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 Вве де ние
Актуальность проблемы хирургического ле-

чения осложненного хронического панкреатита 

(ХП) определяется все возрастающей его часто-

той во всем мире. Для лечения осложненного ХП 

применяют три основные группы хирургических 

операций: резекционные, дренирующие и резек-

ционно-дренирующие. Дренирующие методы 

длительное время являлись основными в хирур-

гии ХП в связи с их простотой, минимальной 

потерей паренхимы поджелудочной железы 

(ПЖ) и низким уровнем послеоперационных ос-

ложнений. Предполагалось, что протоковая ги-

пертензия, вызванная патологическими измене-

ниями протока поджелудочной железы (ППЖ), 

играет основную роль в патогенезе заболевания. 

Дренирующие операции при ХП, такие как про-

дольный панкреатоеюноанастомоз (ПЕА) и его 

варианты, направлены в основном на декомпрес-

сию ППЖ, что уменьшает панкреатическую 

гипер тензию и соответственно болевой синдром. 

Однако такая операция не обеспечивает дрени-

рования других магистральных протоков (сан-

ториниева протока, протока крючко  видного 

отрост ка), протоков 2–3-го порядка. Со време-

нем ПЕА имеет тенденцию к облитерации, что 

приводит к рецидиву клинических симптомов 

заболевания. Как правило, клинический эффект 

подобных операций сохраняется в течение не-

скольких лет и выражен только у половины опе-

рированных пациентов [1–4]. 

Неудовлетворительные результаты достаточ-

но технически простых дренирующих операций 

определили разработку и внедрение более слож-

ных резекционных вмешательств. В течение мно-

гих лет хирургическим стандартом в лечении ХП 

была панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 

с сохранением привратника. Затем на смену ей 

пришли резекции головки ПЖ с сохранением 

двенадцатиперстной кишки (ДПК), долговре-

менный обезболивающий эффект которых на-

ходится на уровне 80% [5, 6]. Эти операции явля-

ются сложными вмешательствами, требующими 

хорошего оснащения и подготовки хирургиче-

ской бригады. Кроме того, они сопровождаются 

достаточно высокой частотой послеоперацион-

ных осложнений, что приводит к серьезным за-

тратам на их купирование. Эти обстоятельства 
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и неудовлетворенность ближайшими и отдален-

ными результатами традиционных дренирую-

щих операций подталкивали хирургов к поиску 

новых способов дренирования ПЖ. В 1909 г. 

R. Coffey в эксперименте выполнил ПЕА после 

дистальной резекции ПЖ и обосновал примене-

ние панкреатоеюностомии в клинической прак-

тике [7]. В 1911 г. G. Link выполнил наружное 

расширенное дренирование ППЖ больному ХП 

с хорошим терапевтическим результатом [8].

Дальнейшие поиски авторов, направленные 

на улучшение результатов дренирования прото-

ков ПЖ при ХП, можно условно разделить на 

три направления: 

1) улучшение качества панкреатодигестивно-

го анастомоза за счет анастомозируемого полого 

органа (тонкая кишка, желудок, изолированная 

петля тонкой кишки по Ру или по Брауну);

2) полнота вскрытия ППЖ для максимальной 

ликвидации магистральной протоковой гипер-

тензии;

3) попытки дренирования не только ППЖ, но 

и периферических протоков путем сочетания с 

частично резекционными методами.

1. Улучшение качества панкреатодигестивного 
анастомоза

Для анастомозирования с ПЖ можно исполь-

зовать различные отделы желудочно-кишечного 

тракта:

1.1. желудок;

1.2. тощую кишку;

1.3. комбинацию желудка и тощей кишки;

1.4. вирсунгопластику. 

1.1. Анастомозирование с желудком. Операция 

панкреатикогастростомии (ПГС) в эксперимен-

те впервые была предложена A.M. Tripodi, 

C.F. Sherwin в 1934 г. Авторы выполнили парци-

альную панкреатовирсунготомию и анастомози-

рование ПЖ с задней стенкой желудка [9]. 

В дальнейшем эффективность метода отмечали 

M.H. Brinton (1984), T. Sato (1986), E.L. Bradley 

(1987), N. Ebbehоj (1987) [10–13]. Активно про-

пагандировали преимущества этого вмешатель-

ства J.A. Pain, M.J. Knight (1988), T. Wilson (1992) 

[14, 15]. Технически эту операцию легче выпол-

нить, чем ПЕА: не требуется пересекать тощую 

кишку, формировать петлю по Ру, не нужен меж-

кишечный анастомоз. Панкреатико гепато ана-

стомоз (ПГА) более надежный, менее вероятно 

развитие его несостоятельности. Важна возмож-

ность выполнения повторной операции на ПЖ 

при необходимости проведения реконструкции 

соустья или эндоскопического осмотра и мани-

пуляций в послеоперационном периоде. Кроме 

того, при ПГС имеется теоретическая возмож-

ность растворения остаточных конкрементов 

ПЖ при контакте с кислой средой желудка. 

В развитие этой идеи D.T. Efron (2004) использо-

вал ПГС после центральной резекции ПЖ [16]. 

H. Shyamalk и соавт. формировали продольный 

ПГА на всю длину железы [17]. Отрицательным 

фактором использования ПГС является техни-

ческая трудность формирования широкого ана-

стомоза. Кроме того, соустье находится в функ-

ционирующем отделе желудочно-кишечного 

тракта. Это затрудняет дренаж панкреатического 

содержимого, увеличивает риск развития после-

операционного панкреатита. Кислое содержи-

мое желудка нейтрализует переваривающую 

способность ферментов ПЖ, что ухудшает функ-

циональные результаты операции. Эти обстоя-

тельства ограничивают применение анастомозов 

с желудком при выполнении дренирующих опе-

раций на ПЖ при осложненном ХП. В настоя-

щее время нет достоверных рандомизированных 

данных о преимуществах анастомоза ПЖ с же-

лудком по сравнению с тощей кишкой, что тре-

бует проведения дополнительных исследований. 

