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Введение
Хронический панкреатит (ХП) является хрониче-

ским воспалительным процессом, ведущим к дест-
рукции и фиброзным изменениям паренхимы подже-
лудочной железы (ПЖ). По мере прогрессирования 
болезни снижается экзокринная функция ПЖ, а на 
поздней стадии — эндокринная функция. В США 
ХП является наиболее распространенным доброка-
чественным заболеванием, требующим госпитализа-
ции, что доказывает его социально-экономическую 
значимость [7].

Хотя точные патофизиологические механизмы 
ХП остаются неясными, как основной этиологиче-
ский фактор рассматривается злоупотребление алко-
голем (60–70%). Критическим пределом считается 
потребление более 80 г этанола в сутки в течение 
6–12 лет. Курение способствует прогрессирова-
нию ХП [28]. Идиопатический панкреатит развива-
ется в 10–30% случаев. Современные исследования 
показывают, что в развитии идиопатического панк-
реатита играет роль мутация гена регулятора транс-
мембранной проводимости муковисцидоза (CFTR). 
Мутация в гене CFTR приводит к снижению толе-
рантности к алкоголю [16, 41].

Редкие причины, которые присутствуют в 5% слу-
чаев, включают гиперпаратиреоз, опухолевую об-
струкцию протоковой системы ПЖ при внутри-
протоковой папиллярно-муцинозной неоплазме 
(IPMN), чрезмерное употребление анальгетиков, 
травму ПЖ и генетическую предрасположенность. 
Причины наследственного ХП включают не только 
муковисцидоз, но и другие генетически обусловлен-
ные нарушения, например дефицит α

1
-антитрипси-

на [8, 14, 24, 29]. Аутоиммунный ХП связан с повы-
шенными уровнями IgG и аутоантител в сыворотке 
крови и корригируется лечением стероидами [38, 39].

Прогноз ХП зависит от тяжести заболевания, ча-
стоты эпизодов боли и наличия осложнений. Ха-
рактерными осложнениями являются панкреатиче-
ские псевдокисты, которые представляют опасность 
нагноения и перфорации, стриктуры протоков ПЖ 
и стеноз двенадцатиперстной кишки. По мере про-
грессирования заболевания может возникнуть 

панкреатический асцит, истощение и синдром хрони-
ческой боли. Кроме того, могут развиваться пептиче-
ская язва, тромбоз воротной и селезеночной вены, 
а также стеноз интрапанкреатической части общего 
желчного протока. ХП является фактором риска раз-
вития рака ПЖ [27].

Клинически ХП проявляется периодической или 
постоянной опоясывающей болью в верхней части 
живота, иррадиирующей в спину. У 80–85% пациен-
тов боль является преобладающим клиническим 
симптомом [35, 37]. Одна из причин панкреатиче-
ской боли — воспалительная инфильтрация парен-
химы и интрапанкреатических нервов и их оболо-
чек, особенно сенсорных нервов. Обструкция 
 конкрементами или стеноз протоков приводят 
к увеличению внутрипротокового и внутритканевого 
давления в паренхиме ПЖ. Экзокринная недоста-
точность ПЖ характеризуется стеатореей и с течени-
ем времени приводит к мальнутриции. Экзокринная 
недостаточность ПЖ возникает, если секреция фер-
ментов снижается более чем на 90–95% [10].

Диагностика
Диагностика ХП основана на клинических, лабо-

раторных и морфологических визуализационных па-
раметрах. При выяснении анамнеза следует задавать 
вопросы об употреблении алкоголя, потере массы 
тела, частоте и продолжительности эпизодов боли, 
использовании анальгетиков. Важно также выявлять 
симптомы эндокринной и экзокринной недостаточ-
ности ПЖ, анализировать семейный анамнез. Для 
количественной оценки боли и качества жизни при-
меняют шкалу Izbicki и опросник качества жизни 
EORTC, соответственно [5].

