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Хронический панкреатит (ХП) — воспалительное за-

болевание, которое характеризуется прогрессивным и не-

обратимым превращением панкреатической паренхимы в 

фиброзную ткань. Заболеваемость в России варьирует от 

25 до 35 на 100 000, а в странах Запада составляет 10 на 100 000 

населения, при этом отмечается рост заболеваемости сре-

ди женщин и молодежи [2, 3, 11, 21, 62]. Злоупотребление 

алкоголем является основной причиной ХП (75—90% на-

блюдений), реже причинами являются особенности ана-

томии (расщепленная или кольцевидная поджелудочная 

железа, дуоденальная дистрофия), холелитиаз или инди-

видуальная генетическая предрасположенность [3, 23, 67, 

73]. Процесс фиброзной трансформации с постепенным 

замещением панкреатической паренхимы ведет к экзо-

кринной недостаточности и мальдигестии, снижению 

массы тела, и в далеко зашедшей стадии — к сахарному 

диабету. В дополнение к эндокринной и экзокринной 

дисфункции развиваются механические осложнения, та-

кие как сдавление окружающих структур воспалительным 

инфильтратом или псевдокистами, обструкция двенадца-

типерстной кишки, общего желчного и панкреатического 

протоков [2, 3, 11, 20].

Абдоминальная боль — основной и ведущий симптом 

ХП. Хирургическое лечение требуется 50% больных с ХП 

именно в связи с некупирующимся болевым синдромом 

[68], этиопатогенез которого до конца неясен [36]. Пред-

полагалось, что протоковая гипертензия, вызванная сте-

нозами главного панкреатического протока (ГПП) или 

белковыми преципитатами, играет ключевую роль в пато-

генезе заболевания. Согласно этой гипотезе, снижение 
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панкреатической секреции должно было приводить к 

уменьшению болевого синдрома при ХП, однако это 

предположение не нашло клинического подтверждения. 

Оказалось, что ни прием панкреатических ферментов 

[53], ни введение октреотида [51, 70] не влияют на частоту 

и интенсивность болевых приступов. Более того, было со 

всей определенностью показано, что даже полное заме-

щение паренхимы железы рубцовой тканью («выгорание 

железы») с потерей экзокринной функции не приводит к 

значимому уменьшению боли при ХП [52]. Предположе-

ние, что в возникновении боли при ХП принимают уча-

стие и другие механизмы, подтверждается и тем, что дре-

нирующие вмешательства даже при расширении ГПП 

способствуют уменьшению боли только в 50% наблюде-

ний [2, 3, 11, 21, 54, 62].

Современная патофизиологическая концепция боле-

вого синдрома при ХП рассматривает его возникновение 

как результат взаимодействия нервной и иммунной си-

стем [24, 27, 40, 72]. Иммуногистохимический анализ сви-

детельствует о высокой плотности утолщенных нервных 

волокон в ткани железы при ХП [18], а интенсивность бо-

ли в большей степени коррелирует со степенью эозино-

фильной инфильтрации этих утолщенных нервных воло-

кон, чем с шириной панкреатического протока [44]. С 

помощью электронной микроскопии нервов обнаружены 

повреждение периневриума и лейкоцитарная инфильтра-

ция, что может объяснить пути попадания панкреатиче-

ских энзимов и медиаторов воспаления в нервные струк-

туры, а также причины изменения их структуры и функ-

ционирования [21, 26]. Иммуногистохимические иссле-

дования выявили изменения как наружной, так и вну-

тренней иннервации поджелудочной железы (ПЖ) при 

ХП с повышенной экспрессией различных нейротранс-

миттеров, таких как субстанция P и сalcitonin gene related 
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peptide в утолщенных интрапанкреатических нервах [21, 

25]. Так как оба цитокина являются важными передатчи-

ками боли, эта находка подтверждает тот факт, что изме-

нения собственно панкреатических нервов участвуют в 

патогенезе заболевания, и может говорить о нейроиммун-

ных взаимодействиях как о ведущем механизме развития 

хронического болевого синдрома при ХП. Эта гипотеза 

подтверждается тем, что присутствие growth-associated-

protein-43 — установленного маркера нейрональной пла-

стичности — коррелирует с персональной балльной оцен-

кой боли [21, 26].

Лечение ХП в первую очередь консервативное. Одна-

ко показания к хирургическому лечению возникают при 

появлении таких осложнений, как стеноз общего желчно-

го и панкреатического протоков, обструкция двенадцати-

перстной кишки (ДПК) вследствие воспалительной опу-

холи или псевдокист, или стойкой некупируемой боли, 

снижающей качество жизни.

