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ЧТО ДОКАЗАНО?
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РЕЗюмЕ
Обоснование. Хронический панкреатит — рецидивирующее заболевание почти с полным разруше-
нием паренхимы поджелудочной железы в поздней стадии. Злоупотребление алкоголем — наиболее 
частая причина развития панкреатита в России, но наследственные факторы, механическая обструк-
ция и аутоиммунные процессы вносят свой вклад. Боль и функциональная недостаточность требуют 
изначально консервативной терапии. При возникновении осложнений или сильной некупируемой 
боли инвазивных требуется выполнение инвазивного вмешательства.
Методы. В этой статье рассматриваются печатные источники, имеющие отношение к хирургическому 
лечению хронического панкреатита, особенно рандомизированные контролируемые исследования 
и метаанализ, сравнивающие различные хирургические методики.
Результаты. Последние исследования показали преимущество хирургического лечения в отношении 
качества жизни и уровня обезболивания в отдаленном периоде по сравнению с эндоскопическими 
вмешательствами. Сравнение хирургических методов показало, что органосохраняющие операции, 
такие как операция Бегера и ее модификации, приводят к тем же результатам, что и классическая 
гастропанкреатодуоденальная и пилоросохраняющая панкретодуоденальная резекции, сохраняя 
пассаж по 12-перстной кишке.
Выводы. Исследования, сравнивающие хирургические вмешательства, опубликованные до сих пор, 
не дают убедительных ответов на вопрос о выборе лучшей техники в лечении хронического панкреа-
тита. Новые исследования необходимы, чтобы определить наилучший вариант для группы хирургиче-
ских больных с хроническим панкреатитом.

Summary
Background. Chronic pancreatitis is a chronic disease with almost complete destruction of the pancreatic 
parenchima in a late-stage. Alcohol abuse is the most common cause of pancreatitis in Russia, but heredi-
tary factors, mechanical obstruction and autoimmune processes are also critical contributing factors. Pain 
and functional insufficiency characterize this disorder, which is initially treated conservatively and requires 
surgery in the occurrence of complications or violent intractable pain.
Methods. The article reviews literature related to surgical treatment of chronic pancreatitis, particularly ran-
domized controlled trials and meta-analyses of different surgical procedures for chronic pancreatitis.
Results. Latest studies have demonstrated surgical procedures as superior in regard to long-term results 
towards quality of life and pain reduction compared to endoscopic therapy. Studies comparing surgical 
techniques have confirmed that organ-preserving techniques, such as duodenum-preserving pancreatic 
head resection of Beger and its modifications, lead to similar results than the classical Beger operation as 
well as the pylorus-preserving pancreatoduodenectomy.
Conclusions. The studies comparing surgical procedures published up-to-date are not conclusive about 
the best technique in chronic pancreatitis treatment. New trials are required to determine the best surgical 
options for patients with chronic pancreatitis.
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Д 
о того как быть описанным в 1946 году M.W. Com-

fort, термин «хронический панкреатит» использо-
вался для обозначения различных воспалительных 
заболеваний поджелудочной железы без общепри-
нятого определения [1]. В настоящее время «хрони-
ческий панкреатит» трактуется как воспалительное 
заболевание, которое приводит к  прогрессирую-
щему и  необратимому повреждению ткани под-
желудочной железы. Результатом повторяющихся 
эпизодов воспаления является замещение парен-
химы фиброзной тканью, утрата экзокринной и эн-
докринной функции. Морфологические и функци-
ональные изменения происходят в течение любой 
стадии заболевания, вызывая истощение, сахарный 
диабет и  упорную, плохо поддающуюся лечению 
абдоминальную боль. Усугубляющим фактором 
служит возникновение различных осложнений не 
только в поджелудочной железе, но и в прилегающих 
к ней органах [2; 3]. Прогредиентное течение хрони-
ческого панкреатита может приводить к развитию 
рака поджелудочной железы [4].

Социально-экономическую значимость забо-
левания определяют частые повторные госпита-
лизации. Они неминуемо приводят к  инвалиди-
зации в основном трудоспособных пациентов [5]. 
Пик заболевания приходится на возраст 35–55 лет; 
лица, страдающие идиопатическим, наследствен-
ным и тропическим панкреатитом, моложе 30 лет. 
Средний возраст пациентов с заболеванием алко-
гольной этиологии — 39–40 лет [6]. Частота в об-
щеевропейской популяции колеблется от 1,6  до 
23  новых случаев на 100  тыс. жителей, а  распро-
страненность — 27 случаев на 100 тыс. населения [7].

Употребление алкоголя служит причиной 
в  70–90% хронического панкреатита в  западных 
странах [8]. Реже причинами являются холелитиаз, 
индивидуальная генетическая предрасположен-
ность, особенности анатомии (расщепленная или 
кольцевидная поджелудочная железа, дуоденаль-
ная дистрофия), идиопатический и аутоиммунный 
панкреатит [9].

Естественное течение хронического панкреатита 
в первые 10 лет приводит к смерти каждого пятого 
больного. 13% летальных исходов связаны с ослож-
нениями основного заболевания [10]. При дебюте 
панкреатита умеренную инсулярную недостаточ-
ность определяют у 8% больных, а при прогресси-
ровании диабет развивается у 80% пациентов [11].

Пожилые пациенты и  больные с  алкогольной 
этиологией имеют значимо более низкий уровень 
выживаемости [12]. Эти больные чаще умирают от 
других причин, которые определены образом жиз-
ни, в особенности от раков, связанных с курением, 
сердечно-сосудистых заболеваний и алкогольного 
цирроза. Несмотря на повышенный риск развития 
рака, количество смертей от протоковой карциномы 
поджелудочной железы среди них относительно 
мало [13]. Смертность больных с наследственным 
панкреатитом соответствует таковой в  общей 

популяции независимо от пола, курения 
или сахарного диабета [14].

