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Цель исследования – изучить осложнения после различных вариантов резекций поджелудочной железы 
(ПЖ) у больных хроническим панкреатитом (ХП), определить причины их возникновения, предложить 
методы хирургической профилактики и лечения. 

Материал и методы. Оперировано 42 больных с ХП, из них – 25 мужчин (59,5%) и 17 женщин (40,5%). 
Средний возраст пациентов составил (48,6 ± 4,0) года. 

Острый панкреатит в анамнезе зарегистрирован у 16 (38,1%) больных. Из них панкреонекроз с после-
дующим хирургическим лечением отмечался у 10 (38%). У 5 (11,9%) пациентов выявлены признаки биллиар-
ной гипертензии, у одного из них на этапе муниципальной больницы был наложен холецистоэнтеоанастомоз, 
у одного больного – холецистэктомия с наружным дренированием холедоха. Трое больных на момент посту-
пления имели механическую желтуху. 

Панкреатодуоденальные резекции (ПДР) выполнены у 13 (31%) больных. Дистальная резекция (ДР) 
ПЖ – у 17 (40,5%) больных: из них – 8 (19%) с панкреатокишечным анастомозом (ПКА), 9 (21%) – с заши-
ванием культи ПЖ, 9 (21%) – с сохранением селезенки. Центральная резекция выполнена 12 больным (28,5%). 

Результаты. Осложнения после ПДР наблюдались у 11 больных (84,6%), несостоятельность панкреато-
энтероанастомоза после ПДР возникла у 2 пациентов (15,3%). Абсцесс в зоне панкреатоэнтеоанастомоза и в 
подпеченочном пространстве диагностирован у 9 больных (69,2%). Массивные интраоперационные крово-
течения возникли у 3 (23,1%) пациентов. Формирование фистул в послеоперационном периоде было у 2 
(15,3%), Все свищи закрылись в послеоперационном периоде самостоятельно. У больных, получавших лече-
ние по предложенной новой технологией панкреатокишечного анастомоза, несостоятельность не отмечена. 

Абсцессы и жидкостные скопления после дистальной резекции имели место у 5 (29,4%) больных. Плеврит 
развился только у 1 больного (5,8%). 

Заключение. Таким образом, применение предложенных технологий хирургической профилактики 
позволило снизить частоту несостоятельности швов панкреатоэнтероанастомоза при проведении ПДР и 
уменьшить количество абсцессов и жидкостных скоплений при дистальной резекции поджелудочной железы. 

Ключевые слова: хронический панкреатит, операция Фрея, панкреатодуоденальная резекция, несостоя-
тельность панкреатокишечного анастомоза. 

The aim of the investigation is to study complications after different variants of pancreatic resections in patients 
with chronic pancreatitis (CP), to identify their causes, to offer surgical methods of their prevention and   
treatment. 

Material and methods. Fourty two patients (25 (59.5%) men and 17 (40.5%) women) having CP underwent 
different options of pancreatectomy. Their mean age was (48.6 ± 4.0) years. 

Acute pancreatitis history was registered in 16 (38.1%) patients, pancreonecrosis with subsequent surgical 
treatment underwent 10 (38%) patients. Five 5 (11.9%) patients showed signs of biliary hypertension, one of them 
at the stage of the Municipal Hospital underwent holecystoenteoanastomosis, one patient underwent cholecystec-
tomy with external drainage of common bile duct. Three patients had mechanical jaundice at admission.  

Pancreatoduodenectomies (PDR) were performed in 13 (31%) patients, distal pancreatectomy underwent 17 
(40.5%) patients: 8 (19%) with pancreatoenteroanastomosis, 9 (21%) with the stump suturing pancreas, 9 (21%) 
with spleen preservation. Central resection was performed in 12 (28.5%) patients. 