Около 90% больных страдают хронической абдоми-

нальной болью, и в 2/
3
 наблюдений именно боль служит 

показанием к операциям, которые могут быть резекцион-

ными или дренирующими. Преимуществом простых дре-

нирующих операций является максимальное сохранение 

ткани ПЖ. Однако дренирующие операции не удаляют 

воспаленные ткани, особенно в головке железы, и отсут-

ствие четкой концепции их применения приводит к не-

удовлетворительным исходам у значительного числа боль-

ных [2, 11, 13, 21, 59].

Основываясь на степени расширения ГПП, выделяют 

два типа ХП: 1) с широким протоком, с расширением ГПП 

более 7 мм, 2) с узким протоком при ширине вирсунгова 

протока от 4 до 7 мм [42]. Разделение по данному принци-

пу влияет на выбор оперативного вмешательства. Дрени-

рующие операции не показаны при узком протоке, когда 

вся железа вовлечена в процесс хронического воспаления 

и фиброза. При широком протоке, когда нарушение его 

дренирования обычно вызвано блоком в головке ПЖ [21, 

72], возникает вопрос о том, в какой степени повышенное 

внутрипротоковое давление влияет на патогенез хрониче-

ской боли и может ли проблема быть решена дренирую-

щими операциями типа продольного панкреатоэнтеро-

анастомоза (ПЭА) [58]. Эта операция проста, связана с 

минимальной потерей паренхимы и низким уровнем 

осложнений. Однако при тщательном отборе больных для 

этого вмешательства удовлетворительные результаты до-

стигаются только в половине наблюдений [2, 3, 11, 13, 21, 

38, 50, 54, 59], т.е. расширение ГПП отражает только факт 

его обструкции, а дренирование его является лишь частью 

лечебных мероприятий, поскольку при этом не достигает-

ся адекватной декомпресии головки. Даже если головка 

ПЖ не увеличена, в ней уже могут наблюдаться необрати-

мые воспалительные изменения нервных волокон, рабо-

тающие как триггер заболевания [54], обусловливая хро-

нический болевой синдром [21, 22, 26].

Неудовлетворительные результаты дренирующих 

операций определили появление резекционных вмеша-

тельств. В течение многих лет хирургическим стандартом 

в лечении ХП и его осложнений была гастропанкреатоду-

оденальная резекция (гПДР), с течением времени уровень 

осложнений и летальность после ПДР при ХП в специа-

лизированных центрах стали характеризоваться очень 

низкими показателями [46, 63, 75]. Однако, несмотря на 

то, что при полном удалении головки ПЖ боль купирова-

лась, потеря привратника и ДПК была связана с осложне-

ниями в отдаленном периоде и снижением качества жиз-

ни [30, 42]. По этой причине пилоросохраняющий вари-

ант ПДР (пПДР), особенно в США, стал чаще применять-

ся при ХП вместо классической операции Whipple. Сохра-

нение привратника и начального отдела ДПК позволяло 

контролировать эвакуацию из желудка, сокращая частоту 

демпинг-синдрома и желчного энтерогастрального реф-

люкса. Качество жизни и число осложнений в отдаленные 

сроки после пПДР были ниже по сравнению с таковыми 

после классической ПДР. 90% больных набирали массу 

после операции, у 89—95% больных проходили боли, хотя 

на качество жизни могла влиять замедленная эвакуация 

из желудка в раннем послеоперационном периоде [11, 55, 

56]. Тем не менее основной недостаток ПДР оставался: 

потеря дуоденального пассажа негативно влияла на пище-

варение и регуляцию глюкозы плазмы. Кроме того, в свя-

зи с потерей значительной части паренхимы у 45% боль-

ных развивался диабет или нарушение толерантности к 

глюкозе (см. таблицу) [57, 66]. Это означает, что, несмо-

тря на хорошие результаты лечения болевого синдрома, 

ПДР, исходно предложенная для лечения злокачествен-

ных опухолей, является чрезмерным вмешательством при 

доброкачественных процессах. Кроме некоторых ситуа-

ций, когда невозможно исключить новообразование, уда-

ление ДПК, общего желчного протока (ОЖП), а иногда и 

части желудка не может быть обосновано необходимо-

стью удаления воспалительной опухоли головки ПЖ [4, 

47].

