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РЕЗЮМЕ: В последние годы были разработаны новые методики оперативного лечения 
больных хроническим панкреатитом — операции Beger-Frey. Клиническое наблюдение 
представляет запущенный случай заболевания хроническим калькулёзным панкреатитом 
с вирсунгоэктазией и вирсунголитиазом, который больше 10-ти лет лечился консерватив-
но. Больному была произведена субтотальная резекция головки поджелудочной железы по 
методике Frey. Стойкий положительный эффект наблюдался в течение 4-х лет после опера-
ции. Вывод: при выявлении у больного хроническим панкреатитом фиброзно-изменённой 
головки поджелудочной железы, вирсунгоэктазии более 5 мм на фоне стойкого болевого 
синдрома необходимо направлять его на оперативное лечение.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хронический панкреатит, операция Frey, Beger, 
вирсунгоэктазия.
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SUMMARY: In recent years, new methods of surgical treatment of patients with chronic pan-
creatitis have been developed — the Beger-Frey operation. Clinical observation is an advanced 
case of chronic calculous pancreatitis with virsungoectasia and virsungolithiasis, which has been 
treated conservatively for more than 10 years. The patient underwent subtotal resection of the 
head of the pancreas using the Frey method. A persistent positive effect was observed for 4 years 
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after the operation. Conclusion: If a patient with chronic pancreatitis has a fibrotic-altered head 
of the pancreas, virsungoectasia of more than 5 mm against the background of persistent pain 
syndrome, it is necessary to refer him to surgical treatment.
KEY WORDS: chronic pancreatitis, Frey operation, Beger, virsungoectasia.

хирург Chales Frederick Frey предложил свою 
модификацию субтотальной дуоденум-сохра-
няющей резекции головки ПЖ. По сравнению 
с операцией Beger, этот вариант был более 
простым: ПЖ полностью не пересекается и 
не отделяется от воротной вены, удаляется 
передняя часть фиброзно-изменённой голов-
ки ПЖ до вскрытия ГПП. Реконструкция 
производится по аналогии с операцией Beger, 
при расширении ГПП дополнительно накла-
дывается продольный панкреатоэнтероана-
стомоз (ППЭА) [6]. Долговременный обезбо-
ливающий эффект и уровень трудовой реаби-
литации данной предложенной методики был 
сопоставим с операцией Beger. По мере на-
копления репрезентативного материала и по-
лучения отдалённых результатов оперативно-
го лечения вышеперечисленные авторы при-
шли к необходимости модифицировать свои 
методики. операция Beger является очень 
сложно выполнимой с точки зрения оператив-
ной техники: приходилось работать на весьма 
ограниченном участке операционного поля 
размером в несколько сантиметров на круп-
ных венозных стволах (воротная вена с при-
токами), удалять практически полностью го-
ловку ПЖ, накладывать два панкреатоеюно-
анастомоза и др. Всё это приводило к 
высокому риску развития послеоперацион-
ных осложнений. По этой причине группа ав-
торов в 2000 г. модифицировала операцию 
Beger, уменьшив объём резекции головки 
ПЖ: полного пересечения не выполняется, 
оставляется задняя полоска ПЖ без прямого 
контакта с воротной веной. Данная методика 
получила название «бернский вариант опера-
ции Beger» [7]. Приблизительно в то же вре-
мя, а именно в 2003 г., Ch. Frey предложил 
усовершенствовать свою методику, т.е. 
расширить объём резекции головки ПЖ, так 
как всё чаще стали появляться случаи реци-
дива болевого синдрома в отдалённом перио-
де. Ch. Frey связывал это с малым объёмом 
резецируемой части головки ПЖ, поэтому и 
пришёл практически к тому же выводу, что и 
авторы «бернского варианта операции Beger»: 
необходимо удалять достаточно фиброзной 
ткани для того, чтобы снизить риск рецидива 
болевого синдрома, с одной стороны, и остав-
лять достаточно ткани головки ПЖ, чтобы 

введение

Во врачебной среде давно укоренилось 
стойкое мнение, что хронический панкреатит 
(ХП) — это исключительно терапевтическая 
проблема, и хирургам в этой нише делать не-
чего. тем не менее, последние несколько де-
сятилетий хирургическая общественность 
широко обсуждает возможности минимально 
инвазивного и традиционного лечения боль-
ных с заболеваниями поджелудочной железы 
(ПЖ). Хирургическая панкреатология, как 
отдельное направление так называемой 
«HBP» — гепатопанкреатобилиарной зоны, 
активно развивается, разрабатываются и 
предлагаются всё новые оперативные вмеша-
тельства при онкологических и воспалитель-
ных заболеваниях ПЖ. 

