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По современным представлениям хронический 
панкреатит (ХП) — это хронический полиэтиоло-
гический воспалительно-дегенеративный процесс 
в поджелудочной железе (ПЖ), характеризую-
щийся длительным и прогрессирующим течением 
с периодическими обострениями, который явля-
ется результатом воздействия активированных 
панкреатических ферментов на паренхиму и 
строму железы с деструкцией, прогрессирую-
щей атрофией, замещением клеточных элементов 
паренхимы соединительной тканью, изменения-
ми в протоковой системе ПЖ с образованием 
стриктур, ретенционных кист и конкрементов, 
появлением псевдокист, кальцификацией ПЖ, 
снижением её экзо- и эндокринной функции 
и возникновением различных осложнений [9]. 
Актуальность проблемы диагностики и лечения 
больных с ХП обусловлена ростом заболеваемо-
сти, которая в индустриально развитых странах 
достигает 25–30 случаев на 100 000 населения, в 
России — от 27 до 50 случаев на 100 000 населения 
в год [6, 9]. Несмотря на широкую распространён-
ность, число нерешённых проблем в диагностике 
и лечении ХП не уменьшается. Нет общей точки 
зрения на патогенез, морфогенез и прогноз течения 
заболевания. Не решены трудности дифференци-
альной диагностики ХП и рака ПЖ, отчего во 
многом зависит рациональная хирургическая так-
тика. Отсутствуют единые подходы и показания к 
хирургическому лечению, месту и роли малоинва-
зивных технологий в лечении пациентов с данной 
патологией [1, 5, 9, 13, 18].

Как известно, ведущим фактором этиопа-
тогенеза ХП является употребление алкоголя. 

По данным разных источников, от 70 до 80% 
за болевших употребляют алкоголь [2, 18]. Други ми 
фак торами являются: генетические ауто сомно-
доминантные и аутосомно-рециссивные мутации, 
аутоиммунное поражение ПЖ, калькулёз ная или 
рубцовая обструкция желчных и панкреатических 
протоков.

Отсутствие единых взглядов на проблему 
ХП наиболее показательно в подходах к класси-
фикации, насчитывающих более 20 вариантов. 
В 1983 г. была принята Кембриджская клас-
сификация, согласно которой выраженность 
изменений ПЖ определялась на основании дан-
ных лучевых методов исследования, главным 
образом эндоскопической ретроградной панкреа-
тикохолангиографии (ЭРХПГ) [47]. Марсельская 
классификация (1984) основана на выделении 
патогенетических форм с учётом особенностей 
клинической картины и патоморфологии: острый 
панкреатит, хронический панкреатит и хрониче-
ский обструктивный панкреатит [49].

В 1988 г. была принята Марсельско-Римская 
классификация, наиболее полно систематизи-
ровавшая этиологические, морфологические и 
клинические характеристики, а также варианты 
течения острого и ХП [46]. Выделены острый 
панкреатит и 3 морфологические формы ХП: 
кальцифицирующий, обструктивный и воспали-
тельный. Также дополнительно было предложено 
выделять ХП осложнённый с формированием псев-
докист. Кроме того, в 1990 г. H. G. Beger, наряду 
с признанными морфологическими формами ХП, 
предложил выделять отдельную форму, назвав её 
«cephalic pancreatitis» (головчатый панкреатит), 
или «pancreatitis with inflammatory mass in the head 
of pancreas» (панкреатит с воспалительной массой 
в головке железы) [18].
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Некоторыми исследователями предлагается 
классификация ХП, использующая несколько 
градаций в соответствии с этиологическим фак-
тором, клинической стадией и тяжестью ХП с 
учётом вариантов течения и клинической симпто-
матики — M–ANNHEIM (M — многофакторная, 
A — алкоголь, N — никотин, N — нутритивные 
факторы, H — наследственность, E — факторы, 
влияющие на диаметр протоков и отток секрета 
ПЖ, I — иммунологические, M — различные дру-
гие и метаболические факторы) [48]. Но, несмотря 
на очевидные достоинства, предложенная класси-
фикация требует использования дорогостоящих 
лабораторных и инструментальных методов.

