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Список сокращений

КТ – компьютерная томография

ЛА - ложная аневризма

КВТ – кистозно-воспалительная трансформация

МРТ – магнитно-резонансная томография

МКБ 10 – Международная классификация болезней 10 пересмотра

ПС – панкреатический свищ

ПДР – панкреатодуоденальная резекция

ПЖ – поджелудочная железа

ТОХ – терминальный отдел холедоха

УЗИ – ультразвуковое исследование

ХП – хронический панкреатит
ISGPS – International Study Group for Pancreatic Surgery

ASA – American Association of Anaesthetists (американскаяассоциацияанестезиологов)

FTS – Fasttracksurgery (хирургия быстрого восстановления)

ERAS – Еnhanced recovery after surgery (улучшенная реабилитация после хирургического лечения)

Термины и определения

Доказательная медицина – подход к медицинской практике, при котором решения о применении профилактических, диагностических и лечебных мероприятий принимаются исходя из имеющихся доказательств их эффективности и безопасности, а полученные результаты подвергаются сравнению, обобщению и широкому распространению для использования в интересах пациентов.

Заболевание – возникающее в связи с воздействием патогенных факторов нарушение деятельности организма, работоспособности, способности адаптироваться к изменяющимся условиям внешней и внутренней среды при одновременном изменении защитно-компенсаторных и защитно-приспособительных реакций и механизмов организма.

Инструментальная диагностика – диагностика с использованием для обследования больного различных приборов, аппаратов и инструментов.

Лабораторная диагностика – совокупность методов, направленных на анализ исследуемого материала с помощью различного специализированного оборудования.

Медицинское вмешательство – выполняемые медицинским работником и иным работником, имеющим право на осуществление медицинской деятельности, по отношению к пациенту, затрагивающие физическое или психическое состояние человека и имеющие профилактическую, диагностическую, лечебную, реабилитационную или исследовательскую направленность виды медицинских обследований и (или) медицинских манипуляций, а также искусственное прерывание беременности.

Медицинский работник – физическое лицо, которое имеет медицинское или иное образование, работает в медицинской организации и в трудовые (должностные) обязанности которого входит осуществление медицинской деятельности, либо физическое лицо, которое является индивидуальным предпринимателем, непосредственно осуществляющим медицинскую деятельность.

Рабочая группа – двое или более людей одинаковых или различных профессий, работающих совместно и согласованно в целях создания клинических рекомендаций, и несущих общую ответственность за результаты данной работы.

Состояние – изменения организма, возникающие в связи с воздействием патогенных и (или) физиологических факторов и требующие оказания медицинской помощи.

Синдром – совокупность симптомов с общими этиологией и патогенезом.

Тезис – положение, истинность которого должна быть доказана аргументом, или опровергнута антитезисом.

Уровень достоверности доказательств – отражает степень уверенности в том.что найденный эффект от применения медицинского вмешательства является истинным.

Хирургическое вмешательство – инвазивная процедура, может использоваться в целях диагностики и/или как метод лечения заболеваний.

Хирургическое лечение – метод лечения заболеваний путём разъединения и соединения тканей в ходе хирургической операции.

1. Краткая информация о хроническом панкреатите
1.1. Определение хронического панкреатита
 Хронический панкреатит - хроническое рецидивирующее воспалительное заболевание ПЖ, приводящее к прогрессирующей атрофии железистой ткани органа, замещению соединительной тканью клеточных элементов паренхимы, поражению протоков, болевому синдрому и потере экзо- и эндокринной функций железы [1].

1.2. Этиология и патогенез хронического панкреатита
 Основной причиной развития ХП является злоупотребление алкоголем [2]. ХП алкогольной этиологии составляет 80% наблюдений. Тем не менее, только 10% людей, злоупотребляющих приемом алкоголя, страдают ХП. Это преимущественно мужчины в возрасте от 25 до 50 лет. Ведущей причиной развития тяжелых изменений паренхимы ПЖ при ХП считают генные мутации, среди которых основную роль отводят нарушениям в генах трипсиногена и ингибитора протеазы серина (PRSS1, SPINK1, CFTR, А1 CPA1) [3,4]. Наследование этих генетических дефектов может проявляться уже в детском возрасте [5,6]. Другими факторами, приводящими к развитию ХП, являются желчнокаменная болезнь, перенесенные операции, в том числе эндоскопические вмешательства на желчных и панкреатических протоках, сопровождавшиеся послеоперационным панкреатитом, закрытая травма живота с повреждением ПЖ. К менее распространенным факторам относят: эндокринные заболевания (полиаденоматоз, гиперпаратиреоидизм, болезнь Кушинга), беременность, гиперлипопротеинемию, длительный прием пероральных контрацептивных средств и других лекарственных препаратов (кортикостероиды, диуретики), иммунологические и аллергические факторы. Выделяют также нейрогенный, наследственный, аутоиммунный, паразитарный панкреатиты, панкреатит вирусной этиологии. Примерно в 10% наблюдений причина ХП остается неизвестной, в таких случаях употребляется термин идиопатический ХП [7]. Удельный вес желчнокаменной болезни, как этиологического фактора ХП, достигает 24%, алкоголизма — от 38 до 85%, других причин — от 2 до 27%. Заключение о наличии «идиопатического» панкреатита устанавливается с частотой от 0,5 до 45% [3,4,7,8].

Повреждение стенки панкреатического протока, обусловленное хроническим или острым воспалением, приводит к возникновению постнекротической кисты, которая может достигать значительных размеров. В случаях, когда в стенке постнекротической кисты располагается крупный артериальный сосуд, возникает аррозия его стенки с поступлением крови в просвет постнекротической кисты и формированием ложной аневризмы (ЛА) [9,10]. При наличии связи полости аневризм с ПП они классифицируются как ЛА 1 типа [11]. Типичным клиническим проявлением этих аневризм является кишечное кровотечение, обусловленное поступлением крови через ПП в ДПК. Кроме того, ЛА могут формироваться в паренхиме ПЖ и не иметь связи с ПП – ЛА 2 типа. Такие аневризмы, как правило, бывают небольшого размера и протекают бессимптомно [11]. 

Кистозно-воспалительная трансформация (КВТ) двенадцатиперстной кишки -  воспалительное и кистозное поражение ее стенки с локализацией в нисходящей части кишки, которое встречается у больных ХП. Возможно три механизма развития КВТ:

1.
Воспаление дорсальной части головки ПЖ, внедренной в стенку ДПК, вследствие нарушения оттока секрета по санториниевому протоку;

2.
Вторичное распространение воспалительного процесса с головки ПЖ на парадуоденальную клетчатку и стенку ДПК; 

3.
Редко – первичное воспалительно-кистозное поражение истинно гетеротопированной панкреатической ткани с вторичным обструктивным панкреатитом либо с параллельным развитием ХП при злоупотреблении алкоголем [12].

1.3. Эпидемиология хронического панкреатита
ХП является часто встречающимся заболеванием органов желудочно-кишечного тракта с выраженным социально значимым фактором. В России заболеваемость ХП составляет 27,4-50 случаев на 100000 населения в год. В западных странах этот показатель достигает значений от 1,6 до 56 случаев на 100000 населения в год [1,13,14]. В течение последних 30 лет заболевание острым и хроническим панкреатитом выросло в 2 раза. Первичная инвалидизация больных достигает 15%. Около 20% больных ХП умирает от его осложнений через 10 лет от момента установления диагноза. 20-летняя выживаемость составляет только 45%.
 ADDIN EN.CITE 

[14,15]
. Неблагоприятными прогностическими факторами, уменьшающими продолжительность жизни этих больных, является продолжение приема алкоголя, курение и цирроз печени [8].
1.4. Особенности кодирования хронического панкреатита по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем 
К.86.0 Алкогольный хронический панкреатит

К.86.1 Другие формы хронического панкреатита (инфекционный, непрерывно-рецидивирующий, возвратный)

К.86.2 Киста поджелудочной железы

К.86.3 Псевдокисты поджелудочной железы

К.86.8 Другие уточненные заболевания поджелудочной железы (атрофия, литиаз, фиброз, цирроз, панкреатический инфантилизм, некроз)

К.90.1 Панкреатическая стеаторрея

1.5. Классификация хронического панкреатита 
В настоящее время единая хирургическая классификация ХП отсутствует. В хирургической практике наметилась отчетливая тенденция избегать классификаций ХП, указывая лишь осложнения заболевания, которые требуют хирургического лечения: вирсунголитиаз и панкреатическая гипертензия; билиарная гипертензия; портальная гипертензия; кистозно-воспалительная трансформация и стеноз ДПК. Возможно использование классификации M.Buchler с соавт. ( 2009), в которой учитывается болевой синдром [16 ].
Таблица 1

Классификация стадий хронического панкреатита

(M.Buchler с соавт., 2009)

	Стадия  хронического панкреатита
	Характеристики

	А
	Болевой синдром, повторные приступы или острый панкреатит в анамнезе, нет осложнений* панкреатита, стеатореи или диабета.

	В
	Болевой синдром, есть осложнения панкреатита, нет нарушения функции ПЖ - стеатореи, диабета

	С

С1

С2

С3
	Болевой синдром, есть осложнения ХП или без них, присутствуют нарушения функции железы (стеаторея, диабет)

Стеаторея или диабет

Стеаторея и диабет

Стеаторея (диабет) и осложнения ХП


*осложнения панкреатита: калькулез, кальциноз, желтуха, дуоденостаз, стриктуры ПП, расширение ПП, кисты, свищи, спленомегалия, регионарная портальная гипертензия, асцит.
Не потеряла актуальность ХП Марсельско- Римская классификация, представленная ниже 
ХП Марсельско- Римская классификация  хронического панкреатита(1988)
1. Хронический кальцифицирующий ХП. (Характеризуется образованием белковых пробок или камней в протоках ПЖ. Встречается в 49-95%, имеет два варианта - с твердыми правильными кристаллами, обычно связанный с алкоголизмом и нарушением питания, и мягкими рентгеннегативными камнями - обычно при наследственном хроническом панкреатите).

2. Хронический обструктивный ХП (выявляется обструкция панкреатического протока или большого сосочка двенадцатиперстной кишки камнем, опухолью, при стриктуре соска и т.д.).

3. Хронический фиброзно- индуративный, или воспалительный хронический панкреатит (гистологически характеризуется наличием мононуклеарно-клеточной инфильтрации и сопутствующим фиброзом паренхимы поджелудочной железы.)

4. Хронические кисты и псевдокисты ПЖ (кистозный ХП).)

1.6. Клиническая картина хронического панкреатита
Клиническая картина ХП складываются из следующих проявлений: боль в верхнем отделе живота опоясывающего характера, возникающая после еды, потеря массы тела. Болевой синдром- основной симптом хронического панкреатита.( Боль при ХП очень вариабельна по силе (от ноющей, до интенсивной), локализации (от локальной в эпигастральной области, до опоясывающей с иррадиацией в спину), длительности (от часов, до нескольких недель), причиной возникновения (чаще связана с алкоголем и/или нарушением диеты, однако возникает иногда и без видимых причин) [1,2,4]. Боль наблюдается у 80–90% пациентов, в 10–20% случаев отмечается «безболевой панкреатит». Болевой синдром в течении времени проходит стадийность развития: приступы болей могут рецидивировать на начальном периоде болезни (тип A или стадия начальных проявлении: продолжительные приступы в течение до 10 дней на фоне длительных без болевых периодов: длительность 4-7 лет); впоследствии возможны постоянные боли (тип B или стадия персистирующей симптоматики более тяжелые и продолжительные эпизоды с безболевыми периодами длительностью 1–2 месяцев) с появлениями признаков эндо и/или экзокринной недостаточности, что характерно для алкогольного ХП. При длительном течении болезни развивается феномен «выгорания ПЖ», обусловленный фиброзом ПЖ вследствие повторных приступов панкреатита, сопровождающихся постепенным спонтанным стиханием боли одновременно с развитием тяжелой экзокринной и эндокринной недостаточности.
Билиарная гипертензия, регистрируемая у 30-35% больных, не всегда сопровождается желтухой. Чаще она протекает бессимптомно. Механическая желтуха возникает у 15% больных. Возникновению желтухи предшествует боль в верхнем отделе живота, характерная для обострения ХП [1,7,14]. У больных с преимущественным поражением головки ПЖ возможно сдавление терминального отдела общего желчного протока, что и приводит к возникновению механической желтухи [17]. Портальная гипертензия, обусловленная сдавлением или тромбозом воротной, верхней брыжеечной или селезеночной вен, отмечается у 7-18% больных. Кровотечения из флебэктазий пищевода или желудка не являются частым осложнением ХП [18]. Дуоденальный стеноз развивается менее чем в 5% наблюдений. Основной причиной дуоденальной непроходимости считается распространение воспаления на парадуоденальную клетчатку и стенку ДПК. Фиброз стенки кишки может быть обусловлен рецидивирующим характером панкреатита и ишемией, вследствие поражения мелких ветвей панкреатикодуоденальных артерий. Кроме того, дуоденальный стеноз может возникнуть из-за воспалительного отека и рефлекторного спазма ДПК на фоне острого воспалительного процесса («контактный дуоденит»). Симптоматика этого осложнения соответствует клинике стеноза выходного отдела желудка: чувство тяжести в эпигастральной области после приема пищи, рвота пищей, съеденной накануне. Развитие декомпенсированной формы нарушения эвакуации из желудка возникает редко [19-21]. Кишечные кровотечения у больных ХП являются патогномоничным симптомом ЛА ветвей чревного ствола и верхней брыжеечной артерии. Типичными проявлениями являются мелена, рвота «кофейной гущей», а также общие проявления острой кровопотери. При этом при гастродуоденоскопии не обнаруживают изъязвлений в желудке и двенадцатиперстной кишке, флебэктазий пищевода. Выделение крови из большого сосочка ДПК при дуоденоскопии регистрируется в 14% наблюдений [11]. Редкой причиной желудочно-кишечного кровотечения при ХП является  тромбоз селезёночной вены с развитием сегментарной подпеченочной портальной гипертензии, приводящей к варикозному расширению вен дна желудка.
2. Диагностика хронического панкреатита, медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики 
2.1. Жалобы и анамнез

Основной жалобой является боль в верхнем отделе живота. Характер боли может широко варьировать – от тупой или ноющей, до интенсивной, требующей применения наркотических анальгетиков. Боль возникает после нарушения пищевого рациона (приема алкоголя, жирной или острой пищи), однако, может не иметь связи с нарушением диеты. Длительность болевого синдрома колеблется от нескольких часов до суток и более. Повышение температуры тела, при отсутствии холангита или абсцедирования постнекротических кист, тошнота и рвота не являются типичными спутниками боли у больных ХП [1,7]. 

