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ВВЕДЕНИЕ

Заболеваемость хроническим панкреатитом (ХП) 
остается достаточно высокой и составляет не менее 
6 человек в год на 100 000 населения. Первичная инва­
лидизация больных работоспособного возраста дости­
гает 15% [1,8, 9, 10, 25]. Риск развития рака поджелу­
дочной железы на фоне ХП увеличивается в 3 -20  раз 
по сравнению с общей популяцией [8, 16, 29].

При наличии в арсенале хирургов множества опе­
ративных методик до сих пор не сформировалось 
рациональных подходов к их использованию [1,4,8]. 
Хирургическое лечение хронического панкреатита 
вследствие вариабельности клинических, морфоло­
гических изменений поджелудочной железы (ПЖ) и 
особенностей осложнений не может быть унифици­
ровано и сведено к одному или нескольким способам 
лечения [10, 11, 16, 20]. Необходимо использование и 
всего арсенала оперативных вмешательств, и приме­
нение малоинвазивных методик как в самостоятель­
ном режиме, так и в виде этапного пособия [3, 8, 20, 
28, 30]. Именно определение рационального лечебно­
го алгоритма и является сегодня предметом поиска 
многих исследователей [5, 8 ,9 ,21 ,28 ].

ОПРЕДЕЛЕНИЕ, ЭТИОЛОГИЯ 
И РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Хронический панкреатит это -  хронический полиэти- 
ологический воспалительно-дегенеративный процесс 
в ПЖ, приводящий к разрастанию соединительной 
ткани в ПЖ, ведущий к развитию фиброза с повреж­
дением, неизбежной атрофией и кальцификацией па­
ренхимы железы и как следствие, приводящий к ее 
экзо- и эндокринной недостаточности [1,8, 16, 26].

Не все этиологические агенты приводят к одинаковым 
изменениям в структуре ПЖ. Нет прямой корреляции 
в длительности повреждающих агентов и тяжести из­
менений [1, 5, 8, 9, 13, 16].

Необратимые изменения железы при ХП наиболее 
часто вызваны влиянием алкогольного фактора, что 
отмечается в 50-88%  всех случаев заболевания. К 
другим этиологическим факторам развития ХП сле­
дует отности осложненное течение желчнокаменной 

болезни (особенно у пациентов с холедохолитиазом), 
аутоиммунные процессы, последствия длительно­
го употребления цитостатических, гормональных 
средств, врожденные генные мутации [1, 4, 8, 16, 20, 
26,28].

Другими факторами, приводящими к развитию ХП, 
являются перенесенные операции, в том числе эндо­
скопические вмешательства на желчных и панкреа­
тических протоках, сопровождавшиеся послеопера­
ционным панкреатитом, закрытая травма живота с 
повреждением ПЖ. К менее распространенным фак­
торам относят: эндокринные заболевания (полиадено- 
матоз, гиперпаратиреоидизм, болезнь Кушинга), бере­
менность, гиперлипопротеинемия [1, 5, 7, 9, 21]. Как 
самостоятельные формы существуют наследственный, 
аутоиммунный, паразитарный панкреатиты; редко 
встречающийся -  тропический ХП, ассоциированный 
с мутацией гена катионного трипсиногена R117Н. При­
мерно в 10% -23%  наблюдений причина ХП остается 
неизвестной, в таких случаях употребляется термин 
идиопатический ХП. Данная форма, не смотря на име­
ющую место гипердиагностику, довольно часто встре­
чается среди патологии органов желудочно-кишечного 
тракта и имеет, в связи с преобладанием пациентов 
молодого возраста, довольно значимый социальный 
аспект [8, 9, 13, 16]. В России заболеваемость ХП со­
ставляет 27,4-50 случаев на 100000 населения в год. В 
западных странах этот показатель достигает значений 
от 1,6 до 56 случаев на 100000 населения в год [16, 20, 
28]. Около 20% больных ХП умирает от его осложне­
ний в срок до 10 лет от момента установления диагно­
за. Выживаемость в пределах двадцати лет составляет 
только 45% [8,9]. Неблагоприятными прогностически­
ми факторами, уменьшающими продолжительность 
жизни этих больных, является алкоголизм, курение, 
цирроз печени [4, 8, 13, 16, 20, 28].

Современное состояние проблемы лечения ХП заклю­
чается в поиске рациональной лечебной тактики [1,3, 
10, 12, 15, 20]. Учитывая, что практически все опера­
ции, кроме тотальной панкреатэктомии, носят в той 
или иной степени паллиативный характер, существует 
определенная неудовлетворенность результатами хи­
рургических вмешательств, особенно отчетливо прояв-
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ляющаяся с течением времени и особенно у пациентов 
с не устраненными факторами агрессии [4, 8, 28].

