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РЕЗЮМЕ. Отмечается рост заболеваемости хроническим панкреатитом (ХП), а осложненное 
течение ХП наблюдается у 2/3 больных, летальность у данной категории пациентов достига-
ет 50 %. Цель исследования: уточнить показания к двухэтапным операциям с осложненными 
формами хронического панкреатита и оптимальную операцию при первом этапе лечения. 
Материалы и методы исследования. Исследовано 183 пациента ХП (основная I группа), 
которые были оперированы двухэтапно: первым этапом 151 больному (82,5 %) выполнялась 
операция минимально инвазивным способом и только 12 больным (6,6 %) — наружное дре-
нирование протока поджелудочной железы (ПЖ) осуществили во время первой операции. 
Контрольную группу (II группа) составили 96 пациентов, оперированных ранее в один этап 
на высоте осложнений. Результаты. В первой группе резекционные вмешательства выпол-
нены у 157 (85,8 %), а во второй — у 17 (17,7 %). Вместе с тем ранние послеоперационные ос-
ложнения во второй группе возникали чаще в 2,7 раза, чем в первой, хотя резекционные опе-
рации выполнялись в первой группе в 4,8 чаще, чем во второй (p < 0,05). Заключение. Таким 
образом, применение минимально инвазивных вмешательств при осложнениях хроническо-
го панкреатита позволяет снизить операционную травму гепатопанкреатобилиарной обла-
сти, уменьшить количество послеоперационных осложнений в 2,7 раза, снизить койко-день в 
2,5 раза, подготовить больного к патогенетической операции и ускорить послеоперационную 
реабилитацию.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: поджелудочная железа; хронический панкреатит; резекционные 
операции; дренирующие операции; минимально инвазивные операции. 
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SUMMARY. There is an increase in the incidence of chronic pancreatitis (CP), and the 
complicated course of CP is observed in 2/3 of patients, the mortality rate in this category of 
patients reaches 50 %. The purpose of the study: to clarify the indications for two-stage operations 
with complicated forms of chronic pancreatitis and the optimal operation at the first stage of 
treatment. Materials and methods of research. We studied 183 patients with CP (main group 
I) who were operated on in two stages: the first stage was performed on 151 patients (82.5 %) in 
a minimally invasive way, and o   nly 12 patients (6.6 %) — external drainage of the pancreatic 
duct (pancreas) was performed during the first operation. The control group (group II) consisted 
of 96 patients who had previously been operated on in one stage at the height of complications. 
Results. In the first group, resection interventions were performed in 157 (85.8 %), and in the 
second group — in 17 (17.7 %). At the same time, early postoperative complications occurred 
2.7 times more often in the second group than in the first, although resection operations were 
performed 4.8 times more often in group I than in group II (p < 0.05). Conclusion. Thus, the use of 
minimally invasive interventions for complications of chronic pancreatitis can reduce the surgical 
trauma of the hepatopancreatobiliary region, reduce the number of postoperative complications 
by 2.7 times, reduce the bed-day by 2.5 times, prepare the patient for pathogenetic surgery and 
accelerate postoperative rehabilitation.
KEY WORDS: pancreas; chronic pancreatitis; resection operations; drainage operations; 
minimally invasive operations.

ную роль в подготовке больных к операции и 
обеспечивает их благоприятное течение [10, 
12, 20]. В ряде случаев хирурги, получив хо-
рошие результаты при использовании мини-
мально инвазивных методов в лечении ос-
ложнений ХП, отказываются от второго этапа 
хирургического лечения, тем самым рискуя 
получить рецидив заболевания [6, 15, 19].

До настоящего времени хирургическое ле-
чение осложненного ХП является сложной 
проблемой, требующей дальнейшего изуче-
ния и разработки.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Уточнить показания к двухэтапным опера-
циям с осложненными формами ХП и опти-
мальную операцию при первом этапе лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследовано 183 пациента ХП (основная 
I группа), которые были оперированы двух-
этапно в СПб ГБУЗ «Городская Мариинская 
больница», СПб ГБУЗ «Городская Покровская 
больница», СПб ГБУЗ «Николаевская больни-
ца» по поводу осложненного ХП с 2004 по 
2019 годы. Мужчин было 148 (80,9 %), жен-
щин — 35 (19,1 %), средний возраст соста-
вил 46 + 3,4 года. Алкогольный ХП отмечался 

ВВЕДЕНИЕ

Рост заболеваемости хроническим панкреа-
титом (ХП), проблемы диагностики и лечения 
осложнений этого заболевания по-прежнему 
остаются в центре внимания отечественных 
и зарубежных хирургов-панкреатологов [1, 4, 
5]. Осложненное течение ХП наблюдается у 
2/3 больных, а летальность у данной катего-
рии пациентов достигает 50 % [7, 10, 11, 13].

