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В экономически развитых странах за

последнее десятилетие увеличилось ко


личество больных ХП; в европейских

странах этот показатель составляет 8,2


27,4 случая на 100 тыс. населения, в Япо


нии – 25
30 на 100 тыс. [1, 3
6]. В отдель


ных странах заболеваемость колеблется

от 60 до 100 человек на 100 тыс. населе


ния. От 4 до 9% этих больных нуждаются

в хирургической помощи.

Ведущим этиологическим фактором

в развитии заболевания в 85% случаев яв


ляется злоупотребление алкоголем.

К другим причинам относятся: перене


сенный острый панкреатит; заболевания,

поддерживающие длительный вторич


ный панкреатит, такие как желчнокамен


ная болезнь, язвенная болезнь желудка

и двенадцатиперстной кишки, и другие. 

Основным клиническим симптомом

при ХП является боль, которая возникает

практически в 90% случаев, другие симп


томы развиваются вследствие эндо
 и эк


зокринной недостаточности поджелу


дочной железы (ПЖ). В то время как

внешне
 и внутрисекреторную недоста


точность ПЖ можно нивелировать кон


сервативно, выраженный болевой синд


ром является показанием к операции.

В связи с развитием преимущественно

фиброзной ткани в головке ПЖ при ХП

часто возникают такие осложнения, как

механическая желтуха, дуоденальная

непроходимость и портальная гипертен


зия, требующие хирургического лечения.

Часто течение ХП осложняется развити


ем кист и свищей ПЖ, что также требует

хирургического вмешательства.

В диагностическом алгоритме ХП ве


дущими являются инструментальные ме


тоды исследования. Ультрасонография –

наиболее распространенный метод ис


следования, ее проводят у всех обследуе


мых больных. Для более достоверной ви


зуализации патологии ПЖ применяется

компьютерная томография (рис. 1).

Рентгенологическое исследование, как

правило, определяет косвенные признаки

заболевания, чаще всего проводится для

определения степени дуоденальной

обструкции. Огромными преимущества


ми обладает магнитно
резонансная то


мография, позволяющая неинвазивно

определить структуру протоковой систе


мы ПЖ, а при наличии кист – их связь

с панкреатическим протоком. Ангиогра


фическое исследование выполняется при

подозрении на вирсунгоррагию (рис. 2)

или кровотечение в полость псевдокисты.

Выполнение оперативного вмешатель


ства показано при наличии клинических

признаков ХП и морфологических изме


нений в ПЖ, при которых консерватив


ная терапия не эффективна и существует

угроза возникновения либо возникли ос


ложнения ХП. 

Часто при хирургическом лечении не

учитываются патофизиологические и па


тологоанатомические механизмы разви


тия патологического процесса, что в пос


ледующем приводит к возникновению

рецидива заболевания, послеоперацион


ным осложнениям, зачастую требующим

повторных оперативных вмешательств.

Ранее основное место в структуре вы


полняемых оперативных вмешательств

при ХП занимали дренирующие опера


ции на ПЖ, а также паллиативные опера


тивные вмешательства, которые не устра


няют причину патологического процес


са, а предполагают устранение осложне


ний, вызванных ХП. Среди резекцион


ных операций преимущество отдавали

панкреатодуоденальной резекции (ПДР),

выполняемой по стандартной методике,

и операции Бегера. Неадекватность дре


нирующих операций при некоторых

формах ХП, выполнение обходных анас


томозов при паллиативных вмешатель


ствах вместо прямых операций на ПЖ

и связанные с этим неудовлетворитель


ные результаты в послеоперационном пе


риоде, сложность выполняемых резекци


онных вмешательств и связанные с этим

высокая частота послеоперационных ос


ложнений и летальность заставили нас

пересмотреть применяемую тактику.

Материалы и методы
Проанализированы результаты лече


ния 584 больных с осложненными фор


мами ХП, прооперированных в Нацио


нальном институте хирургии и тран


сплантологии им. А.А. Шалимова НАМН

Украины с 2000 по 2010 год. 

Характер осложнений, возникающих

в результате изменений в ПЖ, определял

форму ХП. В своей работе мы используем

несколько измененную классификацию

А.А. Шалимова, которая включает:

1. Хронический фиброзный панкреатит:

а) без дилатации главного панкреати


ческого протока;

в) с дилатацией главного панкреати


ческого протока.

2. Фиброзно
дегенеративный панкреатит:

а) с образованием псевдокисты;

в) с образованием конкрементов;

с) с образованием панкреатического

свища.

В диагностике ХП наиболее значимы


ми были инструментальные методы ис


следования. Основное место занимала

ультрасонография, которую проводили

у всех больных. Компьютерную томогра


фию выполняли в 85% случаев; ее приме


няли как наиболее достоверный метод

визуализации патологии ПЖ, что нема


ловажно в дифференциальной диагнос


тике при подозрении на опухолевый про


цесс. Рентгенологическое исследование

проводили для определения степени

обструкции двенадцатиперстной кишки.