НОМЕНКЛАТУРА И КЛАССИФИКАЦИЯ 
ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

В настоящее время единая классификация ХП от­
сутствует [8, 10, 18]. Предложено более 20 наиболее 
цитируемых классификаций. Для статистической об­
работки данных сегодня используется Международ­
ная классификация болезней и причин смерти 10-го 
пересмотра (МКБ-10), в которой представлен пере­
чень патологических состояний, встречающихся при 
ХП (табл.1) [9].

Таблица 1.

Код МКБ Заболевание
К.86.0 Алкогольный хронический панкреатит

К.86.1
Другие формы хронического панкре­
атита (инфекционный, непрерывно- 
рецидивирующий, возвратный)

К.86.2 Киста поджелудочной железы

К.86.3 Псевдокисты поджелудочной железы

К.86.8
Другие уточненные заболевания под­
желудочной железы (атрофия, литиаз, 
фиброз, цирроз, панкреатический ин­
фантилизм, некроз)

К.90.1 Панкреатическая стеаторрея

Столь скудные и разночтимые группы, представлен­
ные в МКБ10, могут составить представление лишь 
о проявлениях ХП, но не о проблеме заболевания в 
целом.

Одной из первых, согласительных классификаций ХП 
была Кембриджская (1984) (табл. 2) [1,9, 33].

Основой классификации является состояние и сте­
пень поражения протоковой системы железы. Клас­
сификация требует тотального использования ЭРХПГ 
(что носит инвазивный характер с известными риска­
ми осложнений) и в тоже время не учитывает морфо­
логического состояния самой ПЖ [8, 9].

Из наиболее часто используемых в мире, безусловно, 
считается Марсельско-Римская (1988) классифика­
ция ХП (табл. 3) [5, 9, 32].

Таблица 3. Марсельско-Римская международная 
классификация (1988)

1. Хронический кальцифицирующий ХП.
2. Хронический обструктивный ХП

3. Хронический фиброзно-индуративный, или 
воспалительный хронический панкреатит

4. Хронические кисты и псевдокисты ПЖ 
(кистозный ХП)

Кроме того, в 1990 году Н. Beger, наряду с при­
знанными морфологическими формами ХП, пред­
ложил выделять отдельную форму, назвав ее 
«cephalic pancreatitis» (головчатый панкреатит) или 
«pancreatitis with inflammatory mass in the head of 
pancreas» (панкреатит с воспалительной массой в го­
ловке железы) [9, 15, 16].

Практическое применение данной классификации в 
представленном варианте имеет сильные и слабые 
стороны. Так, бесспорно, кисты ПЖ могут иметь ме­
сто у больных любых групп ХП, зачем их выделение 
в отдельную группу? Аналогично в отношении уве-

Таблица 2. Кембриджская классификация хронического панкреатита (1984)

Форма ХП Данные РХПГ Симптомы Результаты УЗИ, КТ

Норма

ХП сомнителен < 3 пораженных внутри- 
органных протока

Один 
из симптомов

-  расширенный главный панкреатический 
проток (< 4 мм в диаметре);

Легкий > 3 пораженных внутри- 
органных протока

-  увеличенная поджелудочная железа 
(менее, чем двукратно);
-  полостные образования (<10мм);
-  непостоянные контуры протоков;
-неоднородность паренхимы;
-  ослабленное эхо от стенки протока;
-  непостоянные контуры головки и тела.

Средний
Пораженный главный
панкреатический про­
ток и его ветви

>2
симптомов

Тяжелый
Пораженный главный
панкреатический про­
ток и его ветви

>1
из симптомов

-  широкие полости (> 10 мм);
-  увеличение поджелудочной железы
(> двукратных размеров);
-  внуприпротоковые дефекты наполнения 
или камни: обструкция протока;
-  непостоянность изображения структуры 
или объема;
-  протяженная органная инвазия.
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личения головки ПЖ, которая может быть как при 
кальцифицирующей форме ХП, так и при фиброзе 
железы.

Все предложенные классификации отображают взгля­
ды и возможности диагностических методов, приме­
няемых при детализации ХП на момент их создания. 
Основная оптимизация классификаций направлена 
на выбор определенного хирургического пособия. 
Именно полиэтиологическая природа ХП, многочис­
ленные и непрогнозируемые порой варианты течения 
заболевания, как во времени, так и по характеру ос­
ложнений, препятствуют созданию простой и удоб­
ной в практическом использовании классификации 
[1,4, 5, 8, 13, 16, 18,28].

