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Сообщения об использовании однорядного не-

прерывного шва в хирургии поджелудочной железы 

довольно редки [1, 2, 14, 17], в связи с чем мы сочли 

резонным сообщить о нашем опыте применения 

этой техники при операциях по поводу хроническо-

го панкреатита. С 2004 г. эта методика применяется 

в Институте хирургии при резекции головки подже-

лудочной железы с сохранением двенадцатиперс-

тной кишки, панкреатоэнтеростомии, панкреато-

цистоэнтеростомии и цистоэнтеростомии (см. таб-

лицу). За это время такой метод шва зарекомендовал 

себя только с лучшей стороны. Он отличается высо-

кой надежностью, простотой и быстротой освоения. 

К настоящему моменту ни в одном наблюдении 

после применения однорядного непрерывного шва 

не отмечено недостаточности анастомоза или дру-

гих осложнений со стороны соустья. Под наблюде-

нием находились мужчины в возрасте от 45 лет до 71 

года с длительным алкогольным анамнезом и (или) 

частыми эпизодами острого панкреатита.

Непрерывный шов удобен и выгоден именно 

при хроническом панкреатите в связи с выраженной 

индурацией ткани поджелудочной железы и низким 

риском прорезывания швов. Описанный ранее опыт 

использования данной техники при панкреато(цисто)

дигестивных анастомозах [l, 2] побудил нас к ее при-
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Ñîãëàñíî äàííûì ëèòåðàòóðû, îäíîðÿäíûé íåïðåðûâíûé øîâ îòíîñèòåëüíî ðåäêî èñïîëüçóåòñÿ â õèðóðãèè 
ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû. Â ñòàòüå ïðåäñòàâëåí îïûò ïðèìåíåíèÿ ýòîé ìåòîäèêè ó 44 ïàöèåíòîâ ïðè ðåçåêöèè ãîëîâêè 
ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû ñ ñîõðàíåíèåì äâåíàäöàòèïåðñòíîé êèøêè, öèñòîýíòåðîñòîìèè, ïàíêðåàòîýíòåðîñòîìèè è 
ïàíêðåàòîöèñòîýíòåðîñòîìèè. Îïèñàíà è èëëþñòðèðîâàíà òåõíèêà øâà. Íè â îäíîì íàáëþäåíèè íå îòìå÷åíî 
íåäîñòàòî÷íîñòè àíàñòîìîçà èëè äðóãèõ îñëîæíåíèé ñî ñòîðîíû ñîóñòüÿ. Ìåòîäèêà îòëè÷àåòñÿ íàäåæíîñòüþ, 
ïðîñòîòîé è áûñòðîòîé îñâîåíèÿ è ìîæåò ïðåäñòàâèòü èíòåðåñ äëÿ õèðóðãîâ, îïåðèðóþùèõ â ïàíêðåàòîäóîäåíàëüíîé 
çîíå.

Single-layer uninterrupted suture is uncommon at the pancreatic surgery. This method has been used at 44 patients 
during pancreatic resection, cystoenterostomy, pancreatoenterostomy and pancreatocystoenterostomy. Techniques of 
suture is described and illustrated. There were no cases of anastomosis insufficiency or other anastomosis complications. 
Method is simple, reliable and may be interesting for surgeons operating on pancreas.

менению также при резекции поджелудочной желе-

зы с сохранением двенадцатиперстной кишки.

Техника

После резекции головки поджелудочной железы 

или кисты и (или) вскрытия панкреатического про-

тока на необходимом протяжении (рис. 1, а), про-

дольно на таком же протяжении по противобрыже-

ечному краю рассекаем стенку кишки, мобилизо-

ванной по Ру. Разрезаем все слои кишечной стенки, 

кроме слизистой, для удобства сшивания задней 

стенки кишки. Это можно делать коагулятором. Од-

норядным непрерывным швом формируем нижнюю 

губу анастомоза (рис. 1, б) полипропиленовой ни-

тью (Surgipro, Prolen, Permilen) или рассасывающи-

мися нитями с длительными сроками деградации 

(PDS II, Maxon, Biosin) 3/0. Расстояние между стеж-

ками 8—10 мм, глубина стежка 10 мм как на кишке, 

так и на железе.