Основная проблема наличия многочисленных 
классификаций в том, что даже при исполь-
зовании общепризнанной международной 
Марсельско-Римской классификации многие 
авторы модифицируют её, что затрудняет про-
ведение сравнительного анализа результатов 
лечения в различных клиниках и проведение муль-
тицентровых научных исследований [1, 4, 6, 8, 18].

Даже кратко представленные сведения свиде-
тельствуют о том, что наиболее часто цитируемая 
и общепринятая на сегодня Марсельско-Римская 
классификация отличается простотой и удоб-
ством в использовании, учитывает этиологический 
фактор заболевания, не требует применения 
дорогостоящих диагностических методик. Эта 
классификация выделяет морфологические изме-
нения в ПЖ, которые учитываются при выборе 
хирургической тактики [18, 40]. Вместе с тем, 
существует насущная потребность в адаптации и 
детализации этой классификации, позволяющей 
учитывать стадии и клинико-морфологические 
формы ХП как для определения лечебной тактики 
в целом, так и выполнения того или иного вариан-
та хирургического вмешательства [10, 48].

Клиническая картина ХП характеризует-
ся, как правило, болевым синдромом, а также 
проявлениями основных осложнений забо-
левания: дуоденальной непрохо димостью, 
крово течением, портальной гипертензией, 
желчной гипертензией, асцитом, сдавлением 
соседних органов псевдо кистами, экзокринной 
недостаточностью, являющихся поводом для 
оперативного лечения [2, 6]. Несомненно, пред-
ставленные показания к хирургическому 
вмешательству требуют детали зации с учётом 
морфофункцио нальных изменений в ПЖ и опре-
делением чётких кри териальных по казателей по 
данным лабо ра тор но-инструментального обсле-
дования, обес пе чивающих выбор рационального 
индивидуа лизированного варианта лечения.

Лабораторная диагностика ХП неспецифична 
[9]. В последние годы большое значение при-
даётся аутоиммунному фактору в течении ХП. 
У таких пациентов крайне важен терапевтиче-
ский этап лечения как самостоятельный, так и в 
сочетании с хирургической коррекцией. К досто-
верным критериям аутоиммунного процесса 
следует отнести повышение концентрации IgG4 
(>140 мг/дл), гаммаглобулина, ревматоидного 
фактора, антител к лактоферрину, карбангидразе 
II типа и антиядерных антител [41]. Генетические 
исследования позволяют выявить группу риска 
больных с наследственным ХП, что позволяет 
вести профилактику осложнений и начать лече-
ние на ранней стадии заболевания. Определяются 
наиболее изученные 4 гена — катионического 
трипсиногена PRSS1, муковисцидоза — CFTR, 
панкреатического секреторного ингибитора трип-
сина — SPINK 1, полиморфизма α1-антитрипсина 
[34]. Наряду с этим, следует отметить, что сте-
пень выраженности традиционных лабораторных 
общеклинических и биохимических показате-
лей зависит от симптоматики заболевания и не 
является убедительным критерием в определении 
формы ХП и, тем более, не определяет хирурги-
ческую тактику.

Инструментальная диагностика ХП 
основана на применении основных лучевых мето-
дик — ультразвукового исследования (УЗИ), 
ком пью терной томографии (КТ), магнитно-
резонансной холангиопанкреатикографии 
(МРХПГ), фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) и 
дополнительных — эндоскопического УЗИ (эндо-
УЗИ), ЭРХПГ, ангиографии.

УЗИ — скрининговый метод, позволяющий 
визуализировать все отделы ПЖ, её паренхиму 
и протоковую систему. КТ является обязатель-
ной методикой, обеспечивающей детализацию 
изменений размеров и формы ПЖ, плотности её 
паренхимы, состояния панкреатических протоков, 
оценивающей изменения в парапанкреатической 
клетчатке. Кроме того, КТ позволяет дифферен-
цировать опухолевое поражение ПЖ на ранних 
стадиях от воспалительно-фиброзного процесса 
при ХП. Чувствительность и специфичность этих 
методик в диагностике ХП составляет 81–96 и 
75–98,6% соответственно [17].

