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Введение. Большой прогресс в хирургическом лечении хронического панкреатита (ХП) существенно сни-
зил уровень послеоперационной летальности, однако число неблагоприятных исходов остается высоким. 
Выявление способов профилактики и прогнозирования развития осложнений – сложная и важная задача с 
целью выбора оптимальной хирургической тактики и минимизации риска развития послеоперационных ос-
ложнений.

Цель исследования. Изучить ранние послеоперационные осложнения после проксимальной резекции под-
желудочной железы при ХП, определить хирургическую тактику в дооперационном и послеоперационном 
периодах с целью снижения риска и прогнозирования послеоперационных осложнений.

Материал и методы. С 2001 по 2019 гг. на базе Витебской областной клинической больницы проопери-
рованы 246 пациентов с ХП и его осложнениями, мужчин – 223 (90,7%), женщин – 23 (9,3%). Средний возраст 
составил 48 (±6) лет.

 В исследование не были включены пациенты, перенесшие операцию Фрея и панкреатодуоденальную 
резекцию, в связи с их небольшим количеством.

Результаты. Из 246 оперированных пациентов ранние послеоперационные осложнения возникли у 126 
(51,2%), из них после выполнения операции Бегера – у 77 (31,2%), после выполнения Бернского варианта 
операции Бегера – у 49 (20%), соответственно. Из 126 пациентов с развившимися послеоперационными 
осложнениями повторные оперативные вмешательства выполняли 50 (39,7%) пациентам, из них 35 (70%) 
пациентам после операции Бегера и 15 (30%) – после модификации операции Бегера; у 76 (60,3%) пациентов 
послеоперационные осложнения купировались проведением консервативных мероприятий. С целью коррек-
ции ранних послеоперационных осложнений проводились разные виды оперативных вмешательств.

Выводы. Пациенты с кальцинозом ПЖ, вирсунгоэктазией, вирсунголитиазом в сочетании с портальной 
гипертензией имеют более высокий риск развития ранних послеоперационных осложнений при выполне-
нии операции Бегера в сравнении с Бернской модификацией операции Бегера. У пациентов с кальцинозом 
ПЖ, вирсунгоэктазией и вирсунголитиазом в сочетании с портальной гипертензией, а также у пациентов 
с кистами головки ПЖ целесообразно выполнять Бернский вариант операции Бегера – более простой с 
технической точки зрения, что приведет к минимизации количества послеоперационных осложнений. При 
выполнении операции Бегера (в сравнении с Бернской модификацией операции Бегера) не было статисти-
чески значимых различий по общему количеству повторных вмешательств по коррекции ранних послеопе-
рационных осложнений, однако после операции Бегера статистически значимо чаще проблема решалась 
малоинвазивным вмешательством (p=0,005).

Ключевые слова. ХП, ранние послеоперационные осложнения, проксимальная резекция ПЖ, кальциноз 
ПЖ, вирсунголитиаз, вирсунгоэктазия.
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Background. The advances in surgical treatment of chronic pancreatitis (CP) have significantly reduced postoperative 
mortality rate, however, the number of deaths remains high. Thus, prevention and prediction of complications are 
regarded as a complex and important task in choosing optimal surgical strategy.

Objective. To study early postoperative complications after proximal pancreatic resection in chronic pancreatitis;  

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.25298/2616-5546-2023-7-1-81-88&domain=pdf&date_stamp=2023-06


82 Hepatology and  Gastroenterology  № 1, 2023   

to determine surgical strategy in preoperative and postoperative stages to reduce the risk of and predict postoperative 
complications.

Material and methods. From 2001 to 2019 on the basis of the Vitebsk Regional Clinical Hospital, 246 patients with 
CP and its complications were operated on, among them there were 223 (90.7%) men and 23 (9.3%) women. The mean 
age was 48(±6) years.

Our study did not include patients who underwent Frey's operation and pancreatoduodenal resection due to their 
small number.

Results. Of 246 operated patients, early postoperative complications occurred in 126 (51.2%) patients. Among them 
after the Beger’s operation - in 77 (31.2%) patients, after the Berne modification of the Beger’s operation - in 49 (20%) 
patients, respectively. Of the 126 patients with developed postoperative complications, repeated surgical interventions 
were performed in 50 (39.7%) patients - 35 (70%) patients after the Beger’s operation and 15 (30%) patients after the 
Berne modification of the Beger’s operation, respectively; in 76 (60, 3%) patients, postoperative complications were 
controlled by conservative measures. In order to manage early postoperative complications, various types of surgical 
interventions were performed.