1.2. Анастомозирование с тонкой кишкой. Наи-

более часто в хирургии ХП используют анасто-

мозы с начальным отделом тощей кишки. В свою 

очередь ПЕА можно подразделить на соустья:

1.2.1. “бок в бок” на петле по Брауну;

1.2.2. “бок в бок” на петле по Ру;

1.2.3. “конец в бок” на петле по Ру;
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1.2.4. “бок в конец” на петле по Ру;

1.2.5. билатеральный ПЕА “конец в бок”;

1.2.6. ПЕА концепетлевой конструкции.

В клинической практике одним из первых 

вмешательств была паллиативная операция 

Cattell (1947). Он предложил ее для ликвидации 

панкреатической гипертензии при нерезекта-

бельном раке ПЖ: вскрытый в области тела же-

лезы небольшой отрезок ППЖ соединяли “бок 

в бок” с начальной петлей тонкой кишки, про-

веденной позадиободочно с соустьем по Брауну 

(рис. 1) [18]. В просвете ППЖ Cattell оставлял 

Т-образный дренаж, выводя его через прокол 

отво дящей петли на переднюю брюшную стенку. 

Развитием этой технологии была операция 

Шалимова (1964) [19]. Автор формировал пар-

циальный ПЕА на петле с соустьем по Брауну, но 

с использованием “заглушки” на приводящей 

петле (рис. 2). Mercadier в 1957 г. выполнил пар-

циальный анастомоз “бок в бок” тела ПЖ с вы-

деленным по Ру сегментом тощей кишки (рис. 3) 

[20, 21]. В последующем Mercadier активно раз-

вивал направление дренирующих операций при 

различных осложнениях ХП, предложил трой-

ное дренирование при обструкции ППЖ, об-

щего желчного протока (ОЖП) и ДПК на одной 

Ру-петле [22].

В 1956 г. W.P. Longmire-младший и соавт. опи-

сали каудальную резекцию ПЖ с анастомозом 

культи железы с петлей тощей кишки, выделен-

ной по Ру, впервые выполненную ими в 1951 г. 

[23]. В 1954 г. R.M. Zollinger [24] и S.S. Berens 

и соавт. [25] описали подобную операцию внут-

реннего ретроградного дренирования ППЖ 

в Ру-петлю. В этом же 1954 г., на несколько меся-

цев позже Zollinger (цитируем по Partington 

и Rochelle [31]), М.К. DuVal-младший начал вы-

полнять аналогичный позадиободочный ПЕА на 

петле по Ру “конец в конец” после дистальной 

резекции хвоста ПЖ (рис. 4). При этом обеспе-

чивалось ретроградное дренирование ППЖ [26]. 

В своей статье он сообщил о двух каудальных пан-

креатоеюностомиях с сохранением селезенки 

(рис. 4). DuVal интраоперационно измерял вну-

трипротоковое давление и выполнял панкреато-

графию для уточнения проходимости ППЖ. Далее 

он резецировал 5–6 см дистального сегмен та ПЖ. 

Снижение после этого внутри протоко вого давле-

ния было критерием успеха операции. DuVal ши-

роко популяризировал рет роградное дренирова-

Рис. 2. Дренирующая операция Шалимова-I. 1 – сфор-

мированный ПЕА “бок в бок”; 2 – “заглушка” по 

Шалимову.
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Рис. 3. Дренирующая операция Mercadier. 1 – продоль-

ный ПЕА “бок в бок”; 2 – межкишечное соустье; 3 – 

культя петли тощей кишки, выделенной по Ру.
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Рис. 4. Резекционно-дренирующая операция DuVal. 

1 – ПЕА “конец в конец”; 2 – межкишечное соустье 

“конец в бок”.
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Рис. 1. Дренирующая операция Cattell. 1 – опухоль 

головки ПЖ; 2 – вскрытый ППЖ; 3 – вскрытый просвет 

тощей кишки; 4 – Т-образный дренаж.
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ние [27], поэтому каудальную панкреато  -

еюностомию в основном связывают с его именем.

В 1958 г. C.B. Puestow и W.J. Gillesby в госпи-

тале ветеранов в Чикаго, развивая идеи DuVal, 

предложили свою операцию Puestow-I (рис. 5). 

Она заключается в выполнении спленэктомии 

с резекцией хвоста ПЖ, мобилизации тела ПЖ 

до верхних брыжеечных сосудов, продольном 

рассечении ППЖ в области тела ПЖ и формиро-

вании ПЕА путем инвагинации дистального от-

дела ПЖ внутрь незаглушенной петли по Ру по 

типу “конец в конец” [28]. Через два года (1960) 

эти же авторы предложили другой вариант опе-

рации при ХП – только продольную панкреато-

еюностомию в области тела и хвоста ПЖ без его 

резекции [29]. Затем они формировали продоль-

ный ПЕА “бок в бок” на петле по Ру (рис. 6). 

Культю тощей кишки располагали к головке 

ПЖ, т.е. антиперистальтически по отношению 

к физиологическому движению панкреатическо-

го секрета (Puestow-II). L. Leger в 1974 г. предло-

жил свою модификацию операции Puestow-I. 

При этом анастомоз с Ру-петлей по сути был 

комбинированным – его формировали одновре-

менно на конец и бок ПЖ после резекции ее хво-

ста и селезенки (Leger-II). Операция Leger отли-

чалась от операции Puestow–Gillesby также отсут-

ствием инвагинации тела ПЖ в Ру-петлю [30].

В 1960 г. R.F. Partington и R.E.L. Rochelle, ра-

ботая в университетской клинике г. Кливленда 

(Огайо, США), опубликовали в журнале Annals 
of Surgery статью о дренирующих операциях. 

Они прокомментировали метод Puestow–Gillesby 

1958 г. и ее второй вариант (Puestow-II). Послед-

нюю технологию они оценили как “alternate 

method” (дополнительный, резервный) к опера-

ции Puestow-I и описали свою модификацию 

операции Puestow-II, обозначив ее как “simplified 

modification of this alternate method” операции 

Puestow-II (рис. 7). Они формировали продоль-

ный ПЕА “бок в бок” на петле по Ру после пан-

креатопанкреатикотомии в области тела и хвоста 

ПЖ, при этом петлю тощей кишки укладывали 

изоперистальтически к хвосту ПЖ. Авторы счи-

тали, что в отличие от операции Puestow-II при 

такой укладке Ру-петли создается более тупой 

угол между позадиободочной частью петли и ее 

продольной частью на ПЖ. В спленэктомии не 

было необходимости [31].