2.2. Физикальное обследование
При осмотре больных может быть выявлена желтушность кожи и склер. Пациенты, длительно страдающие ХП, как правило, имеют дефицит массы тела. Для определения трофологической недостаточности измеряют окружность мышц плеча (ОМП), толщину кожно-жировой складки над трицепсом (КЖСТ), индекс массы тела ИМТ [22].

· Осмотр живота позволяет обнаружить ассиметрию передней брюшной стенки при наличии постнекротических кист большого размера. Пальпация брюшной стенки при боли уточняет ее локализацию. Характерной особенностью является отсутствие значимого усиления болей при пальпации и, естественно, отсутствие перитониальных симптомов. Постнекротические кисты ПЖ могут быть доступны пальпации при их значительных размерах. При этом они пальпируются в верхней части живота  в виде эластичных не смещаемых опухолевидных образований с ровной поверхностью и четкими контурами. Разрыв стенки постнекротической кисты ПЖ проявляется симптомами, характерными для перфорации полого органа – внезапной сильной болью в животе, перитониальными симптомами. Во время экстренной операции могут возникнуть сложности в верификации диагноза. Это обусловлено спадением стенок кисты после ее перфорации, небольшим размером возникшего дефекта, который, как правило, прикрывается сальником, кишкой или ее брыжейкой. В результате истинный диагноз может быть не установлен.
2.3 Лабораторные диагностические исследования 
 В список обязательных предоперационных лабораторных исследований входит: общий анализ крови, биохимический анализ крови, включая глюкозу, билирубин, креатинин, амилазу крови, определение группы крови и Rh-фактора, кардиолипиновая реакция (кровь на RW), исследование крови на ВИЧ-инфекцию, длительность кровотечения, свертываемость, ПТИ (протромбин по Квику, МНО), анализ мочи (физико-химические свойства, микроскопия осадка) [13]. У пациентов с сахарным диабетом характерно повышение уровня глюкозы и гликозилированного гемоглобина. Опухолевые маркеры крови: При дифференциальной диагностики ХП от опухолей поджелудочной железы обязательным является исследование крови на СА 19-9 и раковый эмбриональный антиген (РЭА). При ХП эти показатели находятся в приделах нормы.
Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций А.
Номенклатура медицинских услуг:
B03.016.002 Общий (клинический) анализ крови

B03.016.003 Общий (клинический) анализ крови развернутый

B03.016.004 Анализ крови биохимический общетерапевтический

B03.016.005 Анализ крови по оценке нарушений липидного обмена биохимический
A09.05.045 Определение активности амилазы в крови

A09.05.046 Определение активности щелочной фосфатазы в крови

A09.05.180 Определение активности панкреатической амилазы в крови

A09.28.027 Определение активности альфа-амилазы в моче

A09.30.009 Определение активности амилазы в перитонеальной жидкости
A12.05.005 Определение основных групп по системе AB0

A12.05.006 Определение антигена D системы Резус (резус-фактор)

A12.05.007 Определение подгруппы и других групп крови меньшего значения A-1, A-2, D, Cc, E, Kell, Duffy
A12.06.029 Определение содержания антител к кардиолипину в крови

A26.05.021 Молекулярно-биологическое исследование крови на вирус иммунодефицита человека ВИЧ-1 (Human immunodeficiency virus HIV-1)
B03.005.006 Коагулограмма (ориентировочное исследование системы гемостаза)

B03.016.006 Общий (клинический) анализ мочи

2.4. Инструментальные диагностические исследования
· Выявление клинических симптомов, характерных для ХП, при первичном обращении пациента к врачам любого профиля требует дальнейшего целенаправленного лучевого обследования больного для подтверждения или исключения ХП [7,23,24]
Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций А. 
· Для скрининга населения следует использовать УЗИ, в связи с неинвазивным характером метода, простотой выполнения, высокой специфичностью и чувствительностью в определении основных проявлений ХП – увеличения размеров ПЖ, наличия расширения протока ПЖ, вирсунголитиаза и кальциноза паренхимы, постнекротических кист [7,23,24] Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций А.

Комментарии. УЗИ следует выполнять на аппаратах профессионального и экспертного классов. Сканирование производится с применением В-режима, режимов второй гармоники, дуплексного сканирования (в режимах цветового допплеровского картирования (ЦДК), энергии отражённого допплеровского сигнала и импульсной допплерографии) и, по возможности, панорамного сканирования. Исследование должно включать осмотр всех органов брюшной полости, забрюшинного пространства и малого таза. Характерными ультразвуковыми признаками ХП, выявляемыми в В-режиме, являются увеличение размеров ПЖ, повышение эхогенности паренхимы, неоднородность структуры за счет множественных гиперэхогенных тяжей – участков фиброза, наличие кальцинатов паренхимы и конкрементов в протоках ПЖ, диаметр ПП более 2 мм, постнекротические кисты. Диффузные изменения паренхимы ПЖ и увеличение ее размеров без перечисленных выше изменений не позволяют утверждать о наличии ХП [25]. Постнекротические панкреатогенные кисты визуализируются в виде анэхогенных жидкостных образований различной формы, окруженных гиперэхогенной стенкой, содержимое которых может быть как однородным, так и содержать секвестры в виде гиперэхогенных внутриполостных структур. При дуплексном сканировании в стенках псевдокист и внутриполостных структурах кровоток не регистрируется [26]. При наличии ЛА бассейна чревного ствола и верхней брыжеечной артерии полость кисты окрашивается в режимах цветового и энергетического картирования с регистрацией в полости артериального кровотока с турбулентным спектром [11,27]. Режимы дуплексного сканирования необходимо использовать для качественной и количественной оценки вен портальной системы для выявления возможной внепеченочной портальной гипертензии и тромбоза воротной, селезеночной и верхней брыжеечной вен. Дифференциальная диагностика псевдотуморозного панкреатита и опухолей ПЖ, постнекротических кист и кистозных опухолей ПЖ должна являться обязательной частью исследования. Наиболее чувствительным критерием дифференциальной диагностики кистозных опухолей и постнекротических кист является наличие сосудов в капсуле, перегородках и пристеночном компоненте (папиллярных разрастаниях), что характерно для кистозных опухолей и не бывает при постнекротических кистах. 
Кистозно-воспалительная трансформация ДПК проявляется утолщением стенки кишки свыше 5 мм, кистозными образованиями в стенке или в зоне «борозды», расширением (отеком) зоны «борозды» и смещением гастродуоденальной артерии в вентро-медиальном направлении [12].
· Эндосонография показана для дифференциальной диагностики ХП и других воспалительных и опухолевых заболеваний поджелудочной железы, а также с целью получения информации о состоянии двенадцатиперстной кишки при наличии ее кистозно-воспалительной трансформации. Эндосонография с секретиновым тестом позволяет диагностировать начальные изменения паренхимы и протоков ПЖ [28-32].
Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций В.
Комментарии

Эндосонография является наиболее чувствительным методом для выявления ХП и входит в международные алгоритмы исследования пациентов, у которых подозревается ХП и может быть рекомендована к широкому внедрению в отечественном здравоохранении [28,29]. Этому исследованию всегда предшествует стандартное эндоскопическое исследование верхних отделов желудочно-кишечного тракта, при котором могут быть выявлены как косвенные признаки ХП, так и сопутствующие заболевания. Степень выраженности ХП оценивается по классификации, принятой в 2007 году (Rosemont classification) [28,29]. По этой классификации все изменения ПЖ разделяются на большие и малые признаки, коррелирующие с изменениями, выявляемыми при морфологическом исследовании ткани органа. Под эндосонографическим контролем может быть произведена диагностическая пункционная биопсия, для цитологической и гистологической верификации сомнительных зон с целью дифференциальной диагностики ХП, аутоиммунного панкреатита и опухолевого поражения [28-30].
· Компьютерная томография с болюсным усилением рекомендована как метод выбора при диагностике ХП [31-33]. Ограничивающими факторами являются непереносимость больным йодсодержащих контрастных препаратов, почечная недостаточность, лучевая нагрузка на пациента.

 Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций В.

Комментарии. Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) с болюсным контрастным усилением в диагностике и определении тактики хирургического лечения ХП имеет приоритет [31]. КТ обследование больных ХП должно включать в себя исследование всех органов брюшной полости, забрюшинного пространства, малого таза и базальных отделов легких. КТ позволяет оценить размеры любого отдела железы в аксиальной, сагиттальной и фронтальной плоскостях, а также измерить плотность ткани в единицах Хаунсфилда. Кальцинаты и конкременты в протоке ПЖ хорошо видны на фоне паренхимы ПЖ без контрастного усиления. Контрастное усиление при КТ является обязательной составляющей исследования. Доза контрастного препарата рассчитывается согласно инструкции по его применению с учетом веса и индекса массы тела. Безопасно применять йодсодержащие препараты для внутривенного болюсного контрастирования не чаще одного раза в 7 дней, при необходимости не чаще 3 дней с лабораторным контролем экскреторной функции почек. Для получения достоверной информации при  контрастном усилении сканирование осуществляют в артериальную, венозную и отсроченную фазы. Максимальное накопление контрастного препарата паренхимой ПЖ происходит в артериальную фазу. Специфическими симптомами ХП являются наличие кальцинатов и псевдокист в паренхиме железы, увеличение диаметра и наличие конкрементов в протоке ПЖ [31-33]. На фоне контрастированной паренхимы степень расширения протока ПЖ и его равномерность видна лучше, чем при нативном исследовании. Кроме того, структурные изменения выстилки протоков лучше визуализируются при контрастном усилении - папиллярные разрастания отличают внутрипротоковую папилярно-муцинозную опухоль от расширения протока ПЖ при панкреатической гипертензии на фоне хронического воспаления. Постнекротические кисты наиболее четко можно верифицировать при анализе постконтрастных изображений, так же как состояние протоков и парапанкреатических структур (изменение стенки и просвета двенадцатиперстной кишки, расширение желчных протоков, увеличение лимфатических узлов различных групп, состояние сосудов). Постнекротические кисты не меняют плотности и размеров после контрастирования, что помогает в проведении дифференциального диагноза с кистозными опухолями. Отсутствие контрастирования мягкотканной структуры в кистозной полости – признак наличия секвестра в просвете. Контрастирование мягкотканых разрастаний на стенке кисты является признаком кистозной опухоли. Неоднородный состав полости псевдокисты с наличием масс, соответствующих по плотности гематоме, может свидетельствовать о кровотечении в полость кисты. Криволинейная реконструкция протоков ПЖ И 3D-моделирование компьютерных изображений может использоваться при определении деталей тактики хирургического лечения.
· Выполнение магнитно-резонансной томографии (МРТ) показано пациентам с непереносимостью йодсодержащих контрастных препаратов, метод является наиболее информативным в дифференциальной диагностике причин билиарной и панкреатической гипертензии [34-37]. Данными МРТ, указывающими на ХП, являются локальные или диффузные изменения  интенсивности сигнала на T1ВИ и Т2ВИ, в том числе при подавлении сигнала от жировой ткани, снижение контрастности в артериальную и венозную фазы при динамической МРТ и повышение контрастности в отсроченную фазу за счет контрастирования фиброзной ткани.
Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций В.
Комментарии. Выполнение МРТ предпочтительнее у пациентов с непереносимостью йодсодержащих контрастных препаратов. Данными МРТ, указывающими на ХП, являются снижение интенсивности сигнала на T1и Т2ВИ при подавлении сигнала от жировой ткани и снижение контрастности. При выполнении магнитно-резонансной панкреатикохолангиографии (МРПХГ) можно с высокой точностью определить заполненные жидкостью структуры – проток ПЖ и псевдокисты. Наличие жидкости внутри псевдокисты является естественным контрастом, что позволяет обнаружить ее как при стандартной МРТ, так и при МРПХГ. В режиме Т2 и Т2-STIR кисты имеют однородный гиперинтенсивный МР-сигнал, четкие ровные контуры. МРТ дает возможность различать и геморрагический компонент жидкости, который определяется в виде гиперинтенсивного МР-сигнала в Т1-FFE ВИ, что объясняется значительным парамагнитным эффектом метгемоглобина [31-37]. 
· МРПХГ является наиболее информативной в дифференциальной диагностике причин билиарной и панкреатической гипертензии и выполняется с целью уточнения изменений в протоковой системе [39] Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций В.
Комментарии. Поскольку боковые ветви визуализируются только в 10–25% случаев [31-36], данный вид исследования имеет ограниченное диагностическое значение на ранних стадиях ХП. Недостатком МРТ является то, что при наличии кальцинатов (что характерно для ХП) этот метод не может иметь такой высокой специфичности как КТ. Вместе с тем присутствие участков очень низкой интенсивности сигнала предполагает наличие кальцинированных зон, симптоматичных для воспалительного процесса [3]. МРПХГ с использованием секретина имеет высокую чувствительность (до 88%) и специфичность (до 89%) [36,37] и может быть ценной для небольшой группы пациентов, у которых другие диагностические методы не позволяют подтвердить предполагаемый диагноз ХП.