Conclusions. Patients with pancreatic calcification, virsungectasia, virsungolithiasis in combination with portal 
hypertension are more likely to develop early postoperative complications during the Beger’s operation, in comparison 
with the Berne modification of the Beger’s operation.

In patients with pancreatic calcification, virsungectasia and virsungolithiasis in combination with portal hypertension, 
as well as in patients with pancreatic head cysts, it is advisable to perform the Berne modification of the Beger’s 
operation, it being technically simpler thus allowing to minimize the number of postoperative complications.

When performing the Beger’s operation, as compared to the Berne modification of the Beger’s operation, there were 
no statistically significant differences in the total number of repeated interventions aimed to correct early postoperative 
complications, however, after the Beger’s operation, the complications were statistically significantly more often 
managed by minimally invasive intervention (p=0.005).

Keywords. Chronic pancreatitis, early postoperative complications, proximal pancreatic resection, pancreatic 
calcification, virsungolithiasis, virsungoectasia.
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Введение

В современной практике широко используют-
ся резекционно-дренирующие операции (РДО) 
с сохранением двенадцатиперстной кишки  
по вариантам методик Н. Beger и С. Frey у па-
циентов с хроническим панкреатитом (ХП) [1, 2].  
По данным ряда авторов, выполнение дуоденум-
сохраняющих резекций позволяет ликвидиро-
вать болевой синдром и осложнения, вызванные 
ХП, и не уступают в эффективности панкреато-
дуоденальной резекции, но имеют более низкий 
риск развития послеоперационных осложнений 
[3, 4, 5].   

Несмотря на достигнутые успехи в лечении 
ХП, снижение послеоперационной летальности, 
существует проблема возникновения ранних 
послеоперационных осложнений. Летальность 
после РДО, по данным ряда авторов, достигает 
1-2%, при этом частота данных осложнений при 
разных резекциях поджелудочной железы при 
ХП составляет 30-50% [6, 7, 8].   

Цель исследования – изучить ранние после-
операционные осложнения после проксималь-
ной резекции поджелудочной железы при ХП, 
определить хирургическую тактику в доопераци-

онном и послеоперационном периодах с целью 
снижения риска и прогнозирования послеопера-
ционных осложнений.

Материал и методы

С 2001 по 2019 г. на базе Витебской област-
ной клинической больницы прооперированы 246 
пациентов с ХП и его осложнениями, мужчин 
было 223 (90,7%), женщин – 23 (9,3%). Средний 
возраст составил 48(±6) лет.

 В исследование не включены пациенты, 
перенесшие операцию Фрея и панкреатодуо-
денальную резекцию, в связи с их небольшим 
количеством.

У пациентов в дооперационном периоде 
имели место следующие осложнения на фоне 
ХП: кисты ПЖ – у 141 (53,7%), кальциноз ПЖ –  
у 145 (58,9%), вирсунголитиаз – у 83 (33,7%), вир-
сунгоэктазия – у 146 (59,3%), портальная гипертен-
зия – у 56 (22,8%), билиарная гипертензия (БГ) –  
у 89 (36,2%), из них механическая желтуха от-
мечалась в 42 (47,2%) наблюдениях, панкреати-
ческая гипертензия – у 146 (59,3%) пациентов, 
комбинированные осложнения – у 218 (88,6%).
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У 146 (59,3%) из 246 пациентов выполнена 

операция Бегера, Бернский вариант операции 
Бегера – у 100 (40,7%) пациентов. Данные опе-
ративные вмешательства выполнялись по клас-
сической методике.

 При выполнении операции Бегера форми-
ровали панкреатикоеюноанастомоз в 55 (37,7%) 
случаях, панкреатоеюноанастомоз в 52 (35,6%) 
случаях, панкреатогастроанастомоз в 14 (9,7%) 
случаях, панкреатоеюноанастомоз и холедохое-
юноанастомоз – у 10 (6,8%), панкреатикоеюноа-
настомоз и холедохоеюноанастомоз – у 8 (5,5%) 
пациентов, панкреатогастроанастомоз и холе-
дохоеюноанастомоз – у 4 (2,7%).  Вскрытие хо-
ледоха при выполнении операции Бегера было  
обусловлено интраоперационным поврежде-
нием у 19 (13%) пациентов при иссечении  
ткани головки ПЖ, что приводило к последую-
щему ушиванию и наружному  дренированию 
холедоха у 12 (8,2%) пациентов, наложению  
холедохоеюноанастомоза у 7 (4,8%) пациентов, 
у одного пациента проводилось ушивание ворот-
ной вены после ятрогенного ее повреждения.

