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Хронический панкреатит –полиэтиологическое и 

полипатогенетическое заболевание, преимущественно 

воспалительной природы, с фазово-прогрессирующими 

очаговыми, сегментарными или диффузно-дегенератив-

ными, чаще постдеструктивными изменениями экзок-

ринной ткани с атрофией железистых элементов (панк-

реатоцитов) и  замещением их соединительной тканью; 

изменениями в протоковой системе поджелудочной 

железы с образованием кист, кальцификатов и конкре-

ментов с нарушением экзосекреторной и инкреторной 

функции различной степени [3,6,7,8].

За последние 30 лет в мире отмечен двукратный рост 

пациентов с  хроническим панкреатитом. По данным раз-

ных авторов, среди населения развитых стран распростра-

ненность хронического панкреатита варьирует от 0,2% до 

0,68%, а среди заболеваний пищеварительной системы  от 

6% до 9% и составляет 25 случаев на 100 тысяч населения 

[5]. Кроме того, что лечение хронического панкреатита 

является нерешенной задачей современной панкреато-

логии, в связи с длительной потерей трудоспособности и 

высокой инвалидизацией это заболевание является еще и  

серьезной социально-экономической проблемой.

Основными этиологическими факторами хроничес-

кого панкреатита являются алкоголь, заболевания желч-

ного пузыря и желчных путей [1,2,3,11].

Имеет место вопрос: «Являются ли пациенты с хро-

ническим панкреатитом лицами  повышенного онко-

логического риска?». Несмотря на слабую корреляцию 

между хроническим панкреатитом и раковой трансфор-

мацией поджелудочной железы, многие авторы относят 

данное заболевание к предраковым. 

Существует достаточно много классификаций хро-

нического панкреатита (Международная Марсельская и 

Марсельско-Римская). В настоящее время наиболее ис-

пользуемой является классификация хронического пан-

креатита TIGAR-O [6].

Классификация хронического панкреатита TIGAR-O:
1. Токсико-метаболический.

2.  Идиопатический.

3.  Наследственный.

4.  Аутоиммунный.

5.  Рецидивирующий и тяжелый.

6.  Обструктивный.

Для определения наиболее рациональной тактики, 

необходимого оперативного лечения, интерес для хи-

рургов представляют две последние формы заболевания 

(5 и 6).

Хирургическое лечение хронического панкреатита 

можно разделить на два основных направления: 

1 – устранение его первоначальной причины при хо-

лангиогенном панкреатите (при сочетанном поражении 

билиарно-панкреатической системы);

2 – лечение осложнений перенесенного острого де-

структивного панкреатита, чаще всего разнообразные 

хирургические вмешательства по поводу псевдокист 

поджелудочнойжелезы.

От этого зависит выбор метода оперативного лече-

ния. При холангиогенном хроническом панкреатите вы-

бор хирургического вмешательства определяется в зави-

симости от степени обтурирующего или стенозирующего 

поражения магистральных желчных протоков и большо-

го дуоденального сосочка, вызывающего гипертензию 

как в желчевыводящей системе, так и в протоках подже-

лудочной железы. Существенное значение имеет и выбор 

времени выполнения оперативного вмешательства. При 

билиарном (холангиогенном) панкреатите целесообраз-

но прибегать к операции в ближайшее время после выяв-

ления подобных форм поражения поджелудочной желе-

зы. Операции по поводу постнекротических изменений 

(кистозных образований), исходящих из  поджелудочной 

железы, или тесно связанных с ней,  должны проводить-

ся только после  стихания острых воспалительных изме-

нений, когда можно объективно определить метод, вид и 

объем вмешательства. Нарушая эти принципы, не удаст-

ся получить оптимальный результат.

Необходимо подчеркнуть, что при хирургическом 

лечении хронического панкреатита далеко не всегда воз-

можно ограничиться лишь одним из методов  оператив-

ного пособия. Часто возникает необходимость исполь-

зования комбинированных вмешательств, как на самой 

поджелудочной железе, так и на желчных путях и  боль-

шом дуоденальном сосочке [12,14,19].

