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ПИТАННЯ ХІРУРГІЇ ПАНКРЕАТОБІЛІАРНОЇ СИСТЕМИ

ОРГАНОСОХРАНЯЮЩАЯ ХИРУРГИЯ – 
СТАНДАРТ СОВРЕМЕННОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

Резюме. В работе проанализированы современные направ-
ления хирургического лечения больных хроническим пан-
креатитом. Показаны паренхимосохраняющие технологии 
хирургического лечения осложненных форм хронического 
панкреатита с использованием нового типа панкреатодиге-
стивного соустья в виде изолированного панкреатикоеюнодуо-
деноанастомоза. С целью улучшения качества жизни пациентов 
в хирургическую практику внедрены паренхимосохраняющие 
методики изолированного панкреатодигестивного анастомо-
за у 71 больного хроническим панкреатитом с протоковой 
гипертензией. Изучено и доказано, что у больных хрониче-
ским панкреатитом важно физиологическое отведение пан-
креатического сока и желчи в двенадцатиперстную кишку для 
обеспечения дуоденального этапа пищеварения. Установлено, 
что этим требованиям отвечает паренхимосохраняющий тип 
операции в сочетании с изолированным панкреатикоеюноду-
оденоанастомозом, что восстaнавливает эвакуацию панкреа-
тического сока и желчи в двенадцатиперстную кишку. Такой 
тип операции является альтернативой резекционным вмеша-
тельствам, устраняет болевой синдром и сохраняет функцио-
нальную способность поджелудочной железы.
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Введение 
Современные этиопатогенетические кон-

цепции хронического панкреатита опреде-
ляют данную патологию как строго добро-
качественное воспалительное заболевание
 с характерным прогрессированием и необра-
тимостью фиброзно-дегенеративных измене-
ний в поджелудочной железе [7, 8, 9]. Однако 
наряду с этим морфологически выверенным 
определением и детально описанными клини-
ческими проявлениями (боль, экзокринная и 
эндокринная недостаточность, обструктивное 
сдавление двенадцатиперстной кишки, желч-
ных протоков, портальной вены, калькулез 
панкреатических протоков и кальциноз па-
ренхимы, образование кист и др.) без должно-
го внимания остается ведущий (стержневой) 
признак показания к хирургическому лечению 
– панкреатическая протоковая гипертензия, 
являющаяся интегральным прогностическим 
фактором, вокруг которого должна сосредо-
точиться направленность хирургического ле-
чения.

Доминирующие, в настоящее время, резек-
ционные методы лечения хронического пан-
креатита (операции Бегера, Фрея, Бернский 
вариант, пилоросохраняющая панкреатодуо-

денальная резекция) совершенно не учитыва-
ют доброкачественный генез этого заболева-
ния и, основываясь на концепциях 70-х годов 
прошлого столетия, предусматривают удале-
ние до 25–40 % паренхимы поджелудочной же-
лезы [2]. В то же время, анализ отдаленных ре-
зультатов резекционных операций при хрони-
ческом панкреатите определяет значительное 
усугубление экзо-, эндокринной недостаточ-
ности, которая уже была к моменту оператив-
ного вмешательства [3, 4, 5, 6]. В связи с этим, 
любой вариант резекционной операции при 
хроническом панкреатите по принципиаль-
ным соображениям нельзя считать функцио-
нально сберегающим вмешательством, так как 
даже при относительно сохраненной функци-
ональной активности поджелудочной железы 
резекция ее паренхимы неизбежно приведет 
к различной степени недостаточности (экзо -, 
эндокринная).

Цель работы 
Показать эффективность органосохраняю-

щего направления в хирургии хронического 
панкреатита, основанного на концепции пол-
ного устранения панкреатической протоковой 
гипертензии и возникших осложнений.
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Материалы и методы исследований
Хирургическое лечение проведено у 71 боль-