Нами предложен рабочий вариант Марсельско-Рим­
ской классификации, с детализацией каждой из форм 
ХП (табл. 4) [5, 10].
Таблица 4. Модифицированный 
вариант классификации ХП

ОБСТРУКТИВНЫЙ ХП
-  с кистообразованием
-  без кистообразования

КАЛЬЦИФИЦИРУЮЩИЙ ХП
-  с гипертензией вирсунгова протока
-  с кистообразованием
-  с преимущественным поражением 
головки ПЖ

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ
(ФИБРОЗНО-ИНДУРАТИВНЫЙ) ХП

-  воспалительный без кистообразования
-  воспалительный с кистообразованием
-  воспалительный с формированием внутрен­
них свищей
-  фиброзный с преимущественным 
поражением головки ПЖ

Как и в классическом варианте классификации име­
ют место три формы панкреатита, но поскольку кисты 
сопровождают течение ХП любой формы, целесоо­
бразно их выделение в каждой группе пациентов, тем 
более, что варианты лечения могут быть разными. 
Изучение клинических данных пациентов ХП показа­
ло, что одинаково часто панкреатит с преимуществен­
ным поражением головки встречается как у больных 
с кальцификатами, так и у пациентов с фиброзом и 
воспалительными изменениями головки, без образо­
вания кальцинатов. Считаем, что такую форму сле­
дует выделять отдельно в каждой группе, исключая 
обструктивный хронический панкреатит. Наиболее 
сложный для диагностики, лечения и по прогнозам 
панкреатит с внутренними свищами также должен 
быть выделен в отдельную форму.

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ 
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ ХРОНИЧЕСКОГО 
ПАНКРЕАТИТА

Выраженность симптомов, как и клиническая кар­
тина у больных ХП весьма вариабельна и зависит от 
длительности заболевания, периода обострения или 
ремиссии, наличия осложнений. Наиболее постоян­
ным и ярким проявлением является болевой синдром, 
который может отличаться по своей интенсивности, 
частоте появления, наличии провоцирующего агента 
[1 ,5 ,8 , 16,20, 28].

Болевой синдром встречается более чем у 97% боль­
ных [9, 10]. При этом выраженность болевого синдро­
ма варьирует от 2 до 9 баллов по 10-бальной оценке 
интенсивности болевого синдрома (шкале ВАШ). 
Боли локализуются преимущественно в эпигастраль­
ной области (62% ) и в правом подреберье (14% ), не­
сколько реже и левом подреберьи (19% ). Опоясываю­
щий характер болей отмечен у 27,6% больных [5, 10].

Наибольшая интенсивность болевого синдрома от­
мечена у больных с преимущественным поражением 
головки ПЖ. Такие данные подтверждают предполо­
жения некоторых исследователей о том, что панкре­
атическая гипертензия, сопровождающаяся дилата­
цией панкреатического протока не является основной 
причиной болевого синдрома, особенно при ее дли­
тельном существовании [8, 10, 11, 16, 23].

Больные, страдающие ХП на протяжении длительно­
го времени, могут жаловаться на неустойчивый стул, 
обусловленный стеатореей [19, 25]. Билиарная гипер­
тензия, встречается у 30-35%  больных, но не всегда 
сопровождается желтухой. Желтуха характерна для 
больных с преимущественным поражением головки 
ПЖ или при обструктивном панкреатите, что связа­
но с блоком терминального отдела общего желчного 
протока [8, 9, 10, 16, 20]. Портальная гипертензия, 
обусловленная сдавлением или тромбозом воротной, 
верхней брыжеечной или селезеночной вен, отмеча­
ется у 7 -18%  больных [1, 8, 25]. Нарушение прохо­
димости двенадцатиперстной кишки сопровождает 
течение ХП у больных с дуоденальная дистрофией 
(эктопия ткани ПЖ в стенку вертикальной части две­
надцатиперстной кишки) или при циркулярном сдав­
лении ДПК увеличенной головкой ПЖ [8, 10, 16, 20, 
21, 28]. Кишечные кровотечения у больных ХП с вну­
тренними свищами зачастую носят профузный харак­
тер и сопровождаются обильной меленой и признака­
ми острой кровопотери [3, 8, 10].

КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ 
МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ХРОНИЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

Изменения лабораторных показателей у больных 
ХП в различных клинических группах не являются
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специфическими для каждой группы и не могут быть 
критериальными для дифференциальной диагностики 
как самого ХП, так и его форм [1, 5, 9, 16, 26]. Важ­
ность общеклинических и лабораторных показателей 
обусловлена необходимостью комплексной оценки 
тяжести течения заболевания, тяжести общесомати­
ческого статуса пациента, что служит критерием к 
выбору хирургической стратегии, как во временном 
параметре, так и в избрании вида оперативного посо­
бия, объеме консервативной терапии, длительности 
предоперационной подготовки [ 1,3, 5, 8, 9, 16, 20, 28]. 

УЗИ -  обязательный скрининговый метод, позволя­
ющий у большинства больных ХП визуализировать 
все отделы ПЖ, ее паренхиму и протоковую систему 
[1, 5, 8, 16. 20, 25, 28]. Согласно Российским клини­
ческим рекомендациям исследование следует выпол­
нять на аппаратах профессионального и экспертного 
классов. Сканирование рекомендуются производить с 
применением В-режима, режимов второй гармоники, 
дуплексного сканирования и, по возможности, пано­
рамного сканирования.

Исследование должно включать осмотр всех органов 
брюшной полости, забрюшинного пространства и ор­
ганов малого таза. Характерными ультразвуковыми 
признаками ХП, выявляемыми в В-режиме, являют­
ся увеличение размеров ПЖ, повышение эхогенно­
сти паренхимы, неоднородность структуры за счет 
множественных гиперэхогенных тяжей -  участков 
фиброза, наличие кальцинатов паренхимы и кон­
крементов в протоках ПЖ, диаметр ПП более 2 мм, 
постнекротические кисты. Диффузные изменения па­
ренхимы ПЖ и увеличение ее размеров без перечис­
ленных выше изменений не позволяют утверждать 
наличие ХП [1 ,8 , 9]. Режимы дуплексного сканиро­
вания необходимо использовать для качественной и 
количественной оценки вен портальной системы для 
выявления возможной внепеченочной портальной ги­
пертензии и тромбоза воротной, селезеночной и верх­
ней брыжеечной вен.

Дифференциальная диагностика псевдотуморозного 
панкреатита и опухолей ПЖ, постнекротических кист 
и кистозных опухолей ПЖ должна являться обяза­
тельной частью исследования [1,8, 9, 10, 16, 28]. Наи­
более чувствительным критерием дифференциальной 
диагностики кистозных опухолей и постнекротиче­
ских кист является наличие сосудов в капсуле, пере­
городках и пристеночном компоненте (папиллярных 
разрастаниях), что характерно для кистозных опухо­
лей и не бывает при постнекротических кистах [8, 13]. 

Чувствительность и специфичность КТ в диагностике 
ХП составляет 81 -96%  и 75-98 ,6%  соответственно. 
Многочисленные литературные данные указывают 
на одинаковую диагностическую ценность КТ и МРТ 

в определении структурных изменений, степени по­
ражения, а также в решении вопросов дифференци­
альной диагностики ХП и рака ПЖ [1, 5, 8, 9, 16, 20, 
21]. Вместе с тем, неоспоримым преимуществом МРТ 
перед КТ, следует считать возможность детальной ви­
зуализации желчных протоков и протоковой системы 
ПЖ. Недостатком МРТ является большая стоимость 
и продолжительность исследования, а также затруд­
нение применения при наличии кальцинатов в парен­
химе ПЖ [28, 29].

Не менее важной задачей диагностического поиска у 
больных ХП является дифференциальная диагности­
ка ХП и рака ПЖ [8, 10, 20, 21]. Причем эта проблема 
стоит как при первичной диагностике, так и при ди­
намическом наблюдении пациентов с ХП [28, 29]. Не 
смотря на множество предложенных критериальных 
алгоритмов КТ, МРТ, УЗИ диагностики, проблема 
окончательно не решена [3, 8, 10]. В наиболее слож­
ных случаях арбитром в постановке диагноза реко­
мендуется к использованию ЭндоУЗИ. При этом ис­
следование сочетается с тонкоигольной биопсией [8, 
16, 17, 19,20, 28].

