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Резюме

С 2005 по 2011 г. с диагнозом «хронический панкреатит» оперировано 213 больных, их них с синдром ВПГ 37. 
В 51,4% случаев устранить синдром ВПГ, обусловленный инфильтративными и фиброзными изменениями ретро-
панкреатической области, удалось в ходе проведения радикальных и органосохраняющих резекций ПЖ. У 40,5% 
больных с синдромом ВПГ, обусловленным кистозной трансформацией головки ПЖ и кистами головки ПЖ, син-
дром ВПГ устранен операцией Фрея и операциями внутреннего дренирования. У 8,1% больных в ходе проведения 
дуоденумсохраняющей резекции головки ПЖ произведена резекция стенки воротной вены с последующей ее ре-
конструкцией по разработанной методике. Из 37 оперированных больных хроническим панкреатитом с синдромом 
ВПГ осложненное течение послеоперационного периода зарегистрировано у 8 (21,6%) больных. Летальных случа-
ев в группе оперированных больных не было.
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Summary

213 patients with chronic pancreatitis who were surgically treated from 2005 to 2011, one with EPH syndrome – 37. In 
51,4% cases, the EPH syndrome caused by infiltrative and fibrotic changes retropancreatic area eliminate was in the course 
of radical resection of the pancreas and pancreas-preserving operations. In 40,5% of patients with EPH syndrome caused 
by cystic transformation of the pancreatic head and pancreatic head cysts complications are eliminated Frey procedure and 
internal drainage. In 8,1% of patients during the duodenum-preserving pancreatic head resection of the portal vein wall 
with subsequent reconstruction of the developed technique. Of the 37 operated patients with chronic pancreatitis with EPH 
syndrome complicated the postoperative period were registered in 8 (21,6%) patients. Deaths were not.
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Заболеваемость хроническим панкреатитом (ХП) 
среди взрослого населения остается довольно высо-
кой и составляет от 8 до 27 случаев на 100 тыс., при 
этом более чем у 30% заболевших трудоспособного 
возраста развиваются осложнения, которые требуют 
хирургического вмешательства [3, 4]. Наиболее гроз-
ным осложнением ХП, развивающимся у 7–18% боль-
ных, является внепеченочная портальная гипертензия 
(ВПГ), которая нередко сопровождается кровотечени-
ями из варикозно измененных подслизистых вен раз-
личных локализаций и приводит к гибели 5% больных 
[1, 5, 9].

Основными причинами ВПГ при ХП являются 
компрессия воротной вены и ее притоков увеличенной 
фиброзно или кистозно измененной головкой подже-
лудочной железы; компрессия венозного ствола лож-
ными кистами и вовлечение сосудов в инфильтратив-
ный воспалительный парапанкреатический процесс 
и фиброз; внутрисосудистый тромбоз, возникающий 

вследствие перехода воспаления с ткани железы на со-
судистую стенку [5, 9, 10].

Применяемые для хирургического лечения ХП ра-
дикальные резекционные вмешательства на поджелу-
дочной железе (ПЖ), такие как панкреато-дуоденаль-
ная резекция (ПДР) и субтотальная корпоро-каудальная 
резекция, позволяют выделить мезентерикопорталь-
ный ствол и тем самым устранить явления внепече-
ночной портальной гипертензии [2, 6, 8]. Однако эти 
операции не являются органосохраняющими и имеют 
большое число послеоперационных осложнений и не-
удовлетворительные отдаленные функциональные ре-
зультаты. Их выполнение оправдано лишь при невоз-
можности исключения злокачественного поражения 
ПЖ, а также в ситуациях экстренного оперативного 
вмешательства – на высоте желудочно-кишечного кро-
вотечения или высокого риска его рецидива [4, 7, 8].

