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Хронический панкреатит (ХП) — хрони-
ческое рецидивирующее заболевание подже-
лудочной железы (ПЖ), приводящее к про-
грессирующей атрофии железистой ткани 
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цель. Изучить эффективность панкреато- и билиодигестивных шунтирующих операций в сочетании с ре-

зекцией и без резекции головки поджелудочной железы в хирургическом лечении синдрома билиарной гипер-
тензии при хроническом панкреатите.

методы. Приведён анализ хирургического лечения 87 больных хроническим панкреатитом, осложнённым 
нарушением проходимости желчевыводящих путей. У 78 пациентов стриктуры носили тубулярный характер 
и имели протяжённость 2–4 см, у 9 пациентов стриктуры имели форму «крысиного хвоста» и протяжённость 
5–7 см.

Результаты. У 37 пациентов сформированы различные варианты билиодигестивных анастомозов без вме-
шательства на поджелудочной железе. Неудовлетворительные результаты после холедоходуоденального ана-
стомоза при хроническом панкреатите в отдалённом периоде зарегистрированы у 3 из 8 опрошенных пациен-
тов. Оптимальным вариантом билиодигестивного шунтирования при хроническом панкреатите с синдромом 
билиарной гипертензии служит гепатикоеюноанастомоз. У 13 пациентов выполнены различные вмешательства 
на желчевыводящих путях в сочетании с резекцией головки поджелудочной железы по Фрею. При обструктив-
ных формах хронического панкреатита с выраженной панкреатической гипертензией у 13 пациентов выпол-
нена панкреатовирзунгостомия без резекции головки поджелудочной железы. В отдалённые сроки после этих 
операций у 7 из 10 опрошенных больных явления билиарной гипертензии полностью не разрешились. Лучшие 
результаты получены при сочетании дренирующих панкреатические протоки вмешательств с резекцией голов-
ки поджелудочной железы по Фрею.

Вывод. При тубулярных стриктурах холедоха панкреатогенного генеза, когда на первый план выступают 
симптомы билиарной гипертензии, методом выбора хирургического лечения служит гепатикоеюноанастомоз; 
дуоденосохраняющие резекции головки поджелудочной железы при хроническом панкреатите, осложнённом 
билиарной гипертензией, необходимо сочетать с дренирующими желчевыводящие пути операциями.

Ключевые слова: хронический панкреатит, билиарная гипертензия, механическая желтуха, резекция го-
ловки поджелудочной железы, билиодигестивные анастомозы.
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Aim. To study the efficacy and pancreatic and biliodigestive bypass surgeries combined with or without resection of 

the pancreatic head in the surgical treatment of biliary hypertension syndrome in chronic pancreatitis.
Methods. The analysis of surgical treatment of 87 patients with chronic pancreatitis complicated with biliary tract 

obstruction was performed. In 78 patients the strictures were tubular and had a length of 2–4 cm, 9 patients had «rat’s 
tail» shaped strictures and a length of 5–7 cm.

Results. In 37 patients various biliodigestive anastomoses without intervention on the pancreas were performed. 
Unsatisfactory results of choledochoduodenal anastomosis in chronic pancreatitis in long-term follow-up were reported in 
3 of 8 interviewed patients. The optimal variant of biliodigestive bypass in chronic pancreatitis with biliary hypertension 
syndrome is hepaticojejunal anastomosis. In 13 patients different interventions on biliary tract in combination with 
resection of pancreatic head by Frey were performed. In 13 patients with obstructive forms of chronic pancreatitis with 
severe pancreatic hypertension pancreaticojejunostomy without resection of the pancreatic head was performed. In the 
long-term follow up after these surgeries in 7 out of 10 patients the signs of biliary hypertension did not completely 
resolve. The best results were obtained by using draining pancreatic duct interventions with pancreatic head resection 
by Frey.

Conclusion. In tubular pancreatogenic strictures of the common bile duct when the symptoms of biliary hypertension 
are severe, the method of choice is hepaticojejunal anastomosis; duodenum preserving resection of pancreatic head in 
chronic pancreatitis complicated with biliary hypertension should be combined with bile duct draining operations.

