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Хронический калькулезный панкреатит (ХКП) с 

блоком главного панкреатического протока (ГПП) в 
головке поджелудочной железы (ПЖ), вызванным 
вирсунголитиазом с протоковой гипертензией, зачас-
тую сопровождается выраженным болевым синдро-
мом, а также внешне- и внутрисекреторной недоста-
точностью [1, 2]. Данной группе больных проводят 
прямые дренирующие операции, направленные на 
снижение давления в протоках ПЖ и купирование 
болевого синдрома [1, 2]. При дренирующих опера-
циях декомпрессия достигается наложением различ-
ных вариантов панкреатоэнтероанастомоза (ПЭА) 
(продольный бок-в-бок – операция Puestow, билате-
ральный с кишечной вставкой [3, 4]). В то же время 
при продольной панкреатоэнтеростомии не ликвиди-
руется портальный блок, а за счет активации фермен-
тов непосредственно в протоках ПЖ кишечным со-
держимым прогрессирует аутолиз паренхимы с раз-
витием панкреатической недостаточности, наступает 
изъязвление и рубцевание анастомоза. Количество 
осложнений после прямых вмешательств достигает 
30–40 % [4]. В связи с этим актуальна разработка ор-
ганосохраняющей хирургической технологии купиро-
вания протоковой гипертензии и портального блока 
при ХКП с использованием надежного физиологично-
го ПЭА.  

Для хирургического лечения данной группы боль-
ных в РЦФХГ применяется медиальная резекция ПЖ 
(МРПЖ) с прямой вирсунголитотомией и формирова-
нием билатерального концевопетлевого ПЭА. В пери-
од с 2000 по 2005 г. в РЦФХГ выполнено 11 МРПЖ с 
прямой вирсунголитотомией по поводу ХП, ослож-
ненного вирсунголитиазом и протоковой гипертензи-
ей. На этапе обследования (УЗИ, ЭРПХГ, КТ) выяв-
лялся  вирсунголитиаз и обструкция ГПП в головке 
ПЖ с дистальным расширением до 5–12 мм. 

Этапами хирургической технологии являются пере-
сечение ПЖ на уровне перешейка, вскрытие ГПП го-
ловки ПЖ с последующей литоэкстракцией, восста-
новление целостности ГПП головки наложением пер-
вичного шва и формирование билатерального конце-
вопетлевого ПЭА. После поперечного пересечения 
перешейка ПЖ и освобождения из фиброзно изменен-
ных и инфильтрированных тканей воротной и селезе-
ночных вен купируется портальный блок. Далее произ-
водится тщательная инструментальная ревизия ГПП 
головки ПЖ, поэтапное продольное его сечение до 
вирсунголита. Затем выполняется визуально контроли-
руемая вирсунголитоэкстракция. Данная методика 
наименее травматична для протоковой системы ПЖ и 
наиболее радикальна, чем удаление вирсунголитов 
«вслепую». На восстановительном этапе операции 

прецизионно накладывается первичный шов на перед-
нюю стенку ГПП без захвата слизистой оболочки, че-
рез всю толщу паренхимы, далее формируется билате-
ральный концевопетлевой ПЭА на отключенной, по Ру 
или Брауну, петле тощей кишки. При этом прецизион-
но сопоставляются слизистые ГПП и тощей кишки. 
Образующиеся части ГПП головки и хвоста ПЖ обяза-
тельно дренируются наружу силиконовыми трубками 
соответствующего диаметра с частыми боковыми от-
верстиями через подвесную энтеростому. Это обеспе-
чивает отведение панкреатического сока в раннем по-
слеоперационном периоде, а также выполняет каркас-
ную функцию в протоке головки ПЖ. Больным с про-
гнозируемой биллиарной гипертензией превентивно 
накладывается временная холецистостома. 

Не отмечено ни одного осложнения, связанного с 
ПЭА и первичным швом протока ПЖ. Летальных ис-
ходов и гнойно-септических осложнений также не 
было. В отдаленном послеоперационном периоде все 
больные находились под динамическим наблюдени-
ем, при этом ни у одного из них не наблюдалось ухуд-
шения остаточной функции ПЖ, болевой синдром 
купировался у 90 %. В результате проведенного лече-
ния у всех пациентов отмечено резкое уменьшение 
ГПП в диаметре, которое было непосредственно во 
время операции и сохранялось на протяжении всего 
периода наблюдения. Это, а также стабильность в 
течение заболевания и ликвидация болевого синдрома 
косвенно показывают, что ПЭА концевопетлевой 
конструкции не склонны к рубцеванию. 

Таким образом, хирургическая технология МРПЖ 
с прямой вирсунголитотомией позволяет без значи-
тельной травмы паренхимы вскрыть и адекватно са-
нировать ГПП, радикально устранить портальный 
блок, сокращает количество ранних послеоперацион-
ных осложнений, создает возможности для жизнедея-
тельности ПЖ в физиологических условиях с сохра-
нением остаточной функции при ХП.  
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