У 2% больных с подозрением на вирсун


горрагию или кровотечение в полость

псевдокисты (ПК) было проведено анги


ографическое исследование. МРТ вы


полняли для визуализации протоковой

системы ПЖ и определения связи кист

с главным панкреатическим протоком. 

Внешнесекреторную функцию ПЖ

оценивали с помощью гастродуоденаль


ного зондирования с определением ак


тивности амилазы, липазы и трипсина

в дуоденальном содержимом, а также

гидросекреторной активности ПЖ. Па


раллельно проводили радиологическое

исследование функции железы путем оп


ределения времени половинного рас


щепления меченого альбумина и триоле


атглицерина.

Объем и характер оперативных вмеша


тельств у исследуемых больных зависели

от характера осложнений и степени пато


логических изменений в ПЖ и соседних

с ней органах. 

Результаты и обсуждение
Паллиативные оперативные вмеша


тельства выполняли только у ослаблен


ных больных и у пациентов с высоким

операционным риском. Доля паллиатив


ных вмешательств у больных составила

5,65% (33 пациента). Холедоходуоденос


томию выполняли у 14 больных (42,4%),

холецистоэнтеростомию – у 2 (6,1%),

гастроэнтеростомию – у 6 (18,2%), гепа


тикоеюностомию – у 11 (33,3%). 

Дренирующие оперативные вмеша


тельства выполняли при наличии ПК

и свищей ПЖ, а также при изолирован


ном вирсунголитиазе (табл. 1).

У 79 больных мы выполняли продоль


ную панкреатоеюностомию (ППЕС). Од


нако дренирование главного панкреати


ческого протока не останавливает прогрес


сирование дегенеративно
дистрофических

изменений паренхимы ПЖ. Снижения ин


тенсивности болевого синдрома удалось

достигнуть у 85% больных. У 15% пациен


тов интенсивность болевого синдрома ос


талась на дооперационном уровне либо по


вышалась. Дуоденальная непроходимость

возникает у 10
15% больных, а механичес


кая желтуха – у 30% после ППЕС.

В связи с этим мы считаем, что ППЕС

показана больным, у которых основными

проявлениями заболевания являются

изолированный вирсунголитиаз и расши


рение главного панкреатического прото


ка без стеноза и окклюзии мелких прото


ков и без значительной фиброзной деге


нерации головки ПЖ либо при ХП с атро


фией головки ПЖ и вирсунгоэктазией. 

При наличии ПК решающим в выборе

оперативной тактики было наличие или

отсутствие связи ПК с главным панкреа


тическим протоком (ГПП). В тех случаях,

когда связь ПК с протоковой системой

ПЖ была доказана, однако ГПП не был

дилатирован, операцией выбора считали

цистоеюностомию (ЦЕС), которую вы


полнили у 105 больных. При доказанной

связи ПК с ГПП, но при дилатированной

протоковой системе ПЖ операцией выбо


ра считали цистопанкреатоеюностомию

(ЦПЕС), которую выполнили у 93 пациен


тов. При наличии технических возмож


ностей в последнее время мы используем

лапароскопическую ЦЕС (выполнена у 4

больных). Также выполняли цистогастрос


томию (ЦГС) или цистодуоденостомию

(ЦДС) под контролем эндоскопической

ультрасонографии (10 пациентов). Ис


пользование малоинвазивных оператив


ных вмешательств позволяет ускорить

послеоперационную реабилитацию и зна


чительно сократить время пребывания

больных в стационаре.

При ретропанкреатическом расположе


нии ПК и дилатированном ГПП мы пред


ложили и внедрили метод, который состо


ит в последовательном наложении цисто


дуктоанастомоза с задней стенкой ГПП

с последующим наложением продольного

панкреатоеюноанастомоза (рис. 3).

Цистодуктопанкреатоеюностомию

(ЦДПЕС) выполнили у двух больных.

Если связь ПК с ГПП отсутствовала,

операцией выбора считали наружное дре


нирование ПК, которое старались выпол


нить малоинвазивно под контролем

Хирургическое лечение хронического панкреатита
Хирургическое лечение осложненных форм хронического панкреатита (ХП) остается актуальной и не решенной
до конца проблемой современной панкреатологии [1"3]. Терапия ХП имеет важное социальное значение, так как этим
заболеванием страдают в основном люди трудоспособного возраста. 