 Для  выбора правильной и оптимальной хирурги-

ческой тактики необходимо проведение соответствую-

щих диагностических мероприятий. Первостепенное 

значение имеют инструментальные методы обследова-

ния: УЗИ, КТ, ЭРХПГ. Современные диагностические 

возможности позволяют получить не только непосредс-

твенное изображение поджелудочной железы, но и опре-

делить точную локализацию поражения, распространен-

ность процесса и в большинстве случаев предположить 
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морфологический субстрат.  Наиболее рациональной 

является бальная система диагностики  хроническо-

го панкреатита по P. Layer и U. Melle (2005) (таблица). 

Где основными оцениваемыми параметрами являются 

структурные изменения,   полученные при лучевых мето-

дах исследования (ЭРХПГ, УЗИ и КТ), соответствующие 

наиболее применяемой, нижеприведенной классифика-

ции (рисунок).

Эндоскопические методы лечения показаны при 

обструктивных формах хронического панкреатита, эф-

фективность их при этом составляет 85–90%. Эти  ма-

нипуляции на большом дуоденальном сосочке, протоке 

поджелудочной железы, желчных протоках (папиллос-

финктеротомия, извлечение конкрементов, дилатация, 

эндопротезирование)  могут являться как самостоятель-

ными видами,  так и  этапами комплексного хирургичес-

кого лечения. 

При формирующихся псевдокистах предпочтение 

отдается выжидательной тактике, т.к. стихание острых 

воспалительных изменений и образование надежной 

фиброзной оболочки кисты создает приемлемые усло-

вия для наложения панкреатодигестивных анастомозов 

и резекционных вмешательств. Однако, при возник-

новении осложнений в процессе формирования пост-

некротических кист (нагноение, угроза перфорации и 

т.д.) требуются неотложные мероприятия для их устра-

нения. В настоящее время предпочтение отдается чрез-

кожным пункционным вмешательствам под ультразву-

ковым контролем. Кроме того, наружное дренирование 

под контролем УЗИ является одним из эффективных  

самостоятельных методов лечения  ложных кист под-

желудочной железы. Дренаж в полости кисты может 

находиться от нескольких дней до нескольких недель 

и месяцев. Через него возможно проведение не только 

диагностических манипуляций (фистулография), но и 

лечебных мероприятий: промывание полости раствора-

ми антисептиков, активная аспирация ее содержимого 

и т.п. В других случаях малоинвазивные манипуляции 

могут сочетаться с эндоскопическими хирургически-

ми методами или являться подготовительным этапом к 

прямому оперативному вмешательству.

Прямые оперативные вмешательства на поджелудоч-

ной железе.

Прежде всего, необходимо отметить, что хирурги-

ческое лечение хронического панкреатита не может в 

полной мере устранить уже наступившие  структурные 

поражения  поджелудочной железы. Подбор адекват-

ных хирургических вмешательств направлен только на 

стабилизацию патологического процесса, замедление 

его прогрессирования. Несмотря на бурное развитие в 

последнее десятилетие малоинвазивных вмешательств 

на  поджелудочной железе и парапанкреатических 

структурах, прямые (открытые) хирургические мето-

ды продолжают занимать ведущую позицию в лечении  

хронического панкреатита и его осложнений. Мето-

дики операций при  хроническом панкреатите посто-

янно совершенствуются. Выбор адекватного метода 

хирургического вмешательства зависит от формы дан-

ного заболевания, состояния органов гепатопанкреа-

тодуоденальной зоны, оцениваемого на основании де-

тального обследования, и определяется несколькими 

основными факторами: локализацией и распростра-

нением поражения  поджелудочной железы, состояни-

ем главного панкреатического протока, наличием ос-

ложнений. Целью операций на поджелудочной железе 

является улучшение качества жизни и восстановление 

трудоспособности. Считается, что идеальная операция 

при хроническом панкреатите должна обеспечивать 

ликвидацию боли, купировать местные осложнения и 

возможность их рецидивов, восстанавливать или улуч-

шать экзосекреторную и инкреторную функции  под-

желудочной железы. Кроме стойких болей при нару-

шении пассажа панкреатического сока в 12-перстную 

кишку, соответственно уменьшается содержание пан-

креатических ферментов, что активирует энзимозави-

симую обратную регуляцию экзосекреции. Это, в свою 

очередь, способствует повышению внутрипротокового 

давления. Поэтому современные хирургические вме-

шательства при  хроническом панкреатите, разрыва-

ющие этот порочный круг являются патогенетически 

обоснованными. 

