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DOI: https://doi.org/10.22263/2312-4156.2017.5.7СОВРЕМЕННЫЕ  ПРИНЦИПЫ  ДИАГНОСТИКИ  И  ЛЕЧЕНИЯ  ХРОНИЧЕСКОГО  ПАНКРЕАТИТАЩАСТНЫЙ А.Т.Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет, г. Витебск, Республика БеларусьВестник ВГМУ. – 2017. – Том 16, №5. – С. 7-20.MODERN PRINCIPLES OF CHRONIC PANCREATITIS DIAGNOSING AND TREATMENTSHCHASTNY A.T.Vitebsk State Order of Peoples’ Friendship Medical University, Vitebsk, Republic of BelarusVestnik VGMU. 2017;16(5):7-20.ОБЗОРРезюме.Хронический панкреатит – одно из лидирующих заболеваний в гастроэнтерологии и составляет в структуре за-болеваемости органов желудочно-кишечного тракта 8-9%, а среди общей патологии – 0,5%. Процесс фиброзной трансформации с постепенным замещением панкреатической паренхимы ведет к экзокрин-ной недостаточности и мальдигестии, потере веса, а в далеко зашедшей стадии – к сахарному диабету. В допол-нение к экзокринной и эндокринной дисфункции развиваются такие осложнения, как стеноз двенадцатиперстной кишки, общего желчного и панкреатического протоков. Длительное прогрессирование заболевания приводит к летальному исходу у 20,8-30% пациентов с хроническим панкреатитом.Болевой синдром является самым распространенным показанием к операции, варианты которой могут быть ре-зекционными и дренирующими. Преимущество простых дренирующих операций – максимальное сохранение ткани поджелудочной железы. Однако при дренирующих операциях не удаляются фиброзноизмененные ткани, особенно в головке поджелудочной железы, что приводит к неудовлетворительным исходам у значительного чис-ла пациентов и требует выполнения  резекционных вмешательств.Нет стандартной операции, которая используется для устранения боли и осложнений хронического панкреатита и удовлетворяет требованиям идеальной, т.к. ни одна операция не ликвидирует структурные нарушения ПЖ и ос-ложнения, связанные с хроническим панкреатитом. К тому же сложен выбор операции для пациентов, у которых боль является единственным симптомом заболевания.Ключевые слова: хронический панкреатит, поджелудочная железа, миниинвазивная хирургия, киста, лапароско-пические методики.Abstract.Chronic pancreatitis is one of the leading diseases in gastroenterology, it makes up 8-9% in the structure of gastrointestinal tract organs morbidity, and in that of general pathology – 0,5%.The process of fibrotic transformation with gradual replacement of pancreatic parenchyma leads to exocrine insufficiency and maldigestion, loss of weight, and at an advanced stage to diabetes mellitus. In addition to exocrine and endocrine dysfunction such complications as stenosis of the duodenum, common bile duct and pancreatic duct develop. Long progression of the disease results in fatal outcome in 20,8 – 30% of patients with chronic pancreatitis.Pain syndrome is the most common indication for operation with resection or drainage variants. The advantage of simple drainage operation is maximum preservation of the pancreas tissue. However, fibrously changed tissues are not removed during drainage operations, especially those located in the head of the pancreas, which leads to the unsatisfactory outcomes in a considerable number of patients and requires the performance of resection interventions. There is no standard operation that is used for the elimination of pain and complications in chronic pancreatitis and meets  the requirements set to an ideal one. Firstly, none of the operations eliminates the structural disturbances of the pancreas and the complications associated with chronic pancreatitis. Secondly, the choice of an operation is difficult for those patients, in whom pain is the only symptom of the disease.Key words: chronic pancreatitis, pancreas, minimally invasive surgery, pancreatic cysts, laparoscopic techniques.