Длительный курс панкреатита приводит 
к «выгоранию» железы, то есть замещению 
функционирующей паренхимы рубцовой 
тканью с развитием стеатореи и сахарного 
диабета. Феномен описан более 30 лет назад. 
Камнем преткновения служит абдоминальная 
боль. Обоснованием консервативного подхода 
служила гипотеза, что спонтанное частич-
ное или полное купирование боли в  позд-
ней стадии заболевания — частое явление. 
«Самостоятельное обезболивание» отмечается 
у 50–80% больных хроническим панкреатитом 
в течение длительного наблюдения вне зави-
симости от хирургических или эндоскопиче-
ских вмешательств [15]. Однако невозможно 
предсказать у конкретного пациента, будет ли 
боль уменьшаться, останется стабильной или 
усилится с течением времени. Поэтому необ-
ходимо вмешаться как можно раньше, чтобы 
предотвратить прогрессирование. Уверенность 
в том, что боль пройдет в результате «выгора-
ния» железы, ошибочна. От 50 до 93% пациен-
тов не только не перестают чувствовать боль 
даже через 10 лет после начала заболевания, 
но и начинают страдать от таких осложнений, 
как формирование псевдокист, дуоденальная 
обструкция, механическая желтуха [16].

Причина боли и ее связь с морфологичес-
кими изменениями в ткани поджелудочной 
железы являются наиболее актуальной темой для 
изучения. Однозначного суждения о  патогенезе 
болевого синдрома при хроническом панкреатите 
нет, следовательно, нет и  оптимального подхода 
в лечении боли [17].

Исследования, отстаивающие хирургическое 
и эндоскопическое лечение хронического панкреа-
тита, ориентированы на пациентов с тяжелой болью. 
До 50% больных, которые никогда не нуждались 
в обезболивающих вмешательствах, в них не попа-
дают. Результаты лечения боли из разных центров 
и  различных терапевтических методик с  трудом 
сопоставимы, главным образом из-за отсутствия 
точных данных о характере боли, классификации 
и предполагаемой причины ее развития [18].

Абдоминальная боль присутствует у подавляю-
щего большинства пациентов с хроническим пан-
креатитом. Изначально являясь эпизодической, боль 
эволюционирует, изменяя характер и  интенсив-
ность. Она может быть прерывистой, постоянной 
или непрерывной с обострениями.

Многочисленные гипотезы, предложенные для 
объяснения возникновения болевого синдрома 
у  пациентов с  хроническим панкреатитом, за не-
большим исключением не нашли своего клини-
ческого подтверждения [19]. Механизм развития 
хронической боли вследствие рубцового поражения 
и сдавления соседних органов (двенадцатиперстной 
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0
кишки или желчных протоков) не ясен, а в случае 
обструкции желчных протоков вообще противо-
речив [20].

«Анатомический» постулат утверждает, что про-
токовая гипертензия, внутрипротоковые стриктуры 
и конкременты являются основными причинами 
боли. Внутритканевая ишемия на фоне «компар-
тмент-синдрома», повреждающее действие свобод-
ных радикалов на ткань железы и экстравазация 
ферментов оценены в исследованиях на животных 
моделях и отмечены в сериях клинических наблю-
дений [21]. Однако опыт хирургического и  эндо-
скопического лечения хронического панкреатита 
показал, что повышенное внутритканевое давление 
незначимо связано с уровнем болевого синдрома 
[22]. Ни протоковая гипертензия, ни кальциноз 
паренхимы непосредственно не связаны с  меха-
низмом развития боли. Даже при отсутствии этих 
изменений больные хроническим панкреатитом 
часто испытывают мучительные страдания [23]. 
Протоковая гипертензия как причина некупируе-
мого болевого синдрома отмечается менее чем у 15% 
больных. Этот механизм часто переоценивается 
в  современной литературе. Пациенты, имеющие 
отличительные признаки в  виде расширенного 
панкреатического протока и  внутрипросветные 
конкременты и стриктуры, а также вышеописанный 
патофизиологический механизм боли объединяют-
ся в группу хронический панкреатит «с широким 
протоком» (large-duct) [24].

Альтернативное объяснение патофизиоло-
гии боли было предложено после обнаружения 
увеличенных и  поврежденных нервных волокон 
в поджелудочной железе. Выявлена инфильтрация 
интрапанкреатических нервов при хроническом 
панкреатите воспалительными клетками, пре-
имущественно эозинофилами, степень которой 
коррелирует с интенсивностью болевого синдрома. 
При ультраструктурном анализе обнаружено по-
вреждение нервов, о  чем свидетельствовали на-
рушение целостности периневрия, отек нейронов 
и проникновение воспалительных клеток внутрь не-
рвов. Большие исследования продемонстрировали 
ключевую взаимосвязь между степенью нейронного 
повреждения, гипертрофией нервов, периневраль-
ного воспаления и частотой и интенсивностью боли 
у пациентов с хроническим панкреатитом, тем са-
мым подтвердив нейровоспалительную природу 
болевого синдрома [25]. Воспалительные изменения 
преимущественно локализуются в головке поджелу-
дочной железы, позволяя считать ее «пейсмейкером» 
не только хронического панкреатита в  целом, но 
и непосредственно боли. Алкоголь-индуцированные 
изменения в поджелудочной железе сопровождают-
ся клинически выраженным болевым синдромом, 
хотя исследований, объясняющих патогенетический 
механизм данного наблюдения, нет [26]. В то же вре-
мя степень фиброзных изменений в поджелудочной 
железе не имеет связи с симптомами хронического 
панкреатита [27].

Разнообразие морфологических изменений при 
хроническом панкреатите и его клинических про-
явлений усложняет подход к  диагностике, стади-
рованию и лечению на основе единой доступной 
и легкоприменимой классификации.. М-ANNHEIM, 
представленная Schneider и соавт. в 2007 году, явля-
ясь классификацией, отвечающей всем требованиям 
специалистов, описывает хронический панкреатит 
очень детализированно, основываясь на материа-
ло- и наукоемких исследованиях, и с трудом может 
быть использована в  повседневной клинической 
практике [28]. Предложенное в 2009 году клиниче-
ское разделение хронического панкреатита на А-, В-, 
С-стадии, позволяет избежать сложностей в стра-
тификации пациентов на группы, сравнивать раз-
личные исследования, осуществлять выбор тактики 
лечения, но пока не имеет широкого применения 
[29]. Ни одна из предложенных классификаций не 
является повсеместно применяемой. В результате 
пациенты с хроническим панкреатитом зачастую 
лечатся в соответствии с «местным» опытом и пред-
убеждением.