В 1997 г. R.D. Baрat и соавт. предложили мо-

дификацию операции Puestow-II, заключающу-

юся в парциальной панкреатопанкреатикотомии 

в области тела ПЖ с формированием анастомоза 

боковой поверхности ПЖ с тонкой кишкой “бок 

в конец” [32]. Этот тип ПЕА имеет крайне огра-

ниченное применение (рис. 8). Он может быть 

реализован при вынужденном использовании 

“короткой” петли по Ру при повторных рекон-

структивных вмешательствах. 

В 1958 г. H. Doubilet при невыполнимости 

трансдуоденальной вирсунгопластики предложил 

для дренирования всех отделов ППЖ пересекать 

его в теле ПЖ и имплантировать оба конца ППЖ 

в подведенную позадиободочно Ру-петлю – опе-

рация Doubilet-II [33]. Расщеп ляющая (сплит) 

панкреатоеюностомия (James M., 1967) является 

Рис. 5. Резекционно-дренирующая операция Puestow–

Gillesby (Puestow-I). 1 – линия швов ПЕА “конец в 

конец”; 2 – вскрытый продольно ППЖ; 3 – культя тела 

ПЖ после резекции хвоста; 4 – межкишечное соустье 

“конец в бок”.
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Рис. 6. Дренирующая операция Puestow-II. 1 – продоль-

ный ПЕА “бок в бок”; 2 – культя петли тощей кишки, 

выделенной по Ру.
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1

Рис. 7. Дренирующая операция Partington–Rochelle. 1 – 

продольный ПЕА “бок в бок”; 2 – культя петли тощей 

кишки, выделенной по Ру.
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аналогом операции Doubilet-II. Она заключается 

в частичном поперечном рассечении тела ПЖ, 

осмотре проксимального и дистального срезов 

ППЖ с последующим формированием двух ПЕА 

“конец в бок” [34]. Эти методы, так же как и 

формирование анастомоза между тканью ПЖ 

и тонкой кишкой “бок в конец” по Baрat, часто 

грозят несостоятельностью швов в раннем по-

слеоперационном периоде. И.В. Оноприев 

и соавт. (2004) также подтвердили, что после 

операции сплит-панкреатоеюностомии высока 

вероятность развития несостоятельности обоих 

анастомозов. В качестве альтернативы авторы 

предложили оригинальный способ ПЕА конце-

петлевой конструкции на основе петли по Брауну 

между образовавшимися дистальной и прокси-

мальной культями ПЖ. Это позволяло сформиро-

вать более надежный анастомоз [35]. А.Р. Пропп, 

B.Л. Полуэктов и соавт. предложили новый 

способ  продольной панкреатоеюностомии [36]. 

Он заключается в мобилизации петли тощей 

кишки по Ру таким образом, чтобы для форми-

рования ПЕА оставить избыток ее 8–9 см для 

дальнейшего формирования энтероэнтероана-

стомоза “конец в бок” с той же отключенной 

петлей для образования циркулярно замкнутой 

петли тонкой кишки, подведенной к ПЖ. Такой 

способ, по мнению авторов, позволяет без натя-

жения сформировать соустье между тонкой 

кишкой и рассеченным ППЖ, создавая при этом 

оптимальные условия для оттока панкреатичес-

кого сока в просвет кишки (Пропп–Полуэк-

тов-I). Преимущества концепетлевых конструк-

ций ПЕА являются сомнительными: наряду 

с услож нением операции существует возмож-

ность формирования “порочного круга”. Этот 

же прием А.Р. Пропп и B.Л. Полуэктов исполь-

зовали при билатеральной панкреатоеюносто-

мии (рис. 9). После мобилизации отключенной 

по Ру петли тощей кишки и формирования цир-

кулярно замкнутого энтероэнтероанастомоза 

“конец в бок” из ППЖ в дистальной и прокси-

мальной культе ПЖ вырезали фрагменты треу-

гольной формы. Как считают авторы, предложен-

ный способ позволяет формировать надежный 

ПЕА [36]. Однако этот метод имеет те же недо-

статки, что и билатеральная панкреатоеюносто-

мия по Doubilet-II. Поэтому целесообразность 

такого оперативного вмешательства представля-

ется сомнительной.

1.3. Комбинированные способы, когда для со-

устья с ПЖ используют одновременно и тощую 

кишку, и желудок, применяют редко. Примером 

может быть интраоперационная ситуация, при 

которой выявляют псевдотуморозное поражение 

головки и кистозное образование хвоста ПЖ без 

изменений в ее теле. При этом возможно форми-

рование панкреатоцистогастростомии в области 

хвоста в сочетании с ПЕА на петле по Ру после 

резекции головки с целью сохранения неизме-

ненной паренхимы ПЖ в области тела.

1.4. Вирсунгопластика. Особняком стоит на-

правление в разработке способов завершения 

панкреатовирсунготомии без формирования 

панкреатодигестивного анастомоза, путем пан-

креатовирсунгопластики изолированным сегмен-

том тонкой кишки на питающей ножке. 

Обязательным условием такой операции является 

проходимость устья ППЖ. А.А. Шалимов (1997) 

выполнял ограниченную вирсунголитотомию 

в области тела ПЖ с пластикой передней стенки 

ПЖ изоперистальтическим сегментом тонкой 

кишки (рис. 10) [37]. Предложенный способ на-

правлен на сохранение автономности органов 

гепатопанкреатодуоденальной зоны, большей 

физиологичности; для предупреждения синдро-

ма отсроченного пищеварения, как при ПЕА 

(Шалимов-III).

2. Эффективность ликвидации магистральной 
протоковой гипертензии в ППЖ

Попытки хирургов сделать во время операции 

по поводу осложненного ХП декомпрессию ППЖ 

Рис. 8. Дренирующая операция Baрat. 1 – ПЕА “бок 

в конец”; 2 – короткая петля тощей кишки, выделенная 

по Ру; 3 – межкишечный анастомоз.