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VESTNIK VITEBSKOGO GOSUDARSTVENNOGO MEDITSINSKOGO UNIVERSITETA, 2017, VOL. 16, N5Основу патоморфологического процесса при хроническом панкреатите составляет разрас-тание соединительной ткани в поджелудочной железе, которое ведет к развитию фиброза с по-вреждением, неизбежной атрофией и кальцифи-кацией паренхимы железы, как следствие, приво-дящих к ее экзо- и эндокринной недостаточности [1]. Подобная трансформация железы, помимо общеизвестного влияния алкогольного фактора, может быть предопределена метаболическими нарушениями и аутоиммунными процессами, мо-лекулярной изменчивостью фактора роста и раз-нообразными генными мутациями. В последние десятилетия хронический панкреатит по частоте признается одним из лидирующих заболеваний в гастроэнтерологии. В индустриально развитых странах заболеваемость хроническим панкреа-титом достигает в среднем 25-30 случаев на 100 000 населения [2, 3]. В США уровень смертности от хронического панкреатита (ХП) на 100 тыс. населения за последние 30 лет возрос в 2 раза. Наиболее часто заболевание диагностируется в возрасте 40-60 лет [4]. Основной причиной ХП (75-90% случа-ев) является злоупотребление алкоголем. Дру-гие известные причины ХП: морфологические (pancreas divisum), иммунологические (вирус-ная инфекция), индивидуально-генетическая предрасположенность (мутация гена кистозного фиброза, недостаточность L-антитрипсина), ги-перкальциемия, гиперлипидемия, а также недо-статочное белковое питание, желчнокаменная болезнь и холелитиаз [5, 6].ХП алкогольной этиологии встречается в 2-2,5 раза чаще у мужчин 20-40 лет системати-чески злоупотребляющих алкоголем. Однако 
ХП развивается только у 10% лиц, страдающих хроническим алкоголизмом, существует пред-положение о наличие особого гена, создающего повышенную индивидуальную восприимчивость поджелудочной железы (ПЖ) к алкоголю [7]. Не-которые авторы показали, что курение является независимым фактором риска развития экзо-кринной недостаточности ПЖ [8].До настоящего времени не существует чет-кой классификации ХП, которая бы полностью отражала суть патологического процесса. Как от-мечают М. Sarner [9], нет классификации панкре-атита, которая бы отвечала на три важнейших во-проса, существующих при любом заболевании: «В чем патология?», «Что происходит?» и «Что надо делать?». Группа ученых из Швейцарии, возглавляемая Buchler M., при целенаправленном изучении литературы по панкреатиту выявила всего лишь четыре факта, признаваемых всеми авторами без исключения: существует острый и хронический панкреатит; морфологические из-менения при панкреатите всегда связаны с де-струкцией экзокринной паренхимы; в клиниче-ской картине заболевания обязателен болевой синдром и то, что заболевание часто связано с алиментарным фактором. Все остальные, нако-пленные по этой проблеме данные, даже самые современные, противоречивы и трактуются мно-гими авторами по-разному. Одной из известных последних попыток создания классификации ХП на международном уровне было обсуждение и представление клинико-функциональной класси-фикация в г. Берне (Швейцария) в сентябре 2000 года [10].Новаторским моментом в этой комбиниро-ванной классификации явилось четкое определе-Таблица 1 – Классификация хронического панкреатита по M. BuchlerТип хронического панкреатита ПризнакиА Болевой синдром, повторные приступы или острый панкреатит в анамнезе, нет осложнений* панкреатита, стеатореи или диабетаВ Болевой синдром, есть осложнения панкреатита, нет нарушения функции ПЖ (стеаторея. диабет)С Болевой синдром, есть осложнения ХП или без них, но при наличии нарушений функции железы (стеаторея, диабет) С1 Стеаторея или диабетС2 Стеаторея и диабетС3 Стеаторея (диабет) и осложнения ХППримечание: * – осложнения панкреатита: калькулез, кальциноз, желтуха, дуоденостаз, расширение пан-креатического протока, кисты, свищи, спленомегалия, регионарная портальная гипертензия, асцит.