При резекции поджелудочной железы в 
Бернской модификации операции Бегера вме-
шательство заканчивали формированием панк-
реатоеюноанастомоза в 69 (69%) случаях и пан-
креатохоледохоеюноанастомоза – в 29 (29%), 
панкреатикоеюноанастомоза – в 1 (1%), панкре-
атоеюноанастомоза и гепатикоеюноанастомо-

за также у 1 (1%) пациента. Вскрытие холедоха  
обуславливалось наличием БГ.

В дооперационном периоде 15 (6,1%) па-
циентам выполняли малоинвазивные вме-
шательства. Из них у 6 – дренирование жел-
чевыводящих протоков с целью купирования 
механической желтухи, у 2 – папиллосфинкте-
ротомию и ретроградную панкреатохолангиогра-
фию, у 4 – пункцию кистозного образования под 
контролем УЗИ, у 2 – пункцию асцита и у 1 паци-
ента биопсию образования головки ПЖ.

Статистический анализ результатов исследо-
вания выполнен с использованием аналитиче-
ского пакета «Statistica» (Version 10) и «Excel».  
Нормальность распределения полученных при-
знаков тестировали методом Колмогорова-Смир-
нова. При распределении признака, отличном от 
нормального, вычисляли медиану (Ме), нижний 
25-й (LQ) и верхний 75-й квартили (UQ). Для 
оценки статистической значимости между не-
связанными группами использовали критерий 
Манна-Уитни, при сравнении двух независимых 
групп по качественному признаку применяли 
двусторонний критерий Фишера. Кластерный 
анализ проводили методом K-means. 

Результаты и обсуждение

Из 246 оперированных пациентов ранние по-
слеоперационные осложнения возникли в 126 
(51,2%) случаях. После выполнения операции 

Бегера данные осложнения раз-
вились у 77 (31,2%) пациентов, 
после выполнения Бернского 
варианта операции Бегера –  
у 49 (20%) (p=0,6) (табл. 1).  
У 50 (39,7%) пациентов имело ме-
сто сочетание осложнений.

Из 126 пациентов с развив-
шимися послеоперационными 
осложнениями повторные опера-
тивные вмешательства понадо-
бились у 50 (39,7%): 35 (70%) –  
после операции Бегера и  
15 (30%) пациентам после вы-
полнения Бернской модификации 
операции Бегера. У 76 (60,3%) 
пациентов послеоперационные 
осложнения купировались про-
ведением консервативных меро- 
приятий (табл. 2).

По полученным данным, между 
сравниваемыми группами не было 
статистически значимых различий 
по общему количеству повтор-
ных вмешательств, однако после 
операции Бегера статистически 
значимо чаще (p=0,005) проблема 
решалась малоинвазивными ме-
роприятиями (табл. 3).

Вид осложнения
Операция 

Бегера  
(n=77)

Бернский 
вариант 

операции 
Бегера
(n=49)

PFishery

Общее 
количество

(n=126)

Послеоперационный 
панкреатит

35 (45,5%) 35 (71,4%) 0,06 70 (55,6%)

Гипербилирубинемия 4 (5,2%) 1 (0,2%) 0,6 5 (3,9%)

Перитонит 15 (19,4%) 10 (20,4%) 1 25 (19,8%)

Панкреатическая 
фистула

13 (16,9%) 3 (6,1%) 0,1 16 (12,7%)

Желчный свищ 12 (15,6%) 0 0,002 12 (9,5%)

Кишечный свищ 10 (12,9%) 0 0,06 10 (7,9%)

Несостоятельность 
анастомоза

4 (5,2%) 6 (12,2%) 0,2 10 (7,9%)

Кровотечения 15 (19,5%) 6 (12,2%) 0,33 21 (16,7%)

Гнойные осложнения 19 (24,7%) 8 (16,3%) 0,37 27 (21,4%)

Жидкостные 
скопления

26 (33,7%) 9 (18,3%) 0,07 35 (27,8%)

Желчеистечение в 
брюшную полость

9 (11,7%) 4 (8,1%) 0,8 13 (10,3%)

Таблица 1. – Характеристика ранних послеоперационных ос-
ложнений в зависимости от вида проведенной операции
Table 1. – Characteristics of early postoperative complications depending 
on the type of operation performed
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Причины, приведшие к проведению релапа-
ротомий у пациентов с развившимися осложне-
ниями, представлены в таблице 4.