Могут быть повышены уровни липазы и амилазы 
в крови. Аналогично, в случае компрессии желчных 
протоков следует ожидать увеличения показателей 
холестаза. В случае подозрения на аутоиммунную 
природу показано определение IgG и IgG4 [6]. При 
подозрении на злокачественность следует контро-
лировать уровень CА-19-9. Лейкопения или тром-
боцитопения могут свидетельствовать о тромбозе 
селезеночной вены.
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Для дифференциальной диагностики имеет 
смысл выполнение трансабдоминальной соногра-
фии как первой диагностической процедуры. До-
ступные методы визуализации включают эндосо-
нографию, представляющую собой наиболее чув-
ствительный метод. При косвенных признаках 
панкреатита (неравномерный просвет главного 
протока, расширенный панкреатический проток), 
следует провести эндосонографию с тонкоигольной 
биопсией [9]. Компьютерная томография брюшной 
полости, необходимая для планирования хирурги-
ческого вмешательства, обеспечивает визуализацию 
паренхимы и выявление кист ПЖ. Еще одной обяза-
тельной диагностической процедурой до вмешатель-
ства является магнитно-резонансная томография, 
включающая магнитно-резонансную холангиопанк-
реатографию для детальной визуализации прото-
ка ПЖ. Эндоскопическая ретроградная холангио-
панкреатография в настоящее время имеет опреде-
ленное значение в дифференциальной диагностике 
аутоиммунного панкреатита, а в остальном исполь-
зуется только для лечения.

Лечение
Широкий спектр консервативных, эндоскопиче-

ских, интервенционных и хирургических методов ле-
чения требует чрезвычайно высокой степени междис-
циплинарного сотрудничества. Не только эндоскопи-
ческая терапия, но и хирургическое вмешательство 
при ХП требует тщательной технической и медицин-
ской экспертизы и поэтому должно проводиться толь-
ко в специализированных центрах.

При отсутствии подходов к этиотропному и пато-
генетическому лечению ХП терапия ограничивается 
контролем симптомов. Консервативное лечение не-
осложненных случаев ХП включает достаточные 
дозы анальгетиков, заместительную ферментную те-
рапию, отказ от потребления алкоголя и курения 
и терапию сахарного диабета. Продолжающееся 
употребление алкоголя приводит к снижению про-
должительности жизни, тогда как при отказе от него 
следует ожидать улучшения экзокринной функ-
ции ПЖ [1, 23].

Осложнения, требующие инвазивного вмеша-
тельства, возникают примерно у 30–60% пациен-
тов [21]. Как правило, хирургическое или эндоско-
пическое вмешательство назначается сразу при по-
дозрении на злокачественность или при наличии 
резистентной к консервативному лечению боли, 
например при наличии конкрементов ПЖ. Инфи-
цированные псевдокисты ПЖ, стеноз желчных 
протоков, обструкция выходного отдела желудка 
или тромбоз селезеночной вены также относятся 
к показаниям к операции.

Постоянную боль, требующую применения 
анальгетиков, можно лечить с помощью эндоскопи-
ческих и хирургических методов. Прямое сравнение 
хирургии и эндоскопии показывает преимущество 
хирургических методов в отношении устойчивости 
эффекта [11]. Блокада солнечного сплетения приво-
дит к уменьшению боли примерно у 50% пациентов. 
Однако эффект ограничен несколькими неделями. 

Данные о результатах торакоскопической спланхэк-
томии ограничены [34].

Псевдокисты ПЖ, имеющие клинические прояв-
ления, следует лечить независимо от их размера. 
Выполняют хирургические и эндоскопические вме-
шательства. Хирургические методы чаще приводят 
к успеху, но связаны с более высокой летальностью 
по сравнению с эндоскопическим дренированием 
псевдокист в двенадцатиперстную кишку или желу-
док. Показатель успешности эндоскопического 
трансгастрального дренажа составляет 65–95%, 
с низким уровнем риска (около 10%) осложнений. 
Бессимптомные псевдокисты ПЖ, которые имеют 
размер более 5 см и не регрессируют в течение шести 
недель, подлежат лечению, поскольку имеют повы-
шенный риск перфорации, инфицирования, желту-
хи или кровотечения [15].