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ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2017, ТОМ 16, №5ние лечебной тактики при том или ином типе ХП (табл. 1).Боль является обязательным симптомом ХП, так как на нее жалуются 100% пациентов [11]. При этом болевой синдром является доми-нирующим клиническим проявлением заболе-вания в 80-90%. По Büchler M.W., частота пре-обладания симптомов при ХП следующая: боль – 80-90%, стеаторея – 5-15%, симптомы сахар-ного диабета – 3-10%, механическая желтуха – 1-5% [12]. При ХП боль может иметь различный характер, интенсивность, периодичность.Боль при ХП может возникать как из-за из-менений в самой железе, так и со стороны окру-жающих ее органов. Поэтому условно боль делят на панкреатическую и экстрапанкреатическую. К экстрапанкреатическим причинам относят стеноз холедоха и двенадцатиперстной кишки (ДПК) в результате распространенного фиброза и воспаления [14, 15]. Нарушение подвижности ДПК, стеноз ДПК, стеноз холедоха, иногда при-водящий к механической желтухе, определяют некоторые симптомы, проявляющиеся при ХП, в том числе и боль, развивающуюся в результа-те сдавления нервов и ганглиев, расположенных между головкой ПЖ и двенадцатиперстной киш-кой [15].Диагностика заболеваний ПЖ остается сложной задачей вследствие многообразия па-тологических состояний самой железы и окру-жающих ее органов. Диагноз основывается на клинической картине, лабораторных данных и инструментальных методах исследования (уль-тразвуковое исследование (УЗИ), компьютерной томографии (КТ), магниторезонансной томогра-
фии (МРТ), магнитно-резонансной ретроградной панкреатохолангиографии (МРПХГ)).УЗИ по своей информативности несколько уступает КТ, но этот метод в силу своей доступ-ности может применяться в качестве скринин-гового обследования пациентов с различными заболевания билиопанкреатодуоденальной зоны, обладая чувствительностью и специфичностью до 80-90% (рис. 1). Дифференциальная диагно-стика ХП и рака головки ПЖ имеет объективные сложности, так как указанным заболеваниям со-ответствует много общих клинико-морфологиче-ских проявлений [16].Компьютерно-томографическое ис-следованиеОптимальной методикой исследования поджелудочной железы является трехфазная КТ: выполняются снимки в панкреатическую фазу до и после внутривенного введения контраста, а также в портовенозную фазу. Для выявления камней терминального отдела общего желчного протока и лучшей оценки периампулярной об-ласти предпочтительно дать пациенту выпить воды. Толщина срезов должна составлять ≤ 5 мм с интервалом между срезами 2 мм. Характерны-ми КТ-признаками хронического панкреатита являются атрофия паренхимы поджелудочной железы, расширение главного, панкреатического протока, кальцификация поджелудочной желе-зы. Компьютерная томография также позволяет выявить и детально описать такие осложнения хронического панкреатита, как: вирсунголитиаз, псевдокисты, обструкция общего желчного про-тока, псевдоаневризмы артерий, томбоз системы воротной вены. На рисунке 2 представлена КТ пациента с псевдокистой головки поджелудочной железы.Магнитно-резонансная томографияВыполнение МРТ предпочтительнее у па-циентов с непереносимостью йодсодержащих контрастных препаратов. Данными МРТ, ука-зывающими на ХП, являются снижение интен-сивности сигнала при подавлении сигнала от жировой ткани и снижение контрастности. При выполнении МРПХГ можно с высокой точно-стью определить заполненные жидкостью струк-туры – панкреатический проток и псевдокисты. Наличие жидкости внутри псевдокисты является Рисунок 1 – УЗИ. Картина хронического панкреатита (расширенный вирсунгов проток).