В.М. Копчак, д.м.н., профессор, К.В. Копчак, Л.А. Перерва, А.В. Дувалко, Национальный институт хирургии и трансплантологии им. А.А. Шалимова НАМН Украины, г. Киев

В.М. Копчак

Рис. 1. Компьютерная томография при ХП: 
кальциноз ПЖ

Рис. 2. Кровотечение в полость псевдокисты 
с вирсунгоррагией

1 – псевдокиста ПЖ с кровотечением в полость кисты;
2 – выход контрастного вещества через вирсунгов проток
в просвет двенадцатиперстной кишки. 

Таблица 1. Дренирующие оперативные вмешательства у больных с осложненными формами ХП

Операция Количество больных %

ЦЕС 105 28,4

ЦПЕС 93 25,1

ЦДПЕС 2 0,5

Эндоскопическая ЦГС или ЦДС 10 2,7

ППЕС 79 21,4

Иссечение свища + ППЕС 37 10,0

Наружное дренирование ПК 44 11,9

Всего 370 100
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ультрасонографии; при отсутствии усло


вий операцию выполняли лапароскопи


чески или открытым способом. Наружное

дренирование ПК провели у 44 больных.

Наружное дренирование ПК под конт


ролем УЗИ выполнили у 28 больных; ла


пароскопию, наружное дренирование

ПК – у 5 и лапаротомию с наружным

дренированием ПК – у 11 больных.

Если хронический фиброзно
дегене


ративный панкреатит осложнялся об


разованием наружного панкреатичес


кого свища, операцией выбора считали

иссечение свища с панкреатоеюносто


мией, которую выполнили у 37 боль


ных; в некоторых случаях в анастомоз

включали стенку свищевого хода, не

иссекая ее. 

Резекционные оперативные вмеша


тельства выполнены у 181 (31%) пациен


та (табл. 2).

Если на фоне фиброзных изменений

в ПЖ главный панкреатический проток

был облитерирован, мы использовали

ППЕС с искусственным формированием

протока ПЖ (рис. 4). Данная операция

выполнена у 4 больных.

Причины неудач после выполнения

ППЕС заключаются в неадекватной деко


мпрессии и оставлении конкрементов

в зоне головки и крючка ПЖ. Кроме того,

у больных с преимущественным фиброз


но
дегенеративным поражением головки

значительную роль играет так называе


мый пейсмейкер ХП – воспалительная

опухоль головки ПЖ, которая непосред


ственно приводит к билиарной и дуоде


нальной обструкции, болевому синдрому

и регионарной портальной гипертензии.

Когда фиброзным процессом изолиро


ванно была поражена головка ПЖ и при


сутствовало расширение главного панк


реатического протока без нарушения

функции соседних органов, операцей

выбора считали операцию  Фрея (рис. 5).

В нашем исследовании ее выполнили у 99

больных. При операции Фрея удаляется

значительная часть паренхимы головки

ПЖ вместе с дегенеративно измененны


ми нервными волокнами и внутрипарен


химатозными кальцинатами, иссекается

воспалительная опухоль – «пейсмейкер»

ХП. При адекватном иссечении патоло


гических тканей достигается декомпрес


сия мелких протоков головки и крюч


ковидного отростка ПЖ и становится

возможным визуальный контроль полно


ты удаления конкрементов.

При поражении патологическим про


цессом всех отделов ПЖ мы предложили

модифицированную операцию Фрея,

при которой дополнительно иссекаются

фиброзно
измененные ткани тела и хвоста

ПЖ до задней стенки главного панкреати


ческого протока, при этом освобождаются

более мелкие боковые протоки железы для

внутреннего дренирования. В последую


щем формируется продольный панкреато


еюноанастомоз на петле кишечника, вык


люченной по Ру. 

Модифицированную операцию Фрея

выполнили у 22 больных. 

В результате проведения анализа внеш


несекреторной функции ПЖ у больных

до операции были выявлены значитель


ные ее нарушения. Время половинного

расщепления жиров было увеличено в 2,4

раза, а белков – в 1,5 раза. Гидросекретор


ная активность у них была снижена в 2,9

раза, уровень амилазы в 3 раза, липазы

в 4,4 раза и трипсина в 2,3 раза. При ис


следовании этих показателей на протяже


нии года после ППЕС и операции Фрея

не выявлено существенных изменений.

Отведение панкреатического сока

в просвет тонкой кишки, дистальнее

дренирования ПК, полностью нарушает

дуоденальную фазу пищеварения, что

стало причиной таких результатов. В свя


зи с этим мы разработали и внедрили

в практику операцию с использованием

изолированного сегмента тонкой кишки

на питающей сосудистой ножке для соз


дания панкреатоеюнодуоденоанастомо


за, чо позволило восстановить отток пан


креатического секрета в двенадцати


перстную кишку. Данную операцию вы


полнили у 26 больных. 

При проведении анализа внешнесек


реторной функции ПЖ у больных до опе


рации были выявлены значительные ее

нарушения.