До появления КТ и РПХГ, позволяющих обнаружить 

увеличение головки ПЖ, стандартной операцией для ле-

чения ХП с широким протоком была дистальная резекция 

ПЖ. Обезболивающий эффект этого вмешательства ока-

зался явно неудовлетворительным: только 55% больных 

сообщили о приемлемом уровне боли после операции. 

Кроме того, часто отмечалась эндокринная недостаточ-

ность в связи с высокой концентрацией островков в хво-

сте железы [31]. Более того, приемлемый уровень сниже-

ния боли после дистальных резекций не был достигнут 

даже при доказанной с помощью КТ и РПХГ локализации 

воспалительного процесса в левых отделах железы. Это 

важное наблюдение подтверждает гипотезу о критическом 

значении в патогенезе болевого синдрома при ХП измене-

ний в головке ПЖ. Дистальная резекция при ХП должна 

использоваться только в очень определенных ситуациях. 

Некоторые авторы полагают, что лучшие показания к та-

кому вмешательству — это изолированные кисты хвоста 

ПЖ, когда болевой синдром не является основным пока-

занием к операции [47, 60, 65].

Задолго до появления современных мощных диагно-

стических средств H. Beger назвал головку ПЖ «пейсмей-

кером» ХП. Им первым в 1972 г. была описана новая хи-

рургическая техника, позволяющая выполнить резекцию 

головки ПЖ без потери других органов [15, 16, 19]. Сегод-

ня в специализированных центрах эти операции произво-

дятся с очень низкой летальностью и малым числом 

осложнений [17, 32]. Преимуществом сохранения пасса-

жа по ДПК является почти физиологическая регуляция 

функции кишечника и уровня сахара в крови. Сохранение 

дистальных отделов обусловливает редкое развитие сахар-

ного диабета по сравнению с другими резекционными 

вмешательствами [15, 16, 60]. Долговременный обезболи-

вающий эффект этой операции высокий (>80% в сроки 

наблюдения более 5 лет). Несмотря на исходно снижен-

ную эндокринную функцию, уровень трудовой реабили-
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тации достигал 70% [15—17, 19, 20, 36]. По всем значимым 

параметрам дуоденумсохраняющая резекция головки 

поджелудочной железы (ДСРГПЖ) сопоставима с более 

радикальными резекционными вмешательствами или 

превосходит их. В 1985 г. Ch. Frey и G. Smith предложили 

модификацию ДСРГПЖ с продольным ПЭА [35, 39], со-

вместив резекционный и дренирующий принципы. По 

сравнению с оригинальной операцией Бегера этот вари-

ант проще, так как при нем не пересекается ПЖ и не про-

исходит ее отделения от воротной вены [35]. В рандоми-

зированных контролируемых исследованиях (РКИ) [43] 

эффективность обеих операций оказалась сопоставимой в 

отношении купирования боли (94% — Фрэй и 95% — Бе-

гер), предотвращения осложнений (91% — Фрэй и 92% — 

Бегер) и качества жизни. Похожий подход к лечению ХП с 

узким протоком был описан J. Izbicki и соавт. [41]. Они 

объединили ДСРГПЖ с V-образным иссечением тела ПЖ 

до достижения боковых ветвей ГПП второго и третьего 

порядка. Хотя только относительно небольшая часть 

больных оперирована по этой методике, результаты ее со-

поставимы с оригинальной операцией Бегера. Авторы 

предложенного в 2000 г. бернского варианта операции Бе-

гера полагают, что это вмешательство сочетает преимуще-

ства операции Бегера и методики Фрэя [37].

Эффективность различных видов ДСРГПЖ способ-

ствовала тому, что они вошли в арсенал многих специали-

зированных отделений по всему миру. За последние 10—

15 лет эта операция стала значительно чаще выполняться 

в Европе, США, России и странах СНГ. Тем не менее ана-

лиз недавних европейских и отечественных публикаций, а 

также дискуссия на XV съезде хирургов-гепатологов Рос-

сии и стран СНГ показали, что не только молодые, но и 

опытные хирурги не всегда знакомы с техническими ню-

ансами оригинальных операций Бегера и Фрэя, не говоря 

уже об их модификациях [1, 4, 6—10, 12].

Для того, чтобы представления о технике вмеша-

тельств и терминология были общими, мы сочли необхо-

димым обратиться к оригинальным авторским описаниям 

операционных методик и некоторым их модификациям. 