Конкременты могут приводить к обструкции про-
тока ПЖ и, как результат, провоцировать развитие 
панкреатических псевдокист или свищей и вызывать 
эпизоды боли. Эндоскопическая терапия, по-види-
мому, особенно подходит для лечения единичного 
проксимального стеноза протока, тогда как хирурги-
ческие дренирующие вмешательства хорошо подхо-
дят для лечения дистального стеноза или у пациентов 
с симптомом «цепи озер» [25].

Холестаз, вызванный обструкцией желчного 
протока при ХП, можно лечить эндоскопическим 
стентированием или хирургическими методами. 
Хирургия особенно эффективна для лечения стено-
за дистального отдела желчного протока при 
кальци фи цирующем панкреатите [25].

Хирургические методы
Хирургическое лечение ХП эффективно при лече-

нии рефрактерной боли и местных осложнений.
Задолго до полного понимания функции ПЖ Karl 

Gassenhauerhad уже в 1882 г. выполнил марсупа-
лизацию кисты ПЖ [43]. В том же году Friedrich 
Trendelenburg провел первую дистальную резек-
цию ПЖ. В 1903 г. Theodor Kocher выполнил хи-
рургическую операцию по мобилизации двенадца-
типерстной кишки [31]. Основываясь на этом, 
Walther Kausch в 1909 г. выполнил двухэтапную 
панкреатодуоденэктомию. В качестве первого шага 
Kausch провел холецистоеюностомию и энтеросто-
мию «бок-в-бок». Через шесть недель он резециро-
вал головку ПЖ с привратником и частью двенадца-
типерстной кишки. Оставшаяся ткань ПЖ была ана-
стомозирована с двенадцатиперстной кишкой. Эта 
операция известна как операция Whipple, которая 
все еще выполняется в настоящее время [42]. Откры-
тие Karl Landsteiner групп крови, а также начало про-
ведения переливания крови в 1914 г., открытие инсу-
лина Frederick Banting в 1921 г. позволили значи-
тельно продвинуться в хирургии ПЖ [17].

С 1960-х гг. для лечения ХП были проверены на 
практике многочисленные хирургические стратегии, 
начиная от простого дренирования и заканчивая то-
тальной панкреатэктомией.

В 1958 г. Puestow и Gilles впервые выполнили 
«открытие» панкреатического протока, сделав его 
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продольный разрез, резецировав хвост ПЖ и селе-
зенку, а затем восстановив отток панкреатического 
секрета через панкреатоеюностомию «бок-в-бок». 
Расширение радикальности резекции ПЖ приводит 
к высокой частоте осложнений. Поэтому данная ме-
тодика была модифицирована Partington и Rochelle 
в 1960 г. Используя эту технику, которая применя-
ется до сих пор, панкреатический проток открыва-
ется в головке и теле ПЖ и реконструируется с ис-
пользованием петли тонкой кишки, мобилизиро-
ванной по Roux. Хвост ПЖ и селезенка остаются 
нетронутыми, что снижает риск эндокринной и эк-
зокринной недостаточности ПЖ. Достигнутая де-
компрессия приводит к длительной анальгезии 
у 50–60% пациентов [13, 30].