ЭндоУЗИ на сегодня является наиболее инфор-
мативной методикой в диагностике форм ХП с 
чувствительностью и специфичностью 88,2–100 и 
98,1–100% соответственно [3, 4]. Преимущества-
ми этой методики являются малоинвазивность 
исследования, возможность оценить состояние 
всех отделов паренхимы и протоковой системы 
ПЖ, уточнить характер очаговых изменений ткани 
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ПЖ, а при необходимости произвести трепано-
биопсию или применить пункционный способ 
лечения. Для оценки степени изменений в ПЖ при 
ХП, по данным эндосонографии, в 2007 г. принята 
классификация («Rosemont classification»), разде-
ляющая все изменения в ПЖ на большие и малые 
признаки, коррелирующие с изменениями, выяв-
ляемыми при морфологическом исследовании. 
Также предложена методика, которая на ранних 
стадиях ХП сочетает выполнение эндосонографии 
с секретиновым тестом для наиболее надёжной 
визуализации изменений паренхимы и протоков 
ПЖ [23]. Обращает внимание, что предлагаемые 
в последние годы разными авторами методики 
эндосонографии направлены на уточнение харак-
тера изменений в паренхиме ПЖ для уточнения 
клинико-морфологической формы заболевания 
и обоснования выбора варианта лечения ХП, что 
заслуживает всеобщего внимания и дальнейшего 
изучения.

В последние годы отмечается тенденция 
сокращения использования ЭРХПГ в диагности-
ке ХП. Несмотря на высокую чувствительность 
и специфичность этой методики в диагностике 
обструктивного ХП (93 и 100% соответственно), 
в связи с инвазивностью и сложностью процедуры 
её рекомендуют выполнять лишь в сочетании с 
одномоментной коррекцией патологии большо-
го сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДПК) 
или устранением холедохо- или вирсунголитиа-
за как этап стентирования протока ПЖ. Для 
неинвазивного изучения состояния желчного и 
панкреатического протоков в последние годы 
успешно применяется МРХПГ, не уступающая по 
своей диагностической значимости ЭРХПГ [13, 
16].

Многочисленные литературные данные ука-
зывают на одинаковую диагностическую ценность 
КТ и МРТ в определении структурных изменений, 
степени поражения, а также в решении вопросов 
дифференциальной диагностики ХП и рака ПЖ. 
Вместе с тем, неоспоримым преимуществом МРТ 
перед КТ следует считать возможность детальной 
визуализации протоковой системы ПЖ и гепати-
кохоледоха [12]. Недостатком МРТ является то, 
что при наличии кальцинатов этот метод не может 
иметь такой высокой специфичности как КТ [24].

Консервативная терапия ХП эффективна 
в основном на начальном этапе развития процесса 
в ПЖ. Большинство авторов сходятся во мнении, 
что хирургическое вмешательство показано при 
развитии осложнений заболевания (механическая 
желтуха, портальная гипертензия, разрыв кисты 
ПЖ, кровотечение, сдавление или стеноз ДПК, 
панкреатические свищи), а в отдельных случаях 

и при неэффективности консервативной терапии 
[2, 4, 6, 9, 17, 19]. По данным многих авторов, 
осложнения развиваются у трети больных с ХП, 
при этом у 15% из них наступает стойкая потеря 
трудоспособности, а летальность составляет 10% 
в течение 10 лет. Отмечено, что риск развития 
рака ПЖ на фоне ХП повышается в 5 раз [9, 19].

Тактика лечения ХП претерпевала изменения 
по мере изучения этиопатогенеза заболевания. 
Для многих хирургов показанием к хирургиче-
скому лечению становилось лишь возникновение 
осложнений ХП [14]. Другие авторы главным, а 
нередко и единственным показанием к оператив-
ному лечению больных с ХП считают болевой 
синдром [4, 18].

С 1940 по 1970 г. широкое распространение 
получили операции по удалению ганглиев веге-
тативной нервной системы, целью которых было 
купирование афферентной болевой импульсации 
при ХП. Эти операции, как указывал P. Mallet-
Guy [38], прерывают нервные волокна, идущие от 
хвоста и частично головки ПЖ, и обеспечивают в 
85% случаев выздоровление и 8% — улучшение. 
Однако полученные P. Mallet-Guy результаты не 
удалось подтвердить ни одному из его после-
дователей, и поэтому данный метод не нашёл 
распространения в клинической практике.

