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Прогредиентное течение хронического панкреа-
тита (ХП) с гиперферментативными вспышками 

(обострениями) вызывает развитие фиброза паренхимы 
поджелудочной железы (ПЖ), нарушения экзокринной и 
эндокринной функций, тяжёлый болевой синдром, угрозу 
развития опухолевого процесса. Заболевание чаще поражает 
людей трудоспособного возраста (30–60 лет) [1].
После постановки диагноза ХП, несмотря на адекватное 

консервативное лечение, в течение последующих 10 лет 
около 25% больных прекращают профессиональную дея-
тельность, приблизительно 30% из них умирают в течение 
данного периода и 50% – еще через 10 лет [4].
По мнению большинства исследователей, несмотря на 

многоплановый характер доминирующего консервативного 
лечения, базирующегося на фундаментальных исследова-

ниях последних лет, прогрессирующий характер развития 
ХП на определенном этапе требует хирургического вмеша-
тельства [2]. Показания к операции и ее характер остаются 
дискуссионными, вследствие чего консервативное лечение 
зачастую противопоставляется хирургическому [3,5,6]. Та-
кая неопределенность способствует проведению консерва-
тивного лечения формально и без какого-либо ограничения 
во времени [8,9]. Последствием такого подхода является 
констатация факта необратимых изменений ПЖ с потерей 
экзо-, эндокринной функций и дальнейшим направлением 
для хирургического лечения, полная бесперспективность 
которого в таких случаях только подчеркивает парадоксаль-
ность ситуации в лечении ХП, сложившейся в последнее 
время [7,10].

УДК 616 – 036.868.37.002 – 036.12] – 071.1(100)                                                                                  doi:10.14739/2310-1210.2015.3.44486

В. Н. Клименко, А. В. Клименко, А. А. Стешенко
Сбалансированность хирургического и терапевтического методов лечения 

хронического панкреатита – основополагающий фактор функционального результата 
и качества жизни пациентов

Запорожский государственный медицинский университет
Ключевые слова: хронический панкреатит, хирургическое лечение, отдалённые результаты, качество жизни.

Прогрессирующее течение  хронического панкреатита (ХП) с протоковой гипертензией вызывает тяжёлый болевой синдром, экзо-, 
эндокринную недостаточность, снижает качество жизни и требует хирургического лечения. С целью выбора должного хирургического 
вмешательства разработаны функционально-анатомические критерии методов лечения у 73 больных ХП с протоковой гипертензией, 
которым выполнена органосохраняющая операция, изучены отдалённые результаты. Установлено, что лучшие результаты и качество 
жизни получены в группе больных (n=39), которым выполнялась органосохраняющая операция на этапе экзокринной недостаточности 
ПЖ средней степени тяжести. Это свидетельствует об эффективности органосохраняющего направления, требующего своевременного 
выполнения оперативного вмешательства до развития необратимого истощения функционального резерва поджелудочной железы.

Збалансованість хірургічного та терапевтичного методів лікування хронічного панкреатиту – 
основоположний фактор функціонального результату та якості життя пацієнтів
В. М. Клименко, А. В. Клименко, А. О. Стешенко
Прогресуючий перебіг хронічного панкреатиту (ХП) з прострумовою гіпертензією викликає важкий больовий синдром, екзо-, ен-

докринну недостатність, знижує якість життя та вимагає хірургічного лікування. З метою вибору належного хірургічного втручання 
розроблені функціонально-анатомічні критерії методів лікування у 73 хворих на ХП з прострумовою гіпертензією, яким виконана 
органозберігаюча операція, вивчені віддалені результати. Встановили, що найкращі результати та якість життя одержані у групі хворих 
(п=39), яким виконали органозберігаючу операцію на етапі екзокринної недостатності ПЗ середнього ступеня тяжкості. Це свідчить 
про ефективність органозберігаючого напряму, що вимагає своєчасного виконання оперативного втручання до розвитку незворотного 
зниження функціонального резерву підшлункової залози.
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Balance between surgical and therapeutic treatment of chronic pancreatitis is a fundamental factor of functional outcome 
and quality of life of patients
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Relevance. The progressive course of CP with ductal hypertension causes severe pain, exo-, endocrine failure, reduces the quality of life and 

requires surgical treatment. 
Aim. In order to select the right surgery functional and anatomical criteria of treatment in 73 patients who underwent the organ preserving 

operation long-term results were studied. 
Methods and results. It was found that the best results were obtained in patients (n=39) who were performed the operation in step of mild 

exocrine pancreatic insuffi ciency. Conclusion. This shows the effectiveness of organ-preserving direction that requires timely performing surgery 
to reduce irreversible functional reserve of the pancreas.
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Цель работы
Разработать и обосновать функционально-анатомические 