Results. Complications of the PDR occurred in 11 (84.6%) patients, after failure of pancreatoenteroanastomo-
sis PDR occurred in 2 (15.3%) patients. Abscess in pancreatoenteoanastomosis zone and subhepatic space was 
diagnosed in 9 (69.2%) patients. Massive intraoperative bleeding occurred in 3 (23.1%) patients. Formation of 
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fistulas after the surgery was in 2 (15.3%), all fistulas closed yourself after the surgery. Abscesses and fluid accumula-
tions after distal resection were in 5 (29.4%) patients. Pleurisy developed in only 1 (5.8%) patient. 

Patients operated on using the proposed new technology of pancreatoenteroanastomosis did not demonstrate 
any failure. 

Conclusions. Thus, using the proposed technology of surgical prevention allowed to reduce incidence of 
failures after pancreatoenteroanastomosis in PDR performing and to reduce number of abscesses and fluid accumu-
lation in distal resection of pancreas. 

Key words: chronic pancreatitis, pancreatoduodenal resection, the Fray surgery, pancreatoenteroanastomosis incompe-
tence, distal resection. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Развитие тяжелых структурных изменений в 
ткани поджелудочной железы (ПЖ) при хрони-
ческом панкреатите (ХП), появление болевого 
синдрома, а также неэффективность консерва-
тивной терапии являются показаниями для 
оперативного лечения [1–4]. Несостоятель-
ность панкреатокишечного анастомоза (ПКА) и 
возникновение фистул встречаются у 20–45% 
оперированных по поводу опухоли и у 20–30% – 
после операций по поводу ХП [5–10]. Нередки 
септические осложнения [11], острый панкреа-
тит после резекции ПЖ, интра- и постопера-
ционные кровотечения [12, 13]. Высокий риск 
послеоперационных осложнений связан со струк-
турой ткани ПЖ, паренхима которой может 
быть воспаленной, рыхлой («soft») [14] или 
фиброзной, что обусловливает разную степень 
устойчивости ткани к натяжению нити. Это тре-
бует разработки новых технических и методиче-
ских хирургических подходов, направленных на 
снижение риска осложнений. 

Наряду с этим при анализе результатов мор-
фологических исследований у больных регистри-
руется папиломатоз главного панкреатического 
протока, что является предраковым состоянием, 
поэтому резекции ПЖ при хроническом пан-
креатите несмотря на описанные в литературе 
недостатки этой операции, применяются до-
вольно широко. 

Цель исследования: изучить осложнения 
после различных вариантов резекций поджелу-
дочной железы у больных хроническим панкреа-
титом, определить причины их возникновения, 
предложить методы хирургической профилак-
тики и лечения. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В клинике оперировано 42 больных (25 
(59,5%) мужчин и 17 (40,5%) женщин) с ХП, 
которым выполнены различные варианты резек-
ций ПЖ. Средний возраст пациентов составил 
(48,6 ± 4,0) года.  

Показаниями для оперативного лечения яви-
лись структурные осложнения, при которых 

наблюдались диффузные или локальные измене-
ния ткани ПЖ по типу фиброзной или воспали-
тельной трансформации с увеличением размеров 
головки ПЖ, расширением главного панкреати-
ческого протока, возникновением инфильтрата, 
абсцесса, холестаза, наличием стойкого болевого 
синдрома. 

Острый панкреатит в анамнезе зарегистри-
рован у 16 (38,1%) больных, из них панкреонек-
роз с последующим хирургическим лечением –  
у 10 (23,8%). Признаки биллиарной гипертен-
зии выявлены у 5 (11,9%) больных, у одного из 
них на этапе муниципальной больницы был 
наложен холецистоэнтеоанастомоз, у одного – 
холецистэктомия с наружным дренированием 
холедоха. Трое пациентов на момент поступления 
имели механическую желтуху. 

Панкреатодуоденальные резекции (ПДР) 
выполнены у 13 (31%) пациентов. Дистальная 
резекция (ДР) поджелудочной железы выпол-
нена у 17 (40,5%) больных, центральная резек-
ция – у 12 (28,5%). 