Одной из причин возникновения болево-
го синдрома при обструктивном ХП считается 
повышение давления в протоковой системе ПЖ. 
Стеноз или обтурация общего желчного протока, 
а также патология БСДПК, его дисфункция при-
водят к повышению давления в желчевыводящей 
системе, а следовательно, и гипертензии в глав-
ном панкреатическом протоке (ГПП). Целью же 
оперативного вмешательства при этом становится 
нормализация давления в протоках [37].

Хирургическое лечение обструктивного ХП 
не вызывает больших дискуссий и зависит от 
уровня и степени обструкции панкреатического 
протока. В случаях, когда уровень обструкции 
находится в зоне БСДПК или терминальной части 
желчного или панкреатического протока, или 
обусловлен холедохолитиазом, с успехом при-
меняются трансдуоденальные эндоскопические 
операции — эндоскопическая папиллосфинктеро-
томия (ЭПСТ), дилатация стриктуры, временное 
стентирование [24, 37]. При отсутствии грубых 
морфологических изменений паренхимы ПЖ 
восстановление проходимости ГПП приводит к 
регрессу симптоматики в ближайшем и отдалён-
ном периоде [26, 50]. Множественные стриктуры, 
деформация ГПП, особенно при наличии кальци-
фицирующего процесса ПЖ или вирсунголитиаза, 
требуют выполнения эндоскопического стенти-
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рования панкреатического протока. Процедуру 
удаётся выполнить у 85–98% больных [20, 50]. 
Хорошие результаты в ближайшие сроки после 
операции отмечены у 65–95% больных [3, 50]. 
Дальнейшее наблюдение за этими пациентами до 
двух лет свидетельствует об отсутствии боле-
вого синдрома у 32–68% человек. Осложнения 
при стентировании панкреатического протока 
наблюдаются в 6–39% наблюдений, в основном не 
требуя оперативного устранения [50].

При кальцифицирующем ХП, сопровождаю-
щимся расширением ГПП, большинство авторов 
используют дренирующие операции, что обеспе-
чивает свободный отток панкреатического секре та 
в кишку, создавая условия для стихания патологи-
ческого процесса и купирования или уменьшения 
болевого синдрома [29]. В 1958 г. C. B. Puestow 
и W. J. Gillesby разработали методику панкреа-
тикоеюноанастомоза «бок в бок» с рассечением 
ГПП в области тела и хвоста ПЖ. С небольшими 
вариациями операция применяется и сегодня. Пре-
имуществами этого вида вмешательств являются 
максимальное сохранение ткани ПЖ, небольшое 
число осложнений и низкая летальность. Ретро-
спективные исследования после дренирующих 
операций выявили минимальную потерю внешне- 
и внутрисекреторной функций ПЖ, возможность 
предотвращения дальнейшей потери функций ПЖ 
после этих вмешательств [33, 39, 40].

Однако, по мнению ряда авторов, дренирую-
щие вмешательства лишь на время устраняют 
болевой синдром, а имеющиеся изменения, пре-
имущественно локализующиеся в го ловке 
ПЖ, при дре нирующих операциях опасны 
возмож ностью малиг низации [8]. Кроме того, 
результаты исследований W. N. Nealon и К. Stabile, 
проследивших через 5 лет после формирования 
панкреатикоеюноанастомоза 90 и 64 пациен-
та соответственно, свидетельствуют, что такие 
осложнения как механическая желтуха разви-
лись у 14,4 и 12,5% больных, а непроходимость 
ДПК — у 9 и 10,9% соответственно [40]. В неко-
торой степени это объясняет теорию отдельных 
исследователей о роли головки ПЖ как «водителя 
ритма», запускающего сложные воспалительные 
и фиброзные изменения, прогрессирующие со 
временем [19].