Keywords: chronic pancreatitis, biliary hypertension, obstructive jaundice, pancreatic head resection, biliodigestive 
anastomoses.

органа, замещению соединительной тканью 
клеточных элементов паренхимы, пораже-
нию протоков, болевому синдрому и потере 
экзо- и эндокринной функций железы.

В России заболеваемость ХП составляет 
от 25 до 35, а в западных странах — около 
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10 случаев на 100 тыс. населения в год [2, 3].
Одно из осложнений ХП — нарушение 

проходимости внепечёночных желчевыво-
дящих путей (ЖВП) за счёт сдавления хо-
ледоха рубцово-трансформированной тка-
нью и кистами ПЖ [8].

Протяжённость стриктуры обычно со-
ставляет от 2 до 4 см и имеет тубуляр-
ную форму (тубулярная стриктура). При 
больших кистах головки ПЖ и псевдокис-
тах протяжённость стриктуры доходит 
до 5–7 см, приобретая форму «крысиного 
хвос та». Просвет протока может быть су-
жен до 1–2 мм. При псевдотуморозных ХП 
развивается выраженная деформация су-
женных участков.

Билиарная гипертензия при ХП наблю-
дается у 30–35% больных и не всегда со-
провождается механической желтухой [1, 
4]. Механическая желтуха возникает у 15% 
больных ХП [4, 9]. При неразрешённой би-
лиарной гипертензии у 12–42% больных 
ХП развивается билиарный цирроз печени 
[4, 5]. Именно поэтому хирургическая кор-
рекция проходимости ЖВП и разрешение 
синдрома билиарной гипертензии у боль-
ных ХП является актуальной проблемой 
хирургии.

Выбор объекта и способа хирургичес-
кого вмешательства для восстановления 
проходимости ЖВП при ХП — непростая 
задача.

Некоторые авторы [5, 6] считают, что 
лечебные мероприятия в первую очередь 
должны быть направлены на устранение 
патологического процесса в головке ПЖ, 
приводящего к сдавлению жёлчного про-
тока, путём внутреннего или наружного 
дренирования панкреатических протоков и 
кист ПЖ. По их мнению, после достижения 
декомпрессии восстанавливается желчеот-
ток и отпадает необходимость шунтирова-
ния ЖВП.

Однако другие авторы [3, 4] указывают, 
что при декомпрессии панкреатических 
протоков и псевдокист в 50% случаев и 
более проходимость ЖВП не восстанавли-
вается. При операциях, выполняемых на 
фоне механической желтухи и холангита, 
корригирующие операции на ПЖ не всег-
да приводят к нормализации желчеоттока. 
В таких случаях операции на ПЖ следует 
дополнять одним из вариантов билиодигес-
тивных анастомозов [7, 10].

Существует три варианта билиодигес-
тивных анастомозов: холецистоеюно-
анастомозы, холедоходуоденоанастомозы 

(ХДА) и холедохоеюноанастомозы, или ге-
патикоеюноанастомозы.

По данным ряда авторов [3], после хо-
лецистодигестивных анастомозов у 40% 
пациентов возникает необходимость рекон-
структивных операций, поэтому холецисто-
дигестивные анастомозы при ХП формируют 
крайне редко. Некоторые авторы [2] отдают 
предпочтение ХДА как наиболее простому 
для технического исполнения. Однако при 
ХП формирование ХДА может быть затруд-
нено в связи с малой подвижностью двенад-
цатиперстной кишки из-за увеличенных раз-
меров головки ПЖ. Кроме того, в подобных 
ситуациях нарушается моторико-эвакуаци-
онная функция двенадцатиперстной кишки, 
что становится причиной рефлюкс-холанги-
тов после ХДА [3]. Наиболее выгоден в функ-
циональном отношении при ХП гепатико-
еюноанастомоз на выключенной по Ру петле 
тощей кишки (Ру-петля).