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естественным контрастом, что позволяет диагно-стировать последнюю как при стандартной МРТ, так и при МРПХГ. МРПХГ является наиболее ин-формативным в дифференциальной диагностике причин билиарной и панкреатической гипертен-зии и выполняется с целью уточнения изменений в протоковой системе (рис. 3).Но МРПХГ является сугубо диагностиче-ским мероприятием, в то время как эндоскопи-ческая ретроградная панкреатохолангиография (ЭРПХГ) обеспечивает выполнение лечебных манипуляций при необходимости (папиллото-мию, литоэкстракцию, стентирование билиарно-го дерева) (рис. 4).По данным многих авторов, ЭРПХГ при диагностике хронического панкреатита обладает чувствительностью 70-90%, специфичностью 90-100%. Однако, учитывая инвазивность процеду- ры, она чаще всего применяется, когда другие ме-тоды невозможны, недостаточны для постановки окончательного диагноза или имеется вероят-ность в необходимости лечебных мероприятий. Также ЭРПХГ исключает возможности развития серьезных осложнений (острого панкреатита, хо-лангита, сепсиса, аллергических реакций и др.). Недостатком является невозможность оценить изменения непосредственно паренхимы железы.Современное состояние проблемы лечения ХП, помимо разнообразных этиопатогенетических аспектов заболевания, отличается продолжающим-ся поиском рациональной лечебной тактики, что обусловлено недостаточной эффективностью кон-сервативного лечения и неудовлетворенностью ре-зультатами хирургических вмешательств [17, 18].Хирургический подход к лечению ХП глав-ным образом изменился в течение последнего Рисунок 3 – МРПХГ. Киста поджелудочной железысо сдавлением холедоха. Рисунок 4 – ЭРПХГ. Контрастирован панкреатический проток.Рисунок 2 – Псевдокиста головки поджелудочной железы.
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ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2017, ТОМ 16, №5десятилетия, вследствие улучшения понимания патофизиологии заболевания, что привело к со-кращению дренирующих операций и увеличе-нию числа резекций ПЖ, в основном ее прокси-мальных отделов. Определяющими факторами для изменения тактики лечения стали значитель-ное снижение послеоперационных осложнений и летальности резекционных методов, а также более глубокое преставление о патофизиологии боли при ХП [19-21].Главная цель хирургического лечения при ХП – устранение абдоминального болевого син-дрома и максимальное сохранение экзокринной и эндокринной функции поджелудочной железы. Операция должна: иметь низкую летальность, быть легко выполнима, обеспечивать длительное устранение боли, устранять осложнения хрони-ческого панкреатита, не должна приводить к эк-зокринной и эндокринной недостаточности. Продольная панкреатоеюностомияПродольную панкреатоеюностомию (рис. 5) [22] выполняют при множественных стрикту-рах и камнях в главном протоке поджелудочной железы, рубцевании и обструкции его в области головки железы. Цель операции – декомпрессия протоковой системы путем улучшения оттока панкреатического сока.Послеоперационная летальность при ука-занных дренирующих операциях относительно невысокая и составляет 2-3%, у 60-80% пациентов ликвидируется боль, восстанавливается функция поджелудочной железы. Вместе с тем, дренирую-щие операции не избавляют от болевого синдрома 
значительную часть пациентов – 15-40%. Рециди-вы болевого синдрома отмечены у половины про-оперированных через 3-5 лет после операции.Операция ФреяОригинальное описание операции Фрея было опубликовано в 1987 г. Как при продольной панкреатикоэнтеростомии Partington - Roshelle в дистальном и проксимальном направлениях продольно вскрывается панкреатический проток (ПП). Выделяются воротная и верхняя брыжееч-ная вены выше и ниже ПЖ. Скальпелем и коа-гулятором вырезается центральная часть головки ПЖ c оставлением полоски ткани вдоль внутрен-него края ДПК. Далее формируется двухрядный узловой продольный панкреатоэнтероанастомоз с протоком и резецированной головкой на петле тонкой кишки, выделенной по Ру (рис. 6, 7) [23].Операция БегераH.G. Beger был первым, кто описал но-вую хирургическую методику, которая позволя-ет резецировать головку поджелудочной желе-зы без соседних органов. При наличии стеноза интрапанкреатической части общего желчного протока, который невозможно устранить деком-прессией и резекцией окружающей панкреати-ческой ткани, или при случайном вскрытии ин-трапанкреатической порции протока его стенка фиксируется отдельными швами к окружающим тканям по типу «открытой двери» и включается в проксимальный панкреатоэнтероанастомоз (рис. 8, 9) [24].Рисунок 5 – Продольная панкреатоеюностомия [22].
