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ТИПА ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА, В СОЧЕТАНИИ С 
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Введение. Частота хронического панкреатита и его осложнений неуклонно растет, что ставит про-
блему лечения данной патологии в число актуальных и значимых.

Цель исследования – оптимизация хирургического лечения пациентов с гипертензионно-протоковым 
типом хронического панкреатита с протяженной стриктурой интрапанкреатической части общего желч-
ного протока.

Материал и методы. В Гродненской университетской клинике за период 2006–2021гг., по поводу хрони-
ческого панкреатита с патологией протоковой системы и в сочетании с кистами поджелудочной железы 
выполнено 328 операций. Общее количество осложнений составило – 5,1%.

18 пациентам с хроническим рецидивирующим панкреатитом с протоковой гипертензией в сочетании 
с кистой головки поджелудочной железы, с протяженной стриктурой терминального отдела общего желч-
ного протока и механической желтухой выполнены операции по разработанным в клинике методикам: 12 
пациентам проведена холедохопанкреатоеюностомия, пятерым – холедохоцистопанкреатоеюностомия, 
холедохоцистодуоденостомия выполнена в одном случае.

Результаты. Разработанные методы, позволяют выполнить адекватное внутреннее дренирование 
протоковой системы поджелудочной железы и желчевыводящих путей, а также кистозных образований.

Выводы. Применение разработанных методов улучшает результаты хирургического лечения осложнен-
ного хронического панкреатита.

Ключевые слова: хронический панкреатит, механическая желтуха, стриктура терминального отдела 
холедоха, киста поджелудочной железы.
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Background. The frequency of chronic pancreatitis and its complications is steadily increasing, which makes the 
problem of treating this pathology one of the most urgent and significant.

Objective. Improvement of the results of surgical treatment of patients with hypertension-ductal type of chronic 
pancreatitis with extended stricture of the intrapancreatic part of the common bile duct.

Material and methods. During the period 2006–2021, 328 operations were performed in the Grodno University Clinic 
due to chronic pancreatitis with pathology of the ductal system in combination with pancreatic cysts. The total number 
of complications was 5,1%.

18 patients with chronic recurrent pancreatitis, ductal hypertension in combination with a cyst of the head pancreas, 
also with extended stricture of the terminal part common bile duct and mechanical jaundice were operated on according 
to the methods developed in the clinic: 12 patients underwent choledochopancreatoejunostomy, 5 patients underwent 
choledochocystopancreatoejunostomy, choledochocystoduodenostomy was performed in 1 case.

Results. The developed methods make it possible to perform adequate internal drainage of the ductal system of the 
pancreas and bile ducts, as well as cystic formations.

Conclusions. The application of the developed methods improves the results of surgical treatment complicated 
chronic pancreatitis.
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Оригинальные  исследования

Введение

Частота хронического панкреатита и его ос-
ложнений неуклонно растет, что ставит пробле-
му лечения данной патологии в число актуаль-
ных и значимых [1].

Клиническая картина характеризуется по-
стоянной или рецидивирующей интенсивной 
болью, а также разного рода осложнениями со 
стороны как самой железы, так и окружающих ее 
органов [1, 2]. Хронический панкреатит в 50-80% 
случаев наблюдаются у лиц трудоспособного 
возраста, что придает проблеме его лечения не 
только медицинскую, но и социальную значи-
мость [3, 4, 5]. Отмечается также неуклонный 
рост желчнокаменной болезни и ее осложнений,  
что является одной из причин развития хрони-
ческого панкреатита [6, 7, 8]. В связи с ростом 
частоты осложненных форм желчнокаменной 
болезни и хронического панкреатита, а также 
анатомической общностью выводных протоков 
печени и поджелудочной железы наблюдается 
рост числа сочетанных заболеваний, а именно 
хронического панкреатита, осложненного про-
тяженной стриктурой терминального отдела 
холедоха и механической желтухой. Поэтому 
возникает необходимость разработки наиболее 
эффективных способов лечения сочетанной 
патологии.

В отношении хирургической тактики при ки-
стах поджелудочной железы единой точки зре-
ния нет. Характер, объем оперативного вме-
шательства зависят от этиологии, наличия или 
отсутствия связи их с протоковой системой, 
наличия осложнений. Применяются разные 
вмешательства: от чрескожных пункций, дре-
нирования и склерозирования кист до резекции 
поджелудочной железы и панкреатодуоденаль-
ной резекции [2]. Несмотря на многообразие 
оперативных вмешательств при осложненных 
формах хронического панкреатита, результаты 
их не совсем удовлетворяют хирургов: ради-
кальные операции в большинстве своем травма-
тичны, дают высокий процент осложнений, а при 
паллиативных вмешательствах нередки рециди-
вы заболевания.

При хроническом панкреатите с протоковой 
гипертензией наиболее распространенные ме-
тоды оперативного лечения – дренирующие 
операции, которые сводятся к созданию нового 
пути оттока панкреатического сока в разные от-
делы кишечника [3, 9, 10, 11]. Наиболее близкий 
к предлагаемым методам – способ продольной 

панкреатоеюностомии на выключенной из пище-
варения петле тонкого кишечника по Ру, описан-
ный М. В. Даниловым в 1995 г. [2]. Данный метод 
позволяет произвести дренирование только про-
токовой системы поджелудочной железы, что и 
является его недостатком.

Когда хронический рецидивирующий панк-
реатит с протоковой гипертензией сочетается с 
протяженной стриктурой терминального отдела 
общего желчного протока (ОЖП) и билиарной 
гипертензией, кистой головки поджелудочной 
железы, необходимо выполнить декомпрессию 
как протоковой системы поджелудочной железы 
(ПЖ), так и желчевыводящих путей. Появляется 
необходимость наложения двух анастомозов: 
панкреатоеюноанастомоза и одного из вариан-
тов билиодигестивного анастомоза, что весьма 
затруднительно, удлиняет продолжительность 
операции и связано с разными осложнения-
ми, характерными для 2 анастомозов. Поэтому 
возникает необходимость разработки новых 
способов хирургического лечения сочетанной 
патологии путем обеспечения возможности од-
новременного адекватного внутреннего дрени-
рования общего желчного протока и главного 
панкреатического протока, кист поджелудочной 
железы, что и достигается с помощью предло-
женных нами методов.

Цель исследования – оптимизация хирур-
гического лечения пациентов с гипертензион-
но-протоковым типом хронического панкреатита 
с протяженной стриктурой интрапанкреатиче-
ской части общего желчного протока.

Материал и методы

В Гродненской университетской клинике за 
период 2006-2021 гг. по поводу хронического 
панкреатита с патологией протоковой системы 
и в сочетании с кистами поджелудочной железы 
выполнено 328 операций (табл. 1), из них:  пан-
креатоеюностомия с холедохоеюностомией на 
одной петле кишки, отключенной по Ру – 23 опе-
рации, продольная панкреатоеюностомия по Ру 
выполнена в 56 случаях; панкреатоцистовирсун-
гоеюностомия по Ру в 70 случаях; дистальная 
резекция произведена 9 пациентам; гемипанк-
реатэктомия (дистальная) – 16 операций; кли-
новидная резекция головки и продольная клино-
видная резекция, операция Izbicki в 79 случаях; 
срединная резекция – 8 операций; интрапарен-
химатозная резекция головки – 45 пациентам; 
холедохопанкреатоеюностомия – 12 операций; 
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холедохоцистопанкреатоеюностомия – 5 паци-
ентам; холедохоцистодуоденостомия выполне-
на 1 пациенту; торакоскопическая спланхниксим-
патэктомия – 4 операции.

Общее количество осложнений – 5,1%.

Таблица 1. – Операции при сочетании кист 
поджелудочной железы с патологией протоков 
у пациентов с хроническим рецидивирующим 
панкреатитом.
Table 1. – Operations in combination of pancreatic cysts 
with duct pathology in patients with chronic recurrent 
pancreatitis.

Наименование 
 операции 

Кол-во 
операций

Кол-во 
осложнений

Панкреатоеюностомия с 
холедохоеюностоямией 
на одной петле кишки, 
отключённой по Ру

23 -

Продольная панкреатоею-
ностомия по Ру 56 3(0,9%)

Панкреатоцистовирсунгоею-
ностомия по Ру 70 5 (1,5%)

Дистальная резекция 9 -

Гемипанкреатэктомия 
(дистальная) 16 1 (0,3%)

Клиновидная резекция 
головки и продольная 
клиновидная резекция, 
операция Izbicki

79 4 (1,2%)

Срединная резекция 8 -

Интрапаренхиматозная  
резекция головки 45 3 (0,9%)

Холедохопанкреатоеюносто-
мия 12 1(0,3%)

Холедохоцистопанкреа- 
тоеюностомия 5 -

Холедохоцистодуоде- 
ностомия 1 -

Торакоскопическая 
спланхниксимпатэктомия 4 -

Итого: 328 16 (5,1%)

Наибольшую проблему хирургического лече-
ния представляют пациенты, у которых хрониче-
ский рецидивирующий панкреатит с протоковой 
гипертензией сочетается с протяженной стрикту-
рой терминального отдела ОЖП и механической 
желтухой. Результаты оперативного лечения 
18 таких пациентов представляются в данной 
работе.

Возраст пациентов – 50±8 лет. Распределе-
ние по полу: 16 мужчин, 2 женщины. 

На дооперационном этапе всем пациентам 
проводились общеклинические методы исследо-
вания по стандартным методикам в клинической 
лаборатории Гродненской университетской кли-
ники. Лабораторные исследования включали: 

полный развернутый анализ крови; общий ана-
лиз мочи с определением диастазы; биохимиче-
ский анализ крови, включающий показатели би-
лирубина, трансаминаз, щелочной фосфатазы, 
амилазы крови, общего белка, глюкозы крови, 
мочевины; группу крови и коагулограмму.

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 (табл. 2).

Таблица 2. – Результаты основных показателей 
БАК
Table 2. – Results of the main indicators of blood 
biochemistry

Наряду с лабораторными исследованиями 
выполнялись инструментальные методы диа-
гностики. Всем пациентам на дооперационном  
этапе ыло выполнены УЗИ и МРТ органов брюш-
ной полости (рис. 1).

Показатели Медиана и 
квартили Мах Мin

Билирубин 
(мкмоль/л) 40[16;128] 187 28

Амилаза (Ед/л) 209[74;473] 1026 48

АСТ (Ед) 85[36;157] 623 28

АЛТ (Ед) 75[40;179] 814 16

Рисунок 1 (а,б). – МРТ-грамма: поликистоз и кальциноз головки 
поджелудочной железы с внутрипротоковой гипертензией 
Figure 1 (a,b). – MRI-gram: polycystic and calcinous head of the pancreas 
with intra-flow hypertension
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По данным МРТ, средний размер головки 
поджелудочной железы составил 41±10 мм, мак-
симальный размер – 61 мм, минимальный – 27 
мм. Расширение главного панкреатического про-
тока составило 8±3 мм (min – 4 мм; max – 13,5 
мм). У 12 (66,7%) пациентов наряду с панкреа-
тической гипертензией  установлено наличие 
кистозных образований головки поджелудочной 
железы. Кроме того, у всех пациентов выявлено 
наличие протяженной стриктуры интрапанкреа-
тической части холедоха с престенотическим его 
расширением до 17±5 мм (табл. 3).

Таблица 3. – Результаты исследования МРТ
Table 3. – MRI results

Показатели

Среднее 
стандартное 
отклонение 

(мм)

Мах 
(мм) Мin (мм)

Размеры 
головки ПЖ 41±10 61 27 

Размеры тела 
ПЖ 23±6 33 12

Размеры хвоста 
ПЖ 19±5 26,5 10

Расширение 
главного пан-
креатического 
протока

8±3 13,5 4

Киста головки 
ПЖ У 66,7 % пациентов

Диаметр ОЖП 17±5 мм 

Расширение 
ВПЖП  100% у всех

Одному пациенту из-за выраженной механи-
ческой желтухи на первом этапе была наложе-
на разгрузочная холецистостома и выполнена 
холангиография (рис. 2), на которой отмечалось 
расширение внутрипечёночных желчных про-
токов и ОЖП. Диагностирована стриктура ин-

трапанкреатической части холедоха, контраст в 
двенадцатиперстную кишку не поступал.

Проводились инструментальные методы ис-
следования, которые включали: рентгеногра-
фию органов грудной клетки, флюорографию, 
электрокардиографию, выполнялась ФГДС.

12 пациентам с хроническим рецидивирую-
щим панкреатитом с протоковой гипертензией 
в сочетании с протяженной стриктурой терми-
нального отдела ОЖП и билиарной гипертен-
зией выполнено одномоментное внутреннее 
дренирование холедоха и протоковой системы 
поджелудочной железы (патент РБ № 15800 от 
16.06.2009; инструкция по применению № 028-
0411 от 18.11.2011).

Как видно на МРТ-грамме (рис. 3), у данных 
пациентов отмечалось увеличение размеров го-
ловки поджелудочной железы с кальцинозом и 
поликистозом, расширение Вирсунгова протока 
и ОЖП с протяженной стриктурой в интрапанк-
реатической части.

Рисунок 2. – Холангиограмма: стриктура терминального 
отдела холедоха с билиарной гипертензией 
Figure 2. – Cholangiogram: stricture of the terminal part of the 
choledochus with biliary hypertension

Рисунок 3 (а,б). – МРТ-грамма: поликистоз и кальциноз 
головки ПЖ в сочетании с панкреатической и билиарной 
гипертензией 
Figure 3 (a,b). – MRI grams: polycystic and calcified pancreatic head 
combined with pancreatic and biliary hypertension

Холедохопанкреатоеюностомия выполня-
лась по следующей методике (рис. 4):

Под общим обезболиванием в положении па-
циента на спине с подложенным под спину вали-
ком в области Х-ХI ребер выполняют верхнесре-
динную лапаротомию. Доступ к поджелудочной 
железе осуществляют через желудочно-ободоч-
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ную связку. Выполняется субтотальная клино-
видная резекция головки поджелудочной желе-
зы, продольная вирсунготомия длиной до 6-12 
см и клиновидная резекция тела и хвоста подже-
лудочной железы.

Вторым этапом производится холецистэкто