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Цель. Сравнить непосредственные и отдаленные результаты традиционного и оригинального способов терми-

нотерминальной панкреатоеюностомии при субтотальной резекции головки поджелудочной железы.

Материал и методы. Анализировали результаты субтотальной резекции головки поджелудочной железы 

у 20 больных хроническим панкреатитом с нарушением проходимости протока поджелудочной железы на 

уровне головки. В 10 наблюдениях на завершающем этапе операции выполнена традиционная терминотерми-

нальная панкреатоеюностомия, в 10 – оригинальным способом. 

Результаты. Декомпрессия билиарного тракта выполнена 65% больных. Средняя продолжительность опера-

ции с оригинальной терминотерминальной панкреатоеюностомией составила 170 мин [165; 180], интраопера-

ционная кровопотеря – 210 мл [200; 240], продолжительность лечения после операции – 16 дней [14; 17]; 

летальных исходов не было. Через 5 лет у всех больных, перенесших оригинальное вмешательство, выражен-

ность болевого синдрома по разработанной десятибалльной шкале была <4 баллов. Частота впервые выявлен-

ного диабета составила 50–60%. Необходимость приема ферментных препаратов отмечена в 37,5–40% наблю-

дений. Частота осложнений, потребовавших повторных хирургических вмешательств, – 12%, стойкой утраты 

нетрудоспособности – 50%. Показатели качества жизни по MOS SF-36 и EORTC QLQ-C30 превысили анало-

гичные показатели традиционного способа завершения операции на 3,9–8,4 и 9,3–16,7%. 

Заключение. Оригинальный способ однорядной терминотерминальной панкреатоеюностомии при субтоталь-

ной резекции головки поджелудочной железы позволяет сократить среднюю продолжительность операции 

и послеоперационного стационарного лечения. Риск геморрагических осложнений со стороны резецирован-

ной головки поджелудочной железы при этом не уменьшается (10%). Через 5 лет отмечено несущественное 

преимущество оригинального способа терминотерминальной панкреатоеюностомии по сравнению с тради-

ционным. Частота стойкой утраты трудоспособности оказалась на 15% меньше, показатели качества жизни 

по MOS SF-36 и EORTC QLQ-C30 были лучше. 
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 Вве де ние
Целью хирургического вмешательства при 

хроническом панкреатите (ХП), выполняемого в 
40–50% наблюдений, является устранение или 
уменьшение боли, предупреждение осложнений 
и улучшение качества жизни больного [1–3]. 
Основными показаниями к операции при ХП 
считают боль и нарушение проходимости про-
тока поджелудочной железы (ППЖ) [4–7]. 
Резекция головки поджелудочной железы (ГПЖ) 
с сохранением двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
без продольного рассечения ППЖ впервые была 
выполнена и описана H.G. Beger в 1972 г. [8, 9]. 
Являясь альтернативой панкреатодуоденальной 
резекции (ПДР) на начальных этапах, операция 
Beger заняла устойчивую нишу в хирургии ХП 
с эффективностью устранения боли 70–95% 
и послеоперационной летальностью 0,7–5% 
[10]. Дальнейшее развитие хирургии ГПЖ шло 
как по пути более глубокого иссечения тканей 
ГПЖ (способ T. Imaizumi, 2009) с резекцией тер-
минального отдела общего желчного протока 
(ОЖП) и пересечением перешейка ПЖ [1], так и 
в направлении достаточно органосохраняющих 
вариантов (бернская модификация М. Büchler, 
2001, G. Farkas, 2003) без пересечения перешейка 
ПЖ [8, 11]. Влияние разновидности шва на не-
посредственные результаты резек ции ГПЖ не 
доказано: есть сторонники однорядного [12] 
и матрацного шва панкреато дигестивных анасто-
мозов [13]. Непосред ствен ные результаты резек-
ции ГПЖ большинство авторов связывают с на-

личием мягкой ПЖ и узкого ППЖ [14–16], 
а также пожилого возраста и сопутствующих за-
болеваний [17]. Отдаленные результаты резек-
ции ГПЖ с сохранением ДПК значительно 
лучше дренирующих операций [18] и не уступа-
ют более травматичной ПДР [19]. По мнению 
ряда авторов, разработка новых технологий 
может уменьшить частоту несостоятельности 
анастомоза и развития панкреатической фисту-
лы, а также улучшить качество жизни в отдален-
ном периоде [8].