Для оценки степени изменений в ПЖ при ХП по 
данным эндосонографии в 2007 г. принята класси­
фикация, (Rosemont classification), разделяющая все 
изменения ПЖ на большие и малые признаки, кор­
релирующие с изменениями, выявляемыми при мор­
фологическом исследовании [19]. Также предложена 
методика, которая на ранних стадиях ХП сочетает вы­
полнение эндосонографии с секретиновым тестом для 
наиболее надежной визуализации изменений парен­
химы и протоков ПЖ [20, 28]. Высокая разрешающая 
способность эндосонографии значительно расширяет 
возможности диагностики заболевания, особенно на 
ранней стадии, при этом отсутствует риск осложне­
ний. Чувствительность ЭУС в сочетании с биопсией 
достигает 80-90% , а диагностическая точность -  
90-95%  [16, 19]. Однако некоторые авторы указыва­
ют, что тонкоигольная пункция под контролем ЭУС 
не привносит дополнительной значимой информации 
при уже диагностированном хроническом панкреати­
те, поэтому ее рекомендуют использовать для диффе­
ренциальной диагностики между локальными псевдо- 
опухолевыми формами ХП и опухолевым поражением 
железы [31].

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) не является 
специфическим исследованием для верификации ХП. 
Однако, метод необходим, прежде всего, для исключе­
ния сопутствующей патологии, осложнений ХП [1,8, 
16]. Оценка состояния ДПК и зоны БДС крайне важна 
при планировании траспапилярных оперативных вме­
шательств [2, 31]. Несмотря на высокую чувствитель­
ность и специфичность ЭРХПГ (эндоскопической ре-
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троградной холангеопанкреатографии) в диагностике 
обструктивного ХП (93 и 100% соответственно). В 
связи с инвазивностью и сложностью процедуры, ее 
рекомендуют выполнять лишь в сочетании с одномо­
ментной коррекцией патологии большого сосочка две­
надцатиперстной кишки (БСДК) или устранения хо- 
ледохо- или вирсунголитиаза, как этап стентирования 
протока ПЖ. Для неинвазивного изучения состояния 
желчного и панкреатического протоков предпочти­
тельна МРХПГ, не уступающая по своей диагности­
ческой значимости ЭРХПГ [1,2, 5, 8, 16, 20, 28].

Не смотря на простоту постановки диагноза у боль­
ных ХП, цель диагностического поиска должна сво­
диться не только к установлению диагноза, но и к 
определению формы ХП, верификации осложнений 
заболевания, исключения онкологического процесса, 
текущего параллельно или осложняющего ХП. Лу­
чевые методики должны использоваться не только в 
качестве оценки диагностических предикторов забо­
левания, но и как навигация, для планирования опе­
ративных вмешательств [8, 10, 16, 25, 28].

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ

При оценке морфологических изменений хрониче­
ского панкреатита в различных клинических группах 
выявляются как общие изменения, такие как фиброз, 
воспаление, наличие очагов некроза в строме желе­
зы, так и изменения, характерные для каждой груп­
пы. Установлено, что атрофия и деструкция ацинусов 
присутствуют во всех группах больных ХП, но наи­
более выражена деструкция экзокринных структур 
с развитием выраженного перидуктального, меж­
долькового и внутридолькового фиброза в подгруппе 
кальцифицирующего ХП и воспалительного ХП с пре­
имущественным поражением головки ПЖ. В этих же 
подгруппах отмечается разрушение ОЛ, а также их 
вовлечение в нейроиммунное воспаление в подгруппе 
воспалительного ХП с преимущественным поражени­
ем головки ПЖ [10, 11, 16].

Эндоскопическое и хирургическое лечение ХП пока­
зано при наличии осложнений заболевания. К ним от­
носятся: стойкий болевой синдром, не поддающийся 
медикаментозной терапии; протоковая гипертензия 
ПЖ; постнекротические кисты ПЖ; механическая 
желтуха, обусловленная компрессией терминального 
отдела общего желчного протока; портальная гипер­
тензия за счет сдавления конфлюенса воротной вены; 
нарушение пассажа пищи по двенадцатиперстной 
кишке; внутренние или наружные панкреатические 
свищи [4, 8, 10, 13, 16, 25].