Опускаем описание операционного доступа к ПЖ, так 

как он не различается при разных вмешательствах. После 

мобилизации по Кохеру и широкого вскрытия lig. 

gastrocolicum авторы описывают процедуры следующим 

образом.

Субтотальная дуоденумсохраняющая резекция головки 
ПЖ — операция Бегера [15, 17]

«…накладываются 4 шва-держалки на верхний и ниж-

ний края тела ПЖ вблизи предполагаемой линии резек-

ции. Эти швы позволяют приподнять тело железы при от-

делении от воротной вены и избежать обильного кровоте-

чения после пересечения железы сразу левее перешейка. 

После пересечения тела железы ножницами или скальпе-

лем перешеек приподнимается и отделяется от сращений 

с верхней брыжеечной и воротной венами. Накладывают-

ся множественные гемостатические швы по периферии 

головки ПЖ. Они же служат ориентиром для определения 

границ резекции. Отделение головки ПЖ от воротной ве-

ны начинается справа от воротной вены и продолжается в 

направлении общего желчного протока. Необходимо со-

блюдать осторожность, чтобы при резекции не повредить 

стенку ДПК и оставлять 5—8 мм панкреатической ткани 

вдоль ее стенки для сохранения ее кровоснабжения. Для 

адекватного контроля объема резекции необходима ши-

рокая мобилизация по Кохеру, позволяющая держать в 

руке головку ПЖ и ДПК. После резекции в области среза 

тела железы и оставшейся части головки обеспечивается 

тщательный гемостаз узловыми швами нитью PDS-5/0. 

Реконструкция выполняется петлей тонкой кишки, выде-

ленной по Ру, которая используется для панкреатикоэн-

тероанастомоза конец в бок с телом ПЖ и бок в бок с 

оставшейся частью головки ПЖ. Панкреатикоэнтеросто-

мия всегда выполняется двухрядным узловым швом ни-

тью PDS-5/0м (рис. 1, а—г). Если есть множественные 

стенозы панкреатического протока, он продольно вскры-

вается в области тела и хвоста и включается в дистальный 

анастомоз по типу Puestow (рис. 1, в).

При наличии стеноза интрапанкреатической части 

ОЖП, который невозможно устранить декомпрессией и 

резекцией окружающей панкреатической ткани, или при 

случайном вскрытии интрапанкреатической порции про-

Авторы и год Сравниваемые операции

Продолжитель-

ность наблюде-

ний, мес

Результаты

Klempa и соавт., 

1995

гПДР (n=20) и Бегер 

(n=20)

36—72 Равный обезболивающий эффект. Лучшая экзокринная функ-

ция и набор массы тела после операции Бегера

Büchler и соавт., 

1995

пПДР (n=20) и Бегер 

(n=20)

6 Равный обезболивающий эффект. Лучшая эндокринная функ-

ция и набор массы тела после операции Бегера

Izbicki и соавт., 

1995

Фрэй (n=22) и Бегер 

(n=20)

18 Равные обезболивающий эффект, улучшение качества жизни, 

сохранение экзо- и эндокринной функции

Izbicki и соавт., 

1998

пПДР (n=30) и Фрэй 

(n=31)

24 Равный обезболивающий эффект и эффект устранения ослож-

нений со стороны соседних органов. Меньше койко-дней и 

выше качество жизни после операции Фрэя

J. Köninger и со-

авт., 2008

Бегер (n=32) и Берн 

(n=33)

24 Равные обезболивающий эффект, улучшение качества жизни, 

сохранение экзо- и эндокринной функции. Меньше койко-

дней и выше качество жизни после операции по бернскому ва-

рианту

Результаты проспективных рандомизированных исследований, предпринятых для сравнения эффективности опера-
ций, применяемых при хроническом панкреатите с преимущественным поражением головки ПЖ

Примечание. гПДР — гастропанкреатодуоденальная резекция, пПДР — пилоросохраняющая панкреатодуоденальная резекция, Бегер, 

Фрэй, Берн — соответственно операция Бегера, Фрэя и бернский вариант операции Бегера.
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тока его стенка фиксируется отдельными швами к окру-

жающим тканям по типу открытой двери и включается в 

проксимальный панкреатоэнтероанастомоз (рис. 1, г)».