 Материал и методы
Анализировали непосредственные и отдален-

ные результаты субтотальной резекции головки 
ПЖ (СРГПЖ) в Бернской модификации опера-
ции Beger с терминотерминальной панкреато-
еюностомией (ТТПЕС) без продольного рассе-
чения ППЖ, выполненной 20 больным ХП. 
Мужчин было 16, женщин – 4. Панкреатический 
свищ был диагностирован у 3 больных, дуоде-
нальный стеноз – у 5, механическая желтуха – 
у 5. Сочетание дуоденального стеноза и механи-
ческой желтухи было у 2 пациентов. Болевой 
синдром выявлен у всех больных. Билиарная 
гипертензия по данным МСКТ с расширением 
ОЖП >10 мм и внутрипеченочных желчных 
протоков >3–4 мм диагностирована у 8 больных. 
Регионарная портальная гипертензия с рас-
ширением селезеночной >10 мм и воротной 
вены >13 мм, кавернозной трансформацией вен 
и спленомегалией площадью >50 см2 выявлена 
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у 4 больных. Отличительным диагностическим 
признаком ХП во всех наблюдениях было нару-
шение проходимости ППЖ на уровне ГПЖ 
с равномерным его расширением в дистальном 
отделе, не требующее продольного рассечения. 
В 10 наблюдениях ТТПЕС на восстановитель-
ном этапе СРГПЖ была выполнена традицион-
но однорядным узловым швом, в 10 наблюдени-
ях – оригинальным способом (патент РФ на 
изобретение № 2479270). При выполнении 
ТТПЕС во всех наблюдениях применяли нить 
“Пролен 3.0”.

В оригинальном варианте ТТПЕС выполняли 
однорядным непрерывным швом с использова-
нием двух нитей “Пролен 3.0”, проводимых через 
край анастомозируемой полости ПЖ и стенки 
тонкой кишки серозно-мышечно-подслизисто 
от орального конца до места рассечения ее в дис-
тальном направлении с последовательным фор-
мированием нижней и верхней губы анастомоза 
[20] (рис. 1). Противоположные концы нитей 
связывали, герметизируя анастомоз за счет плот-
ной фиброзно-измененной ткани ПЖ, исключа-
ющей его гофрирование (рис. 2). Показания 
к оригинальному способу СРГПЖ с ТТПЕС не 
отличались от традиционного способа. Одним 
из условий для применения оригинального спо-
соба считали отсутствие воспалительных изме-
нений в паренхиме ПЖ и спаечного процесса 
брюшной полости. 

Рассечение и анастомозирование терминаль-
ного отдела ОЖП со стороны полости резеци-
рованной ГПЖ было выполнено 8 больным, 
допол нено наружным дренированием ОЖП – 5 
(из них 3 – при оригинальном способе ТТПЕС). 

Клинические исследования одобрены локаль-
ным этическим комитетом БУЗОО “ОКБ” (акт 
внедрения от 3.06.2013). Всеми больными было 
подписано письменное добровольное информи-
рованное согласие на клиническое исследование 
(проспективное, контролируемое), одобренное 
этическим комитетом ФГБОУ ВО “Омский госу-
дарственный медицинский университет” (выпи-
ска из протокола №97/1 от 26.10.2017). В исследо-
вание было включено: изуче ние качества жизни 
больных ХП до операции, характера морфологи-
ческих изменений в ПЖ у оперированных боль-
ных, анализ непосредственных, а также отдален-
ных клинических результатов, включая субъек-
тивное анкетирование через год и 5 лет. 