Помимо простых методов дренирования в каче-
стве альтернативы радикальной процедуре Whipple 
были разработаны современные методы резек-
ции ПЖ. В 1972 г. начали проводить резекции ПЖ 
с сохранением двенадцатиперстной кишки. Техника, 
впервые описанная Beger, сохраняет двенадцати-
перстную кишку и, следовательно, непрерывность 
гастродуоденального пассажа и желчного протока. 
ПЖ пересекается над воротной веной, и проводится 
субтотальная резекция головки. Оставшаяся парен-
хима ПЖ дренируется через петлю тощей кишки, ис-
пользуя два анастомоза (к головке и телу в той же 
петле тощей кишки). Используя обходной анастомоз 
желудка по Roux можно восстановить желудочно- 
кишечный пассаж (рис. 1). Цель состояла в том, что-
бы сохранить как можно больше здоровой паренхи-
мы и в то же время добиться декомпрессии для борь-
бы с болью. Через 5,7 лет 91,3% из 388 пациентов, 
включенных в наблюдение, не имели боли [12, 33].

В 1985 г. Frey и Smith дополнили процедуру Beger 
продольным разрезом протока ПЖ (Partington — 
Rochelle), который был реконструирован путем про-
дольной панкреатоеюностомии (операция Frey, 
рис. 2). Узкий ободок головки ПЖ сохраняется для 
предупреждения повреждения желчного протока. 
Операция имеет более низкую смертность (<1%) 
и меньшую частоту осложнений (9–39%), чем опе-
рация Beger, без существенных различий результа-
тов в отношении боли, эндокринной или экзокрин-
ной функций ПЖ [18, 32]. Рандомизированное 

контролируемое исследование, сравнивающее метод 
Frey и метод Beger, не обнаружило различий в отно-
шении качества жизни, контроля боли или экзо-
кринной и эндокринной недостаточности ПЖ. Уро-
вень смертности при процедуре Beger по сравнению 
с процедурой Frey составлял 39% и 34%, соответ-
ственно [2, 19, 20, 36].

В другом проспективном исследовании операция 
Frey сравнивалась с операцией Whipple. Операция 
Frey являлась превосходной с точки зрения качества 
жизни и контроля боли в краткосрочной перспективе 
и общей выживаемости через 15 лет. Не наблюдалось 
никаких существенных различий в отношении экзо-
кринной и эндокринной недостаточности ПЖ [3].

Дальнейшие модификации резекции ПЖ с сохра-
нением двенадцатиперстной кишки включают моди-
фикации Berne и Hamburg, которые были описаны 
в 1998 г. (рис. 3).

Модификация Berne сочетает в себе преимуще-
ства операций Frey и Beger. В отличие от операции 
Beger, на передней стенке воротной вены остается 
слой ткани ПЖ. В рамках одного исследования 
была достигнута смертность 0% и низкий уровень 
осложнений — 20% [22].

Модификация Hamburg была разработана 
в 1998 г. J. R. Izbicki et al. И является модификацией 

Рис. 1. Операция по Beger.

Рис. 2. Операция по Frey.

Рис. 3. Операция Hamburg.
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операции Frey для улучшения результатов и контро-
ля боли. Выполняется радикальное удаление голов-
ки ПЖ и производится продольное V-образное иссе-
чение панкреатического протока. Этот продольный 
разрез можно отрегулировать в соответствии со сте-
пенью патологических изменений. Реконструкция 
достигается с помощью панкреатоеюностомии с ана-
стомозом «бок-в-бок» [19].

Золотой стандарт
Более чем у 85% пациентов с ХП имеют место вос-

палительные изменения в головке ПЖ и обструкция 
протоковой системы ПЖ [40]. Резекция показана 
в случаях наличия «воспалительной псевдоопухоли» 
в головке ПЖ. Цель состоит в полной резекции вос-
паленной паренхимы и сохранении здоровой для со-
хранения остаточных возможностей экзокринной 
и эндокринной функций. Резекция головки ПЖ с со-
хранением двенадцатиперстной кишки превосходит 
процедуру Kausch — Whipple при коротком и среднем 
периодах послеоперационного наблюдения, по-
скольку сохраняется непрерывность как гастродуо-
денального пассажа, так и желчного протока. Различ-
ные вариации резекции головки ПЖ с сохранением 
двенадцатиперстной кишки, по-видимому, в основ-
ном равны друг другу с точки зрения их терапевтиче-
ской эффективности (операции с использованием 
методов Berger, Frey, Berne, Hamburg) [5, 19, 22].