2

1

3

Рис. 9. Резекционно-дренирующая операция Проппа–

Полуэктова-II. 1 – треугольно расширенный просвет 

пересеченного ППЖ; 2 – отверстия в петле тощей 

кишки, выделенной по Ру, для формирования билате-

рального ПЕА; 3 – концепетлевая конструкция из 

Ру-петли.
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были достаточно разнообразными. В 1919 г. 

E. Archibald в эксперименте на животных разра-

ботал модель острого панкреатита и трансдуоде-

нальную сфинктеротомию для его устранения 

[38]. H. Doubilet, S. Mulholland c 1948 г. в клини-

ческой практике начали выполнять трансдуоде-

нальную сфинктеротомию и вирсунгопластику 

при стриктурах терминального отдела ППЖ [39]. 

Oни интубировали ОЖП по Керу, а рядом с этим 

дренажом выводили ниппельный дренаж после 

интубации ППЖ (рис. 11). В 1956 г. авторы под-

вели итоги своего восьмилетнего опыта транс-

дуоденальной ликвидации стриктур устья ППЖ 

[40]. L. Leger (1953) аналогично выполнял транс-

дуоденальную вирсунгопластику, но дренажную 

трубку из ППЖ выводил через дополнительный 

прокол ДПК (рис. 12) [41]. А.А. Шалимов вы-

полнял аналогичную операцию без дренирова-

ния ППЖ [42].

При поперечном пересечении ПЖ и ППЖ 

анастомоз может быть сформирован только 

с изо лированным участком ППЖ, т.е. анастомоз 

по определению всегда парциальный. Поэтому 

функ циональные результаты после таких опера-

ций неудовлетворительные. Высок риск рециди-

ва панкреатической гипертензии при наличии 

или возникновении в дальнейшем других пре-

пятствий в магистральном протоке. Высока 

веро ятность стриктуры самого “точечного” ана-

стомоза. При операциях Cattell или Mercadier 

также выполняют ограниченную (парциальную) 

панкреатопанкреатикотомию на небольшом 

участке тела ПЖ. При этом, безусловно, также 

высок риск рецидива панкреатической гипер-

тензии при наличии или возникновении новых 

препятствий (стриктур, конкрементов) в ППЖ. 

Существует большая вероятность развития стрик-

туры такого неширокого соустья. При расшире-

нии зоны продольного рассечения ППЖ в объеме 

операций Puestow-II или Partington–Rochelle про-

исходит максимально полное вскрытие ППЖ 

в левом секторе (тело–хвост) ПЖ, что улучшает 

дренажные возможности этих вмешательств. 

При отсутствии признаков ХП в правом секторе 

(головка–перешеек) и патологических измене-

ний периферических протоков в левом это вме-

шательство может быть операцией выбора.

В 1997 г. G.V. Aranha и соавт. разработали ва-

риант тотального дренирования всех магистраль-

ных протоков ПЖ [43]. Они вскрывали вирсун-

гов и санториниев протоки, начиная от хвоста 

ПЖ и не доходя 1 см до медиальной стенки ДПК 

(рис. 13). Затем для дополнительного дренирова-

ния выполняли со стороны вскрытого ППЖ бу-

жирование и дилатацию его устья. В 1987 г. 

С. Frey предложил новую резекционно-дрениру-

ющую операцию [44]. Она является комбинаци-

ей продольного ПЕА по Partington–Rochelle 

и локальной передней резекции головки ПЖ, 

Рис. 10. Дренирующая операция Шалимова-III. 1 – пан-

креатопанкреатикотомия; 2 – изолированный сегмент 

тонкой кишки на питающей ножке; 3 – межкишечное 

соустье.
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Рис. 11. Дренирующая операция Doubilet-I. 1 – транс-

дуоденальная сфинктеротомия и вирсунгопластика; 

2 – дренаж типа Кера; 3 – дренаж типа Кера в ППЖ; 

4 – зона дуоденотомии.
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Рис. 12. Дренирующая операция Leger-I. 1 – зона дуоде-

нотомии; 2 – дренаж в ППЖ.
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включая переднюю стенку ППЖ в ней. Это обе-

спечивало дренирование практически всего 

ППЖ, как в левом, так и правом секторах ПЖ. 

Эту операцию можно условно отнести к дрени-

рующим как развитие операции продольного 

ПЕА с распространением дренирования на го-

ловку ПЖ. При наличии магистральной гипер-

тензии в ППЖ во всей железе она является наи-

более патогенетически обоснованной, обеспечи-

вая полное устранение магистральной 

панкреатической гипертензии с максимальным 

сохранением функционирующей ткани ПЖ. 

В.М. Копчак пред ложил широкое вскрытие всей 

ПЖ, ППЖ и поперечное вскрытие ДПК. Далее 

на Ру-петле автор формировал единый панкреа-

тоеюнодуоденоанастомоз [45]. N. Sakata (2009) 

предложил операцию “мини-Фрей”, заключаю-

щуюся в минимальном клиновидном иссечении 

ткани головки ПЖ над ППЖ и продольной пан-

креатопанкреатикотомии [46]. 

Дальнейшим развитием этого направления 

была операция K.D. Rumpf (1983), которая явля-

ется комбинацией операции Partington–Rochelle 

и трансдуоденальной панкреатикопластики Dou-

bilet-I [47]. Последняя обеспечивает дренирова-

ние правого сектора ПЖ вместо резекции голов-

ки над ППЖ (рис. 14). Развитием идеи Rumpf 

можно считать предложение А.В. Клименко 

(2012) по продольной тотальной панкреатопан-

креатикодуоденопапиллотомии с продольной 

панкреатикоеюнодуоденостомией по Ру [48, 49]. 