Основными вариантами вмешательств у таких па­
циентов должны быть эндоскопические операции, 
направленные на устранение обструкции терминаль­
ного отдела панкреатического и желчного протоков, 
патологии большого сосочка ДПК ликвидации холедо- 
хо -  и холецистолитиаза с последующим адекватным 
консервативным лечением [5, 8, 16, 28]. У пациентов 
с обструктивным ХП и желчнокаменной болезнью, 
осложненных холедохолитиазом оптимальным хи­
рургическим пособием является лапароскопическая 
холецистэктомия (ЛХЭ) с различными вариантами 
санации камней желчных протоков. Холедохолитиаз 
может быть устранен, как в ходе ЛХЭ путем литоэк­
стракции через пузырный проток, так и после холе- 
дохолитотомии, либо посредством дооперационной 
ЭПСТ (эндоскопической панкреатосфинктеротомии). 
Коррекция изменений БДС является определяющей 
для обеспечения адекватного дренирования панкре­
атического сока и желчи. Особенно это важно при 
стенозирующем папилите, аденоме БДС, варианте 
впадения панкреатического протока в общий желч­
ный проток. Следует обратить внимание, что при на­
личии узкого диаметра холедоха, не высоком уровне 
гипербилирубинемии следует избегать выполнения 
ЭПСТ (наивысший процент осложнений в виде остро­
го панкреатита). У таких больных методом выбора 
является интраоперационная литоэкстракция. После 
выполнения ЭПСТ крайне важна визуализация устья 
панкретического потока. При наличие отека в этой 
зоне, травматичности вмешательства, ревизии пан­
креатического протока и удаления камней протока, 
операция должна быть дополнена временным стен­
тированием панкреатического протока. Дренирова­
ние или временное стентирование желчных протоков 
должно выполняться при неполной литоэкстракции 
и планируемых повторных вмешательствах, а так же 
при наличии гнойного холангита [2, 14, 17, 22].

Выявленные у пациентов парапанкреатические кисты, 
осложняющие течение ОХП, могут быть устранены как 
лапароскопическим вариантом наружного дренирова­
ния, так и путем дренирования под контролем УЗИ [ 10]. 

Если причина ХОП — аденома БДС адекватным вари­
антом лечения должна стать эндоскопическая адено- 
мэктомия, дополненнная стентированием главного 
панкреатического протока [5, 17, 22, 311.

Хирургический алгоритм при хроническом 
кальцифицирующем панкреатите

Определяющими факторами в выборе метода опера­
тивного лечения у пациентов ХКП должны быть на-
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личие или отсутствие болевого синдрома, симптомов 
обусловленных обструкцией желчных и панкреати­
ческого протоков, а так же нарушения дуоденальной 
проходимости [1,8, 10, 16, 20, 25, 28].

Основными предикторами, определяющими вид опе­
ративного пособия, являлись наличие локальных 
изменений головки ПЖ, наличие или отсутствие 
вирсунговой гипертензии, определение состояние 
желчного дерева, сохранение дуоденальной проходи­
мости, а также наличие кистозных образований, их 
природа, и характер содержимого [3, 5, 10, 16].

Основным оперативным вмешательством у больных с 
кальцифицирующим ХП с гипертензией панкреатиче­
ского протока является панкреатикоеюноанастомоз 
[8, 10].

Варианты хирургического лечения у больных каль­
цифицирующим ХП с кистообразованием зависит 
от размеров кист, характера их содержимого, отсут­
ствия или наличия протоковой гипертензии и состоя­
ния паренхимы ПЖ [5, 10].

Вариантами оперативного вмешательства может 
быть наложение панкреатикоеюноанастомоза в изо­
лированном виде у пациентов с кистами небольшого 
диаметра при их опорожнении во время оператив­
ного вмешательства. При локализации кист в теле 
поджелудочной железы, при отсутствии признаков 
инфицирования кисты, и размерах от 5см в диаметре, 
панкреатикоеюноанастомоз дополняется дополнен 
наружным дренированием кисты ПЖ, что в последу­
ющим приводит к полной облитерации кист. Если вид 
кисты большого размера позволяет ее резецировать, 
панкреатикоеюноанастомоза дополняется резекцией 
кисты [10].

При локализации кист в области головки поджелудоч­
ной железы (в толще ее паренхимы) целесообразно 
выполнение операции по типу Фрея в виде иссечения 
части ткани головки ПЖ вместе со стенкой кисты и 
наложение цистопанкреатикоеюноанастомоза [10, 
24].

Цистодигестивные соустья на сегодняшний день не 
являются адекватным методом лечения ХП [8, 16, 28].

У пациентов с КХП с преимущественным поражени­
ем головки ПЖ развиваются необратимые изменения 
нервных стволов, ацинарного аппарата, а также вы­
водных протоков ПЖ, которые требуют выполнения 
резекционных методов лечения [10, 11, 16]. Наиболь­
шую проблему представляет выбор операции у паци­
ентов с осложненным течением заболевания (при на­
личии механической желтухи или стеноза ДПК [8, 10, 
15,25].

У таких пациентов панкреатикоеюноанастомоз в изо­
лированном виде или в сочетании.с билиодигестивным 
соустьем дает непродолжительный эффект и спустя 
несколько лет приводит к возврату болевого синдрома 
[1,8, 16, 20]. Оптимальным видом оперативного посо­
бия у таких больных являются резекционные методики 
[3, 8, 10, 15, 24]. Суть оперативного вмешательства -  
максимально возможная резекция ткани измененной 
головки ПЖ с сохранением ДПК. Резекция головки 
поджелудочной железы выполняется по методике 
Фрея или по методике Бегера [5, 6, 16, 23, 24].