В настоящее время основным показа-
нием для хирургического лечения при ХП 
считают ничем не купируемый абдоми-
нальный болевой синдром, а методом вы-
бора — дуоденосохраняющие резекции 
головки ПЖ по Фрею или Бегеру [7, 9, 10]. 
При сочетании болевого синдрома с нару-
шением проходимости дистального отдела 
холедоха с синдромом билиарной гипертен-
зии возникает необходимость выполнения 
дренирующих операций на ЖВП. Есть мне-
ние, что после резекции головки ПЖ можно 
ограничиться временным наружным отве-
дением жёлчи, рассчитывая на восстанов-
ление проходимости холедоха [3].

В литературе также существуют пред-
ложения в подобных ситуациях выполнять 
различные сложные реконструктивные 
вмешательства [6, 10], но конкретные реко-
мендации по выбору варианта оперативно-
го вмешательства при ХП в зависимости от 
характера нарушения проходимости ЖВП 
не сформулированы.

Цель работы — изучить эффективность 
панкреато- и билиодигестивных шунтиру-
ющих операций в сочетании с резекцией и 
без резекции головки ПЖ в хирургическом 
лечении синдрома билиарной гипертензии 
при ХП.

За период с 2011 по 2015 гг. в Казанском го-
родском центре гепатопанкреатобилиарной 
хирургии на базе хирургического отделения 
№1 ГАУЗ Городская клиническая больница 
№7 г. Казани оперированы 87 больных ХП, 
осложнённым нарушением проходимости 
панкреатической части холедоха.
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В своей работе мы пользуемся Марсель-
ско-Римской классификацией ХП (1988) как 
наиболее удобной в практической работе. 
Согласно этой классификации различают:

– хронический кальцифицирующий 
панкреатит;

– хронический фиброзно-индуративный 
или воспалительный панкреатит;

– хронический обструктивный панкре-
атит;

– хронические кисты и псевдокисты ПЖ 
(кистозный панкреатит).

Необходимо отметить, что обычно име-
ет место сочетание нескольких форм ХП, 
например кальцифицирующего и кистоз-
ного, обструктивного, калькулёзного и дру-
гих форм ХП.

Тубулярные стриктуры были выявлены 
у 78 пациентов с фиброзно-индуративным 
ХП. Почти у всех больных этой группы 
присутствовали калькулёзные или кистоз-
ные поражения ПЖ, то есть сочетание не-
скольких клинических форм ХП. Основной 
причиной нарушения проходимости были 
тубулярные стриктуры протяжённостью от 
2 до 4 см.

У 7 пациентов протяжённость стриктуры 
составляла от 5 до 7 см, стриктура имела вид 
«крысиного хвоста» за счёт сдавления псев-
докистами не только панкреатической части 
холедоха, но и вышележащих его отделов.

У 13 пациентов стриктуры холедоха ос-
ложнились механической желтухой. 4 боль-
ным из этой группы с целью предваритель-
ной декомпрессии ЖВП была наложена 
холецистостома под ультразвуковым кон-
тролем, 9 больным проведено эндоскопи-
ческое билиодуоденальное стентирование 
пластиковыми стентами. При механичес-
кой желтухе для временной декомпрессии 
мы отдаём предпочтение внутреннему 

дренированию ЖВП путём стентирования 
перед наружным отведением жёлчи.

При диагностике непроходимости 
ЖВП при ХП мы использовали лучевые и 
эндоскопические методы исследований: 
ультразвуковое исследование (УЗИ), эндо-
скопическое УЗИ, магнитно-резонансную 
томографию-холангиографию, компью-
терную томографию и эндоскопическую 
ретроградную панкреатохолангиографию. 
При этом мы отдаём предпочтение магнит-
но-резонансной томографии-холангиогра-
фии и эндоскопическому УЗИ как методам 
наиболее информативным и безопасным. 
УЗИ органов брюшной полости применяем 
как скрининговый метод.

Количество и объём оперативных вме-
шательств отражены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, ХДА при тубуляр-
ных стриктурах панкреатогенного генеза за 
5 лет наложен у 11 больных. При этом 5 из 
них — в 2011 г., а остальные 6 — в после-
дующие 4 года. За последние 2 года (2014, 
2015) ХДА применили только у 2 больных, 
ранее перенёсших резекцию желудка по 
Бильрот-II.