При сравнении результатов липоли


тической и протеолитической функций

у больных, которым выполнена панкре


атоеюнодуоденостомия с использовани


ем изолированного сегмента тонкой

кишки на питающей сосудистой ножке

(рис. 6), как в раннем послеоперацион


ном периоде, так и в сроки до года пос


ле операции было отмечено снижение

времени половинного расщепления жи


ров на 50% и белков на 25%. При этом

увеличилась и гидросекреторная актив


ность ПЖ на 192%. Активность опреде


ляемой в дуоденальном соке амилазы

повысилась на 20,3%, липазы на 102,2%,

трипсина на 59,5%. Это свидетельствует

о том, что применение данной операции

способствует улучшению внешнесекре


торной функции ПЖ. 

При изолированном поражении пато


логическим процессом головки ПЖ без

дилатации главного панкреатического

протока и без нарушения функции сосед


них органов выполняли Бернскую опера


цию (рис. 7).

Мы все
таки отдаем преимущество опе


рации Фрея, позволяющей провести адек


ватную ревизию дистальных отделов глав


ного панкреатического протока и, соотве


тственно, их адекватное дренирование.

При подтвержденном доброкачествен


ном поражении головки ПЖ выполняем

операцию Бегера (рис. 8).

У больных ХП, сопровождающимся

нарушением функции соседних органов,

с выраженным дуоденальным стенозом

преимущество отдаем пилоруссохраняю


щей панкреатодуоденальной резекции

(ППДР), которая позволяет сохранить

двенадцатиперстную кишку. Если иск


лючить онкологический процесс невоз


можно, то выполняем ПДР.

Иногда при ХП отмечается изолиро


ванное поражение тела и хвоста ПЖ: в та


ких случаях у 13 больных мы выполняли

дистальную резекцию ПЖ.

Летальных случаев у наблюдавшихся

нами пациентов не было. У 92,6% боль


ных в отдаленные сроки наблюдения по


лучены удовлетворительные результаты.

Послеоперационные осложнения воз


никли у 27 больных (4,6%), у 6 (1,03%) па


циентов была необходимость проведения

повторного оперативного вмешательства.

Прогрессирование заболевания у пациен


тов, которые были ранее оперированы

в нашей клинике, было отмечено у 32

(5,5%) и у 72 больных, первично опериро


ванных в других лечебных учреждениях.

Среди всех операций у больных с ослож


ненными формами ХП 104 были выпол


нены повторно. Пациенты после прямых

резекционных операций на ПЖ не нуж


дались в проведении повторных опера


тивных вмешательств по поводу ХП. 

Основными причинами неудовлетво


рительных результатов хирургического

лечения ХП явились проведение первич


ной операции не по показаниям, непра


вильная тактика первичной операции,

выполнение дренирующих операций

в недостаточном объеме или вместо ре


зекционных вмешательств.

Выводы
1. Дренирующие оперативные вмеша


тельства показаны пациентам с кистами

и свищами ПЖ и больным с изолиро


ванным вирсунголитиазом, с дилатаци


ей панкреатического протока, без выра


женной воспалительной инфильтрации

в области головки и крючка ПЖ.

2. Резекционные оперативные вмеша


тельства показаны при наличии выра


женного воспалительного инфильтрата

в области головки ПЖ (операция Фрея,

Бернская методика, ППДР, операция Бе


гера), но при этом предпочтение отдаем

операции Фрея как наиболее простой

и обеспечивающей адекватное удаление

пораженных участков ПЖ.

3. При наличии поражения соседних

органов операцией выбора является

ППДР.

4. При невозможности исключить он


копроцесс мы выполняем стандартную

ПДР.
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Рис. 3. Схематическое изображение продольного
цистодуктопанкреатоеюноанастомоза

Рис. 7. Схематическое изображение Бернской
операции

Рис. 8. Схематическое изображение операции
Бегера

Рис. 5. Схематическое изображение операции
Фрея

1 – граница иссечения паренхимы;
2 – гемостатический шов;
3 – главный панкреатический проток.

Рис. 6. Схематическое изображение 
панкреатоеюнодуоденоанастомоза 

на изолированном сегменте тонкой кишки 
на питающей сосудистой ножке

Рис. 4. Искусственно сформированный 
проток ПЖ

Таблица 2. Резекционные вмешательства у больных с осложненными формами ХП

Операция Количество больных %

Операция Фрея 99 54,7

ППЕС с искусственным формированием протока 4 2,2

Модифицированная операция Фрея 22 12,1

Бернская операция 16 8,8

Операция Бегера 5 2,8

ПДР 15 8,3

ППДР 7 3,9

Дистальная резекция ПЖ 13 7,2

Всего 181 100
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