По мнению автора, эта операция полностью 

устраняет панкреатическую протоковую гипер-

тензию. Выполняют сплошное рассечение 

ППЖ, начиная от хвостовой части ПЖ и далее 

через весь массив ее тела и хвоста, заднемедиаль-

ной стенки ДПК, прилегающей к ПЖ, заканчи-

вают вскрытием устья ППЖ с раскрытием по 

ходу рассечения ретенционных и постнекроти-

ческих псевдокист с удалением конкрементов из 

ППЖ (рис. 15). При необходимости проводится 

коррекция билиарной гипертензии. Операция 

эффективна при дуоденальной непроходимости 

за счет включения ДПК в просвет ПЕА. Авторы 

описывают феномен протоковой гипертензии 

без расширения протоков: под напором выделял-

ся сок ПЖ из узкого ППЖ, который находился 

в своеобразном фиброзном мешке, препятствую-

щем его расширению, несмотря на высокое дав-

ление в протоках. Морфологически выявлена 

картина прогрессирующего и обширного по пло-

щади перидуктального фиброза во всех отделах 

ПЖ и в протоках всех уровней с формированием 

жесткого соединительнотканного футляра, являв-

шегося причиной развития выраженной панкре-

атической гипертензии. Эта достаточно эффект-

ная операция функционально неадекватна. 

К сожалению, авторы видят решение проблемы 

только в расширении протяженности вскрытия 

ППЖ, вплоть до тотального. Неясно, как можно 

добиться дренирования всей протоковой систе-

мы ПЖ с учетом полученных ими же собствен-

ных данных о тотальном поражении протоков 

всех уровней, не предлагая способов дренирова-

ния этих периферических протоков.

Максимальное вскрытие ППЖ имеет суще-

ственное значение в улучшении результатов дре-

нирующих вмешательств. Методы с поперечным 

и парциальным продольным пересечением 

ППЖ имеют только историческое значение. 

Преимущество в этом плане имеют операции 

продленного рассечения ППЖ, реализованные 

Partington–Rochelle, Frey, Sakata. 

Рис. 13. Дренирующая операция Aranha. 1 – вскрытый 

ППЖ; 2 – вскрытый добавочный (санториниев) проток 

ПЖ.
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Рис. 14. Операция Rumpf. 1 – трансдуоденальная пан-

креатопластика; 2 – зона дуоденотомии; 3 – продольный 

ПЕА.
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Рис. 15. Комбинированная дренирующая операция 

Клименко. 1 – продольная тотальная панкреатопанкре-

атикотомия; 2 – дуоденотомия; 3 – папиллотомия.
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3. Дренирование периферических протоков 
ПЖ путем сочетания с частично резекционными 
методами 

При тотальном склерозе паренхимы ПЖ, 

хроническом калькулезном панкреатите, скле-

розе и обтурации ППЖ дренирование только 

ППЖ не может обеспечить дренаж всей прото-

ковой системы ввиду наличия препятствий на 

уровне периферических протоков. Для их деком-

прессии предложены следующие хирургические 

подходы. А.А. Шалимов в 1979 г. предложил 

клиновидное иссечение всей передней стенки 

ПЖ вместе с ППЖ. Затем формировали ПЕА 

с вшиванием всей раневой поверхности ПЖ 

в просвет тощей кишки с расчетом на более 

адекватное дренирование, включая протоки 

2–3-го порядка [37]. Необходимо отметить, что 

этим способом достигается улучшение дренажа 

из периферических протоков при потере сущест-

венной части ткани ПЖ. K.W. Warren предлагал 

при облитерации ППЖ наносить 2–4 глубоких 

продольных разреза для вскрытия и дрениро-

вания в ПЕА протоков 2-го порядка [50]. 

Недостатками последнего метода являются из-

лишняя травматичность при нанесении про-

дольных разрезов на ПЖ и сомнительная эффек-

тивность метода для дренирования перифериче-

ских протоков (рис. 16). Операция Izbicki (1997) 

основана на идее операции Partington–Rochelle 

(рис. 17). Выполняют продольное V-образное 

иссечение вентральной поверхности ПЖ со 

вскрытием передней стенки ППЖ при диффуз-

ном склерозирующем панкреатите и узком про-

токе [51]. По мнению автора, такое иссечение 

ткани ПЖ позволяет улучшить дренаж вторич-

ных и третичных протоков ПЖ, с достаточным 

сохранением ткани железы для поддержания 

экзокринной и эндокринной функций. Эта опе-

рация по сути является аналогом операции 

А.А. Шалимова (1979) с теми же недостатками. 

При тотальном склерозе паренхимы ПЖ, хрони-

ческом калькулезном панкреатите и обтурации 

ППЖ А.Р. Пропп и B.Л. Полуэктов предложили 

способ панкреатоеюностомии, позволяющий 

расширить площадь анастомозируемой поверх-

ности ПЖ [52]. На протяжении разреза ППЖ ис-

секали паренхиму железы в виде фрагментов тре-

угольной формы с основаниями на продольном 

разрезе. Таким образом, формировали поверх-

ность зубчатой формы, с которой и соединяли 

петлю тонкой кишки (рис. 18). Пред ложенный 

способ обеспечивает, по мнению авторов, наибо-

лее адекватный дренаж протоковой системы ПЖ 

за счет более радикального вскрытия пораженных 

протоков 3-го порядка в толще ПЖ с относитель-

но меньшей травмой органа. Необходимо отме-

тить излишнюю травму ткани железы в зонах 

треугольных резекций при ограниченном эффек-

те дренирования периферических протоков.

А.В. Воробей, А.Ч. Шулейко (2012) предло-

жили оригинальное хирургическое вмешатель-

ство – цилиндрическую вирсунгэктомию [53]. 

Показанием для нее является периферическая 

протоковая гипертензия в левом секторе ПЖ. 

Авторами установлено, что стриктуры и конкре-

менты периферических протоков в основном 

концентрируются в их терминальных отделах 

в местах впадения в ППЖ. Идея операции за-

ключается в продольной панкреатопанкреатико-

томии и цилиндрическом иссечении ППЖ в теле 

и хвосте ПЖ вместе с небольшим участком 

(2–3 мм) прилегающей ткани железы. При этом 

одновременно происходит иссечение стриктур 

терминальных отделов протоков 2–3-го поряд-

ков и удаление там же расположенных конкре-

ментов. Это позволяет эффективно ликвидиро-

вать периферический протоковый блок. 