Данная тенденция наметилась совсем не-
давно. Эра хирургической панкреатологии 
началась в конце XX века, когда помимо он-
кологических пациентов хирурги начали ак-
тивно оперировать больных ХП. В 1972 г. из-
вестный немецкий панкреатолог Hans Günther 
Beger описал технику выполнения резекции 
головки ПЖ с сохранением двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК). Суть операции заключа-
лась в том, что удалялась практически полно-
стью (субтотально) фиброзно-изменённая го-
ловка ПЖ с обнажением воротной вены и её 
притоков. Дистально ПЖ полностью пересе-
калась на уровне перешейка, проксималь-
но — у ДПК сохранялась полоска ткани го-
ловки ПЖ толщиной 5–8 мм, чтобы не нару-
шить кровоснабжение ДПК. В дальнейшем 
накладывалось два панкреатоеюноанастомоза 
на отключённой по Ру петле кишки: «конец-
в-бок» с телом ПЖ и «бок-в-бок» с оставшей-
ся частью головки ПЖ. При вирсунгоэктазии 
более 5 мм главный панкреатический проток 
(ГПП) раскрывался на протяжении всего 
расширенного участка и включался в ди-
стальный анастомоз [2, 3, 4, 5]. В послеопера-
ционном периоде болевой синдром редуциро-
вался на длительный срок (более 5-ти лет на-
блюдения) более чем у 80 % больных, а 
трудовая реабилитация достигала 70 %. С 
этого времени количество операций на ПЖ у 
больных ХП стало увеличиваться практиче-
ски с каждым днём. В 1985 г. американский 
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снизить риск контакта с воротной веной и тем 
самым избежать ранних послеоперационных 
осложнений, с другой стороны [8]. Получает-
ся, что две группы учёных предложили прак-
тически одно и то же решение: фиброзно-из-
менённые ткани ПЖ необходимо удалить, 
сохраняя заднюю стенку ПЖ и формируя та-
ким образом какое-то подобие «ложки» или 
«капюшона» из оставшейся части головки 
ПЖ. В настоящее время это самая распро-
странённая методика операции на головке 
ПЖ при ХП [1].

КлиничесКий случай

Больной Ч., 68 лет, поступил в клинику 
09.08.2016 г. с диагнозом «хронический каль-
кулёзный панкреатит». Жалобы при поступ-
лении на постоянные ноющие боли в эпига-
стрии, тошноту, слабость, недомогание. Из 
анамнеза известно, что впервые диагноз ХП 
был поставлен в 2005 г. во время выполнения 
УЗИ, когда обнаружили кисту головки ПЖ 
диаметром 5 мм. В 2007 г. состоялась первая 
госпитализация в ЦРБ по месту жительства с 
диагнозом «хронический панкреатит, об-
острение». Во время госпитализации была 
выполнена компьютерная томография (Кт), 
на которой выявлены: увеличение головки 
ПЖ до 4,0 см; конкремент в ГПП и вирсунго-
эктазия 6–7 мм. С 2007 г. по 2016 г. — неодно-
кратные госпитализации в ЦРБ по месту жи-
тельства с диагнозом «хронический панкреа-
тит, обострение». В течение всего времени в 
больнице исправно выполнялась Кт брюш-
ной полости, краткие результаты которых 
приводятся ниже: 
— 2007 г.: вирсунгоэктазия на протяжении 

всей ПЖ: 6–7 мм, единичный «пристеноч-
ный» конкремент в головке ПЖ;

— 2012 г.: вирсунгоэктазия — 5 мм + конкре-
мент в головке ПЖ — 7 мм;

— 2013 г.: вирсунгоэктазия — 10 мм + конкре-
мент в головке ПЖ — 6 мм;

— 2015 г.: вирсунгоэктазия — 13 мм + конкре-
мент в головке ПЖ — 6 мм;

— 2016 г.: вирсунгоэктазия — 12–20 мм + кон-
кремент в головке ПЖ — 8 мм. 
Продолжалось консервативное лечение. 

