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Кальцифицирующий панкреатит представляет со­
бой наиболее тяжелую форму хронического панкреати­
та. В 95% причиной его является алкоголизм, остальнь1е 
5% составляют наследственнь1й, тропический, обмен­
нь1й и идиопатический кальцифицируюший панкреатит 

[І]. 
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В нашей клинике в течение 1 О лет оперировано 34 
больнь�х хроническим кальцифицирующим панкреати­
том. При распределении по возрасту и полу мужчинь1 
составили І 00% и подавляющее большинство из них 
находились в трудоспособном возрасте (Табл. І). 
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Таблица 1 
Распределение больньІХ по возрасrу и полу 

20-40 лет 
м ж 

Хронический 
кальцифицирующий 15 -

пан:креатит ( n =34) 

Клинические проявления ХКП разнообразнь1 и за­
висели от локализации камней, их числа, величинь1, 
степени изменеюш паренхимь1 поджелудочной железь1 
и смежньІХ с ней органов (Табл.2). ОбьІЧно от начала 
заболевания до оперативного вмешательства проходило 
10-15 лет. Болевой синдром имел место у 30 (88.2%)
больньІХ, нарушения питания - у 18 (52.9%), кахексия -
у 6 (17.6%) больньІХ. Из анамнеза, установлено, что
клиническим проявлениям хронического кальцифmщ­
рующего панкреатита предшествовал приступ острого
панкреатита в 19 (55.8%) случаях, первично-

40-бОлет Старше 6<
У

лет 
м ж м ж 

13 - 6 -

хронический панкреатит имел место у 15 (44.1%) боль­
НЬІХ. 

диагностика ХКП и его осложнеюш не всегда про­
ста. Наряду с рутиннь�ми клинико-лабораторнь�ми ис­
следованиями при ХКП необходимо вьшолнять обзор­
ную рентгеноrрафию брюшной полости, ультразвуко­
вую зхолокацию поджелудочной железь1, гастро- и дуо­
деноскопию, рентгеновское контрастное исследование 
желудка и двенадцатиперстной кишки, включая релак­
сациоІПІую дуоденоrрафию, ретроrрадную холангио­
панкреатикоrрафию. 

Таблица 2 
Клинические проявления кальцифицирующего панкреатита 

Проявления панкреатита n % 
Болевой синдром 30 88.2 
Нарушения питательного статуса 24 70.5 
Синдром билиарной гипертеюии 4 8.8 
Сахарнь1й диабет 11 32.3 
Сегментарная портальная гипертензия 8 23.7 
Нарушение гастродуоденальной проходимости 6 17.6 
Стеаторея 
Кисть� 

У 8 из 34 больнь�х с ХКП на обзорной рентгеноrра­
фии брюшной полости обнаружень1 в области ПЖ 
кальцинать1, расположеннь1е диффузно, а у 26 больньІХ 
- в виде бусинок по ходу Вирсунгова протока.

При рентгеноскопии желудка и 12-перстной кишки
обнаружена развернутость подковь1 12-перстной кишки 
в 9 (26.4%) случаях, увеличение ретрогастрального про­
странства во всех случаях кист ПЖ, со смещением же­
лудка -в 6 (17.6%) случаях, со смещением ободочной 
кишки - в 3 (8.8%) случаях. 

У льтрасоноrрафическое исследование применялось 
во всех случаях. Киста ПЖ бьmа диагностирована в 8 
(23.7%) случаях, хронический калькулезнь1й панкреатит 
-в 34 (100%) случаях. Компьютерная томоrрафия бьmа
применена у 17 (50%) больнь�х, практически подтвер­
ждая даннь1е, полученнь1е при ультрасоноrрафии и
рентгенологических методах исследования.

Ретроrрадная холангиопанкреатоrрафия, вьшолнен­
ная в дооперациоJПІом периоде, позволила определить 
состояние протоков поджелудочной железь1, наличие их 
стриктур, уровня блокадь1 и смещения, степени расши­
рения и затеков, что иrрает главную роль в вь1боре ме­
тода операции. При зтом расширеннь1й Вирсунгов про­
ток установлен у 32 (94.1 %) больнь�х. 

Несмотря на многообразие методов исследования, 
получить полное представление о характере изменеюш 
поджелудочной железь1 до операции не всегда удава­
лось. Тяжесть состояния больньІХ, наличие у них ос­
ложнеюш и прежде всего гнойно-септических, нередко 
являлись противопоказанием для применения инвазив-

27 79.4 
8 23.5 

НЬІХ методов диагностики. Позтому диагноз уточняли 
во время операции. Наряду с визуальной и пальпатор­
ной оценкой состояния поджелудочной железь1, которая 
при ХКП представляла собой плотное образование, 
спаянное с желудком и ободочной кишкой, с вь�ражен­
нь�м парапанкреатическим фиброзом, использовали 
интраоперациоJПІУЮ Вирсунrоrрафию, а также контра­
стирование кист и интраоперащюJПІое УЗИ. 