Учитывая многообразие осложнений ХП у 
пациентов  в дооперационном периоде, а также 
разных комбинаций панкрео- и билиодигестив-
ных анастомозов при выполнении оперативных 
вмешательств, причин возникновения ранних ос-
ложнений  и   выполнение разных  методик по их 
коррекции, нами был проведен кластерный ана-
лиз (табл. 5, рис. 1).

В результате анализа выявлены 4 основных 
кластера, которые различались осложнениями 
ХП в дооперационном периоде. Первый кластер 

Таблица 2. – Характеристика повторных оперативных вмешательств по коррекции осложнений  
в раннем послеоперационном периоде
Table 2. – Characteristics of repeated surgical interventions for the correction of complications in the early postoperative 
period

Вид оперативного вмешательства
Операция 

Бегера (n=35)
Бернский вариант 

операции Бегера (n=15)
PFishery

Общее количество 
(n=50)

Малоинвазивные (под контролем УЗИ и 
эндоскопические)

14 (40%) 1 (0,07%) 0,005 15 (30%)

Релапаротомия 15 (42,9%) 14 (86,7%) 0,5 28 (56%)

Комбинированные (релапаротомия + 
малоинвазивные)

6 (17,1%) 1 (0,07%) 0,14 7 (14%)

ИТОГО 35 (100%) 15 (100%) 0,1 50 (100%)

Таблица 3. – Характеристика повторных малоинвазивных вмешательств по коррекции осложнений 
в раннем послеоперационном периоде
Table 3. – Characteristics of repeated minimally invasive interventions for the correction of complications in the early 
postoperative period

Вид малоинвазивного вмешательства
Операция  

Бегера  (n=14)
Бернский вариант операции  

Бегера (n=1)

Пункция брюшной полости под контролем УЗИ 3 (21,4%) 1 (100%)

Дренирование жидкостных скоплений под контролем УЗИ 6 (42,9%) 0

Эндоскопические вмешательства (ЭРПХГ, ПСТ, стентирование холедоха) 5 (35,7%) 0

Таблица 4. – Характеристика причин релапаротомий в раннем послеоперационном периоде 
Table 4. – Characteristics of the causes of relaparotomy in the early postoperative period

Причина релапаротомии
Операция Бегера 

(n=21)

Бернский вариант 
операции Бегера 

(n=14)

Общее 
количество

(n=35)

Кровотечение 2 (9,5%) 3 (21,4%) 5 (14,3%)

Желчный перитонит:
– из культи пузырного протока;
– из ложа желчного пузыря;
– ятрогенное повреждение интрапанкреатической части 
холедоха

9 (42,6%)
2
1
6

4 (28,6%)
2
2
0

13 (37,1%)

Несостоятельность панкреато/билиодигестивного анастомоза 4 (19%) 4 (28,6%) 8 (22,8%)

Гнойные осложнения (абсцессы брюшной полости) 1 (4,8%) 1 (0,7%) 2 (5,7%)

Некроз, перфорация ДПК 2 (9,5%) 1 (0,7%) 3 (8,6%)

Послеоперационный панкреатит 2 (9,5%) 1 (0,7%) 3 (8,6%)

Раневая инфекция 1 (4,8%) 0 1 (2,9%)

включал пациентов с кистами головки ПЖ, 2 и 
3 кластеры были схожи и включали пациентов 
с кальцинозом, вирсунголитиазом и вирсунгоэк-
тазией, но принципиально различались часто-
той встречаемости портальной гипертензии (в 
кластере 2 – 6%, кластере 3 – 46%). В 4 кластер 
вошли пациенты с БГ и МЖ, основной причиной 
которых было увеличение головки ПЖ в 36%. 