В настоящее время мы отказались от 
формирования ХДА при ХП как от опера-
ции внутреннего дренирования. Это связа-
но с тем, что при ХП, как правило, возни-
кает нарушение моторико-эвакуационной 
функции двенадцатиперстной кишки, что 
становится причиной рефлюкс-холангитов 
у больных, перенёсших наложение ХДА.

В нашей клинике в настоящее время 
методом выбора внутреннего дрениро-
вания ЖВП при ХП служит гепатикоею-
ноанастомоз, который был использован у 
26 больных. При этом протяжённость мо-
билизованной по Ру петле тощей кишки со-
ставляет не меньше 50–60 см.

Таблица 1
Виды и количество оперативных вмешательств при хроническом панкреатите,  

осложнённом нарушением проходимости холедоха

Примечание: ХДА — холедоходуоденоанастомоз; ПЖ — поджелудочная железа.

Название операции Количество операций
Наложение ХДА 11
Наложение гепатикоеюноанастомоза 26
Панкреатовирзунгоеюностомия (операция Пьюстау) 13
Резекция головки ПЖ по Фрею 22
Резекция головки ПЖ по Бегеру 2
Операция Фрея + гепатикоеюностомия 7
Операция Фрея + резекция панкреатической части холедоха 3
Операция Фрея + иссечение рубцовых тканей вокруг панкреатической части 
холедоха 3

Всего операций 87
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При ХП основным показанием к хирур-
гическому лечению, кроме нарушения про-
ходимости ЖВП, является ничем не купи-
руемый болевой синдром. Методом выбора 
при этом служит дуоденосохраняющая ре-
зекция головки ПЖ по Фрею и Бегеру.

За последние 5 лет нами выполнено 
22 резекции по Фрею и 2 операции по Бе-
геру с формированием панкреатодигестив-
ных анастомозов. В этих ситуациях всегда 
имеет место нарушение проходимости пан-
креатической части холедоха, выраженное 
в той или иной степени, и возникает необ-
ходимость его коррекции.

У 7 пациентов при кистозном ХП стрик-
тура холедоха доходила от 5 до 7 см по типу 
«крысиного хвоста». В этих ситуациях, 
кроме панкреатодигестивного анастомоза, 
после резекции головки ПЖ мы дополни-
тельно формировали гепатикоеюноанасто-
моз, использовав ту же Ру-петлю, с которой 
сформирован панкреатоеюноанастомоз. 
Для этого Ру-петлю мобилизуем длиннее, 
чем обычно, а расстояние между анастомо-
зами составляет около 10 см.

У 3 пациентов, когда протяжённость 
декомпенсированной стриктуры ограни-
чивалась головкой ПЖ, резекцию головки 
ПЖ по Фрею дополняли резекцией пан-
креатической части холедоха. При этом 
проксимальный сегмент резецированного 
холедоха адаптировали с задней стенкой 
резецированной головки ПЖ.

У 3 больных ХП с субкомпенсирован-
ным стенозом панкреатической части холе-
доха оперативное вмешательство дополня-
ли иссечением рубцово-изменённых тканей 
вокруг холедоха до стенки последнего. Эту 
процедуру удобнее выполнять при проведе-
нии в холедох зонда. Для этого мы исполь-
зуем фторопластовый зонд, проведённый 
через холедохотомический доступ.

При обструктивных формах ХП с вы-
раженной панкреатической гипертензией 
у 13 больных выполнена панкреатовирзун-
гоеюностомия по Пьюстау без резекции го-
ловки ПЖ.

Серьёзных послеоперационных ос-
ложнений в виде несостоятельности би-
лиодигестивных и панкреатодигестивных 
анастомозов, послеоперационных панкреа-
титов мы не наблюдали. Летальных случа-
ев не было.

Отдалённые результаты изучены у 
52 больных в течение 1–4 лет после опе-
рации. При этом 3 из 8 опрошенных па-
циентов после ХДА отмечали явление 

рефлюкс-холангита в форме транзиторной 
гипертермии, боли и тяжести в правом под-
реберье.

Результаты у 19 опрошенных пациен-
тов после гепатикоеюноанастомозирования 
были хорошими. После резекции головки 
ПЖ по Фрею и Бегеру (опрошены 15 боль-
ных) только у 1 больного, оперированного в 
2011 г., сохранялся болевой синдром. При-
чиной сохранявшегося болевого синдрома 
мы сочли недостаточный объём резекции 
головки ПЖ. У остальных опрошенных бо-
левого синдрома и явлений билиарной ги-
пертензии не было.

Из 13 панкреатовирзунгодигестивных 
анастомозов отдалённые результаты изу-
чены у 9 пациентов. У 6 из них болевой 
синдром сохранился, хотя в значительно 
меньшей степени, чем до операции. Этот 
факт ещё раз подтверждает тезис о том, 
что причиной болевого синдрома при ХП 
становится не столько панкреатическая 
гипертензия, сколько воспалительно-деге-
неративные изменения в паренхиме ПЖ, 
больше локализованные в головке ПЖ, с 
вовлечением нервных структур железы.

ВЫВОДЫ

1. При тубулярных стриктурах холедоха 
панкреатогенного генеза, когда на первый 
план выступают симптомы билиарной ги-
пертензии, методом выбора хирургичес-
кого лечения служит формирование гепа-
тикоеюноанастомоза. В этих ситуациях от 
наложения холедоходуоденоанастомоза как 
метода билиодигестивного шунтирования 
необходимо отказаться.

2. Дуоденосохраняющие резекции голов-
ки поджелудочной железы при хроничес-
ком панкреатите, осложнённом билиарной 
гипертензией, необходимо сочетать с опе-
рациями, дренирующими желчевыводящие 
пути, такими как гепатикоеюностомия, 
резекция панкреатической части холедоха 
или освобождение панкреатической части 
холедоха от рубцово-изменённых тканей, 
сдавливающих холедох.

3. При обструктивном хроническом 
панкреатите с выраженной панкреатичес-
кой гипертензией только операции, дре-
нирующие панкреатические протоки (по 
Пьюстау), не разрешают болевой синдром. 
Операцию Пьюстау необходимо сочетать с 
резекцией головки поджелудочной железы.

4. Операции на поджелудочной железе 
при хроническом панкреатите желательно 
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выполнять в специализированных центрах 
или клиниках, имеющих достаточный опыт 
таких операций.
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цель. Анализ результатов лечения больных с желудочно-кишечным кровотечением с использованием эн-

доскопических и хирургических методов гемостаза.
методы. Проведён анализ результатов лечения 421 пациента с острым желудочно-кишечным кровотечени-

ем, находившегося на лечении в отделении неотложной хирургии ГАУЗ Городская клиническая больница №7 
г. Казани.

Результаты. Эндоскопические методы гемостаза кровотечений из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (аргоноплазменная коагуляция, комбинированный пролонгированный инфильтрационный гемостаз с 
применением 6% раствора полиглюкина с мафусолом, орошение раствором «Гемостаб», лигирование вен пище-
вода и установка стента Даниша) применены у 404 больных. Всем 421 больным параллельно проводили также 
консервативную терапию. При использовании указанных выше методов эндоскопического гемостаза у больных 
с кровотечениями из верхних отделов пищеварительного тракта эффективность достигнута в 87,9% случаев. 
Она была наиболее высока при комбинированном применении различных эндоскопических методов. Рецидив 
острых кровотечений диагностирован у 30 (7,1%) больных. Большинство пациентов с рецидивом кровотечений 
страдали язвенной болезнью желудка и/или двенадцатиперстной кишки (21 пациент). Всем 30 больным с реци-
дивом кровотечения выполнено хирургическое вмешательство с использованием авторской методики.

Вывод. Выявлена эффективность эндоскопических методов гемостаза при кровотечениях из верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта, особенно при их комбинированном применении; необходим дифференци-
рованный подход в использовании эндоскопических и хирургических методов гемостаза в зависимости от вида 
источника кровотечения и его интенсивности.