ного хроническим панкреатитом с протоковой 
гипертензией. Средний возраст составил 48 лет. 
Мужчин было – 63 (63/71; 89 %), женщин – 8 
(8/71; 11,26 %). Алкогольная этиология хро-
нического панкреатита выявлена у 49 (49/71; 
69,01 %) больных, перенесенный острый пан-
креатит (панкреонекроз) как причина хрони-
ческого панкреатита был у 14 (14/71; 19,71 %), 
идиопатический генез – у 5 (5/71; 7,04 %), би-
лиарный — у 3 (3/71; 4,22 %). По классифи-
кации А. А. Шалимова и соавт. (1991) рас-
пределение форм хронического панкреатита 
было следующим: псевдотуморозный – у 23 
(23/71; 32,39 %), калькулезный – у 24 (24/71; 
33,8 %), фиброзно-дегенеративный с вовле-
чением смежных органов и нарушением их 
функций – у 17 (17/71; 23,94 %), фиброзно-ки-
стозный – у 6 (6/71; 8,45 %). Постоянные боли 
в животе (эпигастральная область), а также 
различные проявления экзокринной недоста-
точности поджелудочной железы выявлены у 
всех больных, эндокринные нарушения были 
у 42 (42/71; 59,15 %) из них.

Всем больным выполнялись компьютерную 
томографию, ультразвуковое исследование с 
обязательной допплерографией чревного ство-

ла, портальной вены, фиброгастродуоденоско-
пию, включая эндоскопическую ретроград-
ную панкреатохолангиографию; исследовали 
онкомаркер СА 19-9, панкреатическую эласта-
зу-1 кала, эндогенный инсулин, гликозилиро-
ванный гемоглобин, С–пептид; гистологиче-
скими и иммуногистохимическими методами 
в интраоперационно взятых срезах одновре-
менно из области гловки, тела и хвоста под-
желудочной железы определялись распро-
страненность фиброза, коллаген I, IV типов, 
α–SMA – позитивные звездчатые клетки. 
В отдаленном периоде результаты лечения оце-
нивали по разработанным в клинике крите-
риям [1] и с использованием международных 
опросников EORTC QLQ- C30, EORTC PAN 28.

У всех больных выполнена разработанная 
и защищенная патентом Украины нерезек-
ционная паренхимосохраняющая операция: 
продольная тотальная панкреатовирсунгоду-
оденопапиллотомия с изолированным или на 
короткой петле по Ру продольным панкреати-
коеюнодуоденоанастомозом (рис. 1 – а, б, в). 

Результаты исследований и их обсуждение
У всех больных произведено полное (тоталь-

ное) рассечение главного панкреатического 
протока и его устья, начиная от хвоста под-

Рис. 1. Схема продольного тотального рассечения вирсунгова протока и его устья с вскрытием заднемедиальной стенки 

двенадцатиперстной кишки (а) и последующим формированием изолированного (б) или на короткой петле по Ру (в) 

продольного панкреатикоеюнодуоденоанастомоза

) 

а

              б      в
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желудочной железы через весь массив ее те-
ла и головки с вскрытием заднемедиальной 
стенки двенадцатиперстной кишки (рис. 1, а). 
При этом обязательно устранялся тубулярный 
стеноз холедоха, который был у всех больных, 
путем рассечения его интрапанкреатической 
части, начиная от устья большого дуоденаль-
ного сосочка в направлении 3-х часов услов-
ного циферблата. Оба рассеченных протока 
(панкреатический, желчный) на протяжении 
2–3 см, начиная от устья рассеченного БДС, 
сшивались между собой, формируя «протоко-
вую площадку». 

Диаметр формируемого отверстия в двенад-
цатиперстной кишке зависел от степени ее 
обструктивного стеноза, вызванного длитель-
ным воздействием фиброзно-дегенеративного 
процесса в поджелудочной железе при хрони-
ческом панкреатите. У больных с компенсиро-
ванным стенозом двенадцатиперстной кишки 
диаметр создаваемого отверстия в ней (длина 
рассечения) составлял 1,5–2,0 см. Анализ по-
казал, что устранение панкреатической про-
токовой гипертензии путем тотального рас-
сечения главного панкреатического протока 
быстро приводило к нормализации (восста-
новлению проходимости) двенадцатиперстной 
кишки (через 2–3 месяца). Этой группе боль-
ных на завершающем этапе операции выпол-
нялось формирование изолированного про-
дольного панкреатикоеюнодуоденоанастомо-
зом (рис. 1, б), что обеспечивало естественный 
пассаж сока поджелудочной железы и желчи в 
двенадцатиперстную кишку с полным восста-
новлением дуоденального этапа пищеварения.

У больных с выраженным обструктивным 
стенозом двенадцатиперстной кишки (суб-, 
декомпенсированные формы) на завершаю-
щем этапе опреации выполнялось формиро-
вание продольного панкреатикоеюнодуодено-
анастомоза на короткой петле по Ру (рис. 1, в). 
Диаметр создаваемого отверстия в двенад-
цатиперстной кишке составлял 2,5–3,0 см 
и предназначался не только для пассажа сока 
поджелудочной железы и желчи, а и для сво-
бодного поступления пищевого химуса в то-
щую кишку по короткой Ру–петле.