Основным принципом хирургического 
лечения ХП является декомпрессия протока 
поджелудочной железы (ПЖ) и устранение 
рубцово и кистозно измененных участков же-
лезы [13, 16, 18, 22]. В связи с этим частыми 
вмешательствами при ХП являются внутрен-
нее дренирование и резекция ПЖ [2, 3, 11, 
21]. В последние годы дренирующие опера-
ции выполняются не только открытым спосо-
бом, но и с использованием минимально ин-
вазивных методов: эндоскопических, лапаро-
скопических и пункционных [8, 9, 14, 17, 22].

При многообразии предложенных вари-
антов хирургического лечения больных ХП 
выбор наиболее рационального метода часто 
сопряжен со значительными трудностями, 
связанными с местными и общими фактора-
ми операционного риска. Некоторые авторы 
указывают, что чрескожное дренирование ин-
фицированных псевдокист (ПК) играет важ-
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у 150 (82,0 %) больных, билиарный — у 23 
(12,6 %), посттравматический — у 3 (1,6 %), 
иной природы у 7 (3,8 %). Контрольную груп-
пу (II группа) составили 96 пациентов, опери-
рованных ранее в один этап на высоте ослож-
нений (инфицированная киста или абсцесс), 
обострение ХП; (72 (75 %) и 24 (25 %) боль-
ных соответственно). Характер и частота ос-
ложнений ХП у пациентов обеих групп была 
схожая (в основной I группе инфицированная 
киста или абсцесс встретились у 136 (74,3 %), 
обострение ХП — у 47 (25,7 %) больных). 
Следует отметить, что панкреатическая ги-
пертензия имела место у всех пациентов в 
обеих группах. По полу и возрасту, этиологии 
ХП больные групп не отличались.

Среди больных I группы в плановом порядке 
были оперированы 23 (12,6 %) больных, в сроч-
ном — 157 (85,8 %), и в экстренном — 3 (1,6 %). 
Во второй, контрольной, группе наблюдалась 
аналогичная ситуация: в плановом порядке были 
оперированы 12 (12,5 %) пациентов, в сроч-
ном — 82 (85,4 %), и в экстренном — 2 (2,1 %).

Характер оперативных вмешательств у 
больных II контрольной группы представлен 
в таблице 1.

Всем пациентам II группы сразу были вы-
полнены операции внутреннего дренирования 
протоковой системы ПЖ. При этом дрениру-
ющих вмешательств выполнено 79 (82,3 %), а 
резекционных — 17 (17,7 %).

Как уже упоминалось, из числа больных 
I группы на первом этапе хирургического ле-
чения, направленном на коррекцию возник-
ших осложнений, в плановом порядке были 
прооперированы 23 (12,6 %) пациента, в сроч-
ном — 157 (85,8 %) и в экстренном — 3 (1,6 %). 
Показаниями к экстренным вмешательствам 
при ХП явились геморрагические и гнойные 
осложнения ХП, перитонит. По 1 пациенту: 
гнойный парапанкреатит, септический шок 
дренирован под ультразвуковым (УЗ) контро-
лем; ложная аневризма, прорвавшаяся в па-
рапанкреатическую кисту, — селезеночная 
артерия эмболизирована; внутренний свищ, 
ферментативный перитонит вследствие раз-
рыва парапанкреатической кисты, — брюшная 
полость санирована и дренирована лапароско-
пически.

Объем операций первого этапа у больных 
I группы, оперированных в срочном порядке, 
представлен в таблице 2.

В 148 (94,3 %) случаях операция выполне-
на с использованием минимально инвазивных 
технологий под контролем УЗ и рентгена, и 
только в 7 (4,6 %) случаях дренирование про-
тока ПЖ выполнено традиционно во время 
операции. В различные сроки послеопераци-
онного периода все больные, которым пер-
вым этапом было произведено только купи-
рование выявленных осложнений ХП, были 
оперированы.