Резекция головки ПЖ с продольным панкреатоеюно- 
анастомозом (операция Фрея) в модифицированном в 
2003 году варианте обеспечивает надежное устране­
ние панкреатической гипертензии и удаление боль­
шей части фиброзно измененной ткани головки ПЖ 
[23, 24, 28]. ГПП вскрывают на всем протяжении. 
Ткань головки и крючковидного отростка иссекают, с 
сохранением не более 5 мм паренхимы, прилежащей 
к стенке двенадцатиперстной кишки, интрамураль­
ной части общего желчного протока и воротной вене. 
С краями образовавшейся полости в головке ПЖ и 
вскрытого ПП формируют анастомоз с Ру-петлей то­
щей кишки отдельными узловыми швами. Ру-петлю 
длиной не менее 60 см проводят через брыжейку по­
перечной ободочной кишки [6, 23, 24].

При Бернском варианте резекции головки ПЖ объем 
удаляемой ткани ПЖ увеличивается за счет полного 
иссечения паренхимы, прилежащей к интрамураль­
ной части общего желчного протока. При наличии 
желчной гипертензии, механической желтухи про­
свет желчного протока может быть вскрыт. Образо­
вавшиеся лоскуты стенки желчного протока подши­
вают к оставшейся ткани железы. ПП, при наличии 
в нем камней или стриктур, рассекают, как при опе­
рации Фрея. Ру-петлю тощей кишки подшивают по 
периметру резецированной головки, крючковидного 
отростка и ПП. Недостатком этой операции является 
реальная возможность возникновения стриктуры об­
щего желчного протока внутри полости анастомоза. 
При наличии протяженной стриктуры общего желч­
ного протока вскрывать его просвет в образовавшей­
ся после резекции головки полости не целесообразно 
[3, 6, 16]. Наиболее надежным способом устранения 
желчной гипертензии является наложение гепатико- 
еюноанастомоза на отключенной по Ру петле тощей 
кишки [8, 10, 28].

Субтотальная резекция головки ПЖ по Бегеру в 
классическом варианте показана при наличии пере­
численных осложнений в сочетании с портальной ги­
пертензией, обусловленной сдавлением конфлюенса 
воротной вены [3, 16].
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При наличие признаков дуоденальной непроходимо­
сти или при невозможности окончательного исклю­
чения рака головки ПЖ целесообразно выполнение 
гастропанкреатодуоденальной резекции в пилорус- 
сохраняющем варианте [10, 25, 30].

Хирургический алгоритм при хроническом 
воспалительном панкреатите

Лечение пациентов собственно воспалительным ХП 
направлено на купирование воспалительного процес­
са в поджелудочной железе и должно носить макси­
мально консервативный характер [1,5, 7, 9, 20, 28].

Понятно, что наиболее частым исходом рецидивирую­
щих воспалений ПЖ является очаговый некроз ткани 
ПЖ с последующим образованием панкреатических 
и парапанкреатических кист. Подгруппа воспали­
тельного ХП с кистообразованием является наиболее 
представительной по числу больных нуждающихся 
в оперативном лечении. Практика показывает, что 
лишь у 10-17%  пациентов пункционное лечение при­
водит к полной облитерации кист. Однако пункцион­
ное лечение вполне применимо как этапный метод ле­
чения, позволяющий уменьшить болевой синдром и \  
или подготовить пациента к плановому оперативному 
вмешательству [ 1, 10].

Традиционные операции могут быть направлены на 
устранение кист путем резекции кисты, дренирования, 
наложения внутренних соустий [8, 10, 17, 27,31].

Выбор методики лечения при кистах ПЖ у больных 
воспалительным ХП, в основном, определялся тре­
мя факторами: размерами, характером содержимого 
кист, связью кисты с главным панкреатическим про­
током. При размерах кист до 5 см, отсутствии инфи­
цирования полости и без связи с панкреатическим 
протоком эффективность чрескожного пункционного 
лечения под УЗИ контролем достигает 98% [10].