Технологии резецирующих органосохраняющих 
методик, к которым относят медиальную резекцию 
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ПЖ, операцию Бегера, чаще позволяют выделить ма-
гистральные вены из фиброзирующего инфильтрата 
и тем самым устранить явления внепеченочной пор-
тальной гипертензии. Однако в ситуациях, когда име-
ются выраженные фиброзные изменения ПЖ, затраги-
вающие непосредственно стенки воротной вены в ее 
пара- и ретропанкреатической части, выделение ме-
зентерикопортального ствола представляется затруд-
нительным и опасным ввиду высокого риска ранения 
сосудов и развития кровотечения. Опасность повреж-
дения сосудов панкреатодуоденальной зоны нередко 
приводит к отказу от радикального хирургического 
лечения ХП [5]. Паллиативные вмешательства, вы-
полняемые в сложившейся ситуации, в свою очередь 
являются причиной новых осложнений, а прогресси-
рование заболевания приводит к гибели значительной 
части больных в ранние сроки после операции.

Материалы и методы
В хирургическом центре ГБУ РО «РОКБ» с 2005 по 

2011 г. с диагнозом «хронический панкреатит» нами 
прооперировано 213 больных, из них 37 (17,4%) боль-
ных с подтвержденным синдром ВПГ. Причиной раз-
вития данного осложнения у 16 (7,5%) больных был 
парапанкреатический инфильтрат, у 8 (3,8%) – кистоз-
ная трансформация головки ПЖ, у 6 (2,8%) – истинная 
киста головки ПЖ, у 7 (2,3%) – фиброз головки ПЖ 
с вовлечением сосудов, в том числе в 1 наблюдении 
(0,5%) – тромбоз воротной вены.

Больным с синдромом ВПГ выполняли операцию 
Бегера, операцию Фрея и пилоросохраняющую пан-
креатодуоденальную резекцию – ППДР (при невоз-
можности исключения злокачественного поражения 
ПЖ). Также выполняли медиальную резекцию ПЖ, 
различные варианты экономных дистальных резекций 
ПЖ, операции внутреннего дренирования протоковой 
системы ПЖ и кист. В 2 случаях оперативное вмеша-
тельство мы провели в срочном порядке. В связи с вы-
соким риском рецидивного желудочно-кишечного кро-
вотечения из варикозно расширенных подслизистых 
вен пищевода, имевшихся у этих больных на момент 
поступления, им произвели корпоро-каудальную ре-
зекцию ПЖ, спленэктомию, резекцию дна желудка.

Результаты и обсуждение
В 19 (51,4%) случаях экстравазальной компрессии 

воротной вены, обусловленной инфильтративными 
и фиброзными изменениями ретропанкреатической 
области посредством радикальных и органосохраня-
ющих резекций ПЖ, нам удалось выделить основ-
ные венозные магистрали, восстановить адекватный 
венозный кровоток и тем самым устранить синдром 
ВПГ. У 15 (40,5%) больных с синдромом ВПГ, обу-
словленным кистозной трансформацией головки ПЖ 
и кистами головки ПЖ, проходимость венозных сосу-
дов удалось восстановить операцией Фрея и операци-
ями внутреннего дренирования.

У 3 (8,1%) больных в ходе проведения дуоденум-
сохраняющей резекции головки ПЖ мы столкнулись 
с непреодолимыми техническими трудностями. У этих 

больных имел место выраженный фиброз паренхимы 
ПЖ в области перешейка, переходивший на стенку во-
ротной вены, при этом у одного из этих больных имел 
место тромбоз воротной вены. Выделение магистраль-
ных ретропанкреатических сосудов в такой ситуации 
создавало угрозу ранения сосудистой стенки и интра-
операционного кровотечения, что, в свою очередь, 
исключало возможность выполнения полного объема 
операции и устранения синдрома ВПГ.