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Бернский вариант операции БегераВ отличие от операции Бегера при Берн-ском ее варианте ткань перешейка и тела желе-зы не отделяется от воротной вены, а железа не пересекается. При наличии стеноза интрапан-креатической части общего желчного протока, который невозможно устранить декомпрессией и резекцией окружающей панкреатической ткани, или при случайном вскрытии интрапанкреатиче-ской порции протока, его стенка фиксируется от-дельными швами к окружающим тканям по типу «открытой двери» и включается в тот же общий панкреатоэнтероанастомоз (рис. 10, 11) [25].Существуют различные модификации, ко-торые имеют исторический интерес: Гамбургский вариант, сочетающий резекцию головки ПЖ и V-образную резекцию тела и хвоста (рис. 12), опе-рация Kimura (рис. 13) [26], операция Imaizumi (рис. 14) [27], операция Takada (рис. 15) [28]. При сравнении отдаленных результатов по-сле выполнения операции Бегера и Бернского ва-рианта нами были получены следующие резуль-таты (табл. 2): Рисунок 8 – Схема этапов операции Бегера [24].А БВ ГРисунок 6 – Схема резекции паренхимы ПЖ при операции Фрея [23]. Рисунок 7 – Формирование панкреатоеюноанастомоза при операции Фрея.Дренируемый сегмент Боковые протоки
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ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2017, ТОМ 16, №5Рисунок 9 – Пересечена ПЖ в зоне перешейка, обнажена верхняя брыжеечная вена. Рисунок 10 – Схема Бернского варианта операции Бегера [25].Рисунок 11 – Формирование панкреатоеюноанасто-моза при Бернском варианте операции Бегера. Рисунок 12 – Гамбургский вариант.Рисунок 13 – Операция Kimura [26]. Рисунок 14 – Операция Imaizumi [27].
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VESTNIK VITEBSKOGO GOSUDARSTVENNOGO MEDITSINSKOGO UNIVERSITETA, 2017, VOL. 16, N5Таблица 2 – Сравнительная характеристика результатов оперативного лечения хронического пан-креатита Показатели Панкреато-дуоденальная резекция (ПДР) Операция Бегера Бернский вариант pПоздняя летальность 8/53 5/61 2/39 0,247*0,129**0,557***Повторная операция (связанная с ПЖ) 6/53 4/61 5/39 0,369*0,297**0,769***Эндокринная недостаточность 9/53 3/61 3/39 0,049*0,279**0,568***Экзокринная недостаточность 12/53 9/61 6/39 0,278*0,385**0,931***Уровень реабилитации 45/53 57/61 35/39 0,138*0,495**0,506***Боль 13/53 1/61 6/39 0,0002*0,284**0,008***Рисунок 15 – Операция Takada [28].Примечание: * ПДР – операция Бегера; ** ПДР – Бернский вариант операции Бегера; *** – операция Беге-ра-Бернский вариант операции Бегера.– высокая профессиональная реабилитация пациентов (89,54%), – низкие показатели поздней летальности, связанной с прогрессированием ХП (2,6%), – в отдаленном п/о периоде, число паци-ентов с вновь выявленным сахарным диабетом достоверно меньше после операция Бегера, чем после ПДР,– болевой синдром по визуальной анало-говой шкале после операции Бегера в нашей мо- дификации достоверно меньше по сравнению с показателями после ПДР.Операции при кистах поджелудоч-ной железыКисты поджелудочной железы могут ос-ложняться асцитом, плевральным выпотом, жел-тухой (вследствие компрессии общего желчного протока), гастроинтестинальным кровоточением, 