Наибольшее количество осложнений (100%) 
выявлено в кластере 3. В то же время в схожем с 
ним кластере 2 осложнений не было. В кластере 
1 осложнения встречались в 66% случаев, в кла-
стере 4 – в 43% (табл. 6). 
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Таблица 5. – Характеристика осложнений хронического панкреатита в дооперационном периоде  
при кластерном анализе
Table 5. – Characteristics of complications of chronic pancreatitis in the preoperative period in cluster analysis

Осложнения
Кластер 1, 

M±σ
Кластер 2,

M±σ
Кластер 3,

M±σ
Кластер 4,

M±σ
Рsignif

Кальциноз ПЖ 0,42±0,25 0,98±0,02 0,87±0,12 0,30±0,21 <0,01

Вирсунгоэктазия 0,41±0,24 0,92±0,08 0,96±0,04 0,33±0,22 <0,01

Вирсунголитиаз 0,03±0,03 0,92±0,00 0,74±0,20 0,02±0,02 <0,01

Кисты 0,99±0,01 0,33±0,22 0,17±0,15 0,46±0,25 <0,01

Портальная гипертензия 0,24±0,19 0,06±0,06 0,46±0,25 0,15±0,13 <0,01

Билиарная гипертензия 0,09±0,08 0,31±0,22 0,43±0,25 0,77±0,18 <0,01

Механическая желтуха 0,02±0,02 0,12±0,00 0,15±0,13 0,44±0,25 <0,01

Образование головки 0,01±0,01 0,00±0,00 0,02±0,02 0,36±0,23 <0,01

Сахарный диабет 0,11±0,10 0,37±0,24 0,22±0,17 0,25±0,19 <0,01

Осложнения  
в послеоперационном периоде

0,66±0,23 0,00±0,00 1,00±0,00 0,43±0,25 <0,01

Рисунок 1. – Характеристика осложнений хронического панк-
реатита в дооперационном периоде при кластерном анализе 
Figure 1. – Characteristics of complications of chronic pancreatitis in the 
preoperative period in cluster analysis

Таблица 6. – Характеристика ранних послеоперационных осложнений при кластерном анализе
Table 6. – Characterization of early postoperative complications in cluster analysis

Осложнения Кластер 1, n (%) Кластер 2,  n (%) Кластер 3, n (%) Кластер 4,  n (%)

Размер кластера 90 49 46 61

Послеоперационный панкреатит 31 (34%) 0 23 (50%) 18 (30%)

Перитонит 7 (8%) 0 11 (24%) 7 (11%)

Желчеистечение в брюшную полость 3 (3%) 0 7 (15%) 3 (5%)

Желтуха 2 (2%) 0 3 (7%) 0,00

Панкреатическая фистула 12 (13%) 0 3 (7%) 1 (2%)

Желчный свищ 5 (6%) 0 4 (9%) 3 (5%)

Кишечный свищ 4 (4%) 0 3 (7%) 3 (5%)

Несостоятельность анастомоза 3 (3%) 0 5 (11%) 2 (3%)

Жидкостные скопления 13 (14%) 0 14 (3%) 8 (13%)

Кровотечение 18 (20%) 0 12 (26%) 6 (10%)

Гнойные осложнения 6 (7%) 0 17 (37%) 4 (7%)

Осложнения, общее количество 66% 0 100% 43%

У пациентов кластеров 1 и 3 частота развития 
послеоперационного панкреатита статистически 
значимо не различалась (50 и 34%,  соответ-
ственно, р=0,09), однако при наличии кальцино-
за ПЖ, вирсунгоэктазии и вирсунголитиаза (кла-
стер 3) послеоперационный панкреатит чаще 
сочетался с развитием перитонита в сравнении 
с  группой пациентов, оперированных по поводу 
ХП с кистами ПЖ (кластер 1): 24 и 8%,  соответ-
ственно, р=0,01. 

В то же время у пациентов с билиарной гипер-
тензией (кластер 4) послеоперационный панкре-
атит встречался реже, чем у пациентов кластера 
3 (30 и 50%, соответственно, р=0,01), а частота 
развития перитонита статистически значимо не 
различалась (11 и 24%, соответственно, р=0,1).

