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диаметр превышал 5 см, при этом объем резекции печеночной ткани коле-
бался от 1 до 4 сегментов. В последние годы при резекции печени исполь-
зуется лапаротомия или лапароскопический доступ. Летальных исходов 
или опасных для жизни осложнений у оперированных пациентов не было.

Выводы:  
1. Благодаря внедрению современной медицинской аппаратуры в 

медицинскую практику расширились возможности диагностики очаговых 
образований печени, которые требуют хирургического вмешательства.

2. В зависимости от характера заболевания возможны малоинва-
зивные вмешательства, а также резекция печени, что, однако, требует со-
ответствующего оснащения хирургических стационаров и наличия высо-
коквалифицированных кадров.
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ХИРУРГИЯ СОЧЕТАННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ
ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА 

1Белюк К. С., 2Жандаров К. Н., 1Могилевец Э. В., 2Камарец А. М., 
2Гаврон.И. В., 2Кухта А. В., 1Макалович Я. И., 1Жук И. Т.

1 УО «Гродненский государственный медицинский университет» .

2УЗ «Гродненская областная клиническая больница» .,
Гродно, Республика Беларусь

Введение. Частота хронического панкреатита и его осложнений 
неуклонно растет, что ставит проблему лечения данной патологии в число 
актуальных и значимых [1].
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Клиническая картина характеризуется постоянной или рецидиви-
рующей интенсивной болью, а также разного рода осложнениями со сто-
роны как самой железы, так и окружающих ее органов [1, 2].

В связи с ростом частоты осложненных форм желчнокаменной бо-
лезни и хронического панкреатита, а также анатомической общностью вы-
водных протоков печени и поджелудочной железы наблюдается рост соче-
танных заболеваний, а именно хронического панкреатита, осложненного 
протяженной стриктурой терминального отдела общего желчного протока 
и механической желтухой. Поэтому возникает необходимость разработки 
наиболее эффективных способов лечения сочетанной патологии.

Цель: улучшение результатов хирургического лечения пациентов с
хроническим панкреатитом, осложненным протоковой гипертензией в со-
четании с кистой головки поджелудочной железы и протяженной стрик-
турой интрапанкреатической части общего желчного протока.

Материалы и методы. На базе УЗ «Гродненская областная клини-
ческая больница» за период 2006-2016 гг. по поводу хронического пан-
креатита и его осложнений выполнено 140 операций, из них: продольная 
панкреатоеюностомия по Ру выполнена в 23 случаях; панкреатоцистовир-
сунгоеюностомия по Ру – в 34 случаях; дистальная резекция поджелудоч-
ной железы произведена 4-м пациентам; гемипанкреатэктомия (дисталь-
ная) – 3 операции; клиновидная резекция головки и продольная клино-
видная резекция тела и хвоста поджелудочной железы – в 36 случаях, 
операция Izbicki – 3 пациентам; срединная резекция – 3 операции; интра-
паренхиматозная резекция головки поджелудочной железы – 16 пациен-
там; холедохопанкреатоеюностомия – 12 операций; холедохоцистопан-
креатоеюностомия выполнена – 4 пациентам; холедохоцистодуоденосто-
мия по разработанной в клинике методике выполнена одному пациенту; 
торакоскопическая спланхниксимпатэктомия – 1 операция.

Наибольшие проблемы имеются в хирургическом лечении ослож-
ненного хронического панкреатита у тех из пациентов, у которых хрони-
ческий рецидивирующий панкреатит с протоковой гипертензией сочета-
ется с протяженной стриктурой терминального отдела общего желчного 
протока и механической желтухой. Результаты оперативного лечения 
17 таких пациентов более подробно представляются в данной работе.

Возраст пациентов составил 50±8 лет. Распределение по полу: 
15 мужчин, 2 женщины. 

На дооперационном этапе всем им проводились общеклинические 
методы исследования по стандартным методикам в клинической лабора-
тории УЗ «Гродненская областная клиническая больница». Лабораторные 
исследования: полный развернутый анализ крови; общий анализ мочи с 
определением диастазы; биохимический анализ крови, включающий по-
казатели билирубина, трансаминаз, щелочной фосфатазы, амилазы крови, 
общего белка, глюкозы крови, мочевины; группу крови и коагулограмму.
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Средний уровень общего билирубина на дооперационном этапе 
составил 40 [16;128] мкмоль/л, амилазы 209 [74; 473] Ед/л, АСТ 85 [36; 
157] Ед, АЛТ 75[40;179] Ед.

Наряду с лабораторными исследованиями выполнялись инструмен-
тальные методы диагностики. Всем пациентам на дооперационном этапе 
было выполнено УЗИ и МРТ органов брюшной полости.