Для решения возникших технических трудно-
стей у этих больных мы применили разработанный 
нами способ (решение о выдаче патента по заявке 
№ 2011106420 от 25.01.2012 г.), который позволил нам 
выполнить полный объем органосохраняющих резек-
ционных вмешательств – устранить экстравазальную 
компрессию воротной вены, восстановить адекватный 
портальный кровоток и ликвидировать ВПГ. Сущно-
стью примененного способа является использование 
временного обходного мезентерико-портального шун-
тирования на этапе мобилизации ПЖ и резекции ее го-
ловки с резекцией участка воротной вены, вовлеченно-
го в фиброз, и последующая реконструкция воротной 
вены.

Таким образом, среди оперированных больных 
хроническим панкреатитом с синдромом внепече-
ночной портальной гипертензии в 34 (91,9%) наблю-
дениях нам удалось устранить данное осложнение 
традиционными резецирующими и дренирующими 
операциями. В 3 (8,1%) клинических случаях мы при-
менили оригинальную разработанную методику.

Из 37 оперированных больных хроническим пан-
креатитом с синдромом ВПГ осложненное течение 
послеоперационного периода зарегистрировано у 8 
(21,6%) больных. В 3 наблюдениях зарегистрирована 
несостоятельность панкреатикодигестивного соустья. 
В 3 случаях развилась печеночная недостаточность, 
в 1 случае декомпенсированная, а у 2 больных – суб-
компенсированная. Во всех наблюдениях явления дан-
ного осложнения удалось купировать интенсивной 
медикаментозной терапией. Наряду с этим у 1 больно-
го зарегистрировали реактивный плеврит, еще в 1 на-
блюдении – пневмонию. Летальных случаев в группе 
оперированных больных не было.

Выводы
Операция Бегера, медиальная, корпоро-каудаль-

ная резекция ПЖ и ППДР эффективны в отношении 
устранения синдрома ВПГ при условии высвобожде-
ния магистральных вен панкреатодуоденальной зоны 
из фиброзно-воспалительного процесса. Операции 
внутреннего дренирования устраняют синдром ВПГ 
только в том случае, если экстравазальная компрессия 
обусловлена сдавлением вен кистозно-трансформиро-
ванной головкой ПЖ. При вовлечении стенки ворот-
ной вены в фиброзно- воспалительный процесс ради-
кальное лечение ХП, осложненного ВПГ, возможно 
при условии сочетания резекционного вмешательства 
с реконструкцией воротной вены и восстановления 
адекватного портального кровотока.
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Резюме

За четырехлетний период работы (с 2007 по 2011 г.) коллективом авторов было прооперировано 38 пациентов 
с атеросклеротическим поражением подколенных артерий и артерий голени. Средний возраст пациентов составил 
64±28 г. (от 39 до 99 лет). При обращении в клинику у 17 (44,7%) пациентов была выявлена ишемия нижней конеч-
ности III класса по классификации Фонтейна. Критическая ишемия конечностей с трофическими нарушениями 
была отмечена у 21 (55,3%) пациента (IV класс), среди них у 6 (15,8%) пациентов трофические нарушения наблю-
дались на обеих нижних конечностях. Всем пациентам была выполнена баллонная ангиопластика артерий голе-
ней. У 37 пациентов (97,4%) в раннем послеоперационном периоде отмечалось улучшение состояния конечностей: 
повышение температуры стопы, изменение цвета кожных покровов с бледного на розовый, исчезновение болей. 
У 25 (67,6%) пациентов с ишемией конечности III–IV класса в результате вмешательства произошло снижение 
класса ишемии до IIa, у 12 (32,4%) пациентов ― до I класса. У 13 (34,2%) пациентов с трофическими нарушени-
ями мы отмечали заживление ран в течение двух месяцев после операции. У 7 (18,4%) пациентов через 2–3 нед. 
после эндоваскулярного вмешательства были выполнены малые ампутации некротизированных частей стопы 
(пальцев, дистального отдела стопы) с хорошим заживлением послеоперационных ран. Отдаленные результаты 