В таблице 7 представлены оперативные 
вмешательства, выполненные пациентам в 
клаcтерах.
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Таблица 7. – Характеристика оперативных вмешательств при кластерном анализе
Table 7. – Characteristics of surgical interventions in cluster analysis

Операции Кластер 1, n (%) Кластер 2, n (%) Кластер 3, n (%) Кластер 4, n (%)

Бегера 45 (50%) 32 (65%) 31 (67%) 38 (62%)

Бернский вариант операции Бегера 45 (50%) 17 (35) 15 (33%) 23 (38%)

Все кластеры были сопоставимы по вы-
полненным оперативным вмешатель-
ствам (р>0,05). Однако при анализе коли-
чества интраоперационных повреждений  
интрапанкреатической части холедоха (n=22)  
во всех кластерах все случаи наблюдались при 
выполнении операции Бегера, а наибольшее их 
количество – в кластере 3 – 10 (21%) случаев. 
Практически идентичным кластеру 3 по показа-
ниям к оперативному лечению (кальциноз ПЖ, 
вирсунгоэктазия и вирсунголитиаз) был кластер 
2. В то же время в кластере 3 портальная ги-
пертензия встречалась в 46% случаев против 
6% в кластере 2, что стало принципиальным 
различием этих двух групп пациентов. Количе-
ство повреждений интрапанкреатической части 
холедоха в кластере 2 составило 1 (2%) случай 
(P2-3=0,003). Таким образом, можно сделать 
вывод, что наличие у пациента кальциноза ПЖ, 
вирсунгоэктазии и вирсунголитиаза в сочетании 
с портальной гипертензией создает более слож-
ные анатомические условия для выполнения 
операции. А учитывая, что все случаи поврежде-
ний интрапанкреатической части холедоха были 
при выполнении операции Бегера, у пациентов 
с кальцинозом ПЖ, вирсунгоэктазией, вирсун-
голитиазом и портальной гипертензией, лучше 
выполнять Бернский вариант операции Бегера, 
более простой с технической точки зрения, по-
зволяющий минимизировать риск развития по-
слеоперационных осложнений (как в кластере 2). 

Следующим за кластером 3 по количеству 
осложнений и интраоперационных поврежде-
ний интрапанкреатической части холедоха был 
кластер 1 (66 и 9%, соответственно). Статисти-
чески значимых различий в количестве интрао-
перационных повреждений интрапанкреатиче-
ской части холедоха между этими кластерами 
не выявлено (р=0,06). Поэтому при выполнении 
оперативного вмешательства пациенту с ХП и 
кистой ПЖ целесообразно выполнять Бернский 
вариант операции Бегера. 

В кластере 4 (пациенты преимущественно с 
БГ и механической желтухой) количество ослож-
нений в послеоперационном периоде составило 
43%, а количество интраоперационных повреж-
дений интрапанкреатической части холедоха –  
3 случая (5%), что статистически значимо ниже, 
чем в кластере 3 (Р3-4=0,01). В связи с этим при 
выполнении оперативного вмешательства паци-
енту с ХП и БГ выбор типа операции зависит от 
конкретной анатомической ситуации (возможен 

как классический вариант операции Бегера, так 
и ее Бернский вариант). 

В изучаемых кластерах установлена стати-
стически значимая корреляционная зависимость 
между количеством интраоперационных повреж-
дений интрапанкреатической части холедоха и 
количеством послеоперационных осложнений 
(R=0,99, p=0,002, рис. 2). 

Рисунок 2. – Корреляционная зависимость между ча-
стотой послеоперационных осложнений и ятроген-
ным интраоперационным повреждением холедоха 
Figure 2. – Correlation between the frequency of postoperative 
complications and iatrogenic intraoperative injuries

Проблема возникновения ранних послеопера-
ционных осложнений после РДО при ХП актуаль-
на и в настоящее время, несмотря на развитие 
хирургической техники. Развитие фармакологии, 
использование в качестве профилактики разви-
тия осложнений ингибиторов протонной помпы, 
нестероидных противовоспалительных и анти-
секреторных препаратов  снижает риск развития 
осложнений, но полностью не предотвращает их 
возникновения [13, 14].

Наиболее частое раннее осложнение – разви-
тие послеоперационного панкреатита. На сегод-
няшний день нет единого мнения о связи частоты 
развития панкреатита в раннем послеопераци-
онном периоде и несостоятельностью панкрео-
дигестивного анастомоза. По полученным нами 
данным, частота развития послеоперационного 
панкреатита и несостоятельности анастомоза не 
связана с выбором типа оперативного вмеша-
тельства и лишь в 3 (8,6%) случаях приводила к 
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выполнению релапаротомий. В то же время 
частота развития послеоперационного пан-
креатита статистически значимо не разли-
чалась после выполнения операции Бегера 
и Бернской модификации операции Бегера 
(р=0,06). Явления послеоперационного пан-
креатита в большинстве случаев купирова-
лись консервативными мероприятиями.