Субтотальная дуоденумсохраняющая резекция головки 
ПЖ без пересечения ПЖ — бернская модификация опера-
ции Бегера [37]

«…В отличие от операции Бегера при бернском ее ва-

рианте ткань перешейка и тела железы не отделяется от 

воротной вены, а железа не пересекается. После резекции 

головки ПЖ, которая выполняется так же, как при опера-

ции Бегера, с оставлением 5—8 мм панкреатической тка-

ни вдоль ее стенки, чтобы не нарушить ее кровоснабже-

ния, образуется одна полость, которая анастомозируется с 

петлей тонкой кишки, выделенной по Ру. Если есть мно-

жественные стенозы панкреатического протока, он про-

дольно вскрывается в области тела и хвоста и включается 

в общий ПЭА по методике Puestow.

При наличии стеноза интрапанкреатической части 

ОЖП, который невозможно устранить декомпрессией и 

резекцией окружающей панкреатической ткани, или при 

случайном вскрытии интрапанкреатической порции 

протока, его стенка фиксируется отдельными швами к 

окружающим тканям по типу открытой двери и включа-

ется в тот же общий панкреатоэнтероанастомоз (рис. 2, 

а, б)».

Модификацией операции Бегера можно считать так-

же вмешательства, при которых не формируется прокси-

мальный панкреатоэнтероанастомоз в связи с малым объ-

емом оставшейся головки железы, а реконструкция за-

канчивается наложением панкреатоэнтеро- или панкреа-

тогастроанастомоза со срезом тела ПЖ [45, 64].

Оригинальное описание операции Фрэя было опублико-
вано в 1987 г. под названием «Локальная резекция головки 
поджелудочной железы с продольным панкреатикоэнтеро-
анастомозом (ЛРГПЖ — ПЭА)» [35]

«…Как при продольной панкреатикоэнтеростомии 

Partington — Roshelle в дистальном и проксимальном на-

правлениях продольно вскрывается ГПП. Выделяются 

воротная и верхняя брыжеечная вены выше и ниже ПЖ. 

Это важный этап, позволяющий избежать полного пере-

сечения перешейка над воротной веной, как это делается 

при операции Бегера или при создании денервированного 

спленопанкреатического лоскута по Warren. Контроль за 

крупными венами необходим во избежание их поврежде-

ния при иссечении центральной части (coring out) голов-

ки и крючковидного отростка. Абсорбирующиеся гемо-

а

б

гв

Рис. 1. Субтотальная дуоденумсохраняющая резекция головки ПЖ — операция Бегера (схема).
а — окончание резекционного этапа операции; б — окончание реконструктивного этапа [48]; в — операция Бегера с латеральным 

панкреатоэнтероанастомозом; г — операция Бегера с внутренним билиарным соустьем [17].

Примечание. Все рисунки в статье взяты из авторских работ во избежание несоответствий изображений и текста. Перевод с английского 

В.И. Егорова.



61ХИРУРГИЯ 8, 2009

ОБЗОРЫ

статические швы накладываются на ткань железы парал-

лельно краю ДПК и отступя от него 3—4 мм. Скальпелем 

и коагулятором вырезается центральная часть (cored out) 

головки ПЖ c оставлением полоски ткани вдоль внутрен-

него края ДПК. Желательно сохранять переднюю панкре-

атодуоденальную аркаду, однако это не всегда возможно 

при выраженном фиброзе железы. Пересечение гастроду-

оденальной артерии или передней аркады, образованной 

верхней и нижней панкреатодуоденальными артериями, 

не влияет на жизнеспособность ДПК. Однако мы не реко-

мендуем пересекать оба этих сосуда одновременно. Необ-

ходимо соблюдать осторожность, чтобы не повредить 

ОЖП, который может быть интубирован металлическим 

проводником. Ободок ткани ПЖ, содержащий ветви верх-

них и нижних панкреатодуоденальных артерий, сохраня-

ется вдоль внутреннего края ДПК, как это делается при 

95% панкреатэктомии по Чайлду [31]. Медиально, справа 

от воротной вены сохраняется ободок ткани ПЖ шири-

ной 4—5 мм во избежание ранения сосудов и пересечения 

перешейка. Когда вырезание центральной части (coring-

out) головки и крючковидного отростка ПЖ закончено, 

остается только короткий (1—1,5 см длиной) проксималь-

ный отрезок ГПП, который должен быть ревизован для 

удаления конкрементов, а зонд должен свободно прохо-

дить в ДПК. Освобождается от фиброза и сдавления псев-

докистами передняя поверхность интрапанкреатической 

части ОЖП посредством иссечения рубцово-измененной 

железы. Кзади, между вырезанной головкой и крючко-

видным отростком, с одной стороны, и нижней полой ве-

ной, с другой, остается узкая полоска («shell or rim») пан-

креатической ткани. Далее формируется двухрядный 

узловой продольный панкреатоэнтероанастомоз с прото-

ком и резецированной головкой на петле тонкой кишки, 

выделенной по Ру (рис. 3, а)».