·  
Эндоскопическая ретроградная панкреатико-холангиография в диагностике ХП отступает на второй план из-за опасности развития серьезных осложнений (острого панкреатита, холангита, сепсиса, ретродуоденальной перфорации). Недостатком метода является отсутствие возможности оценки состояния паренхимы железы. ЭРПХГ позволяет детально оценить состояние протока ПЖ и его ветвей. [31-33]. ЭРХПГ следует рассматривать больше как компонент лечебного эндоскопического вмешательства (например, стентирования ГПП при обострении или наружном свище), чем способ диагностики. 
Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций В.
Номенклатура медицинских услуг
B03.052.001 Комплексное ультразвуковое исследование внутренних органов

A04.14.003 Эндосонография панкреатобилиарной зоны

A04.16.003 Эндосонография двенадцатиперстной кишки

A06.30.005 Компьютерная томография органов брюшной полости

A06.30.005.002 Компьютерная томография органов брюшной полости и забрюшинного пространства с внутривенным болюсным контрастированием

A06.30.005.003 Компьютерная томография органов брюшной полости с внутривенным болюсным контрастированием

A06.30.005.004 Спиральная компьютерная томография органов брюшной полости с внутривенным болюсным контрастированием, мультипланарной и трехмерной реконструкцией

A06.30.008 Фистулография

A06.30.008.001 Компьютерно-томографическая фистулография

A05.30.005 Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости

A05.30.005.001 Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости с внутривенным контрастированием

A05.14.002 Магнитно-резонансная холангиография

A05.15.001 Магнитно-резонансная томография поджелудочной железы

A05.15.002 Магнитно-резонансная холангиопанкреатография

A06.14.007 Ретроградная холангиопанкреатография

A03.16.001 Эзофагогастродуоденоскопия

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к применению методов лечения
3.1. Консервативное лечение 
Больные ХП нуждаются в постоянном наблюдении гастроэнтеролога с целью назначения грамотой консервативной терапии, которая охватывает 4 основных направления:

1. Модификация образа жизни, включающая полный отказ от алкоголя и курения, диетотерапию [2, 39-41].
Уровень достоверности доказательств 3, уровень убедительности рекомендаций С
Комментарии. Показан дробный прием пищи с высоким содержанием белков и углеводов. Количество допустимого содержания жиров в рационе зависит от степени мальабсорбции и эффективности заместительной ферментной терапии. Курение и прием алкоголя являются факторами, негативно влияющими на скорость развития ХП [2, 39-41]
2. Коррекция экзокринной недостаточности ПЖ – прием ферментных препаратов в виде микротаблеток или минимикросфер, покрытых кишечнорастворимой оболочкой в минимальной дозе 25-50 тысяч ед. липазы на основной прием и 10-25 тыс. ед. - на промежуточный  При недостаточной эффективности заместительной терапии в начальных дозах необходимо удвоить дозу полиферментных препаратов.  Тяжелая экскреторная недостаточность после операций на ПЖ с цифрами эластаза-1 кала менее 200 мкг/г требует пожизненной заместительной терапии микротаблетками или минимикросферами панкреатина[38-41].
Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций В
Комментарии. Смертность больных хроническим панкреатитом с экзокринной недостаточностью почти в 2,5 раза выше аналогичной группы без экзокринной недостаточности  и в три раза выше, чем в общей популяции. [38] Назначение заместительной ферментной терапии показано при верифицированной стеаторее, хронической диарее, полифекилии, нутритивной недостаточности, перенесенном панкреонекрозе, тяжелом кальцифицирующем ХП, состоянии после резекционных операций на ПЖ [39-41].
3. Коррекция эндокринной недостаточности ПЖ.
Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций А
Комментарии. Диетические рекомендации при эндокринной недостаточности ПЖ соответствуют таковым при СД. При развитии панкреатогенного СД и неэффективности диетотерапии показано назначение инсулина [41].
4. Анальгетическая терапия должна быть комплексной и начинаться с приема ненаркотических анальгетиков с переходом на сильнодействующие опиоидные анальгетики при их неэффективности в течение 3 месяцев. В схему анальгетической терапии рекомендовано включение антидепрессантов [39,42]. Комбинация антисекреторных препаратов (Н2-блокаторов или ИПП) в сочетании с анальгетиками и минимикросферами панкреатина способна значительно снизить выраженность панкреатической боли. 
Комментарии. При интенсивной боли показано курсовое или эпизодическое назначение ненаркотических анальгетиков. Длительность терапии НПВС – не более 3 месяцев с контролем биохимических показателей и применением гастропротекторов. 
Уровень достоверности доказательств 4, уровень убедительности рекомендаций С. 
При неэффективности препаратов первой линии - применение трамадола (800 мг/сут). Антидепрессанты помогают справиться с сопутствующей депрессией, а также потенцируют действие анальгетиков и самостоятельно купируют болевой синдром на уровне ЦНС [39,42]. Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций В. 
Модификация образа жизни, а также адекватная заместительная ферментная терапия способствуют купированию болевого синдрома. [41-47] Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций А)
5. Коррекция нутритивного статуса [46].
Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций А
6.
Консервативное лечение больных ХП требуется и при обострении заболевания, когда воспалительно-инфильтративные изменения ПЖ и парапанкреатической клетчатки, двенадцатиперстной кишки не позволяет прибегнуть к хирургическому лечению. Консервативная терапия во время фазы обострения ХП заключается в строгом соблюдении диеты, применении противовоспалительных и спазмолитических препаратов, антисекреторной терапии, [38,41]. При неэффективности комплексной терапии в течение 3 месяцев показано решение вопроса о возможности применения эндоскопических или хирургических методов лечения для купирования болевого синдрома. Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций А
3.2. Хирургическое лечение

Эндоскопическое и хирургическое лечение ХП показано при наличии осложнений заболевания. К ним относятся: 1) стойкий болевой синдром, не поддающийся медикаментозной терапии; 2) протоковая гипертензия ПЖ за счет вирсунголитиаза или стриктур ПП; 3) симптоматические постнекротические кисты ПЖ; 4) механическая желтуха, обусловленная компрессией ТОХ; 4) портальная гипертензия за счет сдавления конфлюенса воротной вены или тромбоза селезеночной вены; 5) стойкое нарушение пассажа пищи по двенадцатиперстной кишке; 6) ЛА бассейна чревного ствола и верхней брыжеечной артерии.[42, 43, 46,48-50]. На фоне перечисленных осложнений могут возникать панкреатогенный асцит и\или плеврит; у больных, оперированных по поводу панкреатита или перенесших травму ПЖ - панкреатические свищи, что требует хирургического лечения [51-54]. Безусловным показанием к хирургическому лечению является отсутствие возможности исключить рак ПЖ. 
Объем и способ выполнения операции определяется характером осложнения, которое необходимо устранить. Операции при ХП делятся на дренирующие и резекционные. При ЛА артерий, кровоснабжающих ПЖ, лечение должно начинаться с эндоваскулярного вмешательства, после чего выполняется операция, радикально устраняющая патологическое состояние, приведшее к аррозии сосуда [9-11] Уровень достоверности доказательств 3, уровень убедительности рекомендаций В.

Предоперационная подготовка. Подготовка больных к операции должна включать коррекцию алиментарных и водно-электролитных нарушений. У больных, страдающих сахарным диабетом, необходимо проводить терапию с участием эндокринолога. При дуоденальном стенозе необходимо проводить консервативную терапию в течение 2-4 недель. Терапия заключается в декомпрессии желудка, коррекции нутритивного статуса и водно-электролитного баланса, спазмолитической и антисекреторной терапии, применении аналогов соматостатина [7,12,46,51] Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций В.

3.2.1. Дренирующие операции 
Дренирующие операции (эндоскопическое стентирование протока ПЖ, общего желчного протока, внутреннее и наружное дренирование постнекротических кист, цистопанкреатоеюностомия, продольная панкреатоеюностомия) направлены на временное устранение боли, гипертензии протоковой системы ПЖ и желчных протоков, сдавления прилежащих органов [48-50,55]. Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций A.

3.2.1.1. Эндоскопическое лечение вирсунголитиаза, стентирование протока ПЖ

· Литоэкстракция и механическая литотрипсия целесообразны при единичных вирсунголитах диаметром не более 5 мм, располагающихся в протоке ПЖ на уровне головки органа [23,33,56]. Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций В.
Комментарии. С целью фрагментации вирсунголитов применяется ударно-волновая литотрипсия (при наличии рентгенконтрастных конкрементов в главном панкреатическом протоке) возможна ударно-волновая литотрипсия с последующей ЭРХПГ, вирсунготомией и литоэкстракцией или контактная литотрипсия (механическая, лазерная или электрогидравлическая [23,33,56]).

· Эндоскопическое транспапиллярное стентирование протока ПЖ пластиковым стентом рекомендуется при наличии доминантной стриктуры и престенотическом расширении  протока не менее 6мм. Рекомендуется установка одного или нескольких пластиковых стентов 8,5Фр или 10Фр с заменой каждые 3 месяца в течение 1 года. Перед выполнением стентирования рекомендуется выполнение панкреатической сфинктеротомии, дилатации стриктуры. Наличие множественных стриктур является противопоказанием к стентированию протока ПЖ [23,33,56].
Уровень достоверности доказательств 3, уровень убедительности рекомендаций В.
Комментарии. Стентирование протока ПЖ целесообразно выполнять при наличии значимых стриктур – увеличение диаметра протока более 6 мм дистальнее стриктуры. Наличие множественных стриктур и множественного вирсунголитиаза является противопоказанием к стентированию протока ПЖ.  Для успешного стентирования требуется выполнить панкреатическую сфинктеротомию и дилатацию стриктуры, устранить вирсунголитиаз и стриктуры протока ПЖ. Получаемый эффект носит временный характер. Стентирование осуществляется пластиковыми стентами диаметром 8,5 - 10 Fr, длина и форма которых подбираются индивидуально. Обтурация пластиковых стентов происходит через 2-3 месяца, что требует их замены [56]. Осложнения при стентировании протока ПЖ (обострение панкреатита, проксимальная или дистальная миграция стента, абсцесс ПЖ) наблюдаются в 6 - 39% наблюдений [23,33]. При отсутствии эффекта от эндоскопического стентирования ГПП и или рецидиве болевого синдрома показано хирургическое лечения.
Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций В.
3.2.1.2. Эндоскопическое лечение наружных и внутренних панкреатических свищей

· Эндоскопические дренирование протока ПЖ при панкреатических свищах показано при наличии дефекта протока, подтвержденного данными фистулографии и МРПХГ [57].