Последние два года (2014–2016 гг.) больной 
постоянно принимал анальгетики и спазмоли-
тики 2–3 раза в сутки: пенталгин, спазмалгин, 
но-шпа (4–6 таблеток на приём), кеторол, 
анальгин и др. За этот период ежегодно проис-
ходили по 2 госпитализации в ЦРБ по месту 
жительства. Похудел за последний год на 12–

13 кг, качество жизни было крайне низким. Из 
клинико-лабораторных показателей обращали 
на себя внимание: астеническое телосложение, 
пульс 68 в мин, аритмичный (по ЭКГ — экс-
трасистолы), амилаза крови 229 ед/л (нормаль-
ное значение — до 100 ед/л), гипергликемия 
(уровень глюкозы 7,4–8,3 ммоль/л). 

На Кт от 12.08.2016: увеличенная фиброз-
но-изменённая головка ПЖ, вирсунгоэкта-
зия — 13 мм, конкремент в головке ПЖ — 12 
мм (рис. 1).

Больному поставлен диагноз: «Хрониче-
ский калькулёзный псевдотуморозный го-
ловчатый панкреатит, панкреатическая про-
токовая гипертензия (вирсунгоэктазия — 13 
мм), вирсунголит (12 мм), стриктура прокси-
мального отдела ГПП. Стойкий болевой син-
дром». 17.08.2016 была выполнена операция: 
субтотальная резекция головки ПЖ с нало-
жением продольного панкреатоеюноанасто-
моза по Ру, т.е. операция Frey в модификации 
2003 г. (рис. 2).

В послеоперационном периоде болевой 
синдром купировался на 2–3 сутки после опе-
рации без приёма анальгетиков и спазмолити-
ков, послеоперационная рана зажила первич-
ным натяжением, гипергликемия купирована 
к исходу недели без медикаментозной коррек-
ции, экстрасистолы по данным контрольной 
ЭКГ перед выпиской не регистрировались. 
Пациент был выписан в удовлетворительном 
состоянии 31.08.2016 на 14-е сутки после опе-
рации.

Для того чтобы объективно оценить эф-
фективность применяемого оперативного ле-
чения, были определены показатели физиче-
ского и психического здоровья больного 
шкале «SF-36 Health Status Survey» до опера-
ции, сразу после оперативного лечения, в 
ближайший (через 6 месяцев) и отдалённый 
(через 4 года) послеоперационный период 
(табл. 1). 

До оперативного лечения показатели физи-
ческого и психического здоровья были на 
самом низком уровне, сразу после операции 
уровень комфорта жизни оценивался больным 
практически на самом высоком уровне. Через 
6 месяцев и 4 года показатели практически не 
изменились, но несколько снизились; скорее 
всего, эйфория, возникшая сразу после опера-
ции, прошла, а адаптация к нормальной жиз-
ни, да и возраст 72 года, скорректировали 
несколько гиперболизированные ранние пока-
затели.

В заключение хотелось бы отметить два 
факта. Во-первых, показатель интенсивности 
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Рис. 1. Расширенный ГПП и конкремент в проксималь-
ном отделе ГПП (показано стрелками)

Рис. 2. Этапы операции Frey: зажим заведен в раскры-
тый расширенный ГПП и захвачен конкремент в 
проксимальном отделе ГПП; конкремент выве-
ден во вскрытый расширенный ГПП (показано 
стрелками); наложен ППЭА.