Во время операции ретенционные кистоз-
ные образования поджелудочной железы диа-
метром 1 см и более, ранее документированные 
данными УЗИ и КТ, обязательно верифициро-
вались (интраоперационное УЗИ), вскрыва-
лись и дренировались в просвет тотально рас-
сеченного вирсунгова протока.

Исключительно важным фактом было уста-
новление у всех больных хроническим панкре-
атитом абсолютной идентичности морфоло-
гических изменений в срезах паренхимы под-
желудочной железы, взятых из зоны гловки, 

тела и хвоста. По данным гистологических 
и иммуногистохимических исследований, на-
блюдался выраженный по площади перидук-
тальный фиброз с очагами иммуноклеточной 
инфильтрации; в зоне фиброза определялось 
большое количество активированных α-SMA-
позитивных звездчатых клеток, продуцирую-
щих избыток коллагена. Эти данные указы-
вают на необоснованность резекционных ме-
тодов лечения хронического панкреатита, так 
как после удаления или резекции части голов-
ки поджелудочной железы (операции Бегера, 
Фрея, Бернский вариант, пилоросохраняющая 
панкреатодуоденальная резекция) в оставшей-
ся ее части (тело, хвост) наблюдаются те же 
морфологические изменения. В то же время, 
любое удаление части поджелудочной желе-
зы при хроническом панкреатите значительно 
ухудшает ее и без того низкие функциональ-
ные возможности.

Как раз целью представленной паренхимо-
сохраняющей операции являлось не только 
устранение болевого синдрома, а, главным об-
разом, сохраненение имеющейся к моменту 
операции функциональной способности под-
желудочной железы, которая полностью за-
висела от своевременного выполнения опе-
ративного вмешательства, устраняющего 
панкреатическую протоковую гипертензию 
и возникшие осложнения. Эта концепция 
полностью подтвердилась на основе анализа 
отдаленных результатов. Так, в группе боль-
ных – 39 (39/71; 54,9 %), у которых перед па-
ренхимосохраняющей операцией была сред-
няя степень экзокринной недостаточности 
(панкреатическая эластаза-1 кала составляла 
100–200 мкг/г), в отдаленном периоде (до 7 лет) 
эти показатели не изменились, а у 12 (12/39; 
30,8 %) из них были, в среднем, даже выше до-
операционных. Пациентам рекомендовалась 
заместительная ферментная терапия в мини-
мальном объеме, качество жизни было высоким 
и приближалось, по данным международных 
опросников EORTC QLQ C-30 и EORTC PAN28, 
к уровню здоровых людей.

Совершенно другими были отдаленные ре-
зультаты в группе больных – 32 (32/71; 45,1 %), 
у которых перед паренхимосохраняющей опе-
рацией наблюдалась тяжелая степень экзо-
кринной недостаточности (панкреатическая 
эластаза-1 кала ниже 100 мкг/г; в среднем, 
(48 ± 18) мкг/г). В отдаленном периоде эти по-
казатели практически не изменились, хотя и 
сместились в сторону повышения значений 
панкреатической эластазы-1 кала, не выходя 
за пределы 100 мкг/г (в среднем, (69±23) мкг/г). 
Эти пациенты, избавившись от болевого син-
дрома, вынуждены были принимать адекват-
ные дозы ферментных препаратов (замести-
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тельная терапия), практически как и до опе-
рации.

Такая же зависимость прослеживалась и в 
отношении эндокринной функции поджелу-
дочной железы, по данным гликозилирован-
ного гемоглобина, эндогенного инсулина и 
С-пептида, а именно: при отсутствии панкреа-
тогенного диабета до паренхимосохраняющей 
операции эндокринная функция в отдаленном 
периоде не нарушалась, а при развившемся 
панкреатогенном диабете – степень тяжести 
его проявлений в отдаленном периоде не про-
грессировала.