Уровень достоверности доказательств 3, уровень убедительности рекомендаций В.
Комментарии. Наружные панкреатические свищи возникают, как правило, после наружного дренирования постнекротических кист ПЖ, реже – после операций на ПЖ. Одним из редких осложнений ХП являются внутренние свищи ПЖ, открывающиеся в брюшную, а иногда - грудную полости. Следует стремиться к стентированию (дренированию) с перекрытием зоны повреждения протока. Установка стента или назопанкреатического дренажа дистальнее дефекта, а также изолированная вирсунготомия также возможны, но обладают меньшей эффективностью. Рекомендуемый период стентирования – не менее 6 недель [57].
3.2.1.3. Дренирующие операции при панкреатогенной постнекротической/парапанкреатической кисте поджелудочной железы

· Показаниями к дренированию постнекротической кисты являются ее размер более 5 см, абсцедирование, боль, нарушение оттока желчи или пищи из желудка, портальная гипертензия, перфорация постнекротической кисты в брюшную полость. Постнекротические бессимптомные кисты диаметром менее 5 см с несформированной капсулой и не сообщающиеся с протоком ПЖ имеют тенденцию к самоизлечению, поэтому больные подлежат динамическому наблюдению [26, 57-59]. Устранение кист может быть выполнено за счет внутреннего эндоскопического дренирования в просвет двенадцатиперстной кишки или желудка, а также «открытым» хирургическим доступом.
- Наружное дренирование постнекротической кисты рекомендуется при абсцедировании, отсутствии сформированной капсулы или возможности выполнить более сложное вмешательство из-за тяжести состояния больного или технических причин [26, 57-59].

Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций A.
Комментарии. Наружное дренирование под ультразвуковым контролем является вынужденной мерой и показано лишь при абсцедировании, вскрытии кисты в брюшную полость или крайне тяжелом состоянии больного. Исходом наружного дренирования постнекротической кисты, как правило, является формирование наружного панкреатического свища, который в последующем часто требует хирургического лечения [55]. Тактика хирургического лечения определяется степенью выраженности стенки кисты, наличием или отсутствием в просвете кисты секвестров и инфицирования, технической оснащенностью и уровнем квалификации хирургических кадров.

- Эндоскопическое внутреннее дренирование постнекротической кисты ПЖ показано при размере кисты более 5см без тенденции к регрессу в течение 6 недель после ее возникновения, стенке кисты более 5мм, отсутствии в ее просвете крупных секвестров, прилежания полости кисты к стенке желудка или двенадцатиперстной кишки [56-58] 
Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций B.

Комментарии. Рекомендуется трансмуральный доступ под эндосонографическим контролем, позволяющем выбрать безопасную трассу проведения пункции. Для дренирования следует использовать саморасширяющиеся металлические покрытые стенты, имеющие элементы для внутренней фиксации, что предупреждает миграцию стента. Возможно использовать не менее 2 пластиковых стентов типа «двойной пигтейл». Стенты не следует извлекать до инструментального подтверждения спадения стенок кисты и ранее 2 месяцев после их имплантации. Этот метод позволяет добиться успеха в 92% случаев. Однако, ближайшие результаты лучше отдаленных, рецидивы возникают в 8,5 -23%, осложнения – 14,4% [56-58].
Транспапиллярный доступ используют при небольших (до 5см) скоплениях, связанных с протоком ПЖ на уровне головки. [56-58]. 
- Цистопанкреатоеюностомия «открытым» способом или через мини-доступ рекомендуется при постнекротических кистах большого размера любой локализации с наличием хорошо сформированной капсулы, крупными секвестрами [55,59].
Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций B.

Комментарии. Цистопанкреатоеюностомия обеспечивает выздоровление в 90-100% случаев при отсутствии фиброзного изменения ткани ПЖ проксимальнее постнекротической кисты. Послеоперационные осложнения возникают в 20% наблюдений [55,59]. Предпочтение следует отдавать миниинвазивным доступам. Анастомозирование кисты следует выполнять с отключенной по Ру петлей тощей кишки длиной не менее 70 см однорядным обвивным швом монофиломентной рассасывающейся нитью. Ру-петлю тощей кишки располагают позади ободочной кишки, при укорочении или вовлечении в воспалительный инфильтрат брыжейки поперечной ободочной кишки, - впереди кишки. Межкишечный анастомоз конец-в-бок накладывается на уровне первой или второй сосудистой аркады брыжейки тощей кишки. Стенки кисты не иссекают, за исключением небольшого фрагмента, который строго обязательно подвергается гистологическому исследованию для исключения наличия кистозной опухоли ПЖ. Лапароскопическая  цистопанкреатоеюностомия может выполняться только в центрах, обладающих необходимым опытом лапароскопических операций.

3.2.1.4. Лечение билиарной гипертензии при хроническом панкреатите

- Эндоскопическое устранение билиарной гипертензии при хроническом панкреатите рекомендуется при клинически значимом холангите и механической желтухе. Стентирование желчных протоков является временной мерой и производится множественными билиодуоденальными пластиковыми стентами. Каждые 3 месяца требуется замена стентов. Курс лечения составляет 1 год [56,57,62].
Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций B.
Комментарии. При неэффективности предшествующего эндоскопического стентирования и несоблюдении пациентом лечебного режима эндоскопическое лечение не показано. Больные требуют динамического наблюдения из-за риска развития септических осложнений, связанных с окклюзией или миграцией стентов. Недопустимо применение непокрытых и частично покрытых саморасширяющихся металлических стентов в качестве окончательного метода лечения из-за малых сроков функционирования стента и невозможностью его эндоскопического извлечения. При высоком краткосрочном клиническом эффекте (до 92%) эффективность эндоскопического стентирования в отдаленном периоде, по сравнению с хирургическим методом, невысока (31-62%), в связи с чем билиарное стентирование рекомендуется с целью предоперационной подготовки или при отказе от хирургической операции [56,57,62].
3.2.1.5. Хирургическое лечение при панкреатической гипертензии, вирсунголитиазе

- Продольная панкреатоеюностомия рекомендуется при наличии протоковой гипертензии и расширении протока ПЖ за счет его стриктур или камней на уровне перешейка, тела и хвоста ПЖ и отсутствии фиброзного перерождения головки и крючковидного отростка ПЖ. При наличии кисты и панкреатической гипертензии возможно комбинация вмешательств - продольная цистопанкреатоеюностомия на выключенной петле по Ру [23,33,48,49,55].
Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций А.
Комментарии. Продольная панкреатоеюностомия позволяет надежно устранить протоковую гипертензию на уровне дорзального сегмента головки, тела и хвоста ПЖ. При фиброзном перерождении паренхимы головки и крючковидного отростка ПЖ, наличии камней или стриктур в терминальной части протока ПЖ операция не эффективна. Поскольку в большинстве случаев при ХП наибольшие склеротические изменения возникают именно в головке ПЖ, показания к продольной панкреатоеюностомии возникают редко. Просвет протока ПЖ вскрывается на всем протяжении - от головки до хвоста ПЖ. Гемостаз при капиллярном кровотечении обеспечивается коагуляцией, кровоточащие артериальные и венозные сосуды прошиваются. Удаляются камни из протока ПЖ и его ветвей. При затруднениях обнаружения протока железы, а также для оценки радикальности операции, следует выполнить интраоперационное УЗИ. Паренхиму железы, даже при наличии интрапаренхиматозных кальцинатов, не иссекают. Панкреатоеюноанастомоз с изолированной по Ру петлей кишки формируют непрерывным обвивным швом монофиломентной рассасывающейся нитью. Ру-петлю проводят через окно в брыжейке поперечной ободочной кишки.
3.2.2. Резекционные операции при хроническом панкреатите Резекционные вмешательства на ПЖ в настоящее время хорошо разработаны и являются приоритетными, поскольку позволяют радикально устранить осложнения ХП, обусловленные фиброзно-кистозным перерождением головки ПЖ или дистальных отделов [23,33,48,49,55]. Существует несколько вариантов резекции головки ПЖ, каждый из которых имеет строгие показания [23,33,48,49,55,63-65].
- Резекция головки ПЖ с продольным панкреатоеюноанастомозом (операция Фрея) рекомендуется при фиброзной трансформации головки ПЖ, панкреатической гипертензии, обусловленной вирсунолитиазом или стриктурами протока.

Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций А [23,33,48,49,55, 63].
Комментарии. Резекция головки ПЖ с продольным панкреатоеюноанастомозом (операция Фрея) обеспечивает надежное устранение панкреатической гипертензии и удаление большей части склерозированной ткани головки ПЖ, как предложено в модифицированном в 2003 году варианте операции [65]. Проток ПЖ вскрывают на всем протяжении. Ткань головки и крючковидного отростка иссекают, с сохранением не более 5 мм паренхимы, прилежащей к стенке двенадцатиперстной кишки, интрамуральной части общего желчного протока и воротной вене, удаляют конкременты из ГПП и протоков первого, второго порядка. С краями образовавшейся полости в головке ПЖ и вскрытого ПП формируют анастомоз с Ру-петлей тощей кишки непрерывным обвивным швом рассасывающейся монофиламентной нитью. Ру-петлю длиной не менее 60 см проводят через брыжейку поперечной ободочной кишки. Эта операция не обеспечивает полного обнажения из ткани ПЖ терминального отдела общего желчного протока и воротной вены. За счет большой раневой поверхности в зоне резекции головки, крючковидного отростка и рассеченного протока ПЖ в ближайшем послеоперационном периоде имеется опасность возникновения раннего кровотечения в просвет анастомоза [64-65]. 

- Бернский вариант резекции головки ПЖ рекомендуется при наличии не только фиброзного перерождения паренхимы головки, но и билиарной гипертензии [49,63-66].

Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций B.
Комментарии. При бернском варианте резекции головки ПЖ объем удаляемой ткани ПЖ увеличивается за счет полного иссечения паренхимы, прилежащей к интрамуральной части общего желчного протока [66]. При наличии желчной гипертензии, механической желтухи просвет желчного протока может быть вскрыт. Образовавшиеся лоскуты стенки желчного протока подшивают к оставшейся ткани железы. Проток ПЖ, при наличии в нем камней или стриктур, рассекают, как при операции Фрея. Ру-петлю тощей кишки подшивают по периметру резецированной головки, крючковидного отростка и ПП. Недостатком этой операции является риск возникновения стриктуры общего желчного протока внутри полости анастомоза [33,50]. При наличии протяженной стриктуры общего желчного протока вскрывать его просвет в образовавшейся после резекции головки полости нецелесообразно. Наиболее надежным способом устранения желчной гипертензии является формирование гепатикоеюноанастомоза на отключенной по Ру петле тощей кишки.

- Субтотальная резекция головки ПЖ по Бегеру рекомендуется при наличии перечисленных осложнений в сочетании с портальной гипертензией, обусловленной сдавлением конфлюенса верхней брыжеечной и селезеночной вен.
Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций B [33,50, 64-66].

Комментарии. ПЖ мобилизуют в области перешейка, под которым создают тоннель, обнажая переднюю поверхность конфлюенса воротной вены. Воротную и верхнюю брыжеечную вену выделяют из рубцового футляра, окружающего и сдавливающего вены. Ткань головки и крючковидного отростка резецируют с оставлением полоски паренхимы вдоль медиальной стенки двенадцатиперстной кишки и терминальной части общего желчного протока толщиной не более 5 мм. Культя тела железы и остатки паренхимы вдоль стенки ДПК анастомозируют с Ру-петлей тощей кишки двумя соустьями [64-66].

· Панкреатодуоденальная резекция рекомендуется в случаях, когда не удается исключить наличие злокачественной опухоли головки ПЖ, а также при фиброзном изменении головки ПЖ в сочетании со стойким дуоденальным стенозом, не поддающимся консервативной терапии.  
Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций А [49,55,64-69].

- Дистальная резекция ПЖ показана в случаях, когда не удается исключить наличие опухоли хвоста ПЖ, при постнекротической кисте ПЖ, замещающей паренхиму дистальной части органа [49, 55].

Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций B.
Комментарии. Дистальная резекция ПЖ при ХП выполняется в случаях, когда не удается исключить наличие опухоли хвоста ПЖ; в редких случаях - при постнекротических кистах, полностью замещающих хвост ПЖ, при условии отсутствия нарушения оттока секрета по протоку ПЖ в области тела и головки ПЖ. При выполнении дистальной резекции ПЖ, в случаях, когда селезеночные сосуды удается отделить от стенок постнекротической кисты, следует избегать спленэктомии. При наличии подпеченочной портальной гипертензии обусловленной тромбозом селезеночной вены с варикозным расширением вен дна желудка показана спленэктомия с одним из видов резекционно-дренирующего вмешательства [49, 55] .
3.2.3. Эндоваскулярные вмешательства при ложных аневризмах бассейна чревного ствола и верхней брыжеечной артерии

- Пациентам с ЛА ветвей чревного ствола и верхней брыжеечной артерии, имеющих сообщение с протоком ПЖ (ЛА 1 типа) рекомендуется двухэтапное лечение: эндоваскулярное «отключение» полости аневризмы от кровотока, с последующим радикальным хирургическим лечением осложнений ХП. При наличии ЛА 2 типа, которая не связана с ГПП, возможно выполнение эндоваскулярной операции, направленной на закрытие полости аневризмы или эндопротезирование артерии покрытым нитиноловым стентом, которая будет окончательным этапом лечения.
Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций B [9, 11, 27].