Показатели качества жизни больных ХП были 
изучены с помощью опросников MOS SF-36 
и EORTC QLQ-C30. Показатели 8 шкал опрос-
ника MOS SF-36 представлены сгруппирован-
ными двумя показателями: физического компо-
нента здоровья (PH) и психологического компо-
нента здоровья (MH). Девять шкал и 6 отдельных 
показателей опросника EORTC QLQ-C30 пред-
ставлены в виде физического благополучия (PF), 
ролевого благополучия (RF), эмоционального 
благополучия (EF), когнитивного благополучия 
(CF), социального благополучия (SF), общего со-
стояния здоровья (QL), усталости, слабости (FA), 
тошноты, рвоты (NV), боли (PA), одышки (DY), 
бессонницы (SL), потери аппетита (AP), запоров 
(CO), диареи (DI), финансовых проблем (FI).

Статистическую обработку полученных дан-
ных осуществляли с применением пакета при-
кладных программ Statistica 10.0 (StatSoft Inc.). 
Для проверки количественных данных двух не-
зависимых групп применяли U-критерий Ман-

Рис. 1. Оригинальный способ терминотерминальной 
панкреатоеюностомии. 

Fig. 1. The original method of terminoterminаl pancreato-
jejunostomy. 

Рис. 2. Интраоперационное фото. Заключительный этап 
терминотерминальной панкреатоеюностомии ориги-
нальным способом. 

Fig. 2.  Intraoperative photo. The final stage of the termino-
terminаl pancreatojejunostomy in an original way. 
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на–Уитни, гипотез о равенстве генеральных 
диспер сий – F-критерий Фишера. Во всех про-
цедурах статистического анализа критический 
уровень значимости р принимали равным 0,05. 

 Результаты
По характеру морфологических изменений 

в ПЖ обе группы сопоставимы (табл. 1). Непо-
средственные результаты СРГПЖ в сравнитель-
ном аспекте представлены в табл. 2. Показанием 
к релапаротомии у 2 больных было кровотече-
ние: внутрибрюшное из области сформирован-
ного окна брыжейки толстой кишки и из поло-
сти резецированной ГПЖ. Панкреатических 
фистул после операций не было. Причиной ле-
тального исхода в 1 наблюдении после традици-

онной ТТПЕС была декомпенсация исходной 
хронической почечной недостаточности при 
развитии осложнений ХП в виде дуоденального 
стеноза и механической желтухи. 

Отдаленные результаты СРГПЖ с ТТПЕС 
оце нили через год и 5 лет после операции. Через 
год отдаленные результаты изучены у 19 (90%) 
больных. Умер 1 больной в течение года после 
СРГПЖ с традиционным способом ТТПЕС, 
страдавший алкоголизмом и ишемической бо-
лезнью сердца. Клинические результаты через 
год после СРГПЖ отображены в табл. 3. Через 
5 лет отдаленные результаты изучены у 16 (80%) 
больных (табл. 4). Через 3 года после СРГПЖ по-
вторно было оперировано по 1 больному из каж-
дой группы по поводу стриктуры терминального 

Таблица 1. Характер морфологических изменений в ПЖ у оперированных больных

Table 1. The nature of morphological changes in the pancreas in the operated patients 

   Число наблюдений, абс. (%)
          Морфологические изменения в ПЖ традиционная оригинальная 

всего
 p(F)

  ТТПЕС ТТПЕС

 Увеличение размеров ГПЖ >5 см 10 (100) 10 (100) 20 (100) 0,62

 Нарушение проходимости ППЖ на уровне ГПЖ 10 (100) 10 (100) 20 (100) 0,62

 Вирсунголитиаз 7 (70) 9 (90) 16 (80) 0,29

 Расширение ППЖ I степени (3–5 мм) 2 (20) 1 (10) 3 (15) 0,50

 Расширение ППЖ II степени (6–10 мм) 3 (30) 4 (40) 7 (35) 0,50

 Расширение ППЖ III степени (>10 мм) 5 (50) 5 (50) 10 (50) 0,67

 Фиброзные изменения в паренхиме ГПЖ 10 (100) 10 (100) 20 (100) 0,62

 Микроабсцессы в паренхиме ГПЖ  3 (30) 3 (30) 6 (30) 0,68

 Кисты ГПЖ 3 (30) 4 (40) 7 (35) 0,50

    – из них с нагноением – 1 (10) 1 (5) 0,50

 Панкреатические свищи 2 (20) 1 (10) 3 (15) 0,50

Примечание: здесь и далее p (F) – статистическое различие между группами (точный критерий Фишера).