Патоморфологически чаще диагностируют-
ся кальцифицирующий или обструктивный тип 
хронического панкреатита. Они характеризуются 
стенозами главного протока поджелудочной железы 
с формированием последовательных чередующихся 
престенотических расширений, что сопровождается 
повреждением эпителия, воспалительной пери-
дуктальной инфильтрацией, атрофией паренхимы, 
явлениями некроза и  фиброза [30]. Хотя термин 
панкреатит предполагает воспаление, острые вос-
палительные изменения встречаются эпизодически, 
а зачастую вообще отсутствуют. Изменения микро-
циркуляции и проницаемости эпителия приводят 
к дисбалансу в соке поджелудочной железы, снижа-
ются содержание жидкости и секреция бикарбоната, 
в  результате чего развиваются перилобулярный 
и внутридольковый фиброз, обструкция протоков 
и  перидуктальное воспаление. Морфологические 
изменения могут быть изолированными, сегмен-
тарными или диффузными на протяжении все-
го органа [31]. Клиническое применение рабочей 
классификации, которая выделяет для применения 
в практических целях первичный паренхиматозный 
панкреатит с тотальным и парциальным («псевдоту-
морозный» или чаще «головчатый», аналогией кото-
рому служит small-duct в англоязычной литературе) 
поражением поджелудочной железы и протоковый 
хронический панкреатит (large-duct), позволяет осу-
ществить дифференцированный подход к выбору 
тактики и метода хирургического лечения, а также 
вида оперативного вмешательства [32].

В 1997 году Д.С. Саркисовым и В.А. Кубышкиным 
был предложен термин «хронический панкреатит 
с  преимущественным поражением головки под-
желудочной железы» [33]. Факт, что именно го-
ловка чаще претерпевает изменения, трактуемые 
как «воспалительные массы», имеет анатомическое 
обоснование и морфологическое причины. Головка 
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составляет от 40  до 50% объема паренхимы под-
желудочной железы, эмбриологически разделена 
на дорзальную и  вентральную части, возможно 
существование раздельной протоковой системы 
(pancreas divisum), вероятны нарушения взаимоот-
ношений главного панкреатического с общим желч-
ным протоком [34]. Полноценное хирургическое 
удаление источника «нейропатии» и в результате 
элиминация ноцицепторов, которые непрерывно 
передают болевые стимулы в  центральную нерв-
ную систему, играет ключевую роль в устранении 
периферического звена болевого синдрома.

Облегчение боли и улучшение качества жизни 
имеют первостепенное значение в лечении хрониче-
ского панкреатита. Терапевтический подход может 
быть медикаментозным, хирургическим или эндо-
скопическим, но в то же время остается в основном 
эмпирическим Пациенты неоднократно поступа-
ют в  стационары и  подвергаются многократным 
вмешательствам и интервенционным процедурам, 
которые в свою очередь лишь увеличивают затраты 
на лечение [35].

Основной терапии хронического панкреатита 
должно быть консервативное, симптом-ориенти-
рованное лечение. Вопрос об операции рассматри-
вается в случае неудачи консервативных методов 
и  эндоскопических вмешательств. Различные ин-
тервенционные процедуры, применяющиеся для 
лечения хронического панкреатита, в  том числе 
сфинктеротомия, эндоскопическая литоэкстракция, 
экстракорпоральная ударно-волновая литотрипсия 
и стентирование протока поджелудочной железы, 
лишь облегчают отток при обструкции протоковой 
системы [36]. Методики прерывания афферентной 
импульсации (блокада чревного сплетения или 
спланхниксимпатэктомия) оказываются неэффек-
тивными по многим причинам помимо чисто тех-
нических вопросов. Тела нейронов в спинномозго-
вых ганглиях остаются интактными, а регенерация 
нервов происходит в срок от нескольких недель до 
нескольких месяцев после операции [37]. Также 
и простой декомпрессии может быть недостаточно 
для того, чтобы решить проблему гиперчувстви-
тельности к подпороговым физиологическим сти-
мулам в неизмененных, но сенсибилизированных 
периферических нервах [38].

Сравнивая эндоскопическое и хирургическое ле-
чение, ряд исследователей утверждает, что значимый 
уровень снижения боли и улучшение качества жиз-
ни наблюдается после хирургического вмешатель-
ства [39]. Данные исследования исключали наличие 
воспалительных масс в  головке поджелудочной 
железы в группах сравнения, поэтому для пациентов 
с хроническим панкреатитом с преимущественным 
поражением головки с потенциально возможными 
осложнениями в виде желчной или дуоденальной 
обструкции эти результаты будут тем более право-
мочны [40]. Эндоскопия важна в этапном лечении 
осложнений хронического панкреатита, особен-
но при дренировании псевдокист поджелудочной 

железы посредством цистоэнтерального дре-
нирования. Эндоскопическое стентирование 
играет важную роль у пациентов, которые 
непригодны для оперативного лечения, не 
рекомендуется как окончательный метод 
и служит своеобразным «мостиком» между 
консервативной терапией и хирургическим 
лечением.

Основным показанием к операции явля-
ется некупируемая упорная абдоминальная 
боль. Дополнительным основанием служат 
осложнения, связанные с  соседними орга-
нами: стеноз общего желчного протока или 
дуоденальная непроходимость, эндоскопи-
чески неустранимые псевдокисты поджелу-
дочной железы, особенно если присутствуют 
патологические изменения основной про-
токовой системы, псевдоаневризмы I типа 
артерий целиако-мезентериального бассейна 
и  аррозии близлежащих сосудов, а  также 
неподдающиеся лечению внутренние свищи 
поджелудочной железы [41]. Реже показанием 
к хирургическому лечению является подозре-
ние на рак поджелудочной железы. У паци-
ентов с осложнениями со стороны соседних 
органов, такими как дуоденальный стеноз 
или тромбоз воротной вены с кавернозной 
трансформацией, хирургическое лечение 
должно проводиться как только диагности-
ровано осложнение без предварительных 
попыток выполнения интервенционных 
вмешательств [42].

Сложность заключается в определении времени 
в ходе естественного течения заболевания, когда не-
обходимо приложение хирургического воздействия. 
Главной целью хирургии хронического панкреатита 
является устранение боли при максимально воз-
можном сохранении функционирующей парен-
химы. Оперативное вмешательство, выполненное 
до развития необратимых изменений, задерживает 
прогрессирующую утрату функции [43]. Этот посту-
лат верен для обструктивного типа и хронического 
панкреатита «с широким протоком». При других 
типах панкреатита, когда течение заболевания за-
висит от воспалительных изменений или нейроим-
мунных взаимодействий, хирургическое лечение, 
направленное на снижение боли, применяется в том 
случае, если остальные методы не дали удовлетво-
рительного результата [44].