Авторы так представляли область применения вме-

шательства: «…новая операция может быть использована 

в лечении пациентов с хроническим панкреатитом и вы-

раженным болевым синдромом, множественными стрик-

турами ГПП, множественными внутрипротоковыми кон-

крементами и небольшими псевдокистами в значительно 

увеличенной фиброзированной головке ПЖ и крючко-

видном отростке, а также при расширении обтурирован-

ного ГПП в теле и хвосте ПЖ. Эта операция также целе-

сообразна, когда, кроме увеличенной фиброзированной 

головки ПЖ, имеются такие осложнения, как стеноз об-

щего желчного протока или ДПК или множественные не-

большие псевдокисты, обычно не связанные с ГПП. По 

нашему опыту, около 40—50% больных с ХП, нуждаю-

щихся в операции, отвечают этим критериям. Эта опера-

ция является производной и объединяет черты 95% пан-

креатэктомии, модифицированной Бегером для сохране-

ния тела и хвоста ПЖ, и продольной панкреатикоэнтеро-

стомии Partington — Roshelle» [35].

В 2003 г. Фрэй [33] так уточняет детали вмешатель-

ства: « … она (операция) заключается в удалении 4—12 г (в 

среднем 5,7 г) пораженных тканей (включая нервные 

структуры) головки железы и вскрытии передней стенки 

ГПП в области тела и хвоста. При этом вместе с притока-

ми вскрываются вирсунгов проток и проток крючковид-

ного отростка, идущие ближе к задней поверхности, а 

санториниев проток, идущий ближе к передней поверх-

ности головки железы, иссекается (рис. 3, б). Иссекая 

центральную часть головки железы, мы не удаляем ткани 

кзади от вирсунгова протока, оставляя несколько милли-

метров задней стенки нетронутыми. Резекцию головки 

предпочитаем делать слоями (как стружку), а не одним 

блоком. Удаляя фрагменты ткани головки, периодически 

пальпаторно оцениваем толщину оставшейся части, рас-

положение кист и конкрементов в мелких протоках. Ког-

да вырезание (coring out) головки закончено, хирург мо-

жет оценить толщину оставшейся задней стенки ПЖ, 

пальпируя ее между указательным пальцем позади голов-

ки и большим в просвете вырезанной полости. При отсут-

ствии дооперационных данных, свидетельствующих об 

обструкции или расширении ОЖП, мы не считаем необ-

ходимым интубировать его через холедохотомию дилата-

тором Bakes».

а

б

Рис. 2. Бернский вариант операции Бегера.
а — вид операционного поля сразу после резекции головки ПЖ. 

Сохранен тонкий мостик паренхимы над верхней брыжеечной 

веной, виден просвет панкреатического и вскрытого ОЖП; б — 

операция закончена анастомозированием полости, возникшей 

после субтотальной резекции головки железы с выделенной по Ру 

тонкой кишкой. ОЖП в зоне вскрытия его просвета вшит в об-

щую полость [37].
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В этом же сообщении [33] Ч. Фрэй пишет следующее: 

«…Со времени нашего оригинального описания ЛРГПЖ 

— ПЭА в 1987 г. мы внесли несколько усовершенствова-

ний в нашу технику.

1. Мы больше не выделяем воротную вену выше ПЖ, 

так как выделение верхней брыжеечной вены по нижнему 

краю железы обеспечивает адекватное представление о 

ходе воротной вены за перешейком.

2. Для обеспечения максимального дренирования 

крючковидного отростка и создания при этом адекватной 

для прошивания полоски ткани мы теперь освобождаем 

крючковидный отросток от верхней брыжеечной вены 

посредством пересечения его венозных притоков.

3. Мы перевязываем желудочно-сальниковую арте-

рию в месте ее отхождения. Это позволяет накладывать 

меньше гемостатических швов по внутреннему контуру 

двенадцатиперстной кишки. Фактически мы больше не 

используем в этой зоне гемостатических швов, а проши-

ваем места кровотечений или коагулируем их.