Таблица 2. Непосредственные результаты СРГПЖ

Table 2. Immediate results of subtotal resection of  pancreas head

                                   Показатель Традиционная Оригинальная Всего p(F)/ 
  ТТПЕС ТТПЕС  p(U)

 Число наблюдений, абс. 10 10 20 –

 Средняя продолжительность  185 [180; 190] 170 [165; 180] 180 [170; 185] 0,03
 операций, мин

 Средняя интраоперационная 270 [240; 390] 210 [200; 240] 240 [205; 270] 0,01
 кровопотеря, мл

 Средняя продолжительность стацио- 20 [19; 23] 16 [14; 17] 18 [16; 23] 0,02
 нарного лечения после операции, дни

 Число больных с послеоперационными  2 (20) 1 (10) 3 (15) 0,50
 осложнениями, абс. (%)

 Число летальных исходов, абс. (%) 1 (10) – 1 (5) 0,50

Число осложнений, потребовавших повторных операций, абс. (%)

 Кровотечение из области – 1 (10) 1 (5) 0,50
 резецированной ГПЖ

 Внутрибрюшное кровотечение 1 (10) – 1 (5) 0,50

Число осложнений, не требовавших повторных операций, абс. (%)

 Декомпенсация ХПН 1 (10) – 1 (5) 0,50
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отдела ОЖП и холангита в объеме гепатикоею-
ностомии на отключенной по Ру петле тонкой 
кишки с хорошим результатом. Причинами 
стойкой утраты трудоспособности были острое 
нарушение мозгового кровообращения (n = 1) 
и сахарный диабет (n = 3). Через 2–5 лет после 
СРГПЖ с традиционной ТТПЕС 1 больной умер 
от ВИЧ-инфекции, 1 больной – в результате 
перфорации язв кишечника с перитонитом на 
фоне алкоголизма и сахарного диабета. После 

СРГПЖ с оригинальной ТТПЕС умер 1 боль-
ной, страдавший алкоголизмом и осложненным 
сахарным диабетом.

Сравнение показателей физического и психо-
логического компонента здоровья больных ХП 
через год и 5 лет после СРГПЖ по данным 
опросника MOS SF-36 представлено в табл. 5. 
Сравнение показателей качества жизни через 
год и 5 лет после СРГПЖ по данным опросника 
EORTC QLQ-C30 отражено в табл. 6 и 7.

Таблица 4. Клинические результаты СРГПЖ через 5 лет после операции

Table 4. Clinical results of subtotal resection of the pancreas head five years after surgery  

                                       Число наблюдений, абс. (%)
                                     Показатель традиционная оригинальная  p(F)
  ТТПЕС ТТПЕС

 Всего наблюдений 5 8 –

 Устранение или значительное уменьшение боли* 5 (100) 8 (100) 0,66

 Диарея, требующая приема ферментных препаратов**  2 (40) 3 (37,5) 0,68

 Продолжение приема алкоголя 2 (40) 3 (37,5) 0,68

 Увеличение массы тела >3 кг 3 (60) 4 (50) 0,61

 Выявленный сахарный диабет  3 (60) 4 (50) 0,61

 Осложнения, потребовавшие повторных вмешательств 1 (20) 1 (12,5) 0,66

 Стойкая утрата трудоспособности 2 (40) 2 (25) 0,56

Таблица 5. Показатели физического и психологического компонента здоровья по MOS SF-36 через год и 5 лет 
после СРГПЖ

Table 5. Indicators of the physical and psychological component of health according to the Medical Outcome Study Short 
Form-36 one year and 5 years after subtotal resection of the pancreas head 

     Баллы
   Шкалы опросника  традиционная ТТПЕС  оригинальная ТТПЕС U Z p
  P25 P50 P75 P25 P50 P75