Таблица 1
Объем оперативных вмешательств во II группе пациентов (n = 96)

Объем операции Количество 
операций

Операции, %

Дренирующие 79 82,3
Панкреатикоеюноанастомоз, в том числе:
• с наружным дренированием псевдокисты
• с наружным дренированием парапанкреатического абсцесса или инфицированной 

псевдокисты
• с формированием билиодигестивного анастомоза

72
15
7

4

91,1
20,8
9,7

5,6
Панкреатикогастроанастомоз, в том числе: 
• с формированием билиодигестивного анастомоза

4
2

5,1

Цистоеюноанастомоз, в том числе:
• с формированием билиодигестивного анастомоза

3
1

3,8

Резекционные 17 17,7
Панкреатодуоденальная резекция 4 23,5
Изолированная резекция головки поджелудочной железы (ПЖ):
• по Э.И. Гальперину
• по Фрею
• по Бегеру

5
2
2
1

29,4

Дистальная резекция ПЖ 5 29,4
Срединная резекция ПЖ 3 17,6
Всего 96 100
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В плановом порядке были оперированы 23 
(12,6 %) больных. Им были выполнены сле-
дующие операции: наружное дренирование 
протока ПЖ — 5 (21,7 %), наружное дрениро-
вание абсцесса ПЖ — 18 (78,3 %).

Объем вмешательств второго этапа пред-
ставлен в таблице 3.

При выполнении второго этапа резекци-
онные операции выполнены у 157 (85,8 %) 
больных, дренирующие — у 26 (14,2 %). 
Анастомоз с ПЖ накладывали на одном или 
двух каркасных дренажах по Фелькеру, если 
имелись рубцовые стриктуры протока ПЖ 
и приходилось его бужировать. Эти дрена-
жи в качестве каркаса в закрытом виде дер-
жали 1–1,5 месяца (патент на изобретение 
№ 2738192 от 09.12.20). Наложение панкреа-
тикогастроанастомоза во всех случаях было 

вынужденной мерой ввиду выраженного вос-
палительного процесса в сальниковой сумке 
и невозможности широко мобилизовать ПЖ. 
Показанием к выполнению панкреатодуоде-
нальной резекции была невозможность ин-
траоперационно исключить рак головки ПЖ. 
Выраженные фиброзные изменения головки 
ПЖ и ее увеличение требовали ее изолиро-
ванной резекции в различных модификациях 
в зависимости от состояния ПЖ и диаметра 
ее протока. Дистальную и срединную резек-
ции железы выполняли в связи с рубцовым и 
кистозным изменением тела или хвоста ПЖ.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ ранних послеоперационных ос-
ложнений представлен в таблице 4.

Таблица 2
Объем операций первого этапа у больных I группы, оперированных в срочном порядке

Объем операции Количество 
операций

Операции, %

Наружное дренирование ПК под УЗ-контролем 116 73,8
Наружное дренирование абсцесса или инфицированной ПК под УЗ-контролем 19 12,1
Наружное дренирование протока ПЖ:
• под УЗ-контролем
• во время операции, в том числе:

– с дренированием ПК
– с дренированием инфицированной ПК
– с формированием обходного гастроэнтероанастомоза
– с формированием обходного гепатикоеюноанастомоза

3
7
2
2
1
1

1,9
4,6

Наружное дренирование желчных протоков под УЗ-контролем 10 6,3
Наложение обходного билиодигестивного анастомоза 2 1,3
Всего 157 100

Таблица 3
Объем второго этапа операции у пациентов I группы

Объем операции Количество 
операций

Операции, %

Дренирующие 26 14,2
Наложение панкреатикоеюноанастомоза 23 88,4
Наложение панкреатикогастроанастомоза 3 11,6
Резекционные 157 85,8
Панкреатодуоденальная резекция 3 1,9
Резекция головки ПЖ по Фрею 81 51,6
Резекция головки ПЖ по Гальперину 32 20,4
Резекция головки ПЖ по Бегеру 13 8,3
Резекция головки ПЖ по Бегеру, Бернский вариант 17 10,8
Срединная резекция ПЖ 4 2,5
Дистальная резекция ПЖ 7 4,5
Всего 183 100,0
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Как видно из таблицы, ранние после-
операционные осложнения во второй груп-
пе возникали чаще в 2,7 раза, чем в первой, 
хотя резекционные операции выполнялись в 
первой группе в 4,8 раз чаще, чем во второй 
(p < 0,05).

При сравнительном анализе результатов 
традиционного хирургического лечения ос-
ложнений ХП с выполнением наружного дре-
нирования протока ПЖ и без него ранее было 
установлено, что наружное дренирование 
протока ПЖ в 27 % случаев приводит к устра-
нению панкреатической гипертензии и его ре-
канализации, что в большинстве случаев дает 
довольно длительный лечебный эффект при 
условии отказа от алкоголя. Немаловажным 
достоинством выполнения данной операции 
также является то, что техническое выполне-
ние выделения протока ПЖ и формирования 
панкреатикодигестивного соустья во время 
повторной операции облегчается наличием в 
протоке дренажной трубки.