Всем пациентам проводились клинические и 
биохимические исследования с определением 
параметров гомеостаза, а также динамические 
исследования амилазы крови, коагулограммы, 
УЗИ органов брюшной полости на аппарате 
General Electric Logiq S6, МСКТ брюшной полос-
ти на аппарате Siemens Somatom Definition 128  
c внутривенным контрастированием препаратом 
«Ультравист 370». ФГДС проводилась для 
оценки и выявления нарушения дренажной 
функции большого дуоденального сосочка. 

Обработка статистических данных проводи-
лась с вычислением критерия Стьюдента. 

Гастропанкреатодуоденальная резекция вы-
полнялась с формированием панкреатокишеч-
ного анастомоза двухрядным швом атравматиче-
ским шовным материалом. В 4 случаях (9,5%) 
анастомоз накладывался на пластиковом стенте 
(дренаже), введенном в главный панкреатиче-
ский проток. У 2 (4,7%) больных сделаны пан-
креатодуоденальные резекции с сохранением 
привратника. 

Основную проблему на этапе резекции ПЖ 
при выполнении ПДР и центральной резекции 
представляет панкреатокишечный анастомоз.  
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В последние годы нами отработана технология 
наложения панкреатокишечного анастомоза 
прецизионным швом протока с кишкой. Дело в 
том, что при ХП у большинства больных проток 
расширен. В качестве первого этапа мы накла-
дываем 4–6, иногда и 8 швов атравматикой 
Prolen 6/0-8/0 проток-паренхима (рис. 1). 
Смысл этой манипуляции заключается в «раз-
бортовывании» протока, фиксации его края к 
паренхиматозной ткани железы. Это необходи-
мо для устранения сдавления протока швами 
панкреатоэнтероанастомоза. Кроме того, ука-
занная манипуляция позволяет избежать стен-
тирования протока. 

 
Рис. 1. «Разбортовывание» вирсунгова протока, 
нить атравматика Prolen 6/0-8/0 

 
Второй этап заключается в непосредствен-

ном наложении панкреатоэнтероанастомоза. 
Применение первого этапа позволяет умень-
шить диаметр рассечения тонкокишечной петли 
и диаметр анастомоза в целом, накладывая его  
в один ряд на переднюю губу анастомоза 
(рис. 2–4). При этом шов будет включать вкол  
в паренхиму и проток с последующим вколом  
в подслизистую оболочку тонкой кишки. Шов 
накладывается однорядный. Данную методику 
мы применили у четверых больных. 

 
Рис 2. Фиксация петли тонкой кишки к паренхиме 
железы 

 
Рис. 3. Панкреатокишечный анастомоз диаметром 
1–2 см. Узловой шов, нить атравматика Prolen  
4/0–6/0 

 

 
Рис. 4. Передняя губа панкреатоэнтероанастомоза 

 
Наряду с ПДР в эту же группу вошли 2 боль-

ных, которым была выполнена дистальная ре-
зекция при наличии дилатации Вирсунгова про-
тока. Такая технология особенно важна у лиц, 
которые оперируются с мягкой ПЖ, поскольку 
именно у них наиболее часто встречается несо-
стоятельность панкреатоэнтероанастомоза. 

