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Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) является 
наиболее адекватньІМ оперативнь1м вмешательством 
при осложненньrх фиброзно-деге�еративньrх формах 
хронического панкреатита (ХІІ), нередко вь1зьшающих 
прогрессирующее сдавление воротной вень1, регионар
ную портальную гипертензию с упорньІМ асцитом [І, З, 
4]. Классическая ПДР Whipple, разработанная как метод 
хирургического лече-ния рака головки поджелудочной 
железь1 (ПЖ), длительное время применялась и при ХІІ. 
В настоящее время хирурги стремятся уйти от излишне
го формального радикализма, связанного с резекцией 
части желудка, удаляя только необходимую часть го
ловки ПЖ с прилегающим сегментом двенадцатиперст
ной КШІІКИ [2, 5]. Такое органосохраняющее направле
ние полностью укладьшается в рамки функционапьной 
хирургической панкреатологии. 

В клинике по поводу осложненньrх форм ХІІ опери
ровань1 19 больньrх в возрасте от 30 до 56 лет. Мужчин 
бьшо 18, женщин - 1. У 17 (89,4%) из них вьшолнена 
ПДР с сохранением желудка и пилоруса, у 2 -ПДР с 
резекцией желудка. Основньrми методами, позволяю
щими определить характер и локализацию патологиче
ских изменений в ПЖ, являлись компьютерная томо
графия и ультразвуковое исследование, которь1е в 100% 
случаев позволяли верифицировать характер патологии, 
степень дилатации протоковой системь1, морфологиче
ские изменения в парапанкреатической области. Мор
фофункциональнь1е нарушения желудочно-кишечного 
тракта оnределялись при помощи фиброззофагогастро
дуоденоскоmш и рентгеноскопии желудка.При необхо
димости вьшолнялась ретроградная панкреатохолангио
графия. Внешнесекреторную функцию ПЖ оценивали 
по даннь�м коп-рограммь1, специфические изменения 
которой, вьІЯВлень1 у 64% больнь1х. Нарушения угле
водного обмена (проба с двойной сахарной нагрузкой, 
глюкоза крови) наблюдались у 68% пациентов. 

По классификации А.А. Шалимова с соавт. (1993) у 
всех больньrх наблюдался хронический фиброзно
дегенеративнь1й панкреатит, при зтом фиброзное rумо
ропо-добное увеличение головки ПЖ бьшо у 4; кальци
ноз ПЖ преимущественно в проксимальном отделе, но 
без калькулеза протоков - у б; кальциноз ПЖ и кальку
лез протоков -у З; кальциноз ПЖ с множеством мелких 
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кист в лроксимальном отделе - у 6. Вь1раженю,1й лара
панкреатический фибропластический процесс со сдав
лением воротной вень1, регионарной портальной гипер
тензией, асцитом или без него набmодался у 15 боль
нь1х. Механическая желтуха на фоне значительной ди
латации желчньrх протоков бьша у 9 пациентов, дилата
ция протоков без желтухи - у 9; нормальнь1й калибр 
протоков - у 1. ДrІя всех осложненньrх форм ХІІ харак
терньrм бьшо увеличение головки ПЖ в 2-4 раза, только 
у 4-х больньrх такое уве-личение бьшо за счет крупньrх 
кистозньrх полостей с вязким бесцветнь1м секретом, у 
остальньrх - головка ПЖ представляла собой фиброзное 
перерождение. 