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ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2017, ТОМ 16, №5нагноением содержимого, тромбозом селезеноч-ных вен, образованием свища.В 1991 году D’Egidio и Schein [29] предло-жена система классификации, которая учитывает наличие и степень сообщения протоковой систе-мы ПЖ с полостью псевдокисты:1) острые кисты на фоне неизмененного ПП;2) кисты, возникающие на фоне ХП с часты-ми протоковокистозными сообщениями, но без стриктур по ходу ПП;3) хронические кисты в сочетании с грубы-ми изменениями ПП, в частности, со стриктурами по ходу ПП.По данным A.L. Warshaw и D.W. Rattner [30], псевдокиста вряд ли спонтанно разрешится, если: 1) приступ длится больше 6 недель; 2) на фоне ХП; 3) есть аномалия или стриктура пан-креатического протока (за исключением связи с псевдокистой); 4) псевдокиста окружена толстой стенкой. Возможное самоизлечение определяет-ся размером псевдокисты: диаметр кисты более 6 см почти никогда не ликвидируются без хирурги-ческого вмешательства, а, по некоторым данным, псевдокисты более 4 см, расположенные экстра-панкреатически, способствуют постоянству кли-ники и развитию осложнений.Наружное дренирование псевдокист под-желудочной железы показано при разрыве стен-ки кисты, нагноении содержимого кисты на фоне тяжелого состояния больного. Показания к вну-треннему дренированию кист поджелудочной железы:1) наличие сформированной, достаточной толщины и плотности, капсулы кисты, позволя-ющей наложить надежное цистодигестивное со-устье;
2) сообщение полости кисты с магистраль-ными протоками железы;3) неопухолевый характер кисты.Выделяют следующие варианты внутрен-него дренирования псевдокист: цистогастросто-мия (рис. 16), цистоеюностомия (рис. 17), цисто-дуоденостомия.Существенного различия в количестве реци-дивов кисты, заболеваемости или смертности меж-ду цистогастро- и цистоеюностомией не отмечено.При кистах больших размеров (более 10 см) нами было предложено двойное дрени-рование [31]. Суть методики заключается в фор-мировании двух цистодигестивных анастомозов (рис. 18) (цистогастро- (или цистодуодено-) и ци-стоеюноанастомоза).Результаты лечения пациентов с псевдо-кистами по данной методике представлены в таблице 3.Метод «двойного дренирования» оператив-ного лечения кист больших размеров (10-15 см и более), осложненных нагноением, и больших постнекротических кист выполнен у 12 (29,3%) пациентов. После применения предложенного способа двойного дренирования псевдокист ос-ложнений в послеоперационном периоде и ле-тальных исходов не отмечено. Всего из 41 пациента, оперированного по поводу псевдокист больших размеров, осложне-ния диагностированы у 4 (9,8%). Все послеопе-рационные осложнения диагностированы при выполнении стандартных методик цистодиге-стивных анастомозов.Данная методика позволяет снизить число рецидивов за счет санации полости кисты в по-слеоперационном периоде, предупреждения по-Рисунок 16 – Цистогастростомия. Рисунок 17 – Цистоеюностомия.