критерии консервативного и хирургического методов лече-
ния ХП с выбором должного оперативного вмешательства.
Пациенты и методы исследования
Хирургическое лечение проведено у 73 больных хрони-

ческим панкреатитом с протоковой гипертензией. Средний 
возраст составил 48 лет. Мужчин было 65 (65/73; 89,04%), 
женщин – 8 (8/73; 10,95%). Алкогольная этиология хрониче-
ского панкреатита выявлена у 51 (51/73; 69,86%) больного, 
перенесенный острый панкреатит (панкреонекроз) как при-
чина хронического панкреатита был у 14 (14/73; 19,17%), 
идиопатический генез – у 5 (5/73; 6,84%), билиарный – у 
3 (3/73; 4,10%). По классификации А.А. Шалимова (1991), 
распределение форм хронического панкреатита было следу-
ющим: псевдотуморозный – у 24 (24/73; 32,87%) пациентов, 
калькулезный – у 25 (25/73; 34,24%), фиброзно-дегенера-
тивный с вовлечением смежных органов и нарушением их 
функций – у 17 (17/73; 23,28%), фиброзно-кистозный – у 6 
(6/73; 8,21%). Постоянные боли в животе (эпигастральная 
область), а также различные проявления экзокринной недо-
статочности поджелудочной железы выявлены у всех боль-

ных, эндокринные нарушения – у 42 (42/73; 57,53%) из них.
Всем больным выполнили компьютерную томогра-

фию, ультразвуковое исследование с допплерографией 
чревного ствола, портальной вены, фиброгастродуодено-
скопию, включая эндоскопическую ретроградную панкре-
атохолангиографию; исследовались онкомаркер СА 19-9, 
панкреатическая эластаза-1 кала, эндогенный инсулин, гли-
козилированный гемоглобин, С-пептид. Гистологическими, 
иммуногистохимическими методами в интраоперационно 
взятых срезах одновременно из области головки, тела и 
хвоста поджелудочной железы определяли распространён-
ность фиброза, коллаген I, IV типов, α-SMA – позитивные 
звездчатые клетки. В отдаленном периоде (5 лет) результаты 
лечения оценивали по разработанным в клинике критери-
ям с использованием международных опросников EORTC 
QLQ-C30, EORTC PAN28.
У всех больных выполнена разработанная в клинике и 

защищенная патентом Украины нерезекционная паренхи-
мосохраняющая операция: продольная тотальная панкреа-
товирсунгодуоденопапиллотомия с изолированным или на 
короткой петле по Ру продольным панкреатикоеюнодуоде-
ноанастомозом [2].

Таблица 1 
Сравнение средних значений шкал опросников EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ PAN28 

в обеих группах (I, II) через 5 лет после операции, (M±m)

Шкалы опросников I группа, (n=39) II группа, (n=34) P*
EORTC QLQ C-30

Глобальный статус здоровья 88,65±1,89 53,89±3,76 < 0,0001
Физическое функционирование 91,11±1,41 58,16±6,54 < 0,0001
Ролевое функционирование 88,38±2,46 58,77±5,64 = 0,0001

Эмоциональное функционирование 86,37±1,54 63,66±4,09 < 0,0001
Когнитивное функционирование 92,93±2,18 60,34±3,83 < 0,0001
Социальное функционирование 84,85±2,22 61,49±4,97 = 0,0001

Усталость 13,81±1,58 48,27±3,13 < 0,0001
Тошнота и рвота 5,56±1,57 25,29±4,50 = 0,0001

Боль 3,54±1,20 5,31±1,74 = 0,2818
Одышка 5,05±2,11 17,24±3,56 = 0,008

Бессонница 9,10±2,71 31,03±4,94 = 0,0008
Потеря аппетита 12,11±3,54 31,16±5,84 = 0,0104

Запор 3,03±2,23 13,79±3,52 = 0,0048
Диарея 5,05±2,11 37,93±4,89 < 0,0001

Финансовые трудности 13,13±2,88 42,53±4,65 < 0,0001
EORTC QLQ PAN 28

Панкреатическая боль 3,79±0,90 6,99±1,11 = 0,0292
Симптомы нарушения пищеварения 9,09±1,02 47,51±3,98 < 0,0001

Нарушение перистальтики 8,59±2,19 29,31±3,85 < 0,0001
Печёночные симптомы (желтуха) 3,54±1,41 9,20±3,05 = 0,1734

Внешний вид тела 7,07±1,78 20,11±3,64 = 0,0036
Активность 10,86±1,12 31,03±3,01 < 0,0001

Удовлетворённость от получаемого медицинского обслуживания 86,85±2,09 58,20±17,66 < 0,0001
Сексуальная активность 76,77±3,55 42,53±6,00 < 0,0001
Снижение массы тела 9,08±2,71 27,44±5,58 = 0,0373