При больших размерах кист, особенно при их связи 
с панкреатическом протоком, основным вмешатель­
ством является наружное дренирование кисты. В ходе 
оперативного пособия, при наличии условий, опти­
мальным объемом при больших кистах является ча­
стичная или полная резекция кисты. Поскольку при 
воспалительном ХП, особенно при длительном анам­
незе заболевания, сахарный диабет встречается бо­
лее чем у трети пациентов, выполнение резекций ПЖ 
при локализации кист в зоне хвоста ПЖ должно быть 
ограничено. При наличии соответствующего оборудо­
вания и навыков оператора, операции при кистах ПЖ 
могут выполняться лапароскопически. К недостаткам 
лапароскопического дренирования следует отнести не­
возможность тщательной ревизии всей железы, техни­
ческие сложности оперирования при множественных 
кистах и после ранее перенесенных операций [8, 10].

Эндоскопическое внутреннее дренирование являет­
ся методом выбора при неосложненных псевдокистах 
ПЖ в случаях, когда киста прилежит к стенке двенад­
цатиперстной кишки или желудка, при отсутствии 
в полости кисты крупных секвестров [17, 22, 27, 28, 
31]. Дренирование должно выполняться под эндосо- 
нографическим контролем, позволяющем выбрать без­
опасную зону проведения дренажа. Для дренирования 
могут быть использованы самораскрывающиеся ме­
таллические покрытые стенты, или не менее 2 пласти­
ковых стентов. Стенты устанавливаются на срок до 2 
месяцев и при необходимости в случае сохраняющей­
ся полости меняются на новые. Этот метод позволяет 
добиться успеха в 92% случаев. Транспапиллярный 
подход используют при постнекротических кистах, 
связанных с ГПП при его проксимальной обструкции. 
Этот метод не эффективен при локализации кист в об­
ласти хвоста ПЖ. Однако в отдаленной перспективе 
число рецидивов достигает 30% , к тому же высоки ри­
ски послеоперационных кровотечений [14, 20, 27, 28].

При воспалительном ХП с формированием внутрен­
них свищей выбор вида оперативного вмешательства 
представляет наибольшие трудности. Эта группа па­
циентов характеризуется наличием внутренних сви­
щей, возникающих за счет микроперфорации стенки 
кисты и подтекании содержимого кисты в свободную 
брюшную и /и л и  плевральную полость, а так же ар- 
розивными кровотечениями в брюшную полость или 
просвет кишечника. Эта группа пациентов крайне 
трудна в диагностике. Большая часть наблюдений, 
особенно при минимальных изменениях ПЖ и вы­
раженном асците или плеврите, зачастую первично 
трактуются как онкологические пациенты с канце- 
роматозом плевры или брюшины. Лишь повышение 
уровня амилазы в пунктате из брюшной или плев­
ральной полостей и длительный анамнез так называ­
емых инкурабельных больных, позволяет направить 
пациентов из онкологического наблюдения в хирур­
гический стационар [8, 9, 10].

Основной задачей лечения пациентов с внутренними 
свищами является обеспечение наружного беспре­
пятственного оттока панкреатического сока. Учиты­
вая, что большинство таких пациентов крайне исто­
щены и поступают в тяжелом состоянии, наиболее 
оптимальным вариантом является временное наруж­
ное дренирование панкреатического протока, что в 
сочетании с дренированием полостей, обеспечивает 
более быструю облитерацию полости парапанкреати­
ческих кист, кист средостенья, разрешения панкреа­
тического асцита и снижения риска повторной арро­
зии сосудов [5, 10, 26].

У больных с рецидивирующими кишечными кровоте­
чениями оптимально добиться прекращения рециди-
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вирующих кровотечений за счет эндоваскулярного 
вмешательства. Наилучшим исходом эндоваскуляр­
ных вмешательств является окклюзия артерии дис­
тальнее и проксимальнее шейки аневризмы [6, 8, 20]. 

Предпочтительным вариантом лечения пациентов с 
фиброзным ХП и преимущественным поражением 
головки ПЖ являются резекционные методики по 
аналогии с группой кальцифицирующего ХП с пора­
жением головки ПЖ [5, 8, 15, 23, 24]. Показанием к 
выполнению панкретодуоденальной резекции, явля­
ется так же невозможность исключения рака ПЖ и /  
или сочетание ХП с дуоденальной непроходимостью 
[3,8, 10, 16,30].

Таким образом, арсенал оперативных, эндоскопи­
ческих, транскутанных методик применяемых для 
лечения больных крайне разнообразен и доступен в 
условиях специализированного стационара. Рацио­
нальная хирургическая тактика у каждого конкретно­
го больного определяется индивидуально. Основны­
ми критериями и показаниями к лечебному пособию 
должны быть: правильная трактовка формы ХП; ха­
рактер резвившихся осложнений ХП; общесоматиче­
ское состояние пациента.
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