В настоящее время в этом разделе хирургической 

панкреатологии  определилось два направления, осно-

ванных на выполнении только дренирующих операций 

либо резецирующих с дренированием главного панк-

реатического протока. Резецирующие операции (с обя-

зательным дренированием панкреатического протока) 

направлены на удаление необратимо патологически-

измененной части  поджелудочной железы. Если таких 

Таблица
Балльная система диагностики хронического панкреатита

Оцениваемые параметры Баллы

Кальцификация поджелудочной железы
Характерные гистологические изменения
Характерные изменения по УЗИ или ЭРХПГ (см. 
Кембриджскую классификацию)

Экзокринная недостаточность поджелудочной 
железы 

Приступы панкреатита и/или хроническая 
абдоминальная боль

Сахарный диабет

4
4
3

2

2

1

Диагноз хронического панкреатита ставится  в случае 4 и
более баллов

Рис. Классификация изменений.
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изменений нет, выполняется только органосохраняющая 

дренирующая операция, восстанавливающая отток пан-

креатического сока за счет формирования панкреатоэн-

тероанастомоза.

Наиболее частыми операциями на поджелудочной 

железе являются вмешательства по поводу постнекро-

тических кист, то есть операции при псевдокистозном  

хроническом панкреатите. Выявление такого кистозного 

поражения поджелудочной железы в большинстве слу-

чаев определяет и показания к оперативному лечению, 

которые в значительной мере зависят от стадии и срока 

существования кисты. В зависимости от локализации, 

величины и степени зрелости кистозного образования 

выполняются различные операции внутреннего дрени-

рования: цистогастростомия, цистоеюностомия и цисто-

дуоденостомия.    

Успех хирургического лечения в значительной мере 

определяется комплексом лечебных мероприятий, про-

водимых в до- и послеоперационном периодах и на-

правленных на восстановление или компенсацию ут-

раченных функций, а также профилактику возможных 

осложнений. Предоперационная подготовка больных с  

хроническим панкреатитом направлена на коррекцию 

расстройств функции органов дыхания, кровообраще-

ния, печени и почек при осуществлении контроля вод-

но-электролитного и белкового балансов. Кроме того, 

в комплексную, общепринятую подготовку должны 

входить мероприятия, направленные на нормализацию 

функционального состояния  поджелудочной железы 

за счет уменьшения воспалительных изменений в ней и 

коррекцию моторно-эвакуаторных нарушений дуодено-

панкреатобилиарной зоны [4,9,10,13,15,16].  Традицион-

но используются релаксанты гладкой мускулатуры, же-

лательно селективного типа действия, не оказывающие 

влияния на мускариновые рецепторы. В предопераци-

онном периоде практически всегда показана энзимо-

терапия для перевода  поджелудочной железы в режим 

ее секреторной минимизации, за счет генерализован-

ного и селективного обратного торможением секреции 

[17,18,20,21,22,23].

Мы располагаем опытом комбинированного и комп-

лексного  хирургического лечения более 250 пациентов с 

хроническим панкреатитом.          

По нашим наблюдениям, в результате проводимой 

предоперационной подготовки достоверно уменьша-

лись болевой синдром, явление диспепсии, симптомы 

внешнесекреторной недостаточности  поджелудочной 

железы, отмечалась положительная динамика в био-

химических показателях крови.  В послеоперационном 

периоде еще и в качестве заместительной терапии, зави-

сящей от характера и объема оперативного вмешатель-

ства  всегда проводилась антисекреторная терапия пре-

паратом сандостатин по схеме. Подобная комплексная 

терапия позволила снизить частоту развития о. после-

операционного панкреатита в 2,5 раза. После выписки 

из стационара данная категория больных должна нахо-

диться на диспансерном наблюдении, получать комп-

лексную ферментокоррегирующую терапию, а также 

препараты, нормализующие моторно-эвакуаторные 

нарушения.   Используемая лечебно-диагностическая 

тактика, включая период восстановительного лечения, 

позволяет нам снизить количество ранних и поздних 

послеоперационных осложнений, восстанавливать тру-

доспособность у большого количества больных в опти-

мальные сроки.

Таким образом, необходимо своевременно опреде-

лить показания к хирургическому лечению хроническо-

го панкреатита и его осложнений. Независимо от типа 

проведенного хирургического лечения пациенты данной 

категории должны подлежать длительному динамичес-

кому наблюдению и проведению активных реабилита-

ционных мероприятий.
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