На рис. 1, в показана сформированная нижняя 

губа анастомоза. После вскрытия слизистой этим же 

способом накладываем шов на верхнюю губу соус-

тья (см. рис. 1, в). Считаем принципиальным мо-

ментом формирование анастомоза как минимум 

двумя нитями при резекции головки поджелудоч-

ной железы. Это связано с тем, что при таких опера-

циях в 3—10% наблюдений [4, 6—8] могут возникать 

кровотечения из ткани резецированной паренхимы 

поджелудочной железы. Такое течение событий мо-

жет потребовать повторного вмешательства и сня-
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Панкреатоэнтероанастомоз Число больных

Субтотальная резекция головки поджелудочной железы с сохранением двенадцатиперстной кишки (бернский 

вариант операции Бегера)

5

Изолированная резекция головки поджелудочной железы с сохранением двенадцатиперстной кишки 

(операция Фрея)

10

Панкреатоэнтеростомия 8

Цистопанкреатоэнтеростомия 12

Цистоэнтеростомия 9

Всего 44

Однорядный непрерывный шов при различных операциях по поводу хронического панкреатита
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б

в

Рис. 1. Операция Фрея (фотографии и схемы).
а — выполнена резекция головки поджелудочной железы и 

рассечен на всю длину главный проток поджелудочной железы; б 

— сформирована нижняя губа панкреатоэнтероанастомоза; в — 

сформирован панкреатоэнтероанастомоз.

а

б

Рис. 2. Бернский вариант операции Бегера (схемы).
а — сформирован холедохопанкреато- и поперечный панкреато-

энтероанастомоз; б — сформирован холедохопанкреато- и 

продольный панкреатоэнтероанастомоз.

Вскрытие просвета общего желчного протока происходит в 25% 

наблюдений (в остальных наблюдениях необходимости в 

холедохопанкреатостомии не возникает).
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тия швов для ревизии зоны резекции железы. Ис-

пользование двух нитей позволяет снять шов только 

с верхней губы соустья. В связи с тем, что кровотече-

ние чаще возникает из резецированной головки 

поджелудочной железы, рационально сшивать верх-

нюю губу анастомоза двумя непрерывными нитями, 

не связывая их между собой.

Если предложенная ранее Фреем операция [6, 

7] изначально представляла собой изолированную, 

а операция Бегера [4] — субтотальную резекцию 

головки с сохранением двенадцатиперстной киш-

ки, то модифицированная к настоящему моменту 

операция Фрея [5] ни по сути, ни фактически не 

отличается от бернской модификации операции 

Бегера [8]: в обоих случаях выполняется субтоталь-

ная резекция головки поджелудочной железы с со-

хранением двенадцатиперстной кишки и перешей-

ка поджелудочной железы. По данным литературы, 

при этом в четверти наблюдений происходит 

вскрытие просвета дистального отдела общего жел-

чного протока, а при наличии желтухи или дилата-

ции общего желчного протока это делается предна-

меренно. В этих ситуациях перед наложением пан-

креатоэнтероанастомоза формируем холедохопан-

креатоеюностому (рис. 2). В наших наблюдениях 

такая ситуация встретилась трижды. В этих наблю-

дениях также можно использовать непрерывный 

шов длительно рассасывающейся мононитью. 

Удобнее использовать две нити или нить с двумя 

иглами. Кроме того, при резекции головки воз-

можно сшивание выделенной по Ру петли не с кра-

ем железы вдоль вертикальной ветви, а с самой 

вертикальной ветвью двенадцатиперстной кишки. 

Шов кишки всегда серозно-мышечно-подслизис-

тый, т.е. без захвата слизистого слоя.

В заключение можно сказать, что проведенные 

ранее клинические исследования показали высокую 

надежность однорядного непрерывного шва на всех 

отделах желудочно-кишечного тракта [1, 2, 9, 12, 13, 

15], а экспериментальные исследования позволили 

объяснить причины этой надежности [3, 10, 11, 16, 

18]. Общий принцип равномерного распределения 

низкого давления под незамкнутой конструкцией 

непрерывного шва универсален для любых тканей 

и, вероятно, работает в данном случае.

Применение непрерывного шва в случае, если 

ткани поджелудочной железы не изменены, что час-

то бывает при панкреатобилиарных опухолях [17], 

нам представляется рискованным, так как при этом 

трудно контролировать силу затягивания нити. Не-

достаточно затянутая нить ведет к негерметичности 

соединения, а избыточная тяга легко разрушает 

хрупкую ткань неизмененной железы. И наоборот, 

наш опыт и опыт других авторов [1, 2, 14] свидетель-

ствует о высокой надежности однорядного непре-

рывного шва при хроническом панкреатите и может 

быть использован хирургами, оперирующими в ге-

патопанкреатобилиарной зоне.
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