Наиболее опасные осложнения в раннем 
послеоперационном периоде – желудоч-
но-кишечные кровотечения из зоны панкре-
одигестивного анастомоза и его несостоя-
тельность, которые зачастую сочетаются и 
приводят к летальности до 60% [9, 10, 11]. 
В нашем исследовании частота несостоя-
тельности анастомоза с ПЖ была сопоста-
вима после выполнения операции Бегера, 
Бернской модификации операции Бегера и 
наблюдалась в 8 (22,8%) случаях, 5 паци-
ентам потребовалось проведение релапа-
ротомии из-за развившегося кровотечения.

  По данным ряда авторов, несостоя-
тельность билиодигестивного анастомоза 
встречается реже и зачастую приводит к 
развитию желчного перитонита [12]. По на-
шим данным, проведение повторных опера-
тивных вмешательств в 13 (37,1%) случаях 
связано с желчеистечением и развитием 
перитонита, причем в 6 случаях причиной 
стала несостоятельность билиодигестивного 
анастомоза или желчеистечения из зоны уши-
вания интрапанкреатической части холедоха. 
Установлено, что после операции Бегера часто-
та развития желчного свища была статистиче-
ски значимо выше, чем после операции Берна 
(p=0,002). 

На сегодняшний день существует множество 
методик по коррекции ранних послеоперацион-
ных осложнений после РДО при ХП, что неред-
ко позволяет избежать повторных оперативных 
вмешательств или ограничиться проведением 
малоинвазивных манипуляций. Все более остро 
встает вопрос выбора хирургической тактики в 
дооперационном периоде с целью прогнозиро-
вания развития осложнений. Выработка диффе-
ренциального подхода к оперативному лечению 
пациентов с осложнениями ХП позволит сокра-
тить количество осложнений и летальность.

Исходя из вышеизложенного, нами предло-
жен алгоритм выполнения оперативных вмеша-
тельств в зависимости от вида осложнений ХП 
в дооперационном периоде с целью прогнозиро-
вания и минимизации ранних послеоперацион-
ных осложнений (рис. 3).

Выводы

Пациенты с кальцинозом ПЖ, вирсунгоэкта- 
зией, вирсунголитиазом в сочетании с порталь-

Рисунок 3. – Алгоритм по выбору вида оперативного вме-
шательства у пациентов с хроническим панкреатитом в за-
висимости от вида осложнений в дооперационном периоде     
Figure 3. – Algorithm for choosing the type of surgical intervention in 
patients with chronic pancreatitis, depending on the type of complications 
in the preoperative period

 

ХП 

Вирсунголитиаз, 
Вирсунгоэктазия, 

кальциноз ПЖ 

Билиарная 
гипертензия Кисты ПЖ 

Бернский 
вариант 

операции Бегера 

Портальная 
гипертензия 

Да Нет 

Операция Бегера или 
Бернский вариант 
операции Бегера 

ной гипертензией прогностически имеют более 
высокий риск развития ранних послеопераци-
онных осложнений при выполнении операции 
Бегера в сравнении с Бернской модификацией 
операции Бегера (p<0,005).

У пациентов с кальцинозом ПЖ, вирсунгоэк-
тазией и вирсунголитиазом в сочетании с пор-
тальной гипертензией, а также у пациентов с 
кистами головки ПЖ целесообразно выполнять 
Бернский вариант операции Бегера, более про-
стой с технической точки зрения, что приведет 
к минимизации количества послеоперационных 
осложнений. 

При выполнении операции Бегера в сравне-
нии с Бернской модификацией операции Бегера 
не было статистически значимых различий по 
общему количеству повторных вмешательств по 
коррекции ранних послеоперационных осложне-
ний, однако после операции Бегера статистиче-
ски значимо чаще проблема решалась малоин-
вазивным вмешательством (p=0,005). 

Ятрогенное повреждение интрапанкреатиче-
ской части холедоха при выполнении операции 
Бегера приводит к развитию ранних послеопе-
рационных осложнений, нередко требующих 
выполнения повторных оперативных вмеша-
тельств. Выработка оптимальной хирургической 
тактики при интраоперационном повреждении 
холедоха требует дальнейшего изучения. 
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