Хирургическое вмешательство должно быть без-
опасным по выполнению и связано с низким уров-
нем осложнений и смертности, но самым главным 
является его эффективность в отношении лечения 
основного заболевания. При хроническом панкреа-
тите оптимальной признается операция, устраняю-
щая некупируемую боль, разрешающая осложнения 
со стороны прилежащих органов и позволяющая 
достичь полного дренирования главного панкре-
атического протока. Выполненное вмешательство 
должно гарантировать низкий уровень рецидивов, 
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2
сохранять по возможности экзокринную и эндокрин-
ную функции и восстанавливать качество жизни. 
Оно должно решать практически все проблемы, воз-
никшие или имеющие потенциальную вероятность, 
у данного конкретного пациента. Весь удаляемый 
в ходе операции материал должен быть исследован 
гистологически («замороженные срезы»), так как от-
личить «воспалительные массы» от злокачественной 
опухоли до операции затруднительно [45].

Актуальная дренирующая операция Partington–
Rochelle с сохранением селезенки и хвоста подже-
лудочной железы стала стандартом у  пациентов 
с расширением главного панкреатического протока 
(более 7 мм или «цепь озер») без «воспалительных 
масс» в головке поджелудочной железы [46]. Уровень 
смертности и осложнений при этом вмешательстве 
низкий  — 3  и 20% соответственно. Главное пре-
имущество — максимальное сохранение ткани под-
желудочной железы. Непосредственные результаты 
в  виде снижения боли у  75% больных обнадежи-
вают, но боль возвращается в отдаленном периоде 
у 50% пациентов. Рандомизированные исследова-
ния, сравнивающие операцию Partington–Rochelle 
с  дуоденумсохраняющими резекциями головки 
поджелудочной железы, никогда не проводились. 
Причина отсутствия доказательно обоснованной 
базы заключается в том, что только небольшая часть 
хирургических пациентов имеет протоковую пато-
логию при отсутствии поражения головки подже-
лудочной железы, поэтому выполняемые операции 
сочетают дренирующие и резекционные аспекты. 
Примером служит исследование из Амстердама, 
в котором большинство пациентов с хроническим 
панкреатитом (79/118) были исключены из прото-
кола вследствие наличия рентгенологически под-
твержденных «воспалительных масс» в  головке 
поджелудочной железы. Несмотря на отсутствие 
четких доказательств, главным недостатком дрени-
рующих операций является то, что сопутствующие 
воспалительные изменения головки поджелудочной 
железы остаются неразрешенными. Другие моди-
фикации, требующие выполнения спленэктомии, 
как при операции Peustow–Gilesby, лишь повышают 
объем резекции и уровень возможных осложнений 
и не рекомендуются в настоящее время. Операция 
Partington–Rochelle используется при локализации 
воспалительных изменений слева от гастродуоде-
нальной артерии либо дополняет один из резекци-
онных методов при наличии протяженных стрик-
тур или конкрементов главного панкреатического 
протока. В самостоятельном виде принципиально 
не применяется в качестве операционной техники 
при наличии «воспалительных масс» в головке под-
желудочной железы [47].

Панкреатодуоденальная резекция (операция 
Уиппла) и  резекции головки поджелудочной же-
лезы в различном объеме (операции Бегера, Фрея, 
Гамбургский и Бернский варианты) являются основ-
ными конкурирующими методиками для лечения 
хронического панкреатита [48].

Осложненное течение хронического панкреатита 
и  невозможность исключить опухоль часто обо-
сновывают радикальную хирургическую тактику. 
Предпочтение отдается панкреатодуоденальной ре-
зекции [49; 50]. В специализированных центрах ле-
тальность составляет 0–5%, но уровень осложнений 
остается высоким — 20–40% [51]. Резекция желудка 
при ПДР приводит к развитию постгастрорезекци-
онных расстройств. В  отдаленном периоде разви-
вается экзо- и эндокринная недостаточность под-
желудочной железы с исходом в инсулинзависимый 
сахарный диабет. В итоге снижается качество жизни 
и возрастает летальность в пятилетний период по-
сле операции [52]. ПДР с сохранением привратника 
имеет ряд преимуществ в отношении отдаленных 
функциональных результатов и  качества жизни, 
но чревата ранними моторно-эвакуаторными на-
рушениями в виде длительного гастростаза [53].

H.G. Beger в 1972 году описал хирургическую тех-
нику, позволяющую выполнить резекцию головки 
поджелудочной железы без потери других органов 
[54]. Являясь органосберегающей, операция вошла 
в арсенал хирургических методик в лечении хрони-
ческого панкреатита и в ходе многолетнего приме-
нения целиком оправдала себя, показав достаточно 
низкий послеоперационный уровень смертности (от 
0 до 3%) и осложнений (в пределах 15–32%) в спе-
циализированных центрах [55]. Преимуществом 
сохранения дуоденального пассажа является почти 
физиологическая регуляции функции кишечника 
и  уровня гликемии [56]. Сохранение дистальных 
отделов обусловливает редкое развитие сахарного 
диабета по сравнению с другими резекционными 
вмешательствами. Несмотря на исходно сниженную 
эндокринную функцию, уровень трудовой реабили-
тации достигает 70% [57]. Она обеспечивает стойкий 
долговременный обезболивающий эффект. По со-
общениям авторов, 91,3% больных не чувствовали 
боли при медиане наблюдения 5,7 года [58]. По всем 
значимым параметрам дуоденумсохраняющая ре-
зекция головки поджелудочной железы сопоставима 
или превосходит более радикальные резекционные 
вмешательства [59].

В 1985 Ch. Frey и G. Smith предложили модифи-
кацию, совмещающую резекционный и  дрениру-
ющий принципы. По сравнению с  оригинальной 
операцией Бегера этот вариант проще, так как при 
нем меньше объем резекции головки, не пересека-
ется перешеек поджелудочной железы [60]. От 56 до 
97,4% пациентов отмечают значимое снижение боли 
после операции Фрея. Отличительными характе-
ристиками были низкие уровень смертности (< 1%) 
и  процент осложнений (20–39%).Через 5  лет 78% 
пациентов страдали от экзокринной и  60%  — от 
эндокринной недостаточности, 44% были профес-
сионально реабилитированы [61].