В случае обструкции протока ПЖ (ширина >7 мм) 
без обнаружения «воспалительной псевдоопухоли», 
как это имеет место у 10% пациентов, можно рассмо-
треть применение простой процедуры дренирова-
ния, например латеральной панкреатоеюностомии 
(Partington — Rochelle), в результате которой следует 
ожидать худших долгосрочных результатов по срав-
нению с резекцией головки ПЖ с сохранением две-
надцатиперстной кишки [19]. В случае заболевания 
«малых протоков» или наличия симптома «цепи 
озер» рекомендуется V-образное удаление вентраль-
ной части ПЖ (операция Izbicki). В случае обструк-
ции желчного протока или желудка можно рассмо-
треть холедохоэнтеростомию или гастроэнтеросто-
мию. Хотя резекция головки ПЖ с сохранением 
двенадцатиперстной кишки, вероятно, может выпол-
няться самостоятельно, гиперспленизм, рецидивиру-
ющие варикозные кровотечения могут являться по-
казанием к спленэктомии.

Прогноз
Безопасность этих операций была повышена за 

счет последовательной стандартизации доопера-
ционного ведения и специализации хирургов 

в центрах, специализирующихся на заболевани-
ях ПЖ. Несмотря на значительный прогресс в отно-
шении лечения осложнений, их послеоперационная 
частота является высокой.

Оптимальный момент времени для операции — 
спорная проблема. Раннее хирургическое вмеша-
тельство может задержать прогрессирование панк-
реатической недостаточности. В текущем многоцен-
тровом исследовании ESCAPE проводится оценка 
пользы раннего хирургического вмешательства 
у пациентов с точки зрения облегчения боли, улуч-
шения эндокринной и экзокринной функций ПЖ 
и качества жизни.

Протоколы интенсивного восстановления после 
операции (ERAS — enhanced recovery after surgery) 
или протоколы оптимизации до- и постоперацион-
ного ведения включают такие подходы, как ранняя 
мобилизация, питание, достижение баланса жидко-
сти, оптимальная анальгетическая терапия, дренаж-
ный контроль и выбор антибиотиков. Хотя рандо-
мизированные проспективные многоцентровые ис-
следования не проводили, ретроспективные 
исследования показывают сокращение пребывания 
в стационаре и возможное снижение послеопераци-
онной частоты осложнений [4].

Минимально инвазивный подход имеет много-
численные преимущества по сравнению с открытой 
хирургией, но эти методы могут быть выполнены 
только в специализированных центрах очень вы-
сококвалифицированными хирургами. Впервые 
в 1994 г. Michael Wagner выполнил лапароскопиче-
скую резекцию ПЖ с сохранением привратника 
у пациента с ХП. В ретроспективном исследовании 
было показано, что эта операция является выпол-
нимой и уменьшает продолжительность пребыва-
ния в стационаре [26]. Отсутствуют данные о мини-
мально инвазивной дуоденум-сохраняющей резек-
ции головки ПЖ.

Имеющиеся данные о потенциальной выгоде ис-
пользования роботизированных подходов к панк-
реатодуоденэктомии крайне ограничены, а техни-
ческие вложения огромны. Текущие исследования 
показывают, что 30-дневная общая частота ослож-
нений существенно не отличается от 30-дневной 
общей частоты осложнений лапароскопической 
панкреатодуоденэктомии [26]. Необходимы про-
спективные рандомизированные многоцентровые 
исследования.