Существует мнение, что неудовлетвори-
тельные результаты панкреатикоеюностомий 
обусловлены тем, что к оперативному лечению 
прибегают слишком поздно, лишь при частых 
рецидивах заболевания, сопровождающихся изну-
рительными болевыми приступами, развитием 
эндокринной и экзокринной недостаточности 
ПЖ. Поэтому отдельные авторы рекомендуют 

оперативное лечение — до развития у больных 
«анальгетической устойчивости», в этом слу-
чае успех гарантирован в 70–80% случаев с 
низкой частотой осложнений и летальностью 
[19, 22]. По мнению ряда авторов, выполнение 
панкреатикоеюностомии показано лишь при диа-
метре панкреатического протока более 7 мм, при 
отсутствии воспалительно-пролиферативного 
увеличения головки и крючковидного отростка 
ПЖ [45].

Высказываются также опасения, что остаю-
щийся после дренирующих операций необратимый 
процесс в головке ПЖ является основой для 
возникновения рака ПЖ [19, 22]. Кроме того, 
продолжающаяся интрапанкреатическая гипер-
тензия в оставшейся головке ПЖ с необратимыми 
воспалительными изменениями нервных волокон 
поддерживает патологический процесс [4, 13]. 
Этот факт побудил всплеск интереса к резекцион-
ным методикам [22, 40].

Многие авторы при ХП, осложнённом дуоде-
нальной и/или билиарной обструкцией, выполняют 
панкреатодуоденальную резекцию (ПДР). По их 
мнению, ПДР устраняет панкреатическую и били-
арную гипертензию, удаляет необратимый процесс 
в головке ПЖ, предотвращая тем самым малигни-
зацию [52]. С накоплением опыта выполнения 
ПДР по поводу ХП эти вмешательства в спе-
циализированных центрах стали сопровождаться 
низким числом осложнений и минимальной 
летальностью до 5% [4, 52]. В то же время, про-
ведённые исследования показали, что удаление 
двенадцатиперстной кишки и привратника желуд-
ка при ПДР в отдалённом послеоперационном 
периоде вызывает выраженные метаболические 
нарушения и значительное ухудшение качества 
жизни больных. По данным некоторых авторов, 
у 40–50% больных возникает сахарный диабет, 
обусловленный как непосредственным удалением 
ткани железы, содержащей клетки, вырабаты-
вающие инсулин, так и нарушением гуморальных 
механизмов, вызванным удалением из пищеваре-
ния ДПК [11, 30, 31].

Впервые дуоденосохраняющая резекция 
го ловки ПЖ при ХП была разработана H. G. Beger 
в 1972 г. В настоящее время широкое внедре-
ние в клиническую практику получили два 
варианта этой операции, предложенные автором. 
Классический вариант предполагает пересечение 
ПЖ над воротной веной [19]. Бернский вариант 
требует субтотального удаления головки ПЖ с 
оставлением задней части капсулы ПЖ без пере-
сечения перешейка. Оба варианта оперативного 
вмешательства завершаются панкреатикоеюно-
анастомозом на отключённой петле тонкой кишки.
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Ch.Frey и G. Smith в 1985 г. разработа-
ли модификацию частичной (вентральной) 
резекции головки ПЖ с продольной панкреа-
тикоеюностомией [27]. В начальном варианте 
операция предполагала резекцию 5–12 г ткани 
головки ПЖ. В дальнейшем эти хирурги пришли к 
необходимости удаления большего объёма ткани 
головки ПЖ. При таком подходе объём резекции 
приближается к таковому при операции Beger в 
Бернском варианте. Показаниями к дуоденосох-
раняющим резекциям ПЖ считают формы ХП 
с преимущественным поражением головки ПЖ 
[28].

При сравнении результатов операций Frey и 
Beger установлена одинаковая эффективность 
перечисленных вмешательств в отношении купи-
рования болевого синдрома, влияния на эндо- и 
экзокринную функции и качество жизни при 
сопоставимой частоте осложнений и летальности 
[31, 32]. Нет разницы и в отдалённых результа-
тах, по данным исследований этих же авторов, 
при 8-летнем наблюдении [51]. Наряду с этим, 
обращено внимание, что выполнение дуоденосох-
раняющей резекции головки ПЖ затруднительно 
при наличии механической желтухи и выраженно-
го стеноза ДПК. Развитие указанных осложнений 
побудило исследователей к разработке методики 
дуоденосохраняющей резекции головки ПЖ при 
данных состояниях [4, 18, 42]. Это объясняется 
тем, что после удаления массива головки ПЖ вос-
станавливается проходимость общего желчного 
протока и ДПК. В ряде случаев при нарушении 
проходимости общего желчного протока послед-
ний после выполнения резекции ткани головки 
ПЖ включается в общий анастомоз с отключён-
ной петлёй тонкой кишки [7].