Причины неудовлетворительных резуль-
татов оперативного лечения осложненного 
ХП, которые нередко приводят к повторным 
вынужденным хирургическим вмешатель-
ствам, во многих случаях обусловлены не-
адекватностью первичных хирургических 
вмешательств, техническими дефектами их 
выполнения и неверно выбранной оператив-
ной тактикой.

Данная проблема широко обсуждалась и 
обсуждается ведущими отечественными и за-
рубежными панкреатологами. Н.Н. Артемье-
ва и соавт. (1995–2018), М.В. Данилов и соавт. 
(1995–2018), H.G. Beger и соавт. (1990–2018) 
и другие авторы в своих работах указывают 
на то, что в случаях обострения панкреати-
та, при рыхлой ПЖ, наличии гнойно-септи-
ческих осложнений в парапанкреатической 
клетчатке наложение панкреатикодигестив-
ного анастомоза невозможно. В таких случа-
ях авторы предлагают выполнять операцию 

в два этапа, первым из которых необходимо 
дренировать панкреатический проток наружу. 
Такой же тактики придерживается и М.В. Да-
нилов и соавт. (2015), предлагая разделять 
оперативное лечение осложненного ХП на 
два этапа. В качестве первого из них можно 
использовать минимально инвазивные вме-
шательства.

Ряд авторов указывают, что чрескожное 
дренирование инфицированных псевдокист 
может играть важную роль в подготовке боль-
ных к операциям по поводу хронического пан-
креатита, и, следовательно, позволяет обес-
печить неосложненное течение последующих 
повторных операций, таких как продольная 
панкреатикоеюностомия и дренирование 
желчных протоков [13, 14, 21]. В настоящее 
время также большинство зарубежных авто-
ров придерживаются мнения, что эндоско-
пическое стентирование главного панкреати-
ческого протока должно применяться только 
в случаях изолированного препапиллярного 
стеноза протока ПЖ с престенотической его 
дилатацией или использоваться в качестве 
лечебно-диагностической манипуляции при 
отборе пациентов для последующего хирур-
гического дренирования протоковой системы 
ПЖ [18, 21, 22].

Таким образом, в качестве первого этапа 
оперативного лечения осложненных форм 
ХП могут быть использованы как открытые, 
так и минимально инвазивные хирургические 
вмешательства на поджелудочной железе.

Повышение хирургической активности при 
ХП сопровождается и увеличением ранних и 
поздних послеоперационных осложнений. 
Неудовлетворительные результаты хирурги-
ческого лечения и рецидивы ХП обусловлены 
неадекватностью первичных вмешательств, 
техническими дефектами их выполнения, не-
соблюдением послеоперационного режима. В 
связи с этим хирургическое лечение не всегда 
приносит хороший результат [5, 6, 13, 18, 21].

Таблица 4
Частота ранних послеоперационных осложнений

Осложнение

Группа

Несостоя-
тельность 

анастомоза 
с подже-
лудочной 
железой

Желудоч-
но-кишеч-
ные крово-

течения

Острый 
панкреа-

тит

Панкреа-
тический 
свищ В

Динами-
ческая 

кишечная 
непрохо-
димость

Нагноение 
послеопе-
рационной 

раны

Всего 
больных

Количество больных
I группа (n = 183) 3 (1,6 %) 7 (3,8 %) 15 (8,2 %) 5 (2,7 %) 8 (4,4 %) 29 (15,8 %) 31 (16,7 %)
II группа (n = 96) 6 (6,3 %) 11 (11,5 %) 9 (9,4 %) 12 (12,5 %) 8 (8,3 %) 21 (21,9 %) 43 (44,8 %)
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ВЫВОДЫ

1. Наличие панкреатической гипертензии 
является показанием лишь для дренирования 
протока ПЖ. При увеличении головки ПЖ 
показано выполнение изолированной ее ре-
зекции тем или иным способом в зависимо-
сти от диаметра панкреатического протока и 
протяженности стеноза, панкреатодуоденаль-
ная резекция показана только при невозмож-
ности исключить рак головки ПЖ.

2. Наружное дренирование протока ПЖ 
следует выполнять при интраоперационном 
выявлении гнойно-септических скоплений 
гепатопанкреатобилиарной зоны, выражен-
ном отеке и инфильтрации паренхимы ПЖ, 
общем тяжелом состоянии больного. При 
диагностике этих осложнений до операции 
проток ПЖ следует дренировать минимально 
инвазивно.

3. Применение минимально инвазивных 
вмешательств при осложнениях ХП позволяет 
снизить операционную травму гепатопанкреа-
тобилиарной области, уменьшить количество 
послеоперационных осложнений в 2,7 раза, 
снизить койко-день в 2,5 раза, подготовить 
больного к патогенетической операции и уско-
рить послеоперационную реабилитацию.
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