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• Жалобы при поступлении:  
– ноющие боли в эпигастрии и левом подреберье, 

иррадиирующие в спину, возникающие после еды
– чувство жара в эпигастрии, 
– чувство распирания в эпигастрии,
– периодически кашицеобразный стул без 

патологических примесей.

Клинический пример Пациентка М., 33  лет
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• В октябре и  декабре 2017 г  приступы боли  в эпигастрии 
опоясывающего характера, сухость во рту, вздутие живота. 
Госпитализирована в тер. отд с диагнозом «обострение 
хронического панкреатита». 

• В анализах: амилаза крови 1023 ед/л, при УЗИ ОБП  - 
«увеличение головки поджелудочной железы до 32 мм».  При 
МСКТ– «картина отёчного панкреатита с преимущественным 
поражением дистальных отделов ПЖ». При МРХПГ данных за 
нарушение  проходимости желчных путей нет. Лечение: инф. 
терапия, октреотид, спазмолитики, панкр.ферменты, тригальгин 
(непереносимость). 

• Периодически принимала дротаверин, гимекромон (отмена — 
боли в животе), препараты панкреатина с временным эффектом. 

• В январе 2018 г. вновь возникли боли верхнем отделе живота, 
поступила в клинику Василенко. 

История заболевания: 2017 г.



• Состояние относительно удовлетворительное. 
Сознание ясное. Кожные покровы обычной окраски и 
влажности. Периферические лимфоузлы не 
увеличены.  

• Рост — 172, вес — 60, ИМТ —20,3 кг/м2

• Над лёгкими дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧДД 
16/мин. 

• Тоны сердца ясные, ритмичные,  пульс  64 уд/мин, АД 
100/60 мм рт. ст. 

• Живот мягкий, болезненный в эпигастрии и левом 
подреберье. Печень по краю рёберной дуги. Селезёнка 
не пальпируется. Симптом поколачивания 
отрицательный с обеих сторон. Стул регулярный.

Status praesens



показатель результат

гемоглобин  128 г/л (117-180)

эритроциты  4,71х1012/л (3,8-5,7)

гематокрит  38 % (35-47)

ЦП 0,81 

лейкоциты 3,6 х109/л (4,0-11,0)

нейтрофилы  48 % (45,0-72,0)

лимфоциты  44 % (18,0-44,0)

моноциты  7% (2,0-10,0)

эозинофилы  1% (0-5,0)

базофилы 0 % (0-2,0)

тромбоциты   210 х109/л (150-450)

СОЭ  11 мм/час.

Общий и биохимический анализ 
крови

Пациентка М., 33  лет

показатель результат

о.белок 77  г/л (57-82)

 альбумин 46 г/л (32-48)

глюкоза 4,8 ммоль/л (4,1-5,9)

креатинин 84 мг/дл (44-115)

о.билирубин  12 мкмоль/л (3-21)

п.билирубин 5 мкмоль/л (0-5)

натрий 141 ммоль/л (132-150)

калий 4,8 ммоль/л (3,5-5,5)

холестерин 3,6 ммоль/л (3,2-5,6)

ЩФ 227 ед/л (70-360)

ГГТ 14 ед/л (0-73)

АЛТ 14 ед/л (10-49)

АСТ 20 ед/л (0-34)

амилаза  75 ед/л (22-80)

СРБ 0 (менее 5 мг/л)

амилаза мочи 348,6  ед/л (N <321)



показатель результат

Цвет  коричневый
Форма  оформленный
слизь немного. 
Реакция на кровь  отрицательная
реакция на стеркобилин положит. 
мышечные волокна сохр. -

потер. +-
Соединительная ткань -
Нейтральный жир  +-
Жирные кислоты -
Мыла +
Крахмал +
Клетчатка переваримая +
Иодофильная флора патол: -
Лейкоциты: нет
 Эритроциты: нет
 Яйца глист: не найдены.  
Простейшие: не найдены.