Перевод канд. мед. наук Л. А. Ярошенко 
Редактирование проф. Н. Б. Губергриц,

канд. мед. наук А. В. Ротар
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Хронический панкреатит является распространенным 
заболеванием со значительной заболеваемостью и 
смертностью. Осложнения, связанные с хроническим 
панкреатитом, такие как псевдокисты, стеноз сосед-

них анатомических структур или боль, которые нельзя 
контролировать консервативно, можно лечить хирур-

гически или интервенционно путем эндоскопии. 

rU  Хирургическое вмешательство превосходит эндоско-

пические методы лечения в отношении долгосрочного 
обезболивания. современные методы резекции 
поджелудочной железы, предложенные Beger, Frey, 
Hamburg и предусматривающие сохранение двенад-

цатиперстной кишки, имеют несколько существенных 
недостатков. резекция поджелудочной железы с сохра-

нением двенадцатиперстной кишки является хирурги-

ческим методом выбора у пациентов с воспалитель-

ными изменениями головки поджелудочной железы. 
Несмотря на значительный прогресс, достигнутый в 
лечении осложнений, послеоперационная частота воз-

никновения осложнений после хирургических вмеша-

тельств на поджелудочной железе остается достаточно 
высокой. В центре текущих исследований находятся 
определение оптимального времени проведения опе-

рации, наиболее эффективное стандартизованное пе-

риоперационное ведение. Минимально инвазивный 
подход имеет множество преимуществ по сравнению 
с открытой хирургией, но эти методики выполняются 
только в специализированных центрах высококвали-

фицированными хирургами.
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зекція, дренуючі втручання, резекція головки підшлун-

кової залози зі збереженням дванадцятипалої кишки, 
якість життя

Хронічний панкреатит є поширеним захворюван-

ням зі значною захворюваністю і смертністю. 
Ускладнення, пов’язані із хронічним панкреатитом, 
такі як псевдокісти, стеноз прилеглих анатомічних 
структур або біль, які не можна контролювати кон-

сервативно, можна лікувати хірургічно або інтервен-

ційно шляхом ендоскопії. Хірургічне втручання пере-

вершує ендоскопічні методи лікування щодо довго-

строкового знеболювання. сучасні методи резекції 
підшлункової залози, запропоновані Beger, Frey, 
Hamburg, які передбачають збереження дванадця-

типалої кишки, мають кілька суттєвих недоліків. ре-

зекція підшлункової залози зі збереженням дванад-

цятипалої кишки є хірургічним методом вибору у 
пацієнтів із запальними змінами головки підшлунко-

вої залози. Незважаючи на значний прогрес, досяг-
нутий у лікуванні ускладнень, післяопераційна часто-

та виникнення ускладнень після хірургічного втру-

чання на підшлунковій залозі залишається досить 
високою. У центрі поточних досліджень знаходяться 
визначення оптимального часу проведення опера-
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Chronic pancreatitis is a common disease accompanied 
with considerable morbidity and mortality. Complications 
associated with chronic pancreatitis, such as pseudo-

cysts, stenosis of adjacent anatomic structures or pain 
that cannot be managed conservatively, may be treatable 
surgically or interventionally by endoscopy. Surgery is su-

perior to endoscopy in regard to long-term pain manage-

ment. Modern duodenum preserving pancreatic resec-

tions using the Berger, Frey, or Hamburg techniques pos-

sess a number of substantial drawbacks. Duodenum 
preserving pancreatic resection is the surgical procedure 
of choice in patients with inflamed changes of the head of 
the pancreas. Despite great progress in recent years re-

garding the management of complications, postoperative 
morbidity is high. The best timing of surgery, the ideal 
standardized perioperative management are the focus of 
current research. The minimally invasive approach offers 
numerous benefits in comparison with open surgery, but 
these procedures can only be performed at highly spe-

cialized centers with very highly qualified surgeons.

en

ції, найбільш ефективне стандартизоване періопе-

раційне ведення. Мінімально інвазивний підхід має 
безліч переваг у порівнянні з відкритою хірургією, 
але ці методики виконуються тільки в спеціалізова-

них центрах висококваліфікованими хірургами.