боли с уровня «22» до операции поднялся до 
«74» после вмешательства и на одном уровне 
оставался всё время наблюдения (4 года), то 
есть операция была выполнена по показани-
ям, адекватно и привела к стойкому обезбо-
ливающему эффекту. Во-вторых, при очеред-
ном опросе больному был задан, на наш 

взгляд, совершенно справедливый и обосно-
ванный вопрос о том, соблюдает ли он диету 
и исключил ли он из своего рациона алко-
голь? На что наш больной выразил искреннее 
изумление и мгновенный ответ, сорвавшийся 
с его губ, нас, честно говоря, потряс: «А за-
чем? Я же здоров!».
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выводы: 

1. В настоящее время хирургическая актив-
ность в отношении больных ХП растёт в 

геометрической прогрессии. За последние 
несколько лет нами выполнено более ста 
реконструктивных операций на ПЖ. При-
веденный клинический пример является 

Таблица 1
Результаты оценки качества жизни пациента с использованием опросника «SF-36 Health Status Survey»

Шкалы До  
операции

Сразу 
после 

операции

Через 
6 месяцев

Через 
4 года

Показатели физического компонента здоровья (Physical health — PH)
Физическое функционирование (Physical Functioning — PF), от-
ражающее степень, в которой физическое состояние ограничивает 
выполнение физических нагрузок (самообслуживание, ходьба, 
подъем по лестнице, переноска тяжестей и т.п.). 
Низкие показатели по этой шкале свидетельствуют о том, что 
физическая активность пациента значительно ограничивается 
состоянием его здоровья.

20 95 80 75

Ролевое функционирование, обусловленное физическим состо-
янием (Role-Physical Functioning — RP) — влияние физического 
состояния на повседневную ролевую деятельность (работу, выпол-
нение повседневных обязанностей). 
Низкие показатели по этой шкале свидетельствуют о том, что 
повседневная деятельность значительно ограничена физическим 
состоянием пациента.

0 100 50 50

Интенсивность боли (Bodily pain — BP) и ее влияние на способ-
ность заниматься повседневной деятельностью, включая работу по 
дому и вне дома. 
Низкие показатели по этой шкале свидетельствуют о том, что боль 
значительно ограничивает активность пациента.

22 74 74 74

Общее состояние здоровья (General Health — GH) — оценка 
больным своего состояния здоровья в настоящий момент и пер-
спектив лечения. 
Чем ниже бал по этой шкале, тем ниже оценка состояния здоровья.

25 77 65 68

Показатели психологического компонента здоровья (Mental Health — MH)
Жизненная активность (Vitality — VT) подразумевает ощущение 
себя полным сил и энергии или, напротив, обессиленным. 
Низкие баллы свидетельствуют об утомлении пациента, снижении 
жизненной активности.

5 85 80 75

Социальное функционирование (Social Functioning — SF), 
определяется степенью, в которой физическое или эмоциональное 
состояние ограничивает социальную активность (общение). 
Низкие баллы свидетельствуют о значительном ограничении соци-
альных контактов, снижении уровня общения в связи с ухудшени-
ем физического и эмоционального состояния.

25 100 62,5 60

Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным 
состоянием (Role-Emotional — RE) предполагает оценку степени, 
в которой эмоциональное состояние мешает выполнению работы 
или другой повседневной деятельности (включая большие затраты 
времени, уменьшение объема работы, снижение ее качества и т.п.). 
Низкие показатели по этой шкале интерпретируются как ограниче-
ние в выполнении повседневной работы, обусловленное ухудше-
нием эмоционального состояния.

33 100 100 100

Психическое здоровье (Mental Health — MH), характеризует на-
строение, наличие депрессии, тревоги, общий показатель положи-
тельных эмоций. 
Низкие показатели свидетельствуют о наличии депрессивных, 
тревожных переживаний, психическом неблагополучии.
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одним из самых ярких случаев в нашей 
практике.

2. При выявлении у больного ХП фиброзно-из-
менённой головки ПЖ, вирсунгоэктазии 
 более 5 мм на фоне стойкого болевого син-
дрома необходимо направлять его на опера-
тивное лечение.

3. операции на поджелудочной железе надо 
выполнять в клиниках, специализирован-
ных на лечении заболеваний органов гепа-
топанкреатобилиарной зоны.
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