В клинике при осложненнь1х формах ХІІ вьшолня
лась ПДР с сохранением желудка и пилоруса. Лишь при 
сопутствующей язвенной болезни (2) производилась 
резекция 1/2 или 2/3 желудка. После лапаротомии и 
ревизии гепатопанкреатобилиарной области дnя зкс
пресс-биопсии из зонь1 головки ПЖ иссекался столбик 
ткани глубиной 1,5-2 см. Вьшолнялась мобилизация 
панкреатодуоденального ком-плекса. Вначале мобили
зуют головку ПЖ по Кохеру, затем широко вскрьшают 
желудочно-ободочную связку с обязательньrм сохране
нием желудочно-сальнико-вь1х артерий. Так как пара
панкреатический фиброз в наибольшей степени распро
страняется на заднюю поверхность, верхний край ПЖ, 
зону общей печеночной артерии и ее ветвей, целесооб
разно вначале пересечь ПЖ (чуть левее воротной ве
ньr), затем постепенно освободить от сдавления ворот
ную и верхнебрь1жеечную ве-нь1, которь1е у 6 больньrх 
представляли деформацию в виде "песочньrх" часов (у 
4-х из них вьшолнена пластика воротной вень1 аутове
ной. Далее, мобилизуя верхний край железь1, необходи
мо осторожно отделить ее от общей печеночной арте
рии; найти, вьщелить и сохранить желудочно
двенадцатиперстную артерию (верхние передняя и зад
няя поджелудочно-двенадцатиперстнь1е артерии пере
вязьmаются и отсекаются). Таким образом, сохраняется
прямой кровоток в правую желудочно-сальниковую
артерию, обеспечивающую надежное кровоснабжение
пилорического отдела и постпилорического сегмента
двенадцатиперстной кишки длиною 2-2,5 см, необхо
димого для последующего анастомоза.
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Некоторь1е принципиальнь1е моменть1 на основе летальньrх исходов не бьшо. При контрольной рентге-
опьпа клиники: І) у всех больньrх проводилась интрао- носкоnии желудка сохранялась ритмичная порционная 
перационная перидуральная анестезия и пролоЮ'иро- звакуация. В отдаленнь1е сроки от І до 3 лет хорошие и 
ванная (2-3 дня) анальгезия; 2) ПЖ пересекается только удовлетворительнь1е результать1 (отсутствие или рег-
злектроножом без гемостатических ш.вов культи (злек- ресс болей, диабета, внешнесекреторной недостаточно-
трокоагуляционнь1й гемостаз); 3) во всех случаях вь,- сти ПЖ, демпинг-синдрома, гипогликемического синд-
полняется точечнь1й панкреатико-еюноанастомоз и рома, возврашение к труду) отмечень1 у 82,4% больньrх. 
только при вирсуЮ'олитиазе проток культи рассекается Таким образом, сохранение желудка и его замь1ка-
по длине с формированием продольной панкреатоею- тельной функции (пилоруса) при ПДР по поводу осло-
ностомии; 4) у всех больнь1х стремились к наложеюпо женньrх форм хронического панкреатита способствует 
холедохоеюноанастомоза; 5) анастомоз с желчньІМ пу- более качественной адаптации больньrх в отдаленном 
зь1рем производился вь1нужденно, при малом диаметре 
холедоха. Придерживаясь вь1работанньrх положений в 
раннем послеоперационном периоде, не наблюдали 
осложнений, связаннь1х с формированием анастомозов; 
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nериоде, смяrчает проявление постпанкреаторезекци
онного синдрома, расширяет возможности замести
тельной тераnии. Такой подход должен бьпь методом 
вьrбора при данной патолоrии. 
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РЕЗЮМЕ 

ВИБІР МЕТОДУ ПАНКРЕА ТОДУОДЕНАЛЬНОЇ РЕЗЕКЦІ°І' У ХВОРИХ ІЗ УСКЛАДНЕНИМИ ФОРМАМИ 
ХРОНІЧНОГО ПАНКРЕАТИТУ 

Клименко В.Н., Букін В.Е., Кравченко С.М., Резник Ю.І., Клименко А.В., Захарчук А.В. 

На основі досвіду операцій у 19 хворих з приводу ускладнених форм хронічного панкреатиту, визначені основні принципові 
моменти оперативних втручань, зроблено висновок, що збережеш-�я шлунку та його замикальної функції (пілоруса) при 
панкрсатодуоденальній резекuії при даному захворюванні сприяє більш якісній адаптації -хворих у віддаленому періоді, 
пом'якшує прояви пос."Тпанкреаторезекційноrо синдрому, розширює можливості замісшовальної терапії. Даний підхід є методом 
вибору при даній патології. 

SUMMARY 

ТНЕ СНОІСЕ OF METHOD OF PANCREATODUODENAL RESECTION IN PATIENTS WITH COMPLICATED FORMS 
OF CHRONIC PANCREATITIS 

V.N. Юітепkо, V.E. Bukin, S.M. Kravchenko, Уи.І. Reznik, А. V. Юітепkо, А. V. Zaharchuk 

Based on the results of 19 opcrations of the patients with complicated fоПТІs of clironic pancreatitis some principal moments іп treatmeпt 
of tl1ese patieпts had been established, conclusion was made that conservation of а stomach and pylorus during this disease contributes to 
more qualitative adaptation of patients in late period, softeпs the manifestatioпs of postpancreatoresectional syпdrome. 
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