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падания желудочного содержимого (раннее за-крытие цистогастростомы) и контроля функции цистоеюноанастомоза [32].Миниинвазивные вмешательства на поджелудочной железеВ последние два десятилетия получило Таблица 4 – Миниинвазивная хирургия поджелудочной железыАвтор количествоОперация PuestowGlaser C et al. (2000), Germany 1Tantia O et al. (2004), India 17Palanivelu C et al. (2006), India 12Ahmad S et al. (2011), UK 5Siatkouski et al. (2008) Belarus 8Khaled Y.S. et al. (2013) UK 5Операция FreyMakary Tejwant Datta M.A. (2010) USA 1Jessica M. Gutierrez et al. (2012) USA 1Khaled Y.S. et al. (2013) UK 1Cooper M.A. et al (2014) USA 1Операция BegerAhmad S et al. (2011), UK 1Khaled Y.S. et al. (2013) UK 1

Рисунок 18 –Двойное дренирование (цистогастро- и цистоеюностомия). Рисунок 19 – Продольно рассечен вирсунгов проток для последующего формирования панкреатоеюноанастомоза.Таблица 3 – Результаты лечения пациентов с хроническим панкреатитом, осложненным псевдо-кистами больших размеров, методом «двойного дренирования» Вид операции Кол-во Осложнения ЛетальностьЦистодуоденостомия 10 2 (2,44%) −Двойное дренирование 12 − −Цистогастростомия 8 1 (1,22%) −Цистоеюностомия 11 1 (1,22%) 1 (1,22%)развитие применение лапароскопических опера-ций на поджелудочной железе у пациентов с ХП и его осложнениями.Мировой опыт миниинвазивной хирургии поджелудочной железы представлен на таблице 4.В нашей клинике лапароскопическим спо-собом всего было выполнено 43 оперативных вмешательства по поводу хронического панкреа-
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ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2017, ТОМ 16, №5тита и его осложнений [33]. Из них лапароскопи-ческая цистогастростомия выполнена у 13 паци-ентов, цистодуоденостомия у 3, цистоеюностомия у 3, продольная панкреатоеюностомия у 2 (рис. 19), операция Фрея у 1, операция Бегера у 5 (рис. 20, 21), Бернских вариант операции Бегера у 16.Лапароскопические технологии имеют сле-дующие преимущества.1. Возможность атравматичной и деталь-ной препаровки необходимых анатомических структур, что связано с хорошей визуализацией всех этапов операции с увеличением в 6-8 раз.2. Прецизионная техника при работе с тка-нями позволяет снизить количество осложнений в послеоперационном периоде.3. Отсутствие обширной раны передней брюшной стенки приводит к более легкому тече-нию послеоперационного периода. Количество по-слеоперационных грыж снижается в несколько раз.4. Длительность пребывания в стационаре намного сокращается (до 4-7 дней) так же, как и сроки восстановления трудоспособности. 5. Раньше восстанавливается функция ки-шечника, больные активизированы в ранние сро-ки после операции. 
Заключение1. Операция Бегера является обоснован-ным, органосберегающим хирургическим вме-шательством и может быть рекомендована для устранения болевого синдрома и осложнений хронического панкреатита (билиарная и пор-тальная гипертензия, стеноз двенадцатиперстной 

кишки, вирсунголитиаз, псевдокисты)2. Для лечения пациентов с псевдокистами больших размеров (в том числе инфицированных и содержащих секвестры) рекомендуется исполь-зовать метод «двойного дренирования». Формиру-ют цистогастро- или цистодуоденоанастомоз (это возможно, если стенка кисты интимно прилежит к указанным органам). Диаметр этих анастомозов не должен превышать 1 см, так как заведомо про-гнозируется их последующая облитерация. 3. Для повышения эффективности хирур-гического лечения пациентов с хроническим пан-креатитом, осложнённым наличием псевдокист, показано внедрение лапароскопических методов (лапароскопическая цистогастростомия и цисто-еюностомия).4. С целью снижения числа послеопераци-онных осложнений и улучшения качества жизни у пациентов с хроническим панкреатитом реко-мендуется применение различных вариантов ду-оденумсохраняющих операций как альтернатива панкреатодуоденальной резекции.5. Из организационных мероприятий на данном этапе развития хирургической панкре-атологии целесообразна концентрация паци-ентов с хроническим панкреатитом в крупных республиканских и регионарных медицинских учреждениях, занимающихся данной проблемой и имеющих подготовленных хирургов-панкреа-тологов. Развитая система интенсивной терапии и современное диагностическое и операционное оборудование позволяют улучшить течение по-слеоперационного периода и сократить число ос-ложнений.
Рисунок 20 – Операция Бегера. Пересечена поджелудочная железа, мобилизована верхняя брыжеечная вена. Рисунок 21 – Операция Бегера. Сформирован панкреатоеюноанастомоз.
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