Дистальная резекция ПЖ по поводу ХП про-
ведена у 17 (40,5%) больных. Основную проблему 
в этой группе составляли гнойные осложнения, 
развившиеся у шести больных (два пациента с 
абсцессом левого подреберья, трое больных – со 
стерильными жидкостными скоплениями, один 
больной с левосторонним плевритом). Проанали-
зировав причины возникновения указанных ос-
ложнений, мы пришли к выводу, что они связаны 
с сопутствующей спленэктомией. Поскольку 
проведенное у наших больных гистологическое 
исследование показало отсутствие признаков 
опухоли, сохранение селезенки представилось 
нам возможным. Дистальная резекция ПЖ с 
сохранением селезенки проведена у 9 (21,4%) 
больных. В процессе мобилизации тела и хвоста 
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ПЖ мы сохраняли короткие артерии желудка 
и стремились перевязать селезеночную артерию 
и вену на уровне дистальной части хвоста под-
желудочной железы. В этой связи были приме-
нены две технологии. Первая включала выделе-
ние прежде всего селезеночной вены и артерии 
из паренхимы ПЖ в области удаляемой ее части. 
Для этого после пересечения железы по пере-
шейку или в зоне неизмененной ткани дисталь-
нее перешейка выделялась селезеночная вена 
в области конфлюенс. После взятия вены на 
держалки ретроградно проводилось ее выделе-
ние зажимами «москит» из паренхимы ПЖ. 
Этот процесс является трудоемким и в некото-
рых случаях его реализация представляется не-
возможной. Для подобных ситуаций нами 
предложен второй вариант, при котором селе-
зеночная артерия и вена перевязываются и пе-
ресекаются в процессе дистальной резекции в 
области перехода тела в хвост с сохранением 
коротких артерий, идущих от дна желудка к 
воротам селезенки. Селезенка кровоснабжает-
ся за счет колатеральных ветвей. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Характер послеоперационных осложнений в 
группах больных ХП представлен в таблице. 

Осложнения после ПДР наблюдались у  
11 (84,6%) больных, несостоятельность пан-
креатоэнтероанастомоза после ПДР возникла у 
2 (15,3%) пациентов. Абсцесс в зоне панкреато-
энтеоанастомоза и в подпеченочном простран-
стве диагностирован у 9 (69,2%) больных. 
Массивные интраоперационные кровотечения 
возникли у 3 (23,1%) пациентов. Формирование 
фистул в послеоперационном периоде имело 
место у 2 (15,3%). Все свищи закрылись в после-
операционном периоде самостоятельно. У боль-
ных с предложенной технологией анастомоза 
несостоятельность не отмечена. 

Проведенный анализ показал, что у больных, 
оперированных с сохранением селезенки, в от-
личие от больных без сохранения оказалось ста-
тистически значимо меньше абсцессов, не заре-
гистрировано ни одного случая возникновения 
плеврита. Регистрировалась более ранняя нор-
мализация показателей крови. При проведении 
контрольной МСКТ оказалось, что при выделе-
нии артерии нами не обнаружено ни одного ин-
фаркта (рис. 5). У больных второй группы выяв-
лялись инфаркты селезенки, которые, однако, 
ни в одном случае не потребовали применения 
повторной операции и при проведении динами-
ческого МСКТ были купированы в сроки, через 
год после операции. 

 
Послеоперационные осложнения в группах больных хроническим панкреатитом, абс. (%) 

Резекция ПЖ 
Послеоперационные осложнения Панкреатодуоденальная 

(n = 13) 
Дистальная  

(n = 17) 
Центральная 

(n = 12) 
p 

Несостоятельность ПЭА 2 (15,3) – – – >0,05 
Абсцессы брюшной полости 9 (69,2) 2 (11,8) – – <0,05 
Стерильные жидкостные скопления – 3 (17,6) – – <0,05 
Плеврит – 1 (5,9) – – <0,05 
Кровотечение 3 (23,1) – – – >0,05 
Фистулы 2 (15,3) – – – >0,05 
Всего 16 6 – – <0,05 

Примечание. p – значимость различий между основной и контрольной группами больных. 

 

 

 

 

 

 
Рис. 5. МСКТ картина после дистальной  
резекции поджелудочной железы с сохране-
нием селезенки через 4 мес: 1 – селезенка;       
2 – головка поджелудочной железы 

1

2 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, применение предложенных 
технологий хирургической профилактики позво-
лило снизить частоту несостоятельности швов 

панкреатоэнтероанастомоза при проведении 
ПДР и уменьшить количество абсцессов и жид-
костных скоплений при дистальной резекции 
поджелудочной железы. 
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