4. После вырезания (coring out) центральной части го-

ловки ПЖ периферическая полоска ткани железы, между 

ДПК и образовавшимся кратером в головке, может быть 

очень тонкой. В этой ситуации мы обычно берем в шов 

ДПК».

Описание 2003 г. [33] и приведенные авторские ри-

сунки (см. рис. 3) показывают, что Ч. Фрэй пришел к вы-

воду о необходимости увеличения объема резекции голов-

ки ПЖ, в том числе за счет резекции крючковидного от-

ростка, что принципиально и фактически делает резек-

цию субтотальной. Сторонники операции Бегера делали 

акцент на более радикальном удалении пораженной па-

ренхимы, а сторонники операции Фрэя — на относитель-

ной простоте преимущественно дренирующей операции 

при сравнимом обезболивающем эффекте. Между тем с 

течением времени обе операции были изменены, с одной 

стороны, самим автором, с другой — учениками и после-

дователями Бегера, и в настоящее время объемы резекции 

головки и техника ее исполнения при бернском варианте 

операции Бегера и при модифицированной самим авто-

ром операции Фрэя не различаются (рис. 4 и 5) [5, 33, 37].

РКИ 1995 г. «Бегер против Фрэя» [43] и 2008 г. «Берн 

против Бегера» [48] показали одинаковую эффективность 

перечисленных вмешательств в отношении купирования 

боли, влияния на эндо- и экзокринную функцию и каче-

ство жизни при сопоставимых частоте осложнений и ле-

тальности (см. таблицу). Эти результаты подтверждаются 

недавно опубликованными данными о равном качестве 

жизни пациентов из группы Я. Избики через 8 лет после 

операций Бегера и Фрэя [69].

Данные РКИ, отдаленные результаты вмешательств, 

а также модернизация операции Фрэя самим автором в 

сторону увеличения объема резекции головки ПЖ гово-

рят о том, что кардинальной частью всех перечисленных 

вмешательств является резекция измененной паренхимы 

головки ПЖ. В какой степени дополнительный продоль-

ный ПЭА влияет на исходы и качество жизни при отсут-

ствии дистальных стриктур ГПП, остается неясным.

а

б

Рис. 3. Операция Фрэя.
а — авторская схема по описанию 1987 г. [35]; б — авторская схе-

ма по описанию 2003 г. Ч. Фрэй пришел к выводу о необходимо-

сти увеличения объема резекции головки ПЖ, в том числе за счет 

резекции крючковидного отростка [33].

Рис. 4. Ткани, удаляемые при операции Фрэя (включают 
санториниев проток). Показана толщина задней стенки 
полости, образующейся после резекции головки [34].

Рис. 5. Поперечный срез завершенного продольного анастомо-
за между петлей тонкой кишки и телом и хвостом ПЖ [34].
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Упрощение операции Бегера привело к появлению 

бернского ее варианта, и к такому же результату привело 

усложнение операции Фрэя за счет расширения объема 

резекции головки ПЖ, т.е. в процессе накопления опыта 

две техники резекции головки ПЖ фактически слились. 

Сегодня этот факт осознается многими хирургами, что 

проявляется в первую очередь тем, что они не отделяют 

эти вмешательства друг от друга, считая субтотальную ре-

зекцию головки ПЖ оптимальным объемом вмешатель-

ства при ХП [29, 45, 61, 64].

Что касается ХП с узким протоком, то в этом случае 

мнения экспертов не однозначны. При изолированном 

поражении головки и отсутствии изменений протока, а 

также ткани тела и хвоста железы Ч. Фрэй считает опти-

мальной резекцию головки ПЖ без дополнительного про-

дольного ПЭА (рис. 6) [39]. При диффузном склерозиру-

ющем панкреатите с узким протоком Я. Избики предло-

жил выполнять продольную V-образную эксцизию вен-

тральной части ПЖ (рис. 7) [41], а Педраццоли (S. 

Pedrazzoli) — операцию Уоррена (W. Warren, 1984 г.; рис. 

8) [71, 74].