Анализ кала Пациентка М., 33  лет

Эластаза кала — 203 мкг/г 
(N 200-500) 



Желчный пузырь: Размер средний, 84 × 19 мм с перегибом в шейке. Толщина 

стенки не увеличена — 2,2 мм. Эхогенность стенки повышенная, эхоструктура 

однородная. Пристеночные образования- в верхней трети тела - полип 3,1 мм; в 

средней трети тела - аналогичная структура 2,8 мм. Содержимое гомогенное. 

Внутрипечёночные желчные протоки не расширены. Гепатикохоледох: не расширен 

— 4,0 мм.

Поджелудочная железа: Контуры чёткие, волнистые. Размеры не увеличены: 

головка 23 мм; тело 12 мм; хвост 16 мм. Эхогенность умеренно понижена, 

эхоструктура умеренно диффузно-неоднородная за счёт подчёркнутых стенок 

протоков. ГПП не расширен. Портальная вена — диаметр  8,7 мм (норма до 13 мм). 

Селезёночная вена диаметр не изменён, в области тела ПЖ 6,3 мм (норма до 8 мм).

Заключение: УЗ признаки умеренно выраженных диффузных изменений 

желудочной железы; деформации (лабильные перегибы) желчного пузыря; мелких 

полипов в желчного пузыря; кист левой почки.

• ЭГДС  15.01.18: эндоскопическая картина поверхностного гастрита.

УЗИ органов брюшной полости 
26.01.18.

Пациентка М., 33  лет



КТ орг.бр. полости 11.12.2017
Пациентка М., 33  лет



Эндосонография 
панкреатобилиарной зоны 

18.01.2018

Паренхима тела и хвоста ПЖ - изоэхогенна окружающей клетчатке. Ширина 
тела железы — 16 мм, головки максимально - 21 мм. ГПП не расширен - до 
2 мм в головке, 1,2 мм в тело-хвост. Во всей паренхиме ПЖ ткань паренхимы 
«пестрая» чередование зон повышенной и пониженной эхогенности, с 
наличием гиперэхогенных фиброзных тяжей в паренхиме, без солидных 
структур. 

Пациентка М., 33  лет
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Эндосонография 
панкреатобилиарной зоны 

18.01.2018

Холедох лоцируется из желудка - не расширен, в воротах печени - 7,6 мм. 
Отмечено небольшое количество жидкости в сальниковой сумке. 
Заключение: Эхо-эндоскопическая картина без убедительных признаков 
очаговой патологии, без признаков панкреатической или билиарной 
гипертензии. Картина может соответствовать хроническому панкреатиту с 
фиброзными включениями в паренхиме поджелудочной железы. 

Пациентка М., 33  лет



Симптоматика раннего ХА при ЭндоУЗИ

все

алкогольный

неалкогольный

дольчатость, «соты»

дольчатость, без «сот»

гиперэхогенные участки без тени

тяжи

кисты

расширение боковых протоков

гиперэхогенность стенок ГПП

%% положительных признаков

Masamune A, Kikuta K, Nabeshima T et al.,. Nationwide epidemiological survey of early chronic pancreatitis in Japan. J Gastroenterol. 
2017 Jan 27. doi: 10.1007/s00535-017-1311-8

до 3 малых критериев  — норма



МРХПГ 18.12.2018 Пациентка М., 33  лет



• мебеверин (Ниаспам) по 1 т х 2 р/день х 3 мес
• пищеварительные ферменты
• амитриптилин 25 мг ½ таб. на ночь 5 дней, 

далее 1 т. на ночь  3-6  мес.
• сульпирид 50 мг  → 200 мг/сутки × 6 месяцев. 

Терапия



Строение БДС 

Horiguchia S., Kamisawa T. 2010



Мускулатура сфинктера Одди

панкреатическая 
часть

билиарная часть

общая 
часть

результат 
билиарной СТциркулярные 

волокна

волокна, 
формирующие 
«восьмёрку»

Devereaux BM, Sherman S, Lehman GA. Sphincter of Oddi (pancreatic) hypertension and 
recurrent pancreatitis. Curr Gastroenterol Rep. 2002 Apr;4(2):153-9.