J.R. Izbicki рекомендовал более обширную резек-
цию головки поджелудочной железы в ходе исполь-
зования операционной техники, которая получила 
название Гамбургская модификация операции Фрея. 
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Отличие заключается в более широком иссечении 
ткани головки поджелудочной железы в  едином 
блоке с проксимальной частью главного панкреати-
ческого протока с дополнительным его продольным 
дренированием слева от мезентерико-портального 
тракта [62]. Непосредственное снижение смерт-
ности и  осложнений (0  и 19,6% соответственно) 
в  послеоперационном периоде, а  также 89%-ный 
обезболивающий эффект операции в отдаленном 
периоде удовлетворяют требованиям «оптималь-
ного вмешательства», но сообщения о технике, так 
же как и о V-образном иссечении вентральной по-
верхности поджелудочной железы, исходят только 
от авторов и не находят широкого применения [63].

Совершенствование операции Фрея в 2003 году 
самим автором в сторону увеличения объема резек-
ции головки поджелудочной железы говорит о том, 
что кардинальной частью всех перечисленных вме-
шательств является именно субтотальная резекция 
измененной паренхимы головки [64]. К аналогич-
ному выводу пришли многие отечественные и за-
рубежные авторы [65; 66].

Бернский вариант операции Бегера, предложен-
ный B. Gloor в 2001 году, комбинирует аспекты опе-
раций Фрея и Бегера, обладая при этом значимыми 
техническими преимуществами и являясь эффек-
тивным и  безопасным вмешательством с  низкой 
послеоперационной смертностью (0–1%) и уровнем 
осложнений (20–23%) [67; 68]. Метод упрощает «клас-
сическую» операцию Бегера у пациентов с порталь-
ной гипертензией, сводя к минимуму интраопера-
ционную кровопотерю в сочетании с радикальным 
удалением ткани головки поджелудочной железы. 
Широкое иссечение воспалительно-измененной 
паренхимы головки может привести к повреждению 
дистальной части общего желчного протока, что не 
воспринимается как техническая ошибка, и вскры-
тие холедоха в  единую полость является скорее 
правилом, чем исключением. Бернская модифика-
ция позволяет произвести декомпрессию протока 
крючковидного отростка за счет большего объема 
резекции головки, а  при имеющихся стриктурах 
в главном панкреатическом протоке слева от бры-
жеечных сосудов может быть дополнена продольной 
панкреатоеюностомией [69]. Рандомизированных 
исследований, сравнивающих процедуры резекции 
головки поджелудочной железы, комбинированные 
с дренированием главного панкреатического прото-
ка (при отсутствии в нем конкрементов и сужений) 
и без него, в настоящее время нет.

Развитие стеноза терминального отдела холедоха 
обусловлено непрерывным воспалительным процес-
сом, сопровождающимся рубцовыми изменениями 
в головке поджелудочной железы. Псевдокисты яв-
ляются редкими причинами компрессии желчных 
путей, несмотря на частую локализацию в головке 
железы [70; 71]. Невысокая частота развития стрик-
тур общего желчного протока среди пациентов, 
страдающих хроническим панкреатитом (5–9%), 
значительно возрастает у  больных, подлежащих 

хирургическому лечению (35%) [72; 73]. 
Клинические проявления варьируют от 
бессимптомной билиарной гипертензии до 
тяжелого холангита и механической желтухи.

Стеноз терминального отдела холедоха 
является одной из главных причин, спо-
собствующих принятию решения в пользу 
хирургического вмешательства, так как эн-
доскопические дилатация и стентирование 
в отдаленной перспективе часто терпят неу-
дачу. Эти методы не рекомендуются как окон-
чательное лечение, особенно при необходи-
мости повторных вмешательств в результате 
инфицирования, смещения или окклюзии 
стента [74]. Операции со вскрытием желчного 
протока в общую полость холедохопанкреа-
тоеюноанастомоза сохраняют непрерывность 
пассажа по двенадцатиперстной кишке, но 
связаны с высоким уровнем (20%) развития 
стеноза холедоха в участке анастомозирова-
ния в отдаленном периоде [75]. В четверти 
случаев наличие стриктуры терминально-
го холедоха ассоциируется с дуоденальным 
стенозом. Именно по этим двум причинам, 
кроме подозрения на малигнизацию, боль-
шинство центров склоняется в пользу пан-
креатодуоденальной резекции при хрониче-
ском панкреатите либо, выполняя резекцию 
головки поджелудочной железы, помимо 
панкреатоеюноанастомоза дополнительно 
формируют супрадуоденальный гепатико-
еюноанастомоз на той же Ру-петле.

Внепеченочная портальная гипертензия хотя 
и менее частое осложнение хронического панкреа-
тита, но одно из наиболее грозных. Подпеченочная 
портальная гипертензия может ограничиваться 
только селезеночной либо верхней брыжеечной 
веной, но также может вовлекать и  весь сплено-
мезентерикопортальный тракт [76]; определяется 
как портальная гипертензия в отсутствие цирроза 
и сама по себе не является показанием к хирургиче-
скому лечению, но при развитии других симптомов 
хронического панкреатита выступает отягчающим 
фактором.

Вмешательства при тромбозе воротной вены 
и кавернозной трансформации протекают длитель-
но, с большой кровопотерей, имеют высокий риск 
периоперационных осложнений и смертности. Его 
наличие значительно осложняет выбор метода лече-
ния и принятие решения об оперативном лечении, 
а иногда служат абсолютным противопоказанием 
к проксимальной резекции поджелудочной железы. 
По мнению одних исследователей, проксималь-
ные резекции без пересечения железы, операции 
внутреннего дренирования постнекротических 
кист и  протоковой системы железы не только не 
способны устранить портальную гипертензию не-
посредственно во время операции, но и  сопро-
вождаются достоверно более частым развитием 
кровотечений в  просвет панкреатодигестивных 
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4
анастомозов в ближайшие сроки после вмешатель-
ства [76]. С другой стороны, Бернский вариант упро-
щает «классическую» операцию Бегера у пациентов 
с портальной гипертензией, сводя к минимуму ин-
траоперационную кровопотерю в сочетании с ради-
кальным удалением ткани головки поджелудочной 
железы. В  ряде случаев резекционная операция 
с пересечением железы попросту неосуществима без 
предварительной эндоваскулярной реканализации 
воротной вены, что вынуждает оператора огра-
ничиться минимальным объемом [77]. Возникает 
дилемма, которая зачастую может быть разрешена 
только после интраоперационной ревизии.

Чтобы быть успешной, резекция головки подже-
лудочной железы с сохранением двенадцатиперстной 
кишки независимо от того, какая конкретная техника 
применяется, должна при необходимости сочетать 
в себе максимальное удаление воспалительно-изме-
ненной ткани головки железы с элементами дрени-
рующей операции без нарушения желчного и дуоде-
нального пассажа. Субтотальное иссечение головки 
позволяет не только удалить фиброзно-измененные 
ткани и поврежденные нервные волокна, но также 
приводит к декомпрессии дистальной части общего 
желчного и главного панкреатического протоков при 
стенозе в области «правой» железы. Сведение к ми-
нимуму потери нормальной ткани поджелудочной 
железы нацелено на поддержание ее функции.

