистодуоденостомии. Для выполнения стентирование рекомендовано использование полностью покрытых металлических самораскрывающихся стентов или одновременную установку минимум двух пластиковых стнтов (степень рекомендации D); стенты не следует убирать до инструментального подтверждения полного спадения полости кисты и ранее чем через 2 месяца после их установки (степень рекомендации B). В случае портальной гипертензии, дренирование может выполняться только под контролем эндосонографии. Если заподозрено наличие псевдоаневризмы, то перед выполнением дренирования псевдокист поджелудочной железы показано выполнение ангиографии и эмболизации (степень рекомендации D).
При изучении семи исследований, в которых представлены результаты лечения 121 пациента, повергшихся либо цистогастростомими либо цистодуоденостомии, во втором случае отдаленные результаты были лучше (59/71 [83,1%] против 32/50 [64,0%]; P = 0,019 ), при одинаковом уровне осложнений (10%) [3]. Вероятнее всего это связано с более длительным существованием цистодуоденального соустья по сравнению с цистогастральным [3] [16] [9].

После пункционного лечения и полного спадения кисты раннее удаление стента сопровождается большим числом рецидивов [2]. В ретроспективном исследовании, в котором учавствовали 92 пациента, которым была выполнена пункция псевдокисты поджелудочной железы и стентирование продолжительностью ≤ 6 недель. По данным этих исследований наибольшее число осложнений (7%), в том числе и кровотечение в полость кисты наблюдалось при применении прямых пластиковых стентов, в связи с чем авторы данных исследований рекомендуют использование стентов типа pig-tail.[6].

Осложнения

Число осложнений и смертность после эндоскопического дренирования псевдокист поджелудочной железы составляет примерно 13% и 0,3% соответственно. Вторичное инфицирование  полости дренированной кисты может осложнить течение послеоперационного периода после эндоскопического дренирования псевдокист поджелудочной железы (уровень доказательности 1 +), однако данных по эффективности антибиотикопрофилактики в этой ситуации нет. В то же время, мы рекомендуем использовать антибиотикопрофилактику при эндоскопическом дренировании псевдокист поджелудочной железы (уровень рекомендации D).
Показатели, указанные выше, были собраны в недавнем обзоре 24 исследований с участием в общей сложности 1126 пациентов с большими отклонениями в числе осложнений по данным разных исследователей (3% - 34%) [27] [24]. Основными осложнениями  были кровотечения, перфорация и инфицирование. С большинством осложнений удалось справиться консервативно или малоинвазивно, в том числе, применяя местную коагуляцию или эмболизацию сосудов при артериальных кровотечениях, повторное эндоскопическое дренирование в слачае нагноения и антибиотикотерапия при забрюшинной перфорации [21] [17] [36].
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