Дисфункция сфинктера Одди
Эндоскопическая манометрия

R.P. Venu, 1993; M.L.Freeman et al., 2001

фазовые сокращения:
амплитуда: 50-140 мм.рт.ст.
частота: 4-7 в мин

баз.давл. СО: 13-
17 мм.рт.ст.

давление в ОЖП: 8-12 мм.рт.ст.

давление в двенадцатиперстной кишке

перфузия

перфузия
аспирация

Признаки дисфункции сфинктера Одди:
– базальное давление > 40 мм рт. ст.
– увеличение амплитуды и частоты фазовых сокращений (тахиоддия)
– увеличение частоты ретроградных сокращений
– парадоксальный ответ на введение ХЦК и его аналогов

Риск панкреатита после манометрии —20-30%.



Зависимость между давлением СО и 
панкреатической гипертензией
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Okazaki K, Yamamoto Y, Nishimori I, Nishioka T, 
Kagiyama S, Tamura S, Sakamoto Y, Nakazawa Y, 
Morita M, Yamamoto Y. Motility of the sphincter of Oddi 
and pancreatic main ductal pressure in patients with 
alcoholic, gallstone-associated, and idiopathic chronic 
pancreatitis. Am J Gastroenterol. 1988 Aug;83(8):820-6



Связь дисфункции сфинктера Одди 
(СО) и панкреатита

микролитиаз 
(сладж)

камни ГПП

фиброз/отек при 
хроническом 
панкреатите

pancreas 
divisum

опухоли ПЖ

дисфункция 
сфинктера Одди

микролитиаз 
(сладж)

холехохоцеле

У 50%-87% больных ХП различной 
этиологии выявляют повышение 
давления СО
• Опухоли БДС
• Внутрипротоковые камни ПЖ
• Вязкая слизь при IPMN
• Опиаты

Cotton PB, Elta GH, Carter CR, Pasricha PJ, Corazziari ES. Rome IV. 
Gallbladder and Sphincter of Oddi Disorders. Gastroenterology. 2016 Feb 19. pii: 

S0016-5085(16)00224-9



Дисфункция сфинктера Одди
(панкреатический вариант)

I тип (определённый) – идиопатический рецидивирующий 
панкреатит и/или типичные панкреатические боли

+
– повышение активности амилазы/липазы крови в 2 раза и более
– расширение Вирзунгова протока более 5 мм
– увеличение времени поступления секрета по протоку в просвет ДПК 

более 10 мин

II тип (предположительный) – типичные панкреатические боли + 1 
или 2 критерия типа I
III тип (возможный, вирзунгодискинезия) – типичные 
панкреатические боли, но нет ни одного из признаков типа I
I тип – структурные нарушения;
II тип – структурные или функциональные нарушения;
III тип – только функциональные нарушения

Silverman WB, Slivka A, Rabinovitz M, Wilson J. Hybrid classification of sphincter of Oddi dysfunction based on simplified 
Milwaukee criteria: effect of marginal serum liver and pancreas test elevations. Dig Dis Sci (2001) 46:278–81
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Результаты манометрии СО у пациентов с установленной 
дисфункцией СО по панкреатическому типу

593 пациентов: 
• 125 — рецидивирующий ОП неустановленной этиологии
• 30 рецидивирующий ОП неподтверждённой этиологии 
• 26 — ХП
• 412 боль панкреатического или билиарного типа
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Eversman D, Fogel EL, Rusche M, Sherman S, Lehman GA. Frequency of abnormal pancreatic and biliary sphincter 
manometry compared with clinical suspicion of sphincter of Oddi dysfunction. Gastrointest Endosc. 1999 Nov;50(5):637-41. 
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Давление в ГПП у больных ХП

Okazaki K1, Yamamoto Y, Nishimori I et al., Motility of the sphincter of Oddi and pancreatic main ductal pressure in patients with 
alcoholic, gallstone-associated, and idiopathic chronic pancreatitis. Am J Gastroenterol. 1988 Aug;83(8):820-6.