Снижение мышечной силы 7,06±2,41 35,63±5,47 < 0,0001
Сухость во рту 5,06±2,27 44,88±3,06 < 0,0001

Чувство вины, связанное с приемом алкоголя 23,74±3,84 40,80±4,57 = 0,0103

Примечание: * – для выяснения достоверности разницы показателей использовали Mann–Whitney test.
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Результаты и их обсуждение
Проанализированы отдаленные результаты хирургическо-

го лечения в двух группах больных ХП, которым выполнили  
органосохраняющие операции с полным устранением пан-
креатической протоковой гипертензии. В I группу вошли 
больные (n=39), которые совместно наблюдались гастро-
энтерологом и хирургом-панкреатологом с момента первых 
признаков протоковой гипертензии (увеличение вирсунгова 
протока более чем 3–4 мм). Болевой синдром и постепенное 
снижение экзокринной функции коррелировали с прогрес-
сированием протоковой гипертензии (продолжающееся уве-
личение диаметра главного панкреатического протока более 
4 мм) у 36 (36/39; 92,3%) пациентов. Органосохраняющая 
операция в этой группе выполнена на этапе экзокринной не-
достаточности средней степени (панкреатическая эластаза 
– 1 кала >100 мкг/г, в среднем – 138±17,3).
Пациенты II группы (n=34) наблюдались без участия 

хирурга-панкреатолога и направлялись гастроэнтерологом 
для хирургического лечения после различного по времени 
(от 9 месяцев до 3 лет) курса консервативного лечения ХП. 
Главным звеном такого консервативного лечения было 
устранение синдрома внешнесекреторной недостаточности 
путем приёма различных ферментных препаратов, при этом 
не придавалось должного значения феномену длительной 
панкреатической протоковой гипертензии с потенциаль-
ными переходами в рак. Расширение вирсунгова протока у 
больных этой группы колебалось от 7 до 12 мм. По данным 
анализа, основным показанием для хирургического лечения 
у 31 (31/34; 94,1%) пациента II группы являлось прогрес-
сирование болевого синдрома, при этом у всех больных к 
моменту операции наблюдалась экзокринная недостаточ-
ность тяжёлой степени (панкреатическая эластаза – 1 кала 
<100 мкг/г, в среднем – 41±9,8 мкг/г).
Отдалённые результаты изучены у 32 (32/39; 82,05%) 

больных I группы и у 29 (29/34; 85,29%) – II группы с 
поэтапным исследованием через 6 мес., 1, 2, 3, 4, 5 лет. 
Хорошие результаты после органосохраняющих операций 
в I группе наблюдались у 30 (30/32; 93,8 %) больных, во II – 

только у 9 (9/29; 31,1%) (Р<0,05). Качество жизни на каждом 
из указанных этапов исследования проводилось при помощи 
современных международных опросников, специально раз-
работанных для изучения ХП (интегральные показатели 
пятого года наблюдения представлены в таблице 1).
Оценка показателей функциональных и симптоматиче-

ских шкал определяет достоверно значительно более вы-
сокое качество жизни у пациентов I группы на протяжении 
всего периода наблюдения, приближая их к категории здо-
ровых людей. Анализ показал, что это происходит именно 
вследствие сохраняющейся экзокринной функции ПЖ у 
больных I группы, благодаря совместному ведению паци-
ентов с ХП гастроэнтерологом и хирургом-панкреатологом, 
своевременно определивших показания к операции.
Выводы
1. Участие хирурга-панкреатолога в наблюдении и ле-

чении больных ХП должно быть обязательным и опреде-
ляться оценкой клинико-инструментальных исследований 
органов гепатопанкреатобилиарной области с выявлением 
следующих ключевых факторов риска: абдоминальная 
боль, некупируемая консервативным лечением, расшире-
ние главного панкреатического протока более чем 3–4 мм, 
увеличение головки ПЖ более 32 мм, снижение показателей 
панкреатической эластазы-1 кала ≤ 200 мкг/г.

2. Инвазивные и сложные методы дальнейшей целена-
правленной диагностики ХП после скрининга должны 
проводиться только с участием хирурга-панкреатолога: 
ЭРХПГ; биопсия ПЖ (УЗИ, ЭндоУЗИ), КТ с внутривен-
ным болюсным усилением, МРТ, МРХПГ, ПЭТ, СА 19–9, 
IgG4, паратгормон, липидограмма, С-пептид, эндогенный 
инсулин, гликозилированный гемоглобин, генетическая 
консультация.

3. Требуется совместная протокольно-аргументированная 
ответственность гастроэнтеролога и хирурга-панкреатолога 
в детальном обследовании больного ХП для своевременно-
го принятия решения о хирургическом лечении и выбора 
рационального типа операции.
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