Комментарии Пациенты с ЛА 1 типа на момент установления диагноза часто находятся в тяжелом состоянии, обусловленным анемией из-за рецидивирующих кишечных кровотечений. Из-за тяжести состояния пациентов радикальное хирургическое лечение выполнить невозможно. На первом этапе лечения необходимо добиться прекращения рецидивирующих кровотечений за счет срочного эндоваскулярного вмешательства [9,11,27]. Рекомендуются следующие варианты эндоваскулярных вмешательств: окклюзия артерии дистальнее и проксимальнее шейки аневризмы; окклюзия полости аневризмы и афферентной артерии; эндопротезирование артерии покрытым стентом на уровне шейки аневризмы. Эндоваскулярное «выключение» ЛА из кровотока позволяет устранить рецидивирующие кишечные кровотечения. Однако, за счет сообщения полости ЛА 1 типа с просветом протока ПЖ, воздействие панкреатического сока приводит к лизису тромботических масс через 2-3 недели после эмболизации (за исключением случаев, когда выполнено эндопротезирование покрытым стентом) [11]. После интенсивной подготовки, направленной на устранение анемии и гипопротеинемии, необходимо проведение радикального хирургического вмешательства, направленного на устранение осложнений ХП, приведших к возникновению ЛА.
Номенклатура медицинских услуг
A16.14.032 Стентирование желчных протоков

A16.14.032.001 Эндоскопическая вирсунготомия

A16.14.032.002 Стентирование желчных протоков под видеоэндоскопическим контролем

A16.15.021 Эндоскопическое стентирование главного панкреатического протока

A03.16.002 Установка назоинтестинального зонда 

A16.15.016 Окклюзия свищей поджелудочной железы

A16.15.016.001 Окклюзия наружных панкреатических свищей

A16.15.016.002 Разобщение внутренних панкреатических свищей

A16.15.015 Наружное дренирование кист поджелудочной железы

A16.15.015.001 Дренирование кист поджелудочной железы под контролем

ультразвукового исследования

A16.15.015.002 Транскатетерное лечение кист поджелудочной железы под

контролем ультразвукового исследования

A16.15.015.003 Окклюзия кист поджелудочной железы под контролем

ультразвукового исследования

A16.15.017 Иссечение кист поджелудочной железы

A16.15.019 Наложение панкреато(цисто)еюноанастомоза

A16.15.004 Цистоэнтеростомия

A16.15.006 Трансдуоденальная сфинктеровирсунгопластика

A16.15.007 Вирсунгодуоденостомия

A16.14.031.003 Холедохоеюноанастомоз

A16.15.001.002 Резекция поджелудочной железы эндоскопическая

A16.15.001.003 Частичная резекция головки поджелудочной железы с

панкреатоеюноанастомозом (операция Фрея)

A16.15.008 Продольная панкреатоеюностомия

A16.15.009.001 Дистальная резекция поджелудочной железы с сохранением

селезенки

A16.15.009.002 Дистальная резекция поджелудочной железы со спленэктомией

A16.15.020 Реконструктивные вмешательства при хроническом панкреатите

A16.15.010 Панкреатодуоденальная резекция

A16.15.010.002 Панкреатодуоденальная резекция с сохранением привратника

A16.15.010.003 Роботассистированная панкреатодуоденальная резекция

A16.15.010.004 Роботассистированная пилоросохраняющая панкреатодуоденальная резекция

A16.12.041.001 Эндоваскулярная окклюзия сосудов с помощью микроспиралей

A16.12.041.002 Эндоваскулярная окклюзия полости аневризмы с помощью микроспиралей

3.3. Послеоперационные осложнения

Операции при ХП сопровождаются большим количеством послеоперационных осложнений, достигающих 20-40% [70]. В тех случаях, когда паренхима ПЖ на момент операции не утратила внешнесекреторной активности, имеется реальная угроза возникновения послеоперационного панкреатита и формирования панкреатического свища [53]. Обширные резекции головки ПЖ с большой площадью раневой поверхности создают условия для возникновения ранних кровотечений в просвет панкреатоеюноанастомоза. 

3.3.1. Послеоперационный панкреатит

Послеоперационный панкреатит является частым осложнением после операций на ПЖ. Макроскопические проявления панкреатита в виде стекловидного отека парапанкреатической клетчатки и даже бляшек стеатонекроза могут регистрироваться уже во время операции [70]. В ближайшем послеоперационном периоде клиническими признаками панкреатита являются проявления эндогенной интоксикации (стойкая тахикардия при отсутствии гиповолемии, акроцианоз, угнетение самостоятельного дыхания), выделение из брюшной полости по дренажным трубкам экссудата бурого цвета с высоким содержанием амилазы, гастростаз и паралитическая кишечная непроходимость. Перечисленные симптомы свидетельствуют о развитии тяжелого панкреатита. Биохимическим маркером панкреатита является повышение уровня амилазы в крови свыше 500 ед/л. Лечение послеоперационного панкреатита должно быть консервативным и проводиться в условиях отделения реанимации [71,72]. 

- При послеоперационном панкреатите рекомендовано проведение интенсивной консервативной терапии в условиях отделения реанимации [72].

Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций A.

Комментарии. Схема базисной консервативной терапии включает антибактериальную терапию с целью профилактики и лечения септических осложнений; медикаментозное подавление секреции ПЖ, желудка и двенадцатиперстной кишки; устранение гиповолемии с коррекцией водно-электролитных и метаболических нарушений; улучшение реологических свойств крови; профилактику и лечение функциональной недостаточности желудочно-кишечного тракта; анальгетическую и антиферментативную терапию. При панкреонекрозе целесообразно использование экстракорпоральных методов детоксикации [70-72].

- Хирургическое лечение рекомендовано при гнойном перитоните, обусловленном панкреонекрозом или несостоятельностью швов панкреатодигестивного анастомоза [70-72].

Уровень достоверности доказательств 3, уровень убедительности рекомендаций С.

3.3.2. Панкреатический свищ

- При панкреатических свищах рекомендуется проведение консервативной терапии и динамическое наблюдение с обеспечением адекватного оттока панкреатического секрета. При наличии панкреатического свища имеется реальная угроза возникновения аррозионного кровотечения Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций B [51-53].
Комментарии. Панкреатический свищ является результатом послеоперационного панкреатита, на фоне которого возникает несостоятельность швов панкреатодигестивных анастомозов или культи ПЖ после дистальных резекций [53]. Согласно пересмотру классификации ISGPF 2017 года панкреатические свищи делятся на 3 типа: клинически незначимый панкреатический свищ (бывший тип А по классификации ISGPF 2005 г.) В и С [73,74].
3.3.3. Внутрибрюшное и кишечное кровотечения

- При поcлеоперационном неинтенсивном кровотечении рекомендовано проведение консервативной терапии. Для уточнения источника кровотечения следует выполнить КТ с контрастированием и/или ангиографию [75-80].
Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций B 
- При обнаружении во время ангиографического исследования кровоточащей артерии рекомендовано выполнение эндоваскулярного гемостаза [75-80].
Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций B.

- При интенсивном кровотечении и отсутствии возможности выполнения эндоваскулярного вмешательства рекомендовано выполнение релапаротомии. При кровотечении из мягких тканей и при отсутствии панкреонекроза, некротического парапанкреатита возможно обеспечить гемостаз за счет прошивания. При аррозионном кровотечении из магистральных сосудов (мезентерикопортальный ствол, селезеночная вена, артерии бассейна чревного ствола и верхней брыжеечной артерии), возникшем в результате послеоперационного панкреонекроза, возможно выполнение панкреатэктомии и спленэктомии [75-80].

Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций B.
Комментарии. Вероятность возникновения кровотечения после резекционных операций на ПЖ достигает 10%, при этом летальность составляет 1,2% [78,79] (Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций B). Адекватное наружное дренирование зоны оперативного вмешательства снижает риск развития аррозивных кровотечений.
Кровотечения после резекционных операции на ПЖ следует классифицировать согласно рекомендациям международной группы исследователей в области хирургии ПЖ (ISGPS) [74,75], при этом учитываются следующие факторы:

1 - время начала кровотечения – первые 24 часа после завершения операции - раннее кровотечение; позже 24 часов – позднее, как правило, аррозионное; 

2 - тяжесть кровотечения – состояние больного, уровень гемоглобина и необходимость переливания компонентов крови;

3 - источник и локализация кровотечения – внутрипросветное (в просвет желудочно-кишечного тракта), либо внутрибрюшное кровотечение [73-75]. Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций A.

Время начала кровотечения (ISGPS, 2007 г.):

- раннее – возникает в первые 24 часа после операции, вызвано техническими причинами: неадекватный гемостаз во время операции, коагулопатия, повреждение стенки сосуда коагуляцией при выполнении лимфодиссекции;

- позднее – возникает более чем через 24 часа от момента окончания операции; причинами кровотечения являются послеоперационный панкреатит и панкреатический свищ, внутрибрюшные абсцессы, изъязвления на месте анастомоза, формирование артериальной псевдоаневризмы [74].

Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций A
В многоцентровом исследовании, проведённом E. Yekebas (2007) на основе анализа 1669 резекционных вмешательств на ПЖ, модифицирована классификация кровотечений по степени тяжести ISGPS [80] 

Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций A.

1. «Сторожевое кровотечение», характеризуется непродолжительным поступлением небольшого количества крови по дренажам из брюшной полости или назогастральному зонду, может быть рвота «кофейной гущей» или мелена; отсутствуют клинические проявления острой кровопотери (тахикардия, снижение артериального давления), уровень гемоглобина не понижается более чем на 15 г/л. Кровотечение прекращается самостоятельно, необходимости в гемотрансфузии нет. При этом рецидив кровотечения возможен в течение 12 часов.

2. Неинтенсивное пострезекционное кровотечение характеризуется поступлением крови по дренажам из брюшной полости, снижением уровня гемоглобина до 30 г/л, наличием клинических проявлений острой кровопотери  либо без них.

3. Интенсивное пострезекционное кровотечение характеризуется снижением уровня гемоглобина более 30 г/л, наличием выраженных клинических проявлений острой кровопотери [74].

Раннее послеоперационное кровотечение. Специфической особенностью операций при ХП (продольная панкреатоеюностомия, операция Фрея, бернский вариант резекции головки ПЖ) является образование большой раневой поверхности паренхимы ПЖ и значительная протяженность рассечения стенки тощей кишки, используемой для анастомозирования. В результате в ближайшем послеоперационном периоде может возникать кровотечение в просвет анастомоза как из паренхимы ПЖ, так и стенки тощей кишки. Клинические проявления сводятся к сильным болям в верхнем отделе живота за счет перерастяжения кровью Ру-петли, общим симптомам острой кровопотери и мелене.

Раннее неинтенсивное кровотечение в просвет панкреатоеюноанастомоза подлежит консервативному лечению. При интенсивном кровотечении следует выполнить экстренное ангиографическое исследование, с последующей эмболизацией кровоточащего сосуда. При отсутствии возможности выполнить эндоваскулярное вмешательство выполняют релапаротомию. При релапаротомии необходимо разобщить переднюю губу панкреатоеюноанастомоза и прошить кровоточащий сосуд, после чего произвести реанастомозирование. Недопустимо делать энтеротомию через переднюю губу анастомоза, так как это неизбежно приводит к несостоятельности швов из-за нарушения кровоснабжения кишечной стенки.

Позднее послеоперационное кровотечение. Позднее кровотечение, являющиеся аррозионным, создает реальную угрозу для жизни больного и требует при неинтенсивном кровотечении консервативной терапии, а при интенсивном – экстренного эндоваскулярного вмешательства с эмболизацией аррозированного сосуда или экстренной релапаротомии [81]. При релапаротомии необходимо учитывать состояние панкреатодигестивного анастомоза, культи ПЖ и парапанкреатической клетчатки. Кровотечение на момент операции может прекратиться, что существенно затрудняет выявление его источника. Послеоперационный панкреонекроз и некротический парапанкреатит, в сочетании с аррозионным кровотечением из магистральных сосудов, является неблагоприятным фактором и, в качестве эксклюзивной меры, может потребовать выполнения экстирпации поджелудочной железы и спленэктомии.

4. Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания к применению методов реабилитации
Послеоперационная реабилитация пациентов с осложненными формами ХП соответствует принципам ускоренной реабилитации [82-85] и включает следующие основные направления:
- ранняя активизация пациентов;
Комментарии. При условии «гладкого» раннего послеоперационного периода - перевод пациентов из отделения реанимации в профильное отделение осуществляется на следующий день после операции, самостоятельное передвижение в пределах палаты.
- мультимодальная анальгезия

- раннее возобновление энтерального питания
Комментарии: пероральный прием воды в объеме до 1000 мл на фоне продолжающейся инфузионной терапии на следующий день после хирургического вмешательства; со 2-х суток – увеличение объема выпиваемой жидкости до 1500мл с уменьшением объема внутривенной инфузии, начало энтерального питания; полная отмена инфузионной терапии, энтеральное питание.  