Частота сокращений СО у больных алкогольным ХП и билиарным ХП (ЖКБ) была 
достоверно выше по сравнению с контрольной группой, при этом отмечалась 
корреляция между уровнем давления в ГПП и моторикой СО.
Вывод: при алкогольном и билиарном ХП существует дисфункция СО, которая 
определяет более высокое протоковое давление. 
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Эффективность эндоскопической терапии при 
дисфункции 3 типа (купирование боли)
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Возможные этиологические факторы и 
исходы у больных с «дискинезией ЖВП»

воспаление

дискинезия ЖВП

ноцицепативная 
сенситизация 

дуоденобилиарно 
панкреатической 

зоны

холецистэктомия

нарушение 
рефлекторных 

связей

изменение 
давления и 

моторики СО

«дисфункция  
СО»

разрешение 
сенситизации

прекращение 
боли

сохранение 
сенситизации

сохранение 
боли

состояние после 
холецистэктомии



1. Доказанные приступы панкреатита:
– типичная боль
– повышение амилазы или липазы >3N и/или 

признаки ОП по данным лучевых методов 
диагностики

2. Исключение других причин панкреатита

3. Нормальные данные эндоскопической 
ультрасонографии

4. Изменение показателей манометрии 
сфинктера

альтернативные методы диагностики

5. МРХПГ/эндоУЗИ после стимуляции 
секретином

6. инъекция ботулотоксина в сфинктер

7. пробное стентирование

E2. Расстройство панкреатической части СО 
(необходимо наличие всех признаков)

Cotton PB, Elta GH, Carter CR, Pasricha PJ, Corazziari ES. Rome IV. Gallbladder and Sphincter of Oddi Disorders. 
Gastroenterology. 2016 Feb 19. pii: S0016-5085(16)00224-9



Коррекция функциональных расстройств 
панкреатической части СО

• Профилактика: избегать приёма алкоголя и опиатов
• Отсутствуют данные о клинической эффективности 

препаратов, способных расслаблять СО 
(спазмолитики и блокаторы Ca-каналов)

• Лечение микролитиаза:
– сфинктеротомия билиарной части СО после 2 приступов 

острого панкреатита неустановленной этиологии (Lee SP, 
1992)

– УДХК 10-12 мг/кг/сут.

• Сфинктеротомия панкреатической части СО, 
разделение сфинктеров (Cote GA, 2012; Wilcox CM., 
2012)

Cotton PB, Elta GH, Carter CR, Pasricha PJ, Corazziari ES. Rome IV. Gallbladder and Sphincter of Oddi 
Disorders. Gastroenterology. 2016 Feb 19. pii: S0016-5085(16)00224-9



Частота выявления хр. панкреатита при 
различных формах сладжа
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Калсеидова К.Ш., Шевякова А.А., Охлобыстин 
А.В., 2016

P < 0.05



Результаты многолетнего наблюдения за 
пациентами со сладжем ЖП

Lee YS, Kang BK, Hwang IK, Kim J, Hwang JH. Long-term Outcomes of Symptomatic 
Gallbladder Sludge. J Clin Gastroenterol. 2014 Aug 14. 

Группы наблюдения: 58  больных со сладжем, 70 больных – без сладжа ЖП.
Суммарная частота нарушений со стороны ЖВП за 5 лет: 33,9% и 15,8%, P = 0,021

Суммарный отн. риск=2,6 (1,1-
5,9; P = 0,025)

Частота приступов 
панкреатита: 18,4% и 11,1%

Проведение холецистэктомии у 
больных со сладжем снизило 
частоту билиарно-панкреатических 
осложнений: 12,5% (2/16), и 40,4% 
(17/42); P = 0,067