 Через год  7 пациентов   10 пациентов 

     PH  46,6 47,9 50,7 45,8 49,2 53,6 31,0 −0,39 0,6963

     MH  41,4 47,0 49,1 44,0 46,1 50,9 29,0 −0,59 0,5582

 Через 5 лет  5 пациентов   7 пациентов 

     PH  44,1 46,3 47,8 50,2 51,4 52,2 10,0 −1,22 0,2232

     MH  37,5 40,1 49,7 50,4 51,7 57,7 8,0 −1,54 0,1229

Таблица 3. Клинические результаты СРГПЖ через год после операции

Table 3. Clinical results of subtotal resection of the pancreas head one year after surgery  

                                       Число наблюдений, абс. (%)
                                     Показатель традиционная оригинальная  p(F)
  ТТПЕС ТТПЕС

 Всего наблюдений 7 10 –

 Устранение или значительное уменьшение боли* 7 (100) 9 (90) 0,48

 Диарея, требующая приема ферментных препаратов** 1 (14,3) 1 (10) 0,68

 Продолжение приема алкоголя 4 (57,1) 4 (40) 0,50

 Увеличение массы тела >3 кг 3 (42,9) 5 (50) 0,61

 Выявленный сахарный диабет  2 (28,6) 2 (20) 0,59

 Стойкая утрата трудоспособности 2 (28,6) 1 (10) 0,16

Примечание: здесь и далее * – выраженность <4 баллов по разработанной десятибалльной шкале самооценки 
симптома за последний месяц; ** – выраженность >4 баллов. 
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 Обсуждение
Болевой синдром и воспалительные измене-

ния в ГПЖ были показанием к СРГПЖ, кото-
рую в настоящее время считают стандартом хи-
рургического лечения больных ХП [21]. ПДР 
считают более травматичным и менее органосох-
раняющим хирургическим вмешательством на 
ПЖ, а абсолютным показанием к ней – невоз-
можность исключения злокачественного ново-
образования в головке. Учитывая механическую 
желтуху, обусловленную рубцовым поражением 

терминального отдела ОЖП, СРГПЖ в 50% на-
блюдений дополняют его декомпрессией [22]. 
Декомпрессия билиарного тракта у представлен-
ных больных во время СРГПЖ была выполнена 
в 65% наблюдений с учетом наружного (n = 5) 
и внутреннего (n = 8, со стороны полости резе-
цированной ГПЖ) дренирования терминаль-
ного отдела ОЖП. Показатель средней интра-
операционной кровопотери при СРГПЖ у рас-
смотренных больных (240 мл [205; 270]) 
кор ре лирует с усредненным показателем резек-

Таблица 6. Сравнение данных опросника EORTC QLQ-C30 через год после СРГПЖ

Table 6. Comparison of indicators of the scales of the European Organisation for Research and Treatment of Cancer qual-
ity of life questionnaire – C30 one year after subtotal resection of the pancreatic 

                     Баллы
 Шкалы            традиционная ТТПЕС (n = 7)      оригинальная ТТПЕС (n = 10)
 и симптомы       U Z p

  P25 P50 P75 P25 P50 P75

 PF 66,7 75,0 91,7 66,7 87,5 100,0 26,0 −0,88 0,3798

 RF  66,7 66,7 83,3 66,7 83,3 100,0 29,5 −0,54 0,5914

 EF 66,7 75,0 83,3 83,3 91,7 100,0 18,0 −1,66 0,0971

 CF 66,7 83,3 100,0 66,7 75,0 100,0 30,0 0,49 0,6256

 SF 66,7 83,3 100,0 66,7 75,0 100,0 32,0 −0,29 0,7697

 QL 58,3 66,7 75,0 58,3 66,7 83,3 30,5 −0,44 0,6605

 FA 22,2 33,3 44,4 22,2 33,3 33,3 30,0 0,49 0,6256

 NV 0,0 0,0 16,7 0,0 0,0 16,7 34,0 −0,10 0,9223

 PA 0,0 33,3 33,3 16,7 25,0 33,3 30,5 0,44 0,6605

 DY 0,0 0,0 33,3 0,0 0,0 0,0 26,0 0,88 0,3798

 SL 0,0 33,3 33,3 0,0 33,3 33,3 33,5 0,15 0,8836

 AP 0,0 33,3 33,3 0,0 33,3 33,3 30,5 −0,44 0,6605

 CO 0,0 33,3 33,3 0,0 0,0 33,3 27,0 0,78 0,4350

 DI 0,0 33,3 33,3 0,0 33,3 33,3 34,0 −0,10 0,9223

 FI 0,0 33,3 33,3 0,0 16,7 33,3 27,5 0,73 0,4642

Таблица 7. Сравнение данных опросника EORTC QLQ-C30 через 5 лет после СРГПЖ

Table 7. Comparison of indicators of the scales of the European Organisation for Research and Treatment of Cancer qual-
ity of life questionnaire – C30 five years after subtotal resection of the pancreatic 