Cochrane Database of Systematic Reviews предо-
ставляет результаты 9  рандомизированных кон-
тролируемых исследований и  2  проспективных 
нерандомизированных, посвященных сравнению 
эффективности различных резекционных методик 
при хроническом панкреатите.

Ряд исследований посвящен сравнению клас-
сической операции Уиппла с  дуоденумсохраня-
ющей резекцией головки поджелудочной железы 
(ДСРГПЖ) — операцией Бегера. В 1995 году Klempa 
сообщил о  сопоставимых уровнях периопераци-
онной смертности и  осложнений в  двух группах 
больных по 22 человека. 70% пациентов, перенесших 
резекцию головки в течение 3,5–5 лет наблюдения, 
отмечали снижение боли, в то время как у 40% боль-
ных после гастропанкреатодуоденальной резекции 
(гПДР) она сохранялась. Выявлено преимущество 
органосберегающей операции в гормональном ста-
тусе и  развитии диабета. После операции Бегера 
80% пациентов значительно набрали вес, индекс 
массы тела при этом достиг нормы. Только 29% боль-
ных, перенесших классическую операцию Уиппла, 
имели аналогичные результаты [78]. В  2003  году 
Witzigmann подтвердил результаты в нерандомизи-
рованном проспективном исследовании 38 ДСРГПЖ 
и 32 гПДР последовательно выполненных и отсле-
женных в периоде до 2,5 года. Операции оказались 
равнозначными в  отношении разрешения ослож-
нений со стороны соседних органов, а  в отдален-
ном периоде — и по функциональным (экзокрин-
ная и эндокринная недостаточность) результатам. 
Осложнения и летальность были сопоставимы, но 

качество жизни, купирование боли, набор веса 
и пребывание в стационаре выявили преимущества 
резекций с сохранением двенадцатиперстной кишки 
[79]. В этих же группах больных после 5 лет наблю-
дения только качество жизни и уровень болевого 
синдрома свидетельствовали в  пользу органосбе-
регающей операции [80].

Buchler в 1995 году сопоставил операцию Бегера 
и  пилоросохраняющую панкреатодуоденальную 
резекцию (пПДР) в  группах по 20  пациентов, не 
получив при этом значимых различий по уровню 
осложнений, смертности и  выживаемости. Через 
6 месяцев после резекции головки поджелудочной 
железы с сохранением двенадцатиперстной кишки 
набор веса показатели углеводного обмена и купиро-
вание боли значимо превосходили результаты пПДР. 
В 1997 году Muller в исследовании на двух группах из 
10 пациентов дал объяснение гастростаза, который 
приводит к  снижению всасывания питательных 
веществ и, как следствие, затруднению набора веса 
при выполнении пПДР, что объясняет ранние пре-
имущества дуоденумсохраняющей резекции [81]. 
В отдаленном периоде, от 7 до 14 лет, превосходство 
операции Бегера над пилоросохраняющей панкре-
атодуоденальной резекцией достигает плато и ни-
велируется. Показатели качества жизни и уровня 
боли в двух группах из 15 человек идентичны. Это 
также касается впервые выявленного сахарного диа-
бета и дозы потребляемых ферментных перпаратов. 
Только в отношении потери аппетита еще можно 
обнаружить преимущества органосохраняющей 
методики [82].

Начиная с пилотного исследования, завершенно-
го в 1994 году, Izbicki публикует данные о преиму-
ществах расширенной дренажной операции Фрея 
перед субтотальной резекцией головки с сохране-
нием двенадцатиперстной кишки [83]. Несмотря 
на модификацию метода Фрея и снижение объема 
резекции головки до 5  г по сравнению с  25–45  г 
при операции Бегера, в двух группах больных (38 и 
36 соответственно) автор получил эквивалентные 
отдаленные результаты в отношении осложнений, 
качества жизни и  снижения боли. Медиана на-
блюдения составила 2,5  года [84; 85]. Сравнение 
отдаленных результатов операции Фрея в ходе 2 лет 
наблюдения с пилоросохраняющей панкреатодуо-
денальной резекцией с  участием 61  пациента вы-
явило значимое снижение боли, улучшение каче-
ства жизни и меньший уровень осложнений после 
дуоденумсохраняющей резекции.

В 2005 году Strate в рандомизированном иссле-
довании с участием двух групп больных (38 и 36), 
первоначально оцененных Izbicki, подвел итог 
почти 9-летнего наблюдения, сравнивающего 
отдаленные результаты операции Бегера и  рас-
ширенной дренажной методики Фрея. Значимых 
различий между группами не обнаружено. 
Рекомендацией для выбора оперативного лече-
ния служит опыт хирурга в отношении той или 
иной методики [86].
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В 2006 году Farkas рандомизировал 2 группы па-
циентов по 20 человек для сравнения оригинальной 
методики (операция Фаркаша, Венгрия, Сегед) орга-
носохраняющей резекции головки поджелудочной 
железы без пересечения над воротной веной с пПДР. 
Помимо технической простоты были получены 
значимые преимущества в качестве жизни, равно-
значное снижение боли, отсуствие осложнений 
и летальности и сохранение экзо- и эндокринной 
функции [87].

В 2008  году Koninger в  результате рандомизи-
рованного исследования показал, что Бернская 
модификация так же эффективна в  отношении 
снижения боли и улучшения качества жизни, как 
и операция Бегера, но при лучших непосредствен-
ных результатах, отражающих время операции 
и пребывание в стационаре [67].

В 2004 году Maartense в проспективном исследо-
вании ответил, насколько снижаются экзокринная 
и  эндокринная функции при сравнении прокси-
мальных органосохраняющих резекций (27) и про-
дольных панкреатоеюностомий (12). Было отмечено, 
что экзокринная функция изменяется незначимо, 
в то время как в отношении продукции инсулина 
дренажные операции имеют выраженное превос-
ходство [88].