Расчёт площади БДС

SФС = hФС × wФС/2

SФС корр = SФС/ Fкорр = SФС/1,27

эндоУЗИ: увеличение Фатерова соска
(SOK — комплекс сфинктера Одди; PAP 
— папиллоампулярный сегмент)

SФС корр =16,0 ±1,98 мм2 (от 11 до 26)
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Состояние БДС у пациентов с идиопатическим ХР 
и сладжем желчного пузыря по данным эндоУЗИ

%%

Ивашкин В.Т., Охлобыстин А.В., Будзинский С.А., Беляева Л.Е., Охлобыстина О.З., 
Понкратова Н.А. 2016



Miyasaka K, Kitani K. A difference in 
stimulatory effects on pancreatic

exocrine secretion between 
ursodeoxycholate and trypsin inhibitor in 

the rat. Dig Dis Sci. 1986 Sep;31(9):978-86

*P < 0.05, 
**P <0.025, 
***P < 0.01



Результаты внутрипротокового УЗИ у больных 
идиопатическим рецидивирующим панкреатитом

 мелкие желчные камни ( до 3 мм) — 16% 
 сладж ЖП — 10%

при расширении ОЖП сладж/мелкие конкременты 
выявляются в 71,4%, при нормальном — в 12,5%; P<0,05)

Gastrointest Endosc 2011;73:1148-54.



Нарушение сократимости желчного пузыря 
при сладже

Konikoff FM, Chung DS, Donovan JM, Small DM, Carey MC. Filamentous, helical and tubular  crostructures during cholesterol 
crystallization from bile: evidence that billiary cholesterol does not nucleate classic monohydrate plates. J Clin Invest 1992 ; 

90:1156–1161.
Portincasa P, van Erpecum KJ, Jansen A, Renooij W, Gadellaa M, vanBerge Henegouwen GP. Behavior of  various cholesterol 

crystals in bile from gallstone patients. Hepatology 1996; 23:738–748.
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Эффективность мебеверина при 
функциональной билиарной патологии

Использование мебеверина  в схеме терапии приводило к нормализации 
моторной функции ЖП и сфинктера Одди у всех пациентов не зависимо от 

вида нарушения (как при гипертонусе, так и при гипотонусе).

Ильченко А.А. Делюкина О.В. Роль билиарных дисфункций в патогенезе желчнокаменной болезни. 
Врач; 2011: 10, 7-12

40 больных  с билиарными дисфункциями и признаками билиарного сладжа, 
группы пациентов: УДХК 2 месяца или УДХК + мебеверин 2 месяца.

Моторная функция СО

9

8

3

2

14

4

02468101214161820

нормотонус

гипертонус

гипотонус

количество пациентов

УДХК, 2 месяца

до лечения после лечения

19

0

1

2

13

5

0 5 10 15 20

количество пациентов

УДХК + мебеверин, 2 месяца

до лечения после лечения



Нормализация тонуса сфинктера Одди и функции 
желчного пузыря при дискинезии желчевыводящих путей 

«Сравнительное изучение клинической эффективности мебеверина в разных возрастных группах» 
И.В. Маев, 2004





Преимущества препарата Ниаспам 
(мебеверин)



Заключение

• Боль «панкреатического типа» требует тщательной 
верификации анамнеза пациента: корреляции симптоматики, 
лабораторных и инструментальных изменений

• Диагноз хронического панкреатита должен строится на строгих 
критериях (Кембриджские признаки) по данным методов лучевой 
диагностики.

• Эндо-УЗИ — основной метод выявления раннего хронического 
панкреатита.

• Медикаментозная коррекция билиарных расстройств при 
«идиопатическом панкреатите» должна включать в себя 
комбинированное назначение спазмолитиков или прокинетиков.

• Мебеверин (Ниаспам) имеет хорошую переносимость, 
безопасность терапии, в короткий срок нормализует моторную 
функцию билиарного тракта, тонус сфинктеров и купирует 
симптоматику у больных с ХП и дикинезией СО.



Спасибо за внимание !
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