Таким образом, на основе проведенного ис-
следования можно утверждать, что представ-
ленная разработка нового типа операции при 
хроническом панкреатите (паренхимосох-
раняющая концепция) полностью устраняет 
панкреатическую и билиарную протоковую 
гипертензию, восстанавливает физиологиче-
ский пассаж сока поджелудочной железы и 
желчи в двенадцатиперстную кишку, опреде-
ляя нормальный этап дуоденального пищева-
рения. По клиническим данным, у больных 
прекращается абдоминальный болевой син-
дром; благодаря сохранению паренхимы под-
желудочной железы сохраняется и не усугу-
бляется ее функциональная активность (экзо-, 
эндокринная функции), которая имелась до 
операции; повышается качество жизни паци-
ентов. Исходя из этого, требуется пересмотр 

консервативных методов лечения хрониче-
ского панкреатита с протоковой гипертензией 
в пользу более ранних оперативных вмеша-
тельств, а именно: до момента развития необ-
ратимых изменений в поджелудочной желе-
зе, ухудшающих как прогноз заболевания, так 
и качество жизни после операции.

Выводы
1. Выявление у больных хроническим пан-

креатитом признаков панкреатической про-
токовой гипертензии (увеличение диаметра 
главного панкреатического протока) требует 
обязательного совместного наблюдения га-
строэнтеролога и хирурга.

2. Паренхимосохраняющая концепция в хи-
рургии хронического панкреатита реализуется 
с максимальной эффективностью до развития 
необратимых фиброзно-дегенеративных изме-
нений в поджелудочной железе, которые возни-
кают и прогрессируют вследствие длительного 
наблюдения пациентов с некорригированной 
панкреатической протоковой гипертензией.

3. Паренхимосохраняющая операция (про-
дольная тотальная панкреатовирсунгодуоде-
нопапиллотомия с изолированной или на ко-
роткой петле по Ру продольной панкреатико-
еюнодуоденостомией) может быть операцией 
выбора в лечении больных хроническим пан-
креатитом и прийти на смену резекционным 
вмешательствам.
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ПИТАННЯ ХІРУРГІЇ ПАНКРЕАТОБІЛІАРНОЇ СИСТЕМИ

Резюме. У роботі проаналізовано сучасні напрями хірургіч-
ного лікування хворих на хронічний панкреатит. Показані па-
ренхімозберігаючі технології хірургічного лікування усклад-
нених форм хронічного панкреатиту з використанням нового 
типу панкреатодигестивного співустя у вигляді ізольовано-
го панкреатікоєюнодуоденоанастомозу. З метою поліпшення 
якості життя пацієнтів у хірургічну практику впроваджені 
паренхімозберігаючі методики ізольованого панкреатодигес-
тивного анастомозу у 71 хворого хронічним панкреатитом з 
протоковою гіпертензією. Вивчено та доведено, що у хворих 
на хронічний панкреатит важливим є фізіологічне відведення 
панкреатичного соку і жовчі в дванадцятипалу кишку для за-
безпечення дуоденального етапу травлення. Встановлено, що 
цим вимогам відповідає паренхімозберігаючий тип операції 
у поєднанні з ізольованим панкреатікоєюнодуоденоанасто-
мозом, що зумовлює евакуацію панкреатичного соку і жовчі 
у дванадцятипалу кишку. Такий тип операції є альтернативою 
резекційним втручанням, усуває больовий синдром і зберігає 
функціональну спроможність підшлункової залози.

Ключові слова: хронічний панкреатит, хірургічне лікування, 
панкреатична протокова гіпертензія, органозберігаючі операції.

Summary. This paper analyzes the current trends of surgical treat-
ment of patients with chronic pancreatitis. Showing parenchyma-
preserving technologies of surgical treatment of complicated forms 
of chronic pancreatitis using a new type of pancreatodigestive anas-
tomosis as an isolated pancreaticojejunoduodenostomy. In order to 
improve the quality of life of patients after surgical treatment put into 
practice techniques parenchyma-preserving isolated pancreatodiges-
tive anastomosis in 71 patients with chronic pancreatitis with ductal 
hypertension. Studied and demonstrated that in patients with chronic 
pancreatitis important physiological drainage of pancreatic juice and 
bile into the duodenum for duodenal phase of digestion. Established 
that these requirements parenchyma-preserving type of operation 
in conjunction with isolated pancreaticojejunoduodenostomy that 
causes the evacuation of pancreatic juice and bile into the duodenum. 
This indicates that this type of surgery is an alternative to resection 
intervention, eliminates pain and preserves functional ability of the 
pancreas.

Key words: chronic pancreatitis, surgical treatment, pancreatic ductal 
hypertension, organ-preserving operations.
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