- Раннее удаление катетеров (центральный венозный, мочевой), и дренажей из брюшной полости [82-85].
Комментарии: удаление назогастратьного зонда по окончании хирургического вмешательства, в редких случаях – в первые послеоперационные сутки; удаление дренажа из брюшной полости – на 4-5 сутки послеоперационные сутки при количестве отделяемого не более 100 мл и отсутствии в нем амилазы не превышающей две нормы. При наличии признаков панкреатического свища дренажная трубка не удаляется до полного прекращения отделяемого.

- профилактика тромбоэмболических осложнений (введение низкомолекулярных гепаринов в профилактической дозировке до 4 недель после операции) [82-85].
Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций А.
5. Профилактика повторных обострений хронического панкреатита, диспансерное наблюдение, медицинские показания и противопоказания к применению методов профилактики.
Профилактика обострений ХП в первую очередь включает мероприятия по модификации образа жизни:

- отказ от переедания, дробное питание 4-5 раз в сутки одинаковыми порциями с равномерным распределением жиросодержащих продуктов

- создание сбалансированного рациона с ограничением насыщенных жиров и холестерина;
- включение в рацион достаточного количества пищевых волокон (растительной клетчатки);
- достаточная физическая активность;

- полный отказ от употребления продуктов, способных спровоцировать обострение ХП (алкоголь, курение, пища с высоким содержанием насыщенных жирных кислот) [82-84].
Уровень достоверности доказательств 3, уровень убедительности рекомендаций С.
Хирургическое лечение желчнокаменной болезни с целью профилактики атак билиарного панкреатита – холецистэктомия, холедохолитоэкстракция [82].
Уровень достоверности доказательств 1, уровень убедительности рекомендаций А.
Больным, перенесшим инвазивные вмешательства по поводу хронического панкреатита, рекомендовано: 

1) Диспансерное наблюдение участкового терапевта, врача общей практики или гастроэнтеролога по месту жительства; 

2) Курсы комплексного противорецидивного лечения по поводу язвенной болезни.

3) После хирургического лечения – комплексное обследование 1 раз в год [7, 23,. 32]
Уровень достоверности доказательств 3, уровень убедительности рекомендаций С.
6. Организация оказания медицинской помощи

Этапы оказания медицинской помощи
Амбулаторно-поликлинический этап – выявление лиц с подозрением на ХП, назначение диагностических манипуляций, постановка диагноза ХП, назначение консервативной терапии с последующим динамическим наблюдением. При неэффективности консервативной терапии – направление на хирургическое лечение.
Стационарный этап

При стационарном хирургическом лечении больных ХП должна быть реализована трехуровневая система оказания хирургической помощи больным. 

Уровни оказания стационарной хирургической помощи населению
Первый  уровень – медицинские организации, имеющие в своей структуре  подразделения, оказывающие населению первичную медико-санитарную и/или специализированную (за исключением высокотехнологичной) медицинскую помощь в пределах муниципального образования (количество профилей до 4)
Объем оказания медицинской помощи на первом уровне: консервативная терапия ХП в период обострения, направление в учреждения второго уровня для выполнения паллиативных вмешательств при появлении билиарной гипертензии, дуоденальной непроходимости, долечивание/реабилитация  больных после операций, выполненных в стационарах 2-го и 3-го уровней. Пациенты с ургентными осложнениями, требующими оказания специализированной высокотехнологической помощи (рентгеноэндоваскулярная остановка портальных или артериальных кровотечений, стентирование протоков ПЖ), направляются в стационары 3-го уровня, минуя 2-й.
Показания для госпитализации в стационар первого уровня – клиническая картина обострения ХП, проведение лабораторной, ультразвуковой диагностики, консервативной терапии.
Основания для выписки из стационара первого уровня – купирование болевого синдрома, нормализация лабораторных показателей (общая амилаза, панкреатическая амилаза, амилаза мочи, уровень лейкоцитов).
Второй уровень – медицинские  организации, имеющие  в  своей  структуре отделения и (или) центры, оказывающие специализированную (за  исключением  высокотехнологичной) медицинскую  помощь по 5  и более профилям медицинской помощи населению нескольких муниципальных образований,  а  также  специализированные больницы, больницы скорой медицинской  помощи, центры, диспансеры.
Объем оказания медицинской помощи на втором уровне: выполнение паллиативных операций при обструкции желчевыводящих путей, субкомпенсированной и декомпенсированной дуоденальной непроходимости, перевод из стационара первого уровня при развитии состояний, требующих лечения в условиях реанимации и хирургического вмешательства (кровотечение из ЛА).
Показания для госпитализации в стационар второго уровня: наличие симптомокомплекса билиарной обструкции, субкомпенсированного, декомпенсированного дуоденального стеноза, выраженный стойкий болевой синдром.
Основания для выписки из стационара второго уровня – клинико-лабораторные признаки купирования механической желтухи после вмешательства, восстановление эвакуации из желудка, купирование болевого синдрома. 

Третий  уровень  – медицинские  организации,  имеющие  в  своей структуре  подразделения,  оказывающие  населению  высокотехнологичную медицинскую помощь, сопряженную с технически сложными вмешательствами, с высоким риском периоперационных осложнений, требующих совместной работы диагностической, хирургической, эдоскопичесчкой, анестезиолого-реаниматологической, рентген-эндоваскулярной служб, которые должны быть доступны в круглосуточном режиме. Данное условие может быть реализовано только в центрах большого объема. 
Показания к госпитализации в стационар третьего уровня – осложненное течение ХП (стойкий болевой синдром, не поддающийся медикаментозной терапии; протоковая гипертензия ПЖ за счет вирсунголитиаза или стриктур протока ПЖ; постнекротические панкреатогенные кисты ПЖ; механическая желтуха, обусловленная компрессией ТОХ; портальная гипертензия с кровотечением из флебэктазий за счет сдавления конфлюенса воротной вены; стойкое нарушение пассажа пищи по двенадцатиперстной кишке; ЛА артерий бассейна чревного ствола и верхней брыжеечной артерии, подозрение на малигнизацию, наружные и внутренние свищи ПЖ), требующее операций в объеме резекции ПЖ, ПДР, дистальной резекции ПЖ, эндоваскулярных вмешательств.
Основания для выписки из стационара третьего уровня – удовлетворительное состояние в послеоперационном периоде, отсутствие признаков наличия осложнений. [83,84]
7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход хирургического лечения хронического панкреатита)

До 20% оперированных пациентов не удовлетворены результатом хирургического лечения [85]. В первую очередь это касается рецидива или сохранения болевого синдрома после операции [85,86]. Факторы, влияющие на эффективность хирургического лечения, до конца не изучены. Одним из них считается объем резекции головки ПЖ. В результате проведенного в 2016 году метаанализа, включившего 323 пациента после резекционно-дренирующих вмешательств на ПЖ в различных модификациях, было отмечено, что во всех случаях хирургическое лечение имело удовлетворительный результат [87,88]. Однако, ни в одной из публикаций, включенных в метаанализ, не описана методика объективной оценки объема резекции головки ПЖ.

Другим возможным фактором, влияющим на исход лечения, считается срок хирургического вмешательства. Хирургическое вмешательство по поводу ХП, выполненное на ранних сроках заболевания (до 3 лет от первичной манифестации) приводят к лучшим отдаленным результатам.  В последнее время появляются единичные одноцентровые исследования, отмечающие преимущество хирургического лечения ХП в ранние сроки от первичной манифестации заболевания (до 3 лет) [87,88]
Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций B.
Для обобщения и систематизации полученных результатов лечения больных ХП, были предприняты попытки создать прогностическую шкалу течения заболевания. Beyer et al. разработали шкалу COPPS (Chronic Pancreatitis Prognosis Score), позволяющую спрогнозировать течение ХП на основании ИМТ, числовой рейтинговой шкалы боли (ЧРШБ), значений гликированного гемоглобина, С-реактивного белка, количества тромбоцитов в сыворотке крови. Но при создании шкалы не были учтены другие параметры, влияющие на течение ХП. К ним относят курение, употребение алкоголя, рецидивирующие постнекротические псевдокисты ПЖ, билиарные стриктуры [88-90]. 

Уровень достоверности доказательств 2, уровень убедительности рекомендаций B..

Для замедления фиброзно-воспалительных процессов в ПЖ и улучшения состояния пациентов необходима модификация образа жизни, включающая полный отказ от алкоголя, соблюдение диетических рекомендаций, проведение адекватной замеcтительной ферментной терапии [91]. 

В настоящее время утвержденной профессиональным сообществом прогностической системы течения хронического панкреатита не существует. Необходимо проведение крупных когортных исследований и метаанализов с целью более точного определения факторов, влияющих на исход ХП. 
8. Критерии оценки качества медицинской помощи

	№
	Критерии качества
	Уровень достоверности доказательств
	Уровень убедительности рекомендации

	1
	Выполнен осмотр врачом-хирургом при наличии стойкого болевого синдрома или осложнений хронического панкреатита
	2  
	В

	2
	Выполнена КТ брюшной полости с внутривенным контрастированием не позднее чем через 2 недели от момента первичного обращения
	2
	В

	3
	Проведена профилактика инфекционных осложнений антибактериальными лекарственными препаратами широкого спектра действия за 30 мин до хирургического вмешательства (при отсутствии медицинских противопоказаний)
	2
	В

	5
	Отсутствие повторных хирургических вмешательств
	1
	A

	6
	Отсутствие гнойно-септических осложнений
	1
	A
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:

· Специалисты по специальности «Хирургия»

· Таблица П1. Уровни достоверности доказательств 

· Таблица П2. Уровень убедительности рекомендации
Таблица П1. 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики, профилактики, лечения и реабилитации.

	Уровень
	Исследование методов диагностики
	Исследование методов профилактики, лечения и реабилитации

	1
	Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизированных клинических исследований (РКИ) с применением мета-анализа
	Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа

	2
	Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа
	Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа

	3
	Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования,  в том числе когортные исследования
	Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

	4
	Не сравнительные исследования, описание клинического случая
	Не сравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследование «случай-контроль»

	5
	Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства или мнение экспертов 
	Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов


Примечание: РКИ – рандомизированные клинические исследования

Таблица П2. 

Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
	
A
	Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

	
B
	Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

	
C
	Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными))


Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата.
Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативно-правовых документов:
1. Федеральный закон Российской Федерации от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 
2. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 октября 2017 N 804н (с изменениями от 12.07.2018)"Об утверждении номенклатуры медицинских услуг". 
3. Приказ Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 26 ноября 2018 года № 743н «Об утверждении профессионального стандарта «Врач-хирург». 
4. Федеральный закон от 25 декабря 2018 г. № 489-ФЗ «О внесении изменений в статью 40 Федерального закона "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации" и Федеральный закон "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" по вопросам клинических рекомендаций».
5. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 марта 2019 года № 125 «Об утверждении Положения о формировании сети национальных медицинских исследовательских центров и об организации деятельности национальных медицинских исследовательских центров». 

6. Порядок оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «хирургия» УТВЕРЖДЕН приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от «15» ноября 2012 г. № 922н
7. Письмо Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 декабря 2017 г. № 11-7/10/2-8616 «О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2018 год и на плановый период 2019 и 2020 годов».

8. "Об утверждении стандарта медицинской помощи больным с панкреатитом (при оказании специализированной помощи)" Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 13  ноября 2007 г. N 699.

9. Критерии ненадлежащего качества оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «Хирургия» 

Приложение 1. Приказ Минздрава России от 07.07.2015 г. № 422ан «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».

Приложение 2. Приказ Федерального фонда ОМС от 01.12.2010 г. № 230 «Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (в ред. приказов ФФОМС от 16.08.2011 N 144, от 21.07.2015 N 130). 

Приложение 3. Письмо Федерального фонда ОМС от 30.12.14 № 6545/30-5 «О целевых экспертизах качества медицинской помощи».

Приложение 4. Средняя длительность пребывания 1-ого больного в стационаре.