                       Баллы
 Шкалы            традиционная ТТПЕС (n = 5)         оригинальная ТТПЕС (n = 7)   
 и симптомы       U Z p

  P25 P50 P75 P25 P50 P75

 PF 75,0 83,3 91,7 83,3 91,7 100,0 7,0 −1,71 0,0882

 RF  83,3 100,0 100,0 83,3 83,3 100,0 13,5 0,65 0,5160

 EF 83,3 83,3 91,7 100,0 100,0 100,0 6,0 −1,87 0,0618

 CF 66,7 83,3 100,0 83,3 100,0 100,0 11,5 −0,97 0,3299

 SF 66,7 66,7 83,3 66,7 83,3 100,0 11,5 −0,97 0,3299

 QL 58,3 66,7 66,7 66,7 75,0 83,3 6,5 −1,79 0,0740

 FA 22,2 22,2 33,3 11,1 11,1 33,3 10,5 1,14 0,2556

 NV 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 16,5 0,16 0,8710

 PA 16,7 33,3 33,3 0,0 16,7 16,7 6,5 1,79 0,0740

 DY 0,0 0,0 33,3 0,0 0,0 0,0 10,5 1,14 0,2556

 SL 0,0 33,3 33,3 0,0 0,0 33,3 12,0 0,89 0,3718

 AP 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 33,3 16,0 −0,24 0,8075

 CO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 16,5 −0,16 0,8710

 DI 33,3 33,3 33,3 33,3 33,3 33,3 16,5 −0,16 0,8710

 FI 0,0 0,0 33,3 0,0 0,0 0,0 13,0 0,73 0,4649
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ционных операций на ГПЖ в зарубежной лите-
ратуре (380–464,4 мл) [23, 24]. При этом средняя 
интраоперационная кровопотеря при выполне-
нии оригинального способа ТТПЕС оказалась 
на 22,2% меньше за счет более тщательного ге-
мостаза полости резецированной ГПЖ перед 
выполнением непрерывного шва и значитель-
ной кровопотери у 1 больного при выделении 
панкреатического свища в группе традиционной 
ТТПЕС. Средняя продолжительность СРГПЖ 
в бернской модификации операции Beger по 
данным исследователей составляет 323 мин [25], 
по данным других авторов – 251,8 мин [24], что 
несколько больше, чем в обсуждаемом исследо-
вании (180 мин [170; 185]). Отчасти это связано 
с отсутствием или необходимостью рассечения 
ППЖ. Число больных с послеоперационными 
осложнениями в группе оригинальной ТТПЕС 
(10%) оказалось меньше, чем у зарубежных авто-
ров (21–33%) [23]. Тем не менее все осложнения, 
потребовавшие повторных хирургических вме-
шательств (n = 2), носили геморрагический 
харак тер, несмотря на использование гемостати-
ческих препаратов для местного применения. 
Одним из достижений современной хирургиче-
ской панкреатологии является устойчивое 
уменьшение летальности после прямых вмеша-
тельств на ПЖ, которая после СРГПЖ по дан-
ным зарубежных авторов составляет 0,7–1,5% 
[10, 26, 27]. В обсуждаемом исследовании ле-
тальных исходов после оригинальной ТТПЕС не 
было; считаем это преимуществом по сравнению 
с традиционным способом СРГПЖ (10%).

Заметную разницу, по данным отечественной 
и зарубежной литературы, можно отметить в про-
должительности стационарного лечения после 
СРГПЖ – 11 дней (n = 29) [25]. Частично свя-
зывая уменьшение продолжительности стацио-
нарного лечения больных ХП с высоким уров-
нем материально-технического обеспечения, 
необходимо отметить, что в группе оригиналь-
ной ТТПЕС этот показатель (16 дней) практиче-
ски достиг результата некоторых зарубежных 
коллег (7–16,5 дней [11, 24–26]). В литературе 
существует множество исследований, посвящен-
ных сравнению результатов различных способов 
резекции ГПЖ при ХП. Основные выводы их 
сводятся к стиранию различий в результатах 
между ними в отдаленном периоде, например 
между операцией Beger и бернской модифика-
цией [27] или СРГПЖ и ПДР [19, 26]. Основными 
показателями отдаленных результатов хирурги-
ческого лечения ХП считают болеутоляющий 
эффект, составляющий по данным зарубежных 
авторов 80–90%, и развитие послеоперационно-
го сахарного диабета – 8–44% [22, 28]. Критерием 
эффективности хирургического лечения ХП 
считают также профессиональную реабилита-
цию больных, достигающую 69% [28]. Анализируя 

собственные результаты СРГПЖ через 5 лет, 
можно представить образ оперированного боль-
ного ХП: значительное уменьшение болевого 
синдрома (во всех наблюдениях <4 баллов по 
шкале самооценки; р > 0,05), внутрисекреторная 
недостаточность ПЖ и дефицит массы тела в 50–
60% наблюдений (р > 0,05), стойкая утрата трудо-
способности в 25–40% наблюдений (р > 0,05). 
У 75% больных причиной инвалидности стал 
сахарный диабет. Все результаты коррелируют 
с зарубежными показателями.

Впервые провели сравнительный анализ от-
даленных результатов СРГПЖ с традиционным 
и оригинальным способами ТТПЕС. Летальные 
исходы в отдаленном периоде (n = 4) были связа-
ны с прогрессированием ХП. Частота стойкой 
утраты трудоспособности в группе оригиналь-
ной ТТПЕС оказалась на 15% меньше. В отда-
ленные сроки после операции выявлено несуще-
ственное преимущество СРГПЖ с оригинальной 
ТТПЕС по показателям физического (PH: 
52,2:47,8) и психологического компонентов 
здоровья  (MH: 51,7:49,7) по MOS SF-36 (на 8,4 
и 3,9% соотвественно). Также отмечено превы-
шение на 9,3–16,7% показателей физического 
(PF), эмоционального (EF) и социального бла-
гополучия (SF), общего состояния здоровья (QL) 
и оценки боли (PA) с одновременным уменьше-
нием оценки “потеря аппетита” по данным 
EORTC QLQ-C30 по сравнению с аналогичны-
ми показателями группы традиционной ТТПЕС. 
Недостатком исследования является малая чис-
ленность групп, но по мере накопления опыта 
статистические отличия могут оказаться более 
достоверными. 

Повторные операции (n = 2), выполненные 
через 3 года после СРГПЖ пациентам обеих 
групп, были связаны с недостаточным дрени-
рованием ОЖП. Полагаем, устранение этого 
ослож нения с благоприятным исходом оправды-
вает выбор первичного вмешательства в пользу 
СРГПЖ, но требует изучения более отдаленных 
результатов, что является следующей задачей ис-
следования. 

 Заключение 
Увеличение размеров ГПЖ с наличием вос-

палительных масс в ней при отсутствии наруше-
ния проходимости ППЖ в дистальных отделах 
является показанием к субтотальной резекции 
головки с сохранением ДПК и ТТПЕС.

Однорядная ТТПЕС при СРГПЖ является 
альтернативой традиционному способу опера-
ции. Метод позволяет сократить среднюю про-
должительность операции и послеоперационного 
стационарного лечения на 8,1 и 20% соответ-
ственно при нулевой летальности. Риск геморра-
гических осложнений со стороны резецирован-
ной ГПЖ при этом не уменьшается (10%).
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Отдаленные результаты оригинального и тра-
диционного способов ТТПЕС при СРГПЖ 
пока зали несущественное преимущество ориги-
нального способа в виде уменьшения на 15% 
частоты стойкой утраты нетрудоспособности 
и более высоких показателей качества жизни по 
данным проведенного анкетирования. 
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