D. Andersen и M. Topazian [14] описали модификацию 

резекции головки ПЖ, которая отличается от операции 

Фрэя и бернского варианта операции Бегера тем, что вир-

сунгов проток в области головки иссекается полностью, 

т.е. с его задней стенкой. Авторы для этого используют 

ультразвуковой деструктор. Учитывая, что обычно при 

хроническом панкреатите нет необходимости расширять 

объем резекции головки за пределы задней стенки ГПП, 

предполагаемая область применения такого вмешатель-

ства довольна узкая — это доброкачественные или пере-

ходные папиллярные внутрипротоковые муцинозные 

опухоли с локализацией в головке ПЖ на фоне хрониче-

ского панкреатита. Авторы воплотили свою идею в двух 

наблюдениях, но, на наш взгляд, недостатком вмешатель-

ства, кроме чрезвычайно узкой области применения, яв-

ляется использование ультразвукового деструктора, при-

водящее к разрушению стенок ГПП, что ставит под во-

прос адекватность патогистологического исследования 

удаленного материала для определения инвазивности 

процесса.

Обращение к авторским описаниям вариантов резек-

ции головки крайне важно для формирования общих 

представлений, общей терминологии и сравнения резуль-

татов. Вот, на наш взгляд, пример того, к чему может при-

водить вольная трактовка оригинала. В статье M. Falconi, 

C. Bassi, L. Casetti и др. [74] подпись под рис. 1 гласит: 

«Операция Фрэя. Вырезанная передняя часть головки ПЖ 

дренирована вместе с расширенным вирсунговым прото-

ком петлей кишки, выделенной по Ру. Широко вскрыты 

санториниев и вирсунгов протоки». В этом случае явно 

недооценен необходимый объем резекции головки, так 

как, согласно Ч. Фрэю, санториниев проток должен ши-

роко иссекаться с окружающей паренхимой головки (см. 

рис. 4), а не вскрываться, как это описано в данном сооб-

щении. Неудивительно, что, упростив вмешательство та-

ким образом (и называя его операцией Фрэя), авторы со-

общают о самых лучших непосредственных результатах и 

самой короткой продолжительности операции — 231,7±61 

мин [28, 34, 43].

О том, что правильно выполненная операция Фрэя 

является непростым вмешательством, говорит время, за-

трачиваемое на него таким опытным хирургом-

панкреатологом, как Я. Избики: от 3,5 до 7,5 ч (289±89 

а

б

Рис. 6. Операция Фрэя при узком панкреатическом про-
токе.
«Когда панкреатический проток и ткани тела и хвоста железы не 

изменены, резекция головки ПЖ может быть единственным не-

обходимым действием. В этом случае только полость, образовав-

шаяся в результате резекции головки, дренируется в кишку, вы-

деленную по Ру» [39].

Рис. 7. Продольная V-образная эксцизия вентральной ча-
сти ПЖ при диффузном склерозирующем панкреатите с 
узким панкреатическим протоком [74].
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мин), и это сравнимо с временем, необходимым для вы-

полнения более сложной операции Бегера (325±77 мин). 

Указанный расход времени вполне объясним, поскольку, 

как явствует из описания одного из рандомизированных 

исследований, «…максимальный диаметр головки ПЖ, 

определенный по КТ и УЗИ, более чем у 70% больных был 

больше 50 мм, а у 30% — больше 70 мм, варьируя от 41 до 

126 мм» [43].

Приведенные морфометрические данные, ближай-

шие и отдаленные результаты резекции головки ПЖ [43, 

48, 69] свидетельствуют о двух интересных фактах. Пер-

вый: операция Фрэя (естественно, в адекватном исполне-

нии) может эффективно использоваться даже при боль-

ших размерах головки ПЖ. Второй: по данным исследова-

ний, проведенных в западных странах (например, в Гер-

мании), размеры головки ПЖ при хроническом панкреа-

тите как минимум не меньше, чем приводимые в отече-

ственных публикациях, однако это не является поводом 

для отказа от органосохраняющих операций и упрощения 

их до панкреатодуоденальной резекции или панкреатоэн-

тероанастомоза.

Анализируя большой зарубежный опыт хирургиче-

ского лечения ХП, свидетельствующий о фактическом 

исчезновении различий в объеме резекции головки ПЖ 

при бернском варианте операции Бегера и модифициро-

ванной автором операции Фрэя, мы включили это вмеша-

тельство в наш арсенал выполняемых при ХП вмеша-

тельств, и оно оставляет очень хорошее впечатление. Об-

ладая опытом более 110 операций Бегера (включая берн-

ский вариант) и более 60 операций Фрэя, мы предполага-

ем сопоставление ближайших и отдаленных результатов 

их применения в ближайшее время.

Надеемся, что приведенные в статье оригинальные 

описания операций и их авторские иллюстрации будут 

интересны хирургам и помогут им разобраться в деталях 

резекционных вмешательств и их модификаций, приме-

няемых при ХП.
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