Дуоденосохраняющие изолированные резек-
ции головки ПЖ существенно расширили арсенал 
операций при ХП и находят все большее приме-
нение в отечественных клиниках при ХП [4, 7, 
18, 27].

Показания к дистальным резекциям ограничи-
ваются случаями с выраженными изменениями в 
области хвоста ПЖ, которые невозможно диффе-
ренцировать с карциномами или злокачественными 
кистами ПЖ, а также в ряде случаев при наруж-
ных свищах, ложных аневризмах селезёночных 
сосудов [21, 35].

Имеются сообщения об успешных лапароско-
пических резекциях ПЖ, дренирующих операциях 
[25, 43]. Однако лапароскопические как дисталь-
ные, так и проксимальные резекции при ХП, 
относятся к единичным наблюдениям и не могут 
быть на сегодня альтернативой традиционной 
хирургии.

Течение различных форм ХП осложняется 
наличием кист, ликвидация которых в обширной 
литературе рассматривается под прицелом метода 
лечения, а не формы основного заболевания. Среди 
большого числа оперативных вмешательств при 
псевдокистах ПЖ можно выделить три основные 
группы: наружное дренирование кисты, внутрен-
нее дренирование кисты, радикальное удаление 
кисты [36].

Наружное дренирование кисты до настояще-
го времени остаётся одним из наиболее часто 
применяемых методов у больных с высоким опе-
рационным риском [1, 36]. Среди отрицательных 
моментов этого вмешательства отмечают воз-
никновение наружных панкреатических свищей и 
нередко рецидив кисты. Наружные свищи после 
таких операций возникают у 10–33% больных, 
а рецидив кисты — у 27–57% [15]. Подобные 
результаты получены и при пункционном дре-
нировании под контролем ультразвукового 
исследования [36].

В последние годы все шире применяется 
эндоскопическое цистогастро- и цистодуоденодре-
нирование. Условиями для успешного выполнения 
операции является сформированная стенка кисты, 
тесно спаянная с желудком или ДПК и обособлен-
ная от окружающих тканей [36]. При сравнении 
традиционного хирургического и эндоскопиче-
ского лечения псевдокист ПЖ эндоскопическое 
дренирование показало лучшие результаты, чем 
операция, с точки зрения стоимости лечения, 
продолжительности пребывания пациента в 
стационаре и качества жизни до 3 мес после про-
цедуры [53]. При медиане наблюдения 18 мес 
клинические результаты и качество жизни были 
одинаковы для обеих групп. Большой обзор 
независимых ретроспективных сравнений эндо-
скопического и хирургического лечения, который 
включал 787 пациентов, показал аналогичный 
уровень осложнений (13,3 против 16,0% соответ-
ственно) и рецидивов в отдалённом периоде (10,7 
против 9,8% соответственно), но более низкий 
уровень смертности у пациентов, подвергших-
ся эндоскопическому лечению (0,2 против 2,5% 
соответственно) [44]. Практически во всех публи-
кациях лечение кист рассматривается достаточно 
автономно, не решая проблему ХП.

Таким образом, даже краткий обзор литерату-
ры, посвящённой хирургии ХП, свидетельствует 
о многих нерешённых и спорных вопросах в реа-
лизации современной лечебно-диагностической 
программы с позиций выработки критериальных 
показателей и тактических подходов у таких 
больных. Их выработка и обоснование хирур-
гической тактики лечения пациентов с ХП на 
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основе доказательной медицины обеспечат не 
только индивидуальный характер и адекватность 
оперативных вмешательств, но и позволят улуч-
шить непосредственные и отдалённые результаты 
операций, а также качество жизни больных.
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