По данным МРТ, средний размер головки поджелудочной железы 
составил 41±10 мм, максимальный размер – 61 мм, минимальный – 27 мм. 
Расширение главного панкреатического протока составило 8±3 мм (min
4 мм; max 13,5 мм). У 10 (67%) пациентов наряду с панкреатической 
гипертензией установлено наличие кистозных образований головки под-
желудочной железы. Кроме того, у всех пациентов выявлено наличие 
протяженной стриктуры интрапанкреатической части общего желчного 
протока с престенотическим его расширением (до 17±5 мм).

Оперативные вмешательства выполнены по разработанным в кли-
нике методикам. 13 пациентам произведено одномоментное внутреннее 
дренирование общего желчного протока и протоковой системы поджелу-
дочной железы (патент РБ № 15800 от 16.06.2009): производилась субто-
тальная интрапаренхиматозная клиновидная резекция головки поджелу-
дочной железы, продольная вирсунготомия длиной до 6-12 см и клино-
видная резекция тела и хвоста поджелудочной железы. Выполнялась хо-
лецистэктомия. На металлическом зонде Долиотти, введенном через 
культю пузырного протока в престенотической части холедоха, выполня-
лось вскрытие его в просвет полости, образованной после субтотальной 
клиновидной резекции головки поджелудочной железы, и накладывались 
швы (дексон 3\0) для герметизации наложенного холедохопанкреатиче-
ского сообщения от забрюшинной клетчатки. Троим пациентам с наличи-
ем кисты головки поджелудочной железы в дополнение к этому выполне-
на холедохоцистопанкреатостомия. В последующем через культю пузыр-
ного протока вводился дренаж (типа Холстеда-Пиковского) в сформиро-
ванное холедохопанкреатическое (12 пациентов) и холедохоцистопанкре-
атическое (3 пациента) соустье и приступали к следующему этапу опера-
ции – наложению продольного панкреатоеюноанастомоза (12 пациентов) 
и панкреатоцистоеюноанастомоза (3 пациента) по РУ.

Одному пациенту с кистой головки поджелудочной железы без 
расширения главного панкреатического протока сформирован холедохо-
цистодуоденоанастомоз по разработанной в клинике методике. Выполня-
лась лапаротомия, холецистэктомия, дуоденотомия. Через заднюю стенку 
12-перстной кишки вскрыта киста головки поджелудочной железы 
(по «типу» Юраша) и сформирован цистодуоденоанастомоз. Интраопера-
ционно установлено наличие протяженной стриктуры терминального 
отдела холедоха, вовлеченного в склеротический процесс в области го-
ловки поджелудочной железы. На металлическом буже Долиотти, введен-
ном в культю пызырного протока, через сформированный цистодуодено-
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анастомоз выполнена холедохоцистостомия длиной около 1,5 см с нало-
жением швов между общим желчным протоком и стенкой кисты подже-
лудочной железы монофиламентной рассасывающейся нитью (4/0). Холе-
дох и сформированный холедохоцистодуоденоанастомоз через пузырный 
проток дренирован до нижнегоризонтальной ветви 12-перстной кишки
(последняя ушита двухрядным швом).

Результаты и обсуждение. Во время операций осложнений не бы-
ло. В послеоперационном периоде осложнение в виде микронесостоя-
тельности панкреатоеюноанастомоза, купировавшееся консервативными 
мероприятиями (благодаря его дренированию), отмечено у 1 пациента.
Все пациенты выписаны из клиники в удовлетворительном состоянии. 
Рецидива болевого синдрома и желтухи не выявлено при сроках наблю-
дения до 5 лет.

Выводы. Таким образом, применение резекционно-дренирующих 
органосохраняющих операций на поджелудочной железе при гипертензи-
онно-протоковом типе хронического панкреатита, осложненного протя-
женной стриктурой терминального отдела общего желчного протока в со-
четании с одномоментным внутренним дренированием холедоха, панкре-
атической системы и кист поджелудочной железы, позволяет адекватно 
купировать панкреатическую и билиарную гипертензию и улучшить ре-
зультаты лечения данной патологии.
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ГАНГРЕНА ФУРНЬЕ. СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
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Введение. Гангрена Фурнье – чрезвычайно опасное для жизни 
инфекционное заболевание мягких тканей наружных половых органов, 
характеризующееся быстро прогрессирующим некрозом поверхностной 
фасции и прилегающих тканей, приводящее к развитию системной эндо-

2

11ГосударГосуд
клинклин

ГАНГРЕАНГР
11

РЕНЕН

Д.
Хир
. Федор

й, Г. Н
- 7
ргия по

рритер
ение ки
Н. Хаб

рр

урурратур :
т

рер
чной жчной ж
ную гипеную гипе

тита, тит
щего желчщего

ваниемвани
ыы

елезе пелезе п
осложненосложн
лчного плчно

оо

и 

онноонно-дрен
при гпри

пац
ом состоя
сроках набл

ии

сто
тивным
циента

ии