Алгоритм комплексного хирурrического лечения 
больньІХ хроническим панкреатитом состоял из: І) пре­
доперациоІПІой подготовки, включающей купирование 
болевого синдрома, стабилизации знергетического ме­
таболизма и функции жизненно-важнь�х органов и сис­
тем, подавления зкскреторной функции ПЖ накануне 
операции, назначение Н2 блокаторов, цитостатиков, 
соматостатина; 2) оперативного лечения, направленного 
на внутреІПІее дренирование кист ПЖ, либо декомпрес­
сию протоковой системь1 ПЖ; З) послеоперациоІПІого 
лечения, включающего поддержание функщш жизнен­
но-важнь�х органов и систем, коррекцию знергетиче­
ского метаболизма, профилактику инфекционнь�х ос­
ложнеюш [2, 3]. 

При вь1боре методики оперативного лечения ХКП 
определяющим является состояние протоков: расшире­
ние, деформация, наличие камней, их локализация. При 
расширенном протоке использовали наложение про­
дольного панкреатикоеюноанастомоза, предварительно 
удалив из него все камни: 5 больньІМ вьшолнена пан­
креатоеюностомия с использованием петли омега, а в 19 
случаях - изолированной по Roux петли тонкой кишки. 
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В 4 случаях помимо Вирсужовой пшертензии имел 
место и синдром билиарной ги:пертензии, что послужи­
ло основанием для наложения продольной панкреатое-

юностомии и холецистоеюноанастомоза с использова­
нием расщепленной изолированной петли тонкой киш­
ки по Roux (Рис.1 ). 

Рис. І. Наложение холецистоеюно- и панкреатоеюноанастамоза на двойной петлей ROUX у больнь�х с 
билиарной гипертензией 

Поскольку ХКП нередко осложняется кистами воз­
никла необходимость в 8 случаях дополнять вмеша­
тельство на ПЖ наружньrм или внутренним их дрени­
рованием. При наложении панкреатикознтероанастомо­
за кисту достаточно дренировать только наружу. У 4 
больнь�х разрез стенки кисть� прод,,или на проток под­
желудочной железь1, после чего бьm сформирован цис­
топанкреатикоанастомоз. Такой прием создавал условия 
для извлечения всех камней и предотвращал рецидив 
кисть1.В 2 случаях интраоперационно обнаружена диф­
фузно склеротически измененная ПЖ без дилатации 
Вирсужова протока, без синдрома билиарной ги:пертен­
зии. В зтих случаях вьшолнена маргитальная неврото­
мия ПЖ. В послеоперационном периоде несостоятель­
ность панкреатоеюноанастомоза с формированием пан­
креатического и тонкокишечного свищей развилось у 1 
больного. Под воздействием консервативного лечения и 
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повторной реконструктивной операции наступило вь1-
здоровление. 

В результате хирурrического лечения у большинст­
ва больньіх (89.бо/о)удалось устранить или заметно 
уменьшить болевой синдром. У далось также избавить 
больнь�х от механической желтухи, непроходимости 
двенадцатиперстной кишки. 

Таким образом, даже далеко неполнь1й перечень 
операций показьmает насколько сложна проблема хи­
рургического лечения больньrх ХКП. Следует учить1-
вать, что процесс в ПЖ необратим. Он прогрессирует 
независимо от предпринятого оперативного вмешатель­
ства. Операции на ПЖ направлень� не на полное восста­
новление структурь1 и функции органа, а на снятие бо­
левого синдрома и компенсацию по возможности тяже­
ЛЬІХ функциональньІХ и органических нарушений. 
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РЕЗЮМЕ 

ХРОНІЧНИЙ КАЛЬЦИФІКУЮЧИЙ ПАНКРЕАТИТ: АСПЕКТИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ 

Хотіняну В.Ф., Карагац З.Ф., Казаков В.С., Казак А.В., Пріпа В.М. 
За останні роки в хірургічній клініці прооперовано 34 пацієнта з кальцифікуючим хронічним панкреаrитом. У більшості

випаnків використано метод поздовжного панкреатикоєюноанастомозу. Післяопераційні усклаnнення виявлено у І випаnку. 
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SUMMARY 

CHRONIC CALCIFIING PANCREATJTIS: ASPECTS OF DIAGNOSIS AND ТRЕАТМЕNТ 

V.Hotineanu, ZCaragat, V.Cazacov, A.Cazacu, V.Pripa 

34 patients with calcifiing chronic pancreatitis were opernted last 10 years in Surgical Clinic. Were used mamly the method oflongitudi­
nal pancreatojejunostomy. Postoperative complications were determined in 1 case. 
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