Приложение 5. Примерный порядок оценки обоснованности госпитализации (Извлечение из Сборника информационных материалов по вопросам совершенствования организации защиты прав застрахованных, М.: ФФОМС, 2015).
Основные антрометрические показатели статуса питания [26]

	Показатель
	Нормы

	
	Мужчины
	Женщины

	КЖСТ, мм
	12,5
	16,5

	ОП, см
	26-29
	25-28

	ОМП, см
	25,3
	23,2


Окружность мышц плеча определяется по формуле 
ОМП (см) = ОП (см) - 0,314 х КЖСТ (мм)

ОП – окружность плеча, КЖСТ – толщина кожно-жировой складки над трицепсом

Состояние питания по КЖСТ и ОМП:

	Нормальное
	90-100%

	Легкое нарушение
	90-80% нормы

	Нарушение средней тяжести
	80-70 % нормы

	Тяжелое нарушение
	<70% от нормы


Статус питания по ИМТ

	Классификация
	ИМТ (кг/м²)
	Риск сопутствующих заболеваний

	Гипотрофия 3 ст
	ниже 15,0
	Чрезвычайно высокий

	Гипотрофия 2 ст
	15,0-16,9
	Очень высокий

	Гипотрофия 1 ст
	17,0-18,4
	Высокий

	Нормальная МТ
	18,5–24,9
	Обычный

	Избыточная МТ
	25,0–29,9
	Очень высокий


Диагностические критерии панкреатических свищей после операции на поджелудочной железе, ISGPF2017
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача
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Приложение Г Шкалы оценки, вопросники, оценочные инструменты состояния пациента

Шаблон включения клинических шкал оценки, вопросников и других оценочных инструментов состояния пациента

Название на русском языке: Визуальная аналоговая шкала (ВАШ)
Оригинальное название (если есть): Visual analogue scale (VAS)

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): http://img.medscape.com/article/742/580/VAS.pdf
Тип (подчеркнуть):

- шкала оценки
- индекс

- вопросник

Назначение: оценка уровня боли

Содержание (шаблон): [image: image3.jpg]HymMmepoiorm4ecKana oUeHOYHaA wKana
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Ключ (интерпретация): Каждый сантиметр на шкале соответствует одному баллу. Так боль от 0 до 2 баллов – классифицируется как слабая, от 2- до 4 – умеренная, от 4 до 6 – сильная, от  6 до 8 – сильнейшая, до 10 см – невыносимая.
Пояснения: Визуальная аналоговая шкала представляет собой отрезок длиной 10 см. Начальная точка его соответствует отсутствию боли – «боли нет», а конец – максимально выраженному болевому ощущению «невыносимая боль». Пациенту предлагается выбрать на отрезке точку, которая соответствует интенсивности боли, которую он испытывает в настоящий момент времени. Расстояние от отрезка до отмеченной точки измеряют и округляют до целых. 

2. Название на русском языке: Цифровая рейтинговая шкала боли.
Оригинальное название (если есть): Numeric rating scale (NRS)

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/numeric-rating-scale
Тип (подчеркнуть):

- шкала оценки
- индекс

- вопросник

Назначение: оценка уровня боли

Содержание (шаблон):
	Пожалуйста, оцените интенсивность боли, которую Вы испытываете в настоящее время

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	Умеренная боль
	
	
	
	
	Очень сильная боль


 Цифровая ранговая шкала боли в графическом виде.

Ключ (интерпретация): ЦРШ состоит из последовательного ряда чисел от 0 до 10. Пациентам предлагается оценить интенсивность боли цифрами: 0 – боль отсутствует, 5- умеренная боль и 10 – самая сильная боль, которую можно себе представить

Пояснения: Альтернативой ВАШ является цифровая рейтинговая (цифровая ранговая) шкала боли (ЦРШ:NRS). Преимуществом ЦРШ является возможность ее использования как в графическом виде, так и в устной форме (в том числе во время телефонного опроса)

3. Анкеты по оценке качества жизни.

Название на русском языке: 

Оригинальное название (если есть): Short form 36 (SF-36)
Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/mos/36-item-short-form.html
Wehler M , Reulback U , Nichterlein R et al. Health-related quality of life in chronic pancreatitis: a psychometric assessment . Scan J Gastroenterol 2003; 38 :1083 – 9 .

Тип (подчеркнуть):

- шкала оценки

- индекс

- вопросник

Назначение: оценка качества жизни

Содержание (шаблон): 

[image: image4.jpg]SF-36. AHKeTa OLIEHKH KAYeCcTBA KH3HH
MHCTPYKITN
DTOT OMPOCHHK COZIEPIKHT BOTIPOCHI, KacakolHecs Balrix B30 Ha cBoe 310poBbe. [IpefjocTaBneHHas Bavu HHbopmaLps
TIOMOXKET CIIEAHTD 3a TEM, KaK Bol cebs 4y BCTBYE€TE, H HACKOJIbKO XOPOLIO CTIPABIAETECh CO CBOHMH OBBIYHBIMH HarpysKamH.
OTBeThTE HA Ka)l(]:lblﬁ BOIpOC, rIoMeyas BbleaHHblﬁ BaMH OTBET, KaK 3TO YKa3aHo. Ecmu Bel He 'VBEPEHBI B TOM, KaK OTBETHTb Ha

BOITPOC, NIOKaNyHCTa, BbIGEPHTE TaKoH OTBET, KOTOPBIE TouHee cero oTpakaeT Bame mHeHHe.

1. B uemom Bbl Gbl OLIEHHTH cocTosiHHe Barrero 310poBbi Kak (06BeaHTe ofHy tHdpy):

OTma4Hoe. ... 1
OueHb xopoluee. . i
Xopomee.. 3
TTocpencTBeHHOE. 4
Tlnoxoe. ol

2. Kak Gbl BbI OLICHHITH CBOE 3/10p OBbe Cei{4ac 110 CPaBHEHHIO ¢ TeM, 4T GbLIo rof| Hasan? (o6BemuTe ofHy LHdpY)
3HAUMTEITBHO JTy HIIIE, HeM FoJi Ha3ay. .
HeckoJIBKO JTy dille, 9eM Fof Hasax. .
TIpHMepHo TaK 3Ke, Kak Tl Hasaj.
HecKoIBKO Xy3Ke, 4eM Toj| Hazaf,

Topaszio XyiKe, 4eM roff Hasaq. .

Lo~

3. Crieniy iomiHe BOMpOChI KACAKOTCS DH3MEECKHX HArPY30K, € KOTOPBIMH Bbl, BO3MOKHO, CTAIKHBAETECH B TEYEHHH CBOETO
0GpraHOro kA, OrpaHIIHBaeT TH Bac cocTosHHe Bailero 310poBEs B HACTOAIIEE BPEM B BBITOTHEHHH I1e e4HC IeHHBIX
HipKe QH3HIecKHK Harpy3ok? EcIH f1a, To B KakoH cTeneHH? (o6BemuTe 0Hy LUDPY B KakIoH cTpoke)

Buj puiHYecKkoif AKTHEHOCTH Ja, SHAYHTEeIbHO Ja, HeMHOT'O Her, coBceM He
Orp AHHYHEAET Orp AHHYHEAET OrpaHHYHEAET
A | Taxenble GpH3HYeCKHE HATPY3KH, TaKHe Kak Ger, MOfHATHe 1 2 >
THKECTeH, 3aHATHE CHITOBBIMH BHaMH CIIOpTa
B | YMepeHHbIe dr3HYeCKIe HArPY3KH, TaKHe KaK 1 2 3
TIEPEIBHHY Th CTOI, [IOPaGOTATh ¢ THUIECOCOM, COGHPATh
TPHGbI HITH ATOABI
B | IToyHATb HIH HECTH CYMKY C TP OYKTaMH 1 2 3
I’ | TToHATHCA MEMKOM I10 JIECTHHLIE Ha HECKOJIBKO NP ONIETOR 1 2 3
J | TTopHAThCA MEIKOM I10 JECTHHLIE Ha OJIHH MPOJIeT 1 2 3
E | Hak/moHHTbCH, BCTaTh HAa KOIEHH, MPHCECTh HA KOPTOUKH 1 2 3
2K | TIpoitmi paccrofrme Gollee oIHOTO KHIOMeTpa 1 2 3
3 | IpokiTH paccTosHHE B HECKOMBKO KBapTaloB 1 2 3
11 | TIpoHTH paccTosiHHE B OIHH KBapTall 1 2 3
K | CamocTOATENBHO BbIMBITBCS, OZIETHCS 1 2 3
4. BbIBano JH 3a nocefHHe 4 HefenH, 4To Baie gr3sHIeckoe COCTOAHHE BbI3BIBAO 3aTPy/AHEHHA B Baureii paGote Wi
Apyroii o6bIYHOMN MOBCEIHERHOM NEATENbHOCTH, BCIEACTEHE Hero (o6BempTe oy Py B KawKIoH cTpoKe):
Ja Her
A | TIpMILIOCh COKPATHTD KOTHYECTBO B eMEHH, 3aTPauHBAaeMOT0 Ha paGoTy HIM [pYTHE siena 1 2
B | BBINOIHHIH MeHblIe, 4eM XOTelH 1 2
B | Bbl GbLIH OIPaHHYEHBI B BBIIOHEHHH KaKOT0-HG0 ONp efleNIeHHOro BH/a PaGoThl HI APy rok 1 2
JIeATENBHOCTH
T | BbUIM TPYyAHOCTH NIPH BBITTOIHEHHH CBOEH PaGoThl HIIH APYTHX e (HAIpHMep, OHH MOTpeGoBam 1 2
ZIOTIONMHHTEEHBIX Y CHITHEA)
5. BbIBano JH 3a mociefHHe 4 HellelH, 4To Balie SMOLMOHAIBHOE COCTOAHHE BBISBIBANO 3aTPy/HEHHA B Bamrei paGote Hi
ZApyroi oGbI4HOH MoBceIHEBHOH ICATENBHOCTH, BCJIEACTBHE Hero (o0GBeHTe ofHy 1Py B Kamaoi cTpoke):
Ja Her
A | TIpMmLIoCch COKPATHT KOTHYECTBO B eMEHH, 3aTPaqHBAEMOT0 Ha PaGoTy HIM [pYTHE siena 1 2
B | BBINONHHIH MeHblIe, YeM XOTelH 1 2
B | BbIIOIHATH cBOKO paGoTy HIM APYTHE Jiella He TAK aKKyPaTHO, KaK 0GbIYHO 1 2

6. Hackonbko Bamre dusHueckoe HIH MOLIIOHATBHOE COCTOSHHE B TeYEHHH TTOC/TeIHIX 4 HefleNb Memrayio Bam npoBomTs
BPEMS ¢ CeMbel, ZPY3bAMH, COCEAMH HITH B KOJUTEKTHBE? (0GBemTe 0Hy LIHDPY)

CoBceM He Memano. ..

Hewmoro.

‘VMepeHHo.

CunbHO.

1
2
3
4
5





[image: image5.jpg]7. HacKoNnbKo CHIIbHY F0 GH3HIecKy 10 Gollb Bbl HCIIBITBIBAMH 33 MocheaHHe 4 Henem? (oGBeuTe o7y Lbpy)
CoBceM He HCTIbIThIBAN(a 1

2
3
4
5

6

OteHb CHITBHYIO.

8. B KaKko#H cTereHH Goib B TeYeHHH ITOCIENHHX 4 HefleNb Melana Bam saHuMatbesa Baimeit HopManbHoi paGoTol, BKIIoYas

PaGoTy BHe loMa H 1o fioMy ? (06BezpTe o7HY Lbpy)
CoBcem He mMemana 1

OHeHb CHITHHO.

9. Crepty fompie BOMPOCBI KACAIOTCA TOTO, Kak Bbl ceGs 4y BCTBOBAI H KakiM GbLTo Baie HACTp OCHHE B TeUEHHe MOCIEHHY
4 Hepenb. TToskanyHcTa, Ha KayK/IbIH BOMPOC AaiiTe OHH OTBET, KOTOPbIH HaHGOIEe COOTBETCTRY T BalHm ol imeHHM.
Kax 9acTo B TedeHHH MoCIeHIX 4 Hepenb (oGBeHTe ofHy LGPy B KamkzIoi cTpoKe):

Bcee Bosbmyr | UYacro | Huoraa | Peaxo Hu
Bpems yacTh pasy
BpeMeHH
A | Bl uyBcTBOBAIH ceGs Goapbmi(oi)? 1 2 3 4 5 6
B | Bbl cHIbHO HEpBHHYAIH? 1 2 3 4 5 6
B | Bbl 4yBcTBOBAIH ce6s TakiM(0F) MOIaBIeHHbIM(0H), 4T0 A, 2 3 4 5 6
HHYTO He Moo Bac B360fipHTh?
T | Bbl 4yBcTBOBAIH ce6s CIIOKOHHBIM(0H) H 1 2 3 4 5 6
YMHDPOTBOP €HHbIM(0#)?
1| Bl 4yBcTBOBAIH ce6s MOMHBIM(OH) CHIT H SHEPTHH? 1 2 3 4 5 6
E | Bol 4yBcTBOBAIH ceGs yriaBmHM(eil) AyxoM 1 1 2 3 4 5 6
TeyanbHbIM(0H)?
7K | Bol qyBcTBOBaMH ceGsl H3My HeHHbIM(0i1)? 1 2 3 4 5 6
3 | Bol gyBcTBOBaNH ceGs c4aC TIHBBIM(0i)? 1 2 3 4 5 6
U | Bel 4yBcTBOBAIM ce6 yeTapmmM(eiD)? 1 2 3 4 5 6
10. Kak gacTo B nocnezHHe 4 Henel Baie GrsHueckoe HIH 3MOLIAOHATBHOE COCTOAHHE MeInano Bav akTHEHO o61aThes ¢
moabvi? Harpimep, HaBeIaTh POACTBEHHHKOB, Apy3eil H T.I1. (oGBemTe omHy tHdpy)
11. Hackonsko BEPHBIM nmi HEBEPHBIM nipezic TaBIsAieTes 110 0THOLIEHHIO K BaM Kaioe H3 HIDKe Iep eqHCIIEHHBIX
YTBepKAEHHH? (06BeaHTe OfHY LIHPY B KaKIOH CIPOKE)
Onpegenenso | B ocHoBHOM He 3naro B OnpegesieHHO
BepHO BepHO OCHOBHOM HeEBepHO
He BepHO
A | MHe KaKeTcs, 4To 1 Gojiee CKIIOHEH K % & 3 4 5
GONe3HAM, deM JIpy IHe
B | Moe 310poBbe He XyiKe, HeM Y 1 2 3 4 5
GOJIBIIHHCTEA MOHX 3HAKOMBIX
B | 51 oxHpiato, 9TO MOE 3710p OBbE YXYAIHTCS 1 2 3 4 &
T | ¥ MeHA OTIHYHOE 37I0POBbE 1 e 3 4 S






Ключ (интерпретация): http://abdugaliev.ru/proj/medcalc/sf36__

Пояснения: Общепринятым показателем состояния пациента, позволяющим объективизировать субъективные ощущения пациента, является качество жизни (КЖ). КЖ определяют с помощью анкет-опросников, разработанных в ходе специальных исследований. Анкета была создана для больных хроническими заболеваниями и не имеет нозологической специфики. Анкета QLQ С30 изначально создавалась для оценки качества жизни больных онкологическими заболеваниями, однако проведенные исследования доказали возможность ее использования и среди пациентов, страдающих ХП [Новик А.А, WehlerM, FitzsimmonsD].

4 Анкеты по оценке качества жизни.

Оригинальное название (если есть): EORTS QLQ C 30 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): https://qol.eortc.org/ Fitzsimmons D , Kahl S , Butturini G et al. Symptoms and quality fo life in chronic pancreatitis assessed by structured interview and the EORTS QLQ-C30 and QLQ-PAN26 . Am J Gastroenterol 2005 ; 100 : 918 – 26
Тип (подчеркнуть):

- шкала оценки

- индекс

- вопросник

Назначение: оценка качества жизни

Содержание (шаблон): 

[image: image6.jpg]RUSSIAN
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u’ EORTC QLQ-C30 (Bepcus 3)

MEI XOTHM 3a7aTh Bam HeCKONBKO BONPOCOB, Kacaroluxcs Bac m Bamero 3mopoBhs. IToxamyicTa, oTBeThTe
CaMOCTOATENEHO HA BCe BOIPOCH, OOBeNf KPYKKOM HOMeEp OTBeTa, HaHGOIee TOUHO OTpakarolrero Barry
CHTyaIio. 37ech HET «BEPHEIX» HIH «HEBEPHEIX» OTBETOB. Bes NpemocTaBleHHAas Bamu mH(OpMaims GyzeT
coxXpaHeHa B TaiiHe. IloxamylcTa, yKaxHTe:

Barm HHANHATE (TiepBEie GykBer O .H.0.): | |
JlaTy ok IeHH (JeHb, MECHII, TOJ): | |
CerofHAINHIOI JaTy (JIeHb, MECAI, TON): 31 | |
He Cnerka Cymecr- OueHb
GBLIO BeHHO  CHJIBHO
1. HcnuteBaeTe T BE KaKie-HHOY/b 3aTPY/HEHH IPH
BHITIONHEHHH PAGOTHL, TPeGYIOIel 3HAUHTEIBHEIX (QH3HYe CKHX
YCHITHIA, HATIPHMep, KOT/Ia HeceTe TOKEIYEO XO3MICTBEHHYEO
CYMKY HIIH 4eMOJaH? 1 2 3 4
2. HcmeTHBaeTe TH BE KaKue-HHOY/b 3aTPy/HEHH,
COBepIIas JIHTETbHYIO TIPOTYIKY? 1 2 3 4
3. HcmeTHBaeTe TH BEI KaKHe-HHOYIb 3aTPY/HEHH, COBepIIas
HeGOIBIIYIO IPOTYIKY Ha yIIHIEe? 1 2 3 4
4.  TpeGyercs mn Bam HAXOMTECA B IIOCTENH HIH B Kpecle B
TeueHHe JHA? 1 2 3 4
5. TpeGyercs i BaM IOMOIIE IIPH TIpHeMe IIHIIH, OJeBaHHH,
YMBIBAHHH HIH ITONb30BAaHHH TyaleToM? 1 2 3 4
B teuenne nociaeqHe HeaeH: He Cuerka Cymecr- OueHb
GBLIO BeHHO  CHJIBHO
6. OrpaHHuHBANO IH Bac 4To-MHGO TeM HIIH HHEIM 0Gpa3oM IIpH
BEITOTHEHHH Barreit paGOTEL HIIM IPYTHX MOBCE THEBHEIX JeN1? 1 2 3 4
7. OrpaHHYHBAIO IH Bac UTO-THGO TeM HIH HHEIM 00pa3oM
TIPH 3aHATHSX TEOGHMEIM JeIOM HIIH TIPH HHOM IPOBETEHHI
CBOGOHOTO BpeMeHH? 1 2 3 4
8. bruma mm y Bac ofpnmka? 1 2 3 4
9. Brmmaomy Bac Goms? 1 2 3 4
10. Hyxpjamucek 14 BEL B OT/IBIXE? 1 2 3 4
11. Brmu y Bac HapymieH coH? 1 2 3 4
12. Brmo m y Bac 4yBcTBO cnabocTH? 1 2 3 4
13. BruIo MM y Bac CHIKeHHE aleTHTIa? 1 2 3 4
14. YyBcTBOBAIM JTH B TOIHOTY? 1 2 3 4
15. Brura mu y Bac pota? 1 2 3 4

Toxanyiicra, epeiiTe HA CITEYIONTYE0 CTPAHHILY.





[image: image7.jpg]RUSSIAN

B Teuenne nociaeqHe HeaeH: He Cuerka Cymecr- OueHb
38 BeHHO  CHJIBHO

16. Brwr mu y Bac 3amop? 1 2 3

17. Brunn y Bac moHoc? 1 2 3

18. YyBcTBOBAIM JIH BE ycTamocTs? 1 2 3 4

19. Mermana mi Bam GOllb 3aHHMATECS
Barmmm oBceTHE BHBIMHA JIeTaMH? 1 2 3 4

20. Brumo m Bam TpyIHO Ha 4eM-TO COCPEeJJOTOUNTECS, HAal[PHMED,

UNTATh Ta3€Ty HIIH CMOTPETh TeIeBH30p? 1 2 3 4
21. M CHEITEBAIH TH BE UyBCTBO HANPSKEHHOCTH? 1 2 3 4
22. HcrbITHBATH IH BEI 4yBcTBO GecmokoiicTBa? 1 2 3 4
23. M CHEITEBAIH ITH BEI UyBCTBO pazfpakKeHHa? 1 2 3 4
24. W CHEITEBAIH IH BEI UyBCTBO IOJABIEHHOCTH? 1 2 3 4
25. Brmo mi Bam TPyHO YTO-TO BCIIOMHHTE ? 1 2 3 4

26. Memraro 1 Barite QH3HUeCKOe COCTOSHHE HITH IIPOBOHMOE
neuenne Barmeit ceMeitHON KH3HH? 1 2 3 4

27. Memano m Bam Bame ¢H3ndecKoe cOCTOSHHE HIIH TPOBOIHMOE
TleueHHe OABNAThCS Ha MFONAX (XOJHTh B TOCTH, B KHHO H T.71.)? 1 2 3 4

28. BrsiBano IH y Bac Bare ¢H3Hueckoe COCTOSHIE HIH
TIPOBOJHMOE TIeUeHHE JIEHEKHEIE 3aTPY/THEHHT? 1 2 3 4

IIpu oTBeTe Ha MOCHETYIOMIHE BONPOCHI, MOKATYHCTA, 00BeIHTe KPYKKOM HOMEp OTBETA B
HHTepBaJe oT 1 0 7, KoTopbIii HanGoee TOUHO oTpakaeT Bamy caTyammio.

29. Kak GbI BEI OIIeHHIIH B ITeloM Barite 3/0pOBEe 3a OCTIEIHION Heelo?
1 2 3 4 5 6 7
OueHs mI0X0€ OtmmyHoe

30. Kak GbI BEI OIIEHITH B I[eT0M B arie kKauecTBO KH3HH 34 MOCTE JHIOK HEIET0?
1 2 3 4 5 6 7
OueHs mI0X0€ OtmmuHoe

© QLQ-C30 Copyright 1995 EORTC Quality of Life Group. Bee npasa sammmes1. Bepews 3.0




Ключ (интерпретация): https://www.eortc.org/app/uploads/sites/2/2018/02/reference_values_manual2008.pdf
Пояснения: Анкета QLQ С30 изначально создавалась для оценки качества жизни больных онкологическими заболеваниями, однако проведенные исследования доказали возможность ее использования и среди пациентов, страдающих ХП.
Номенклатура медицинских услуг, применяемых при диагностике и хирургическом лечении хронического  панкреатита.
Согласно приказу Минздрава России от 13.10.2017№ 804н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг»
Лабораторная диагностика:

B03.016.002 Общий (клинический) анализ крови

B03.016.003 Общий (клинический) анализ крови развернутый

B03.016.004 Анализ крови биохимический общетерапевтический

B03.016.005 Анализ крови по оценке нарушений липидного обмена биохимический

B03.016.006 Общий (клинический) анализ мочи

B03.016.010 Копрологическое исследование

B03.016.017 Комплексное определение концентрации жирных кислот в крови

B03.027.027 Комплекс исследований для диагностики злокачественных

новообразований поджелудочной железы

A09.05.045 Определение активности амилазы в крови

A09.05.046 Определение активности щелочной фосфатазы в крови

A09.05.180 Определение активности панкреатической амилазы в крови

A09.28.027 Определение активности альфа-амилазы в моче

A09.30.009 Определение активности амилазы в перитонеальной жидкости

Инструментальная Диагностика: 

B03.052.001 Комплексное ультразвуковое исследование внутренних органов

A06.30.005 Компьютерная томография органов брюшной полости

A06.30.005.002 Компьютерная томография органов брюшной полости и

забрюшинного пространства с внутривенным болюсным

контрастированием

A06.30.005.003 Компьютерная томография органов брюшной полости с

внутривенным болюсным контрастированием

A06.30.005.004 Спиральная компьютерная томография органов брюшной полости

с внутривенным болюсным контрастированием, мультипланарной

и трехмерной реконструкцией

A06.30.008 Фистулография

A06.30.008.001 Компьютерно-томографическая фистулография

A05.30.005 Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости

A05.30.005.001 Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости с

внутривенным контрастированием

A05.14.002 Магнитно-резонансная холангиография

A05.15.001 Магнитно-резонансная томография поджелудочной железы

A05.15.002 Магнитно-резонансная холангиопанкреатография

A03.16.001 Эзофагогастродуоденоскопия

A03.16.002 Установка назоинтестинального зонда

A04.14.003 Эндосонография панкреатобилиарной зоны

A04.16.003 Эндосонография двенадцатиперстной кишки

Хирургическое лечение

A16.15.010 Панкреатодуоденальная резекция

A16.15.010.002 Панкреатодуоденальная резекция с сохранением привратника

A16.15.010.003 Роботассистированная панкреатодуоденальная резекция

A16.15.010.004 Роботассистированная пилоросохраняющая

панкреатодуоденальная резекция

A16.15.001.002 Резекция поджелудочной железы эндоскопическая

A16.15.001.003 Частичная резекция головки поджелудочной железы с

панкреатоеюноанастомозом (операция Фрея)

A16.15.002 Ушивание повреждения поджелудочной железы

A16.15.004 Цистоэнтеростомия

A16.15.006 Трансдуоденальная сфинктеровирсунгопластика

A16.15.007 Вирсунгодуоденостомия

A16.15.008 Продольная панкреатоеюностомия

A16.15.009.001 Дистальная резекция поджелудочной железы с сохранением

селезенки

A16.15.009.002 Дистальная резекция поджелудочной железы со спленэктомией

A16.15.015 Наружное дренирование кист поджелудочной железы

A16.15.015.001 Дренирование кист поджелудочной железы под контролем

ультразвукового исследования

A16.15.015.002 Транскатетерное лечение кист поджелудочной железы под

контролем ультразвукового исследования

A16.15.015.003 Окклюзия кист поджелудочной железы под контролем

ультразвукового исследования

A16.15.016 Окклюзия свищей поджелудочной железы

A16.15.016.001 Окклюзия наружных панкреатических свищей

A16.15.016.002 Разобщение внутренних панкреатических свищей

A16.15.017 Иссечение кист поджелудочной железы

A16.15.019 Наложение панкреато(цисто)еюноанастомоза

A16.15.020 Реконструктивные вмешательства при хроническом панкреатите

A16.15.021 Эндоскопическое стентирование главного панкреатического

Протока

A16.14.031.003 Холедохоеюноанастомоз

A16.14.032 Стентирование желчных протоков

A16.14.032.001 Эндоскопическая вирсунготомия

A16.14.032.002 Стентирование желчных протоков под видеоэндоскопическим

контролем
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