Несмотря на тот факт, что группа опублико-
ванных рандомизированных контролируемых ис-
следований чрезвычайно разнородна, тем не менее 
такие параметры, как быстрый набор веса, адекват-
ное снижение боли, замедление и предотвращение 
утраты экзокринной и эндокринной функций, убе-
дительно поддерживают использование дуоденум-
сохраняющих резекций и их вариантов у пациентов 
с хроническим панкреатитом, если это технически 
применимо. Доказательная медицина не стоит на 
месте, и лучший вариант хирургической операции 
со стабильными долгосрочными результатами до сих 
пор не определен [89]. Для дальнейшего изучения 
инициируются новые исследования, которые позво-
лят ответить на вопрос выбора оперативной тактики. 
Ключевыми аспектами для исследования являются 
необходимость пересечения железы над воротной ве-
ной и формирование продольного анастомоза с про-
током «левой» части органа [90]. Только операция 
Бегера сопровождается полным пересечением под-
желудочной железы над верхней брыжеечной веной. 
Поэтому необходимым является формирование двух 
панкреатодигестивных анастомозов, что может уве-
личить количество послеоперационных осложнений. 
Операция Фрея в первоначальном варианте приво-
дит к ограниченной резекции головки поджелудоч-
ной железы и позиционируется как «расширенная 
дренажная процедура». Она не позволяет полностью 
произвести декомпрессию общего желчного протока 
при его стенозе и служит причиной возврата боли 
в отдаленном периоде. В зависимости от текстуры 
поджелудочной железы массив оставленной пан-
креатической паренхимы в  головке способствует 
развитию послеоперационного панкреатита.

Методы инструментальной и лаборатор-
ной диагностики, являясь объективными 
показателями, не позволяют в полной мере 
отразить всю суть патологического процесса, 
а именно субъективного состояния пациента. 
Это целый спектр специфических личност-
ных и психологических показателей, который 
в международном медицинском сообществе 
получил распространение под термином 
«оценки, данные пациентом» (patient-reported 
outcomes) [91]. В  это понятие объединены 
три принципиальных блока информации: 
субъективные симптомы заболевания, ка-
чество жизни пациента, мнение больного 
о различных аспектах лечения.

Влияние болезни и лечения на общее со-
стояние пациента, его благополучие и соци-
альное функционирование стали предметом 
растущего интереса не только в клинических 
исследованиях, но и на практике. В соответ-
ствии с новой парадигмой связанное со здо-
ровьем качество жизни становится главной 
целью лечения пациентов при хронических 
заболеваниях, не ограничивающих продол-
жительность жизни. О преимуществах спец-
ифической терапии, так же как и  методов 
хирургического воздействия, все чаще судят 
на основании того, насколько изменения 
в активности и благополучии пациента бу-
дут соответствовать его же собственным 
ожиданиям [92].

С целью организации исследовате-
лей, стремящихся оценить качество жизни 
в  клинической практике, в  1993  году образова-
но Международное общество исследования ка-
чества жизни (International Society for Quality of 
Life Research  — ISOQOL), которое способствует 
формированию у врачей единой концепции, знаний 
и методологических подходов. Любое клиническое 
исследование является однобоким и  неполноцен-
ным без детальной характеристики субъективного 
восприятия проведенного лечения самим пациен-
том. Подтверждением этого служит тот факт, что 
в различных ситуациях при оценке качества жизни 
врачом и больным расхождение составляет 20–60% 
[93]. Ввиду возросшего научного интереса к данной 
тематике в  1999  году создан Межнациональный 
центр исследования качества жизни для реали-
зации основных положений доктрины развития 
здравоохранения Российской Федерации, который 
в 2007 году стал официальным представительством 
ISOQOL.

Качество жизни  — интегральная характери-
стика физического, психологического и социаль-
ного функционирования больного, основанная 
на его субъективном восприятии. Участие боль-
ного в  оценке его состояния служит наиболее 
важным и  уникальным составляющим, которое 
наряду с традиционным медицинским заключени-
ем, сделанным врачом, выступает полноправным 
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6
и  равнозначным дополнением объективной кар-
тины болезни и ее последствий [94].

Оценить качество жизни возможно только по-
средством опросников или так называемых инстру-
ментов исследования. Правильный выбор инстру-
мента исследования — основа методологии изучения 
качества жизни. Помимо разделения опросников на 
общие и  специальные, к  ним предъявляется ряд 
четко определенных требований: многомерность, 
простота и краткость, применимость в различных 
языковых группах [95].

Опросник перед применением в исследовании 
должен пройти валидацию, которая подразумевает 
под собой тщательный процесс проверки психоме-
трических свойств. Важной составляющей является 
надежность, мера воспроизводимости. Это свой-
ство отражает точность измерения, или устойчи-
вость к погрешностям, и проверяется путем расчета 
коэффициента Кронбаха, который при значении, 
близком к единице (чаще 0,7–0,9), свидетельствует 
о высокой надежности опросника. Второй характе-
ристикой является валидность, или достоверность. 
Предполагаемый тест содержит в себе полный набор 
заданий для измерения определенной черты, а ре-
зультаты измерения соответствуют поставленным 
задачам. Чувствительность опросника выявляет 
изменение показателей качества жизни в соответ-
ствии с  возможными изменениями в  состоянии 
респондента.

Существуют международные документы, строго 
регламентирующие процедуру исследования каче-
ства жизни. Исследователь может самостоятельно 
выбрать инструмент, который приемлем для ис-
пользования после лингвистической экспертизы 
и  с разрешения правообладателя. Наиболее ра-
циональным является применение стандартного 
широко известного опросника, который прошел 
языковую адаптацию.

До сих пор нет единого мнения о предпочтитель-
ном применении опросника качества жизни при 
хроническом панкреатите. Придерживаясь прак-
тического руководства, следует выделить два наи-
более авторитетных инструмента, а именно EORTC 
QLQ–C30 и MOS–SF-36 (соответственно 227 и 162 
упоминания в названии, тезисе или ключевых сло-
вах Cochrane Central Register of Controlled Trials) [96].

Европейской организацией по исследованию 
и лечению рака (EORTC) традиционно на европей-
ском континенте пропагандируется продукт EORTC 
QLQ–C30, применяемый более 30 лет для оценки 
качества жизни онкологических больных. Общий 
опросник EORTC QLQ–C30 является рекомендуе-
мым и чувствительным инструментом в отношении 
изучения хронических заболеваний и так называе-
мым «ядром», а его дополнительный панкреатиче-
ский модуль QLQ–PAN26 выступает в роли специ-
ального опросника при хроническом панкреатите. 
Но на основании отчета Европейской организации 
по лечению рака за 2011 год модуль EORTC QLQ–
PAN26 находится в стадии валидации для России 

и  недоступен для использования. Будучи удов-
летворительным по надежности (альфа Кронбаха 
0,7–0,85), опросник, заключая в себе 56 пунктов, все 
же является объемным, что затрудняет его рутинное 
применение. К  тому же EORTC QLQ–C30  обла-
дает аффинитетом в  отношении онкологических 
больных, так как был изначально разработан для 
изучения качества именно в этой группе.