Операция сочетает паренхимосохраняющее на-

правление с эффективным дренированием про-

токов 2–3-го порядка.

 Обсуждение
M. Comfort и соавт. из клиники Мейо первы-

ми в конце 40-х годов XX века систематизирова-

ли клинические проявления ХП и обосновали 

его патофизиологию [54, 55]. Они расценивали 

ХП как рецидивирующее заболевание ПЖ, свя-

занное с эпизодами самоактивации ее фермен-

Рис. 16. Дренирующая операция Warren. 1 – продольные 

разрезы ПЖ.

1

Рис. 17. Операция Izbicki. 1 – зона V-образного иссече-

ния ПЖ.

1

Рис. 18. Резекционно-дренирующая операция Проппа–

Полуэктова-IIIа. 1 – вскрытый ППЖ с иссеченными 

фрагментами паренхимы треугольной формы.

1
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тов. Это приводит к отеку паренхимы, иногда к 

панкреонекрозу. В резуль тате наступают фиброз и 

обызвествление ПЖ, обусловливающие хрониче-

ский болевой синдром. При обост рении ХП боль-

ше страдает дольчатая ткань ПЖ, что приводит 

к уменьшению внешней секреции. При фиброзе 

повреждаются и панкреатоциты, и островки 

Лангерганса, что обусловливает внешне- и вну-

трисекреторную недостаточность.

Повышение внутрипротокового давления яв-

ляется другой важной причиной хронической 

инкурабельной абдоминалгии [38, 56]. Еще 

в 1960 г. P. Malle-Guy предложил классификацию 

ХП [57]. Он выделил несколько форм заболева-

ния. При “pancreatitegauche” поражаются тело 

и хвост ПЖ и страдает внутренняя секреция. 

При “pancreatitecephaligue” (головчатом) угнета-

ется внешнесекреторная функция. При диффуз-

ном ХП развивается экзо- и эндокринная недо-

статочность.

Большой вклад в понимание хирургической 

анатомии ПЖ внесли работы H. Nagai, T. Smanio, 

T. Takada, G. Murakami, W. Kimura [58–62]. В их 

исследованиях доказано, что ПЖ человека со-

стоит их двух эмбриологических сегментов: вен-

трального (задняя часть головки ПЖ и верхние 
2/3 ее крючковидного отростка) и дорсального 

(передняя часть головки ПЖ, часть ее крючко-

видного отростка, тело и хвост железы). В 1988 г. 

A. Busnardo и соавт. опубликовали результаты 

своего аутопсийного исследования коррозион-

ных препаратов ПЖ человека в норме [63]. 

Они подтвердили анатомически выводы Malle-

Guy [57]. Авторы доказали, что правый сегмент 

ПЖ кровоснабжается из желудочно-двенадцати-

перстной и верхней брыжеечной артерий. 

В 2 см левее последней проходит слабоваскуля-

ризованная зона, соответствующая перешейку 

ПЖ. Левый сегмент ПЖ питается из селезеноч-

ной артерии (рис. 19). Изложенное помогает 

объяснить различия в патогенезе ХП в головке 

ПЖ и ее теле и хвосте.

Ряд авторов пытались систематизировать ва-

рианты операций при осложненном ХП [64–67]. 

На наш взгляд, по направлению оттока панкреа-

тического сока после хирургического устране-

ния панкреатической гипертензии при ослож-

ненном ХП все разработанные в XX–XXI веках 

операции можно систематизировать следующим 

образом.

1. Антеградное физиологическое дренирова-

ние через большой сосочек ДПК в ДПК (транс-

дуоденальная вирсунгопластика): Archibald 

(1910), Doubilet-I (1948), Leger-I (1957); эндо-

скопическая папиллосфинктеротомия и стен-

тирование; вирсунгопластика отключенным сег-

ментом тощей кишки на сосудистой ножке: 

Шалимов-III (1997).

2. Ограниченное дренирование из частично 

вскрытого ППЖ в просвет органа пищеварения:

2.1. изоперистальтическое:

2.1.1. в желудок (панкреатогастростомия): 

Tripodi (1934) и последователи;

2.1.2. в петлю тощей кишки с соустьем по 

Брауну: Cattell (1947), Шалимов-I (1964);

2.1.3. в петлю по Ру: Mercadier (1957), 

Partington–Rochelle (1960), Bapat (1997), 

Пропп–Полуэк тов-I (2011);

2.2. антиперистальтическое в Ру-петлю по Ру: 

Puestow-II (1960);

2.3. ретроградное внутреннее дренирование в 

Ру-петлю: Coffey (1908), Longmire (1951), 

Zollinger (1954), Berens (1954), DuVal (1954), 

Puestow-I (1958), Leger-II (1974).

3. Тотальное изоперистальтическое дрениро-

вание из всего вскрытого ППЖ:

3.1. в петлю по Ру: Frey (1987), Sakata (1997), 

Aranha (1997);

3.2. комбинированное (в петлю по Ру и в ДПК): 

Rumpf (1983), Копчак (2012), Клименко (2012).

4. Антеретроградное дренирование из ППЖ в 

тощую кишку: Doubilet-II (1956), James (1967), 

Оноприев (2004), Пропп–Полуэктов-II (2011).

5. Комбинированное изоперистальтическое 

дренирование ППЖ и протоков 2–3-го порядка 

в петлю по Ру: Шалимов-II (1979), Warren (1980), 

Izbicki (1997), Пропп–Полуэктов-III (2007), 

Воробей–Шулейко (2012).

6. Наружное ретроградное дренирование 

(панкреатический свищ): Link (1911).

Многие из перечисленных операций пред-

ставляют сегодня только исторический интерес 

как попытки осмысления патогенеза стойкой 

боли в животе при ХП. Наиболее физиологич-

ными при стриктурах терминального отдела 

ППЖ представляются операции антеградного 

дренирования типа Doubilet-I, Leger-I [40, 41] 

и их современные варианты в виде эндоскопиче-

Рис. 19. Коррозионный препарат артерий ПЖ (Bus-

nardo F., 1988). 1 – слабоваскуляризованная зона в пере-

шейке ПЖ; анатомо-хирургические сегменты ПЖ: 

2 – правый; 3 – левый. A – аорта, B – гастродуоденаль-

ная артерия, C – селезеночная арте рия, D – артерия, 

соединяющая правый и левый анатомо-хирургические 

сегменты, E – вирсунгов проток.

