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ВИБІР ОПТИМАЛЬНОГО АЛГОРИТМУ 
ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНОЇ ДІАГНОСТИКИ ПАЦІЄНТІВ  
ІЗ ХРОНІЧНИМ ПАНКРЕАТИТОМ

Реферат. Мета. Визначити найкращий алгоритм передопе-
раційної діагностики хронічного панкреатиту з подальшою ко-
рекцією вибору  оптимального методу оперативного втручання 
пацієнтів із хронічним панкреатитом.

Матеріали та методи. У роботі представлено тематичний 
огляд та детальний метааналіз  даних  літератури з наукових 
баз «Pub Med», «Google Scholar», «Web of Science», «The Lancet», 
«Stanford medicine», «ResearchGate» та інших видань з теми ро-
боти, а також аналіз власних спостережень.

Результати та їх обговорення: на сьогоднішній день сучасні 
уявлення про патогенез хронічного панкреатиту дозволяють 
максимально чітко зрозуміти більшість патологічних проце-
сів, що відбуваються у підшлунковій залозі та призводять до 
розвитку хронічного панкреатиту. Для підтвердження діагно-
зу хронічний панкреатит використовують масу інвазивних та 
неінвазивних методів діагностики, до яких відносять визна-
чення рівня трипсиногену в крові, хімотрипсину та еластази в 
калі, внутрішньовенну інфузію холецистокініну та секретину, 
магнітно-резонансну томографію, магнітно-резонансну холан-
гіопанкреатографію, спірально-комп’ютерну томографію, а та-
кож зросла тенденція і до використання еластографії. При ре-
тельному аналізи світових літературних даних, а також аналізу 
отриманого власного досвіду використання передопераційних 
неінвазивних методів діагностики хронічного панкреатиту, бу-
ло встановлено, що найефективнішими та найбільш чутливими 
методами являються еластографія та спіральна комп’ютерна 
томографія (СКТ) підшлункової залози.

Висновки. Отримані результати СКТ та еластографії дають 
можливість у короткий термін спрогнозувати та обрати опти-
мальний метод оперативного втручання у хворих на хронічний 
панкреатит.

Ключові слова: хронічний панкреатит, передопераційна діагнос-
тика, еластографія підшлункової залози.
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Вступ
Хронічний панкреатит (ХП) — це тривале 

стійке запалення підшлункової залози (ПЗ), що 
призводить до постійного структурного пошко-
дження паренхіми, яке у свою чергу характери-
зується фіброзом, перебудовою архітектоніки 
ПЗ та призводить до незворотного зниження 
ендокринної та екзокринної функції ПЗ  [1-3]. 
За останніми даними захворюваність на ХП 
становить близько 7-10 випадків на 100 000 на-
селення, а поширеність ХП у Сполучених Шта-
тах і Європі коливається від 0,2% до 0,6% [4, 5].

На сьогоднішній день етіологія хронічного 
панкреатиту є багатофакторною, хоча найпо-
ширенішими провокуючими факторами вва-
жається хронічне вживання алкоголю, на яке 
припадає понад 50% випадків, а також  ку-
ріння  [2, 3, 4]. Дослідження показують неза-
лежний зв’язок «доза-реакція» між алкоголем 

і курінням у розвитку ХП, і ймовірно, що оби-
два фактори ризику демонструють синергічний 
ефект [6].