Результатом стремления к упрощению существу-
ющих методик стало создание и внедрение в практи-
ку в 1992 году опросника короткой формы RAND 36-
Item Short Form Health Survey (RAND-SF-36 Medical 
Outcomes Trust, Waltham, Massachusetts,USA). Это 
многоцелевой лаконичный общий опросник, состо-
ящий всего из 36 вопросов, для ответа на которые 
понадобится 5–10 минут. Свое название он получил 
в результате работы корпорации RAND (Research 
and Development), направленной на оценку и отбор 
составляющих здоровья, которые часто подвергают-
ся измерению на практике, преимущественно под-
лежат влиянию морбидного состояния и лечения, 
а также привлекают внимание респондентов. Восемь 
главных составляющих здоровья, отобранных более 
чем из 40 исследуемых концепций в крупнейшем 
многолетнем научном популяционном исследова-
нии Medical Outcomes Study, находят отражение 
в 36 возможных вариантах [97].

Осуществляя подсчет результатов, необходимо 
помнить, что имеются важные отличия в  интер-
претации результатов опроса по сравнению с  ру-
ководством компании QualityMetric SF-36v2® Health 
Survey, которая использует инструмент, практиче-
ски идентичный SF36 по внутреннему содержанию, 
но алгоритм вычисления иной.

Все, кроме одного из 36  пунктов (самооценка 
здоровья), используются для подсчета результатов. 
Три шкалы (физическое функционирование, роле-
вое физическое функционирование и физическая 
боль) связаны с физическим компонентом здоровья 
и привносят в него максимальное количество бал-
лов. Психологический компонент здоровья зависит 
от шкал социального и ролевого эмоционального 
функционирования, а также психологического здо-
ровья. Шкалы жизнеспособности, общего здоровья 
и социального функционирования перекрывают оба 
конечных суммационных показателя. Этот аспект 
необходим для обеспечения валидности опросни-
ка. Физический компонент здоровья чувствителен 
к лечению, которое изменяет физические аспекты, 
вносит морфологические структурные изменения 
(хирургическое лечение), в то время как психологи-
ческий компонент здоровья ответствен за терапев-
тический и лекарственный эффекты. Таким образом, 
инструмент SF-36 с успехом может быть применен 
для оценки качества жизни при хроническом пан-
креатите. По мнению ряда исследователей, не только 
SF-36, но и краткая версия SF-12 является надежным 
и более простым опросником для использования 
в повседневной клинической практике, чем EORTC 
QLQ–C30 [98].
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Несмотря на то что пункты опросника качества 
жизни включают оценку физической боли, многие 
исследования базируются на применении дополни-
тельных посимптомных опросников либо специ-
ализированных шкал для оценки боли как ведущего 
симптома панкреатита. Хроническая боль оказывает 
существенное влияние на физические, эмоциональ-
ные и когнитивные функции. Оценка хронической 
боли является более сложной и важной задачей, чем 
оценка острой боли, и требует изучения анамнеза 
боли, физического обследования и проведения спец-
ифических диагностических тестов. С этой целью 
разработано несколько методов количественной 
оценки хронической боли, нашедших отражение 
в целой плеяде опросников [99].

Применение дополнительного опросника соз-
дает нагрузку на пациента и снижает результатив-
ность выполнения предоставленных тестов, не-
смотря на повышение информативности. Поэтому 
исследователями при хроническом панкреатите, 
как правило, используется визуальная аналоговая 
шкала (VAS) отдельно или в составе шкалы Izbicki 
pain score [100]. Цифровая рейтинговая шкала пред-
назначена для определения только одного свойства 
боли — ее интенсивности и состоит из 11 пунктов 
от 0 («боли нет») до 10 («худшая боль, какую можно 
представить»). Эта шкала более удобна для исполь-
зования на практике и лучше понимается большин-
ством людей, чем VAS, которая представляет собой 
горизонтальную линию, под левым краем которой 
написано «нет боли», а  под правым  — «худшая 
возможная боль».

Пациентоориентированное лечение подразуме-
вает не только оценку объективных изменений, но 
и характеристику его субъективного самочувствия. 
Особенную значимость этот постулат приобретает 
в отношении хронического панкреатита, который 
вносит весомый вклад в структуру заболеваемости, 
имеет длительное течение и  существенно влияет 
на индивидуальную трудоспособность. Применяя 
оценку качества жизни на практике, мы получаем 

возможность не только оказывать помощь 
в более полном и рациональном объеме, но 
и прогнозировать течение заболевания, вы-
являть преимущества различных видов те-
рапии и хирургических вмешательств, срав-
нивать исследования между собой и влиять 
на затраты, связанные с лечением.

Хронический панкреатит часто характе-
ризуется наличием «воспалительных масс», 
концентрированных в головке поджелудоч-
ной железы. Снижение боли и  улучшение 
качества жизни являются первостепенны-
ми задачами для любого вмешательства. 
Хирургия поджелудочной железы техниче-
ски сложна и чревата большим количеством 
осложнений. Помимо эндоскопических ме-
тодов, множество различных хирургических 
методик оценено за последнее десятиле-
тие. Чтобы минимизировать осложнения 
и  смертность, они должны являться пре-
рогативой крупных специализированных 
центров. Дуоденумсохраняющие резекции 
головки поджелудочной железы, сочетая 
безопасность и эффективность, предостав-
ляют лучшие непосредственные результаты. 
В отдаленном периоде они так же эффектив-
ны, как и панкреатодуоденальная резекция. 
В настоящее время нет четких данных, по-
зволяющих ответить на вопрос о времени 
выполнения хирургического вмешательства, 
выборе преимущественной методики опера-
ции. Только в специализированных стацио-
нарах объем операции может быть модифицирован 
в  соответствии с  индивидуальной морфологией 
пациента. Необходимость пересечения перешей-
ка поджелудочной железы над воротной веной 
и формирование продольного анастомоза с «левой» 
железой при отсутствии внутрипросветных стрик-
тур и  конкрементов в  главном панкреатическом 
протоке являются ключевыми вопросами для ис-
следования.
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