1
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ской папиллосфинктеротомии и стентирования 

[68, 69]. Однако E. Shemesh и соавт. показали на 

своей серии пациентов, что при протяженности 

стриктуры ППЖ более 10 мм последняя только 

в 42% наблюдений была обусловлена хрониче-

ским панкреатитом. В остальных 58% это был 

рак ПЖ [70]. J. Izbicki выделяет следующие недо-

статки стентирования устья ППЖ: окклюзия 

стента и его смещение, обструкция ППЖ фраг-

ментами панкреатолитов, необходимость заме-

ны стента каждые 5 мес, невозможность уверен-

но исключить рак головки ПЖ [71].

Продольная панкреатоеюностомия по Par ting-

ton–Rochelle стала во второй половине XX века 

одной из наиболее популярных операций при 

ХП [67, 72]. После нее боль проходила у 75–80% 

пациентов [15]. Однако рецидив боли через 

несколь ко лет после дренирующей операции от-

метили более 50% пациентов [12]. L.А. Scuro 

и соавт. изучили десятилетние отдаленные 

резуль таты лечения больных ХП. Оказалось, что 

после операции Partington–Rochelle болевой 

синдром стойко исчез только у 63% пациентов, 

а при медикаментозном лечении – у 43% [73]. 

По нашему мнению, причина неудач дренирую-

щих операций кроется в двух обстоятельствах. 

Первое – патологические изменения перифери-

ческих протоков ПЖ (конкременты, стриктуры) 

и гипертензия в них практически не рассматри-

ваются в патогенезе ХП и методах его хирургиче-

ского лечения. Однако при грубом фиброзе ткани 

ПЖ и панкреатиколитиазе протоковая гипертен-

зия всегда развивается и в перифери ческой 

прото ковой системе. Классические дренирую-

щие операции эффективны только при гипертен-

зии в ППЖ, т.е. при магистральном ее типе. 

Вторым обстоятельством является то, что не 

учитывается локализация болезни в различных 

анатомических отделах ПЖ и сочетание различ-

ных типов течения ХП в правом и левом секто-

рах железы. Необходимо отметить существенные 

различия в эмбриогенезе, анатомии всех струк-

тур ПЖ, особенно протоковых, в ее анатомиче-

ских отделах. Протоковая система в теле и хвосте 

имеет относительно “регулярное” строение, 

представленное ППЖ, который расположен от-

носительно центрально. Радиально в него впада-

ют протоки 2–3-го порядка [74]. Эти анатомиче-

ские особенности позволяют более эффективно 

использовать дренирующие методы в хирургии 

тела и хвоста ПЖ. В головке ПЖ, напротив, име-

ется “ирре гулярное” строение протоковой си-

стемы с наличием трех крупных магистральных 

протоков первого порядка (вирсунгов и сантори-

ниев протоки, проток крючковидного отростка). 

ППЖ расположен практически на задней стенке 

головки ПЖ. Это затрудняет дренаж панкреа-

тического сока по протокам 2–3-го порядка из 

передних и центральных участков головки ПЖ, 

особенно в условиях фиброзирования при ослож-

ненном ХП. Поэтому при локализации процесса 

в головке ПЖ дренирующие методы должны 

иметь ограниченное применение, а преобла-

дать – резекционные. Ранее нами было доказа-

но, что кроме протоковой гипертензии в ППЖ, 

которую можно обозначить как магистральную 

прото ковую гипертензию (МПГ), имеется еще 

одна причина болевого синдрома при ХП. Это 

периферическая протоковая гипертензия (ППГ). 

Она обусловлена конкрементами в протоках 

2–3-го порядка, обтурирующими их просвет, 

и (или) стриктурами выходных отделов этих 

протоков [75]. С этой точки зрения панкреатичес-

кую протоковую гипертензию можно разделить 

следующим образом.

1. В левом секторе ПЖ:

1.1. магистральная;

1.2. периферическая;

1.3. комбинированная.

2. В правом секторе ПЖ:

2.1. магистральная;

2.2. периферическая;

2.3. комбинированная.

3. Тотальная МПГ (в обоих секторах ПЖ).

4. Комбинированная протоковая гипертензия 

(магистральная тотальная и периферическая 

в теле и хвосте ПЖ).

С точки зрения такой классификации наибо-

лее надежными являются те операции, которые 

устраняют протоковую гипертензию. Поэтому 

дренирующие операции имеют неоспоримую 

перспективу при лечении пациентов с хрониче-

ским панкреатитом. Их эффективность зависит 

от точной диагностики и правильных показаний 

к операции. Критериями выбора дренирующих 

вмешательств типа Partington, Aranha и других 

подобных [31, 43, 47, 48] являются наличие 

магист ральной протоковой гипертензии, отсут-

ствие ППГ в теле и хвосте ПЖ и нейроиммунно-

го процесса (воспалительных масс) в головке 

ПЖ. Дренирующие методы должны быть “ран-

ними” в хирургическом лечении ХП, когда еще 

нет грубого фиброза ткани ПЖ и соответственно 

не выражена периферическая протоковая гипер-

тензия. Тогда операции, дренирующие ППЖ, 

будут наиболее эффективными в плане устране-

ния болевого синдрома и предохранять от даль-

нейшего прогрессирования фиброза и развития 

других осложнений ХП. При адекватном отборе 

пациентов они могут отсрочить фиброз и про-

грессивную потерю экзокринной функции ПЖ 

при ХП [76–79]. 