Початок фіброгенезу підшлункової залози 
при ХП зумовлений пошкодженням інтерсти-
ціальних мезенхімальних клітин, клітин про-
ток та/або ацинарних клітин, залежно від при-
чинного фактора [7]. Початкове пошкодження 
паренхіматозної тканини підшлункової залози 
є провокуючим фактором, що асоціюється з 
некрозом та/або апоптозом і подальшим ви-
вільненням цитокінів і факторів росту, таких 
як фактор росту пухлини-альфа 1 (TGF-α1), 
інтерлейкін-8 (IL-8), тромбоцитарний фактор 
росту (PDGF) і хемокінів з поліморфноядерних 
клітин, макрофагів та/або резидентних епіте-
ліальних чи мезенхімальних клітин [6, 8, 9]. 
Фагоцитоз некротичних залишків і вивільнен-
ня цитокінів викликає активацію і трансфор-
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мацію панкреатичних зірчастих клітин (ПЗК) 
або панкреатичних резидентних фібробластів 
у міофібробластоподібні клітини, які пролі-
ферують і експресують α-актин гладких м’язів 
(α-SMA) для секреції колагену I, III і фібро-
нектину [7]. Міофібробластоподібні клітини 
відкладають новоутворений позаклітинний 
матрикс (ЕКМ) і заміщують запальний інфіль-
трат, продукуючи матриксні металопротеїнази 
(ММП), які руйнують нормальний перицелю-
лярний ЕКМ [8, 9]. Крім того, експресія транс-
формуючого фактора росту-бета 1 (TGF-β1) 
через ПЗК спричиняє аутокринне інгібуван-
ня ММР і, таким чином, зменшує деградацію 
колагену та сприяє фіброгенезу [10, 11]. Існує 
гіпотеза, що споживання етанолу може бути 
пов’язане з активацією резидентних фібро-
бластів безпосередньо в обхід цього запального 
процесу і викликає індукцію літогенних білків, 
підвищення в’язкості панкреатичного секрету і 
формування білкових пробок, які викликають 
обструкцію проток і подальше пошкодження 
ацинарних клітин і їх атрофію з часом [9, 10, 
12]. З кожним наступним пошкодженням під-
шлункової залози така картина фіброгенезу та 
атрофії повторюється, що призводить до зни-
ження функції підшлункової залози. 

Внаслідок стрімкого розвитку медицини на 
сьогоднішній день існує ряд інвазивних та не-
інвазивних методів діагностики хронічного 
панкреатиту: від збору анамнезу та викорис-
тання лабораторних тестів аж до різноманіт-
них методів візуалізації, функціональних проб 
та гістологічних підходів. Тому надзвичайно 
важливим являється визначення оптимального 
методу передопераційної діагностики пацієнтів 
із хронічним панкреатитом з подальшою ко-
рекцією та вибором високоефективного методу 
оперативного втручання.

Матеріали та методи
У роботі представлено тематичний огляд та 

детальний метааналіз  даних  літератури з на-
укових баз «Pub Med», «Google Scholar», «Web 
of Science», «The Lancet», «Stanford medicine», 
«ResearchGate» та інших видань з теми роботи, 
а також аналіз даних власних спостережень.

Результати та їх обговорення
Згідно отриманих даних світових авторів 

констатація діагнозу хронічного панкреатиту 
полягає у клінічній оцінці, інструментальній 
візуалізації та проведення функціональних тес-
тів підшлункової залози. Детальний збір скарг 
і анамнезу хвороби завжди є і буде невід’ємною 
частиною діагностики патологічних станів [13]. 
Проте, для постановки діагнозу та вибору опти-
мального алгоритму передопераційної діагнос-
тики хронічного панкреатиту, ключову роль ві-

діграють специфічні методи (прямі та непрямі) 
виявлення змін у функції підшлункової залози. 
Непрямі тести включають в себе аналіз зразків 
крові або калу. За останніми даними відомо, що 
при захворюваннях підшлункової залози до-
цільним є визначення рівня трипсиногену в си-
роватці крові, який прямопропорційно знижу-
ється внаслідок розвитку у пацієнта хронічного 
калькульозного панкреатиту, та супроводжу-
ється прогресивною втратою ацинарних клітин 
паренхіми підшлункової залози [14]. 

До непрямих методів специфічної діагнос-
тики слід віднести 72-годинний аналіз калу на 
вміст жиру у пацієнтів, які попередньо дотри-
мувалися дієти з високим вмістом жирів. Цей 
тест є високо діагностичним для виявлення 
стеатореї у пацієнтів із хронічним панкреати-
том та дає можливість в передопераційному 
періоді на етапі інструментальної діагностики 
збільшити дозу прийому пацієнтом фермента-
тивних препаратів, що у свою чергу прогнозує 
зменшення больового синдрому у пацієнтів із 
хронінчим панкреатитом [15]. 

Прямі тести включають внутрішньовенну ін-
фузію холецистокініну (ХЦК) або секретину 
для вимірювання продукції травних ферментів 
або бікарбонату відповідно [16, 17]. Діагнос-
тична точність цих тестів є найбільш високою, 
коли вони проводяться на ранніх стадіях захво-
рювання, проте вибір хірургічної тактики опе-
ративного лікування хронічного панкреатиту, 
як відомо, запроваджується у тих випадках, ко-
ли вже діагностовано ускладнення хронічного 
панкреатиту, тобто уже на пізніх термінах за-
хворювання, до прикладу, наявність потокової 
та/або паренхіматозної гіпертензії, що супро-
воджується вираженим стійким больовим син-
дромом та характеризується відсутністю контр-
олю больового синдрому. У дослідженнях при-
свячених хронічному панкреатиту, йдеться, що 
саме термін захворювання можна вважати клю-
човим фактором успіху хірургічного лікування 
хронічного панкреатиту [18].

Найефективнішим на сьогоднішній день 
та найбільш доступним методом діагностики 
хронічного панкреатиту являється спіральна 
комп’ютерна томографія. Даний неінвазивний 
метод передопераційної діагностики дає мож-
ливість візуалізувати кальцинати підшлункової 
залози, протокову гіпертензію, встановити на-
явність кіст та інших ускладнень. Запідозрити 
наявність доброякісних, так і злоякісних ново-
утворень, а також наявність різноманітних па-
тологічних аномалій [19, 20].

На сьогоднішній день все частіше та частіше 
використовують більш точний метод інстру-
ментальної передопераційної діагностики, а са-
ме: транскутанна зсувнохвильова еластографія 
в режимі Shear Wave Elastography (SWE). Даний 
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метод вважається перспективним інструмен-
том для визначення ступеня тяжкості захворю-
вання [21]. Жорсткість тканини оцінюють за 
допомогою вимірювання ступеня деформації 
швидкості поширення поперечної хвилі, ство-
рюваної імпульсом акустичного випромінен-
ня. Більшість авторів вважає, що транскутанна 
зсувнохвильова еластографі (ТЗЕ) я є багато-
обіцяючим методом при оцінці жорсткості під-
шлункової залози. ТЗЕ відображає в реальному 
часі тривалість і тяжкість захворювання на хро-
нічний панкреатит, що у свою чергу дозволить 
запланувати оптимальний метод оперативного 
втручання на ранніх термінах захворювання, 
не чекаючи появу ускладнень хронічного пан-
креатиту [22].

Власний досвід застосування передопера-
ційної інструментальної діагностики у вигляді 
еластографії зсувної хвилі та СКТ у хворих на 
хронічний панкреатит з подальшим вибором 
оптимального методу оперативного втручання.

При використанні еластографії зсувної хвилі 
для визначення показника жорсткості паренхі-
ми підшлункової залози використовували меді-
ану модуля Юнга: значення отримували у кПа 
(в нормі 1,54-2,87 кПа). Варіабельність вимірів 
основана на факторі якості 15% та індексу на-
дійності Rel. IQR/M — співвідношення «інтер-
квартильний розмах/медіана», повинно бути не 
> 30%. Rel. — індекс підвищення продуктив-
ності з відповідним індикатором надійності —  
Reliability Index: H/B; M/C; L/H. (High/Висо-
кий, Medium/Середній, Low/Низький).

Клінічний випадок 1
У даному клінічному випадку (табл. 1) було 

проведено консервативну терапію, що принесла 
значне покращення загального стану пацієнта. 
Оперативне втручання пацієнту рекомендовано 
у випадку відсутності ефекту від консерватив-
ної терапії та модифікації способу життя (від-
мова від паління).

Таблиця 1
Еластографічні показники підшлункової залози в ділянці 
голівки, тіла та хвоста (медіана модуля Юнга 5,21 кПа)

1 (гол) 5,0 кПа 1,3 m/s 6 (тіло) 5,2 кПа 1,3 m/s
2 (гол) 4,2 кПа 1,2 m/s 7 (хвіст) 4,9 кПа 1,3 m/s
3 (гол) 5,7 кПа 1,4 m/s 8 (хвіст) 4,4 кПа 1,2 m/s
4 (гол) 4,4 кПа 1,2 m/s 9 (хвіст) 8,8 кПа 1,4 m/s
5 (тіло) 5,4 кПа 1,3 m/s 10 (хвіст) 4,1 кПа 1,2 m/s

Клінічний випадок 2
Таблиця 2

Еластографічні показники підшлункової залози в ділянці 
голівки , тіла та хвоста (медіана модуля Юнга 6,0 кПа)

1 (гол) 5,4 кПа 1,3 m/s 6 (тіло) 5,9 кПа 1,3 m/s
2 (гол) 6,9 кПа 1,5 m/s 7 (хвіст) 6,3 кПа 1,3 m/s
3 (гол) 5,6 кПа 1,4 m/s 8 (хвіст) 6,1 кПа 1,2 m/s
4 (гол) 5,0 кПа 1,3 m/s 9 (хвіст) 8,5 кПа 1,4 m/s
5 (тіло) 6,4 кПа 1,5 m/s 10 (хвіст) 5,5 кПа 1,2 m/s

Наступним етапом даному пацієнту В., 60 р. 
виконано СКТ з в/в контрастуванням.

Рис. 1 Томограма: Хронічний фіброзно-дегенеративний 
калькульозний панкреатит. Кіста голівки та тіла  

підшлункової залози. Дилатація Вірсунгової протоки

Внаслідок отриманих даних передопера-
ційної діагностики, пацієнту В., 60 р., при-
йнято рішення виконати локальну резекцію 
підшлункової залози за Фреєм формуванням 
панкреато-цистоєюноанастомозу та ентеро-ен-
тероанастомозом на відключеній петлі по Ру.

Клінічний випадок 3
Таблиця 3

Еластографічні показники підшлункової залози в ділянці 
голівки , тіла та хвоста (медіана модуля Юнга 16,5 кПа)

1 (гол) 13,5 кПа 1,8 m/s 6 (тіло) 16,9 кПа 2,3 m/s
2 (гол) 10,5 кПа 1,5 m/s 7 (хвіст) 12,1 кПа 1,5 m/s
3 (гол) 18,8 кПа 2,3 m/s 8 (хвіст) 20,5 кПа 2,3 m/s
4 (гол) 16,8 кПа 2,1 m/s 9 (хвіст) 22 кПа 2,3 m/s
5 (тіло) 14,7 кПа 1,8 m/s 10 (хвіст) 19,2 кПа 1,9 m/s

Наступним етапом даному пацієнту С., 52 р. 
виконано СКТ з в/в контрастуванням.

Рис. 2 Томограма: Хронічний фіброзно-дегенеративний 
калькульозний панкреатит. Дилатація Вірсунгової протоки

Внаслідок отриманих даних передопера-
ційної діагностики, пацієнту С., 52 р., при-
йнято рішення виконати локальну резекцію 
підшлункової залози за модифікацією Фрея-
Ізбіцкого з ентеро-ентероанастомозом на від-
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ключеній по Ру петлі та з протекцією пан-
креатоєюноанастомозу за допомогою підвісної  
ентеростоми.

Висновки
Непрямі тести хронічного панкреатиту є лег-

кодоступними, більш зручними, менш інва-
зивними і недорогими, але вони характеризу-
ються неточністю в діагностиці захворюван-
ня на ранніх стадіях і мають лише обмежену  
цінність.

Найбільш точним та швидко доступним ме-
тодом передопераційної діагностики хронічно-
го панкреатиту та його ускладнених форм вва-
жається СКТ з в/в контрастуванням.

Транскутанна зсувнохвильова еластографія 
підшлункової залози хоч і відносно новий ме-
тод візуалізації ПЗ, але є достовірнім мето-
дом саме неінвазивної діагностики фіброзу при 
хронічному панкреатиті, що дозволить у май-
бутньому спростити тактику вибору оптималь-
ного методу оперативного втручання у хворих 
на хронічний панкреатит.
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Abstract. The aim. To determine the best method of preoperative 
diagnosis of chronic pancreatitis with subsequent correction of the 
choice of the optimal method of surgical intervention for patients 
with chronic pancreatitis.

Materials and methods. The work presents a thematic review and 
detailed meta-analysis of literature data from scientific databases 
“Pub Med”, “Google Scholar”, “Web of Science”, “the Lancet”, 
“Stanford medicine”, “ResearchGate” and other publications, as well 
as analysis of our own observations. 

The results and discussion: Today, modern ideas about the patho-
genesis of chronic pancreatitis allow us to understand most of the 
pathological processes occurring in the pancreas as clearly as possible 
and lead to the development of chronic pancreatitis.  To confirm the 
diagnosis, we should use a lot of invasive and non-invasive diagnostic 
methods, which include determining the level of trypsinogen in the 
blood, chymotrypsin and elastase in the feces, intravenous infusion of 
cholecystokinin and secretin, magnetic resonance imaging, magnetic 
resonance cholangiopancreatography, CT scan and modern method 
like elastography.  With analysis of world literary data, as well as anal-
ysis of our own experience in the using of preoperative non-invasive 
methods of diagnosis of chronic pancreatitis, it was found that the 
most effective and most sensitive methods are elastography and CT 
scan of the pancreas.

Conclusions: The obtained results of CT scan and elastography 
make it possible to predict and choose the optimal method of surgi-
cal intervention in patients with chronic pancreatitis in a short time.

Key words: сhronic pancreatitis, preoperative diagnostics, elastogra-
phy of pancreas, CT scan.
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