S.J. O’Neil и G.V. Aranha (2003) подчеркивают 

в своем обзоре продольной панкреатикоеюно-

стомии, что эффективность этих способов 

может быть увеличена при точном выявлении 

других осложнений ХП: псевдокист, билиарной 

и портальной гипертензии, дуоденального сте-
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ноза, панкреатических свищей, панкреатоген-

ного асцита  [67]. В серии из 85 пациентов соче-

тание вышеназванных патологических измене-

ний с магистральной протоковой гипертензией 

(Large pancreatic duct form of chronic pancreatitis) 

они выявили в 62% наблюдений. Вариантом вы-

бора в таких ситуациях является комбинация 

операций типа Partington с современными резек-

ционными операциями на головке ПЖ или менее 

травматичными шунтирующими операциями 

при билиарной и дуоденальной обструкции.

Предлагаемое нами разделение синдрома 

панкреатической протоковой гипертензии на 

магистральную и периферическую объясняет 

причину стойкой абдоминальной боли при ХП 

и неудачи традиционных операций при ней, 

а также позволяет патогенетически обосновать 

дифференцированный подход к выбору объема 

операции при ХП [75, 80, 81]. При наличии ППГ 

основным направлением является комбинация 

способов резекции и дренирования, т.е. выпол-

нение резекционно-дренирующих операций. 

Кроме того, следует учитывать, что при стрик-

турах или конкрементах устья ППЖ всегда раз-

вивается тотальная МПГ, при этом она не может 

быть право- или левосторонней. При тотальной 

МПГ происходит рефлюкс панкреатического 

сока в неизмененные протоки 2–3-го порядка – 

симптоматическая периферическая ПГ. Она лик-

видируется самой дренирующей операцией 

Partington или эндоскопической папиллосфин-

ктеротомией и стентированием устья ППЖ. 

Истин ная ППГ, обусловленная непроходимо-

стью устьев периферических протоков на уровне 

стенки ППЖ (стриктуры, конкременты), требует 

других способов дренирования. Поэтому при 

комбинированной или периферической прото-

ковой гипертензии в левом секторе ПЖ опера-

ция Partington [31] или ее комбинация с резекци-

ей головки ПЖ с сохранением ДПК [5, 44, 82, 83] 

не будет эффективно купировать хроническую 

абдоминалгию. Кроме того, комбинированная 

протоковая гипертензия оказывает наибольшее 

давление на паренхиму ПЖ, усиливая прогрес-

сирование фиброза.

При локализации ППГ в левом секторе ПЖ 

наиболее эффективными будут операции типа 

клиновидной резекции вентральной поверх-

ности ПЖ (Шалимов-II [37], Izbicki [51]) или 

продольная панкреатотомия с цилиндрической 

вирсунгэктомией в теле и хвосте ПЖ: Воробей–

Шулейко (рис. 20) [53]. При отсутствии экзо-

эндо кринной недостаточности ПЖ эти три опе-

рации функционально равнозначны. При далеко 

зашедшем фиброзе ПЖ операция Воробья–

Шулейко является наиболее паренхимосберега-

ющей [81] и раскрывает устья всех перифериче-

ских протоков в теле и хвосте ПЖ за счет резек-

ции стенки всего ППЖ в этой области (рис. 21). 

В нашей серии из 187 наблюдений ППГ и ком-

бинированная протоковая гипертензия выяв-

лены в правом секторе ПЖ в 63,8% наблюдений, 

в левом – в 14,9% операций по поводу ослож-

ненного ХП [80].

При комбинированной протоковой гипертен-

зии в правом секторе (головке ПЖ) современные 

резекции головки ПЖ с сохранением ДПК [5, 82, 

83] самим процессом обширной резекции “вос-

палительных масс” открывают все перифери-

ческие панкреатические протоки, впадающие 

в три магистральных протока в головке ПЖ 

(Wirsung, Santorini, Uncinati). Тем самым одно-

временно ликвидируется нейроиммунное воспа-

ление в головке ПЖ, магистральная и перифери-

ческая протоковая гипертензия в ней. Этими 

двумя моментами объясняется высокая функ-

циональная эффективность названных операций 

в устранении хронической абдоминальной боли.

 Заключение
В наших исследованиях ранее доказано воз-

никновение при осложненном ХП перифериче-

ской протоковой гипертензии как второй при-

чины стойкой хронической абдоминалгии. Для ее 

устранения разработана резекционно-дренирую-

щая паренхимосберегающая операция: продоль-

ная панкреатопанкреатикотомия и цилиндриче-

ская вирсунгэктомия с продольным ПЕА “бок 

в бок”. Предлагаемая в этой статье классифика-

ция ППГ позволяет четко определить место клас-

сических дренирующих операций типа Par ting-

ton–Rochelle и Aranha с целью стойкого и дли-

тельного устранения хронического болевого 

Рис. 21. Схема резекционно-дренирующих вмеша-

тельств для ликвидации ППГ (поперечный срез ПЖ): 

а – Шалимов-II; б – Izbicki; в – Воробей–Шулейко.

а б в

Рис. 20. Схема операции Воробья–Шулейко. 1 – про-

дольная панкреатотомия в теле и хвосте ПЖ; 2 – цилин-

дрическая вирсунгэктомия.

1

2
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синдрома. Они показаны при наличии тотальной 

магистральной протоковой гипертензии, отсут-

ствии периферической протоковой гипертензии 

и псевдотуморозного “головчатого” панкреатита.
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Примечание редколлегии
Выполнение дренирующих операций при 

хроническом панкреатите и его осложнениях 

(кистах и свищах) исторически преследовало две 

цели: восстановление оттока панкреатического 

секрета и устранение болевого синдрома. 

Полагали, что развитие протоковой и паренхи-

матозной панкреатической гипертензии приво-

дило к расширению протоков поджелудочной 

железы и развитию стойкого болевого синдрома. 

Клиническими и экспериментальными исследо-

ваниями было показано, что в развитии болево-

го синдрома при хроническом панкреатите, на-

ряду с гипертензионным синдромом, участвует 

постпрандиальная гиперстимуляция, вызванная 

ферментной недостаточностью, и периневраль-

ная воспалительная инфильтрация в зоне под-

желудочной железы. Последние два фактора 

стали обоснованием применения высоких доз 

заместительной ферментной терапии после ре-

зекционных вмешательств, абляции нервных 

сплетений и вмешательств на нервных стволах 

(эндоскопическая симпатоспланхэктомия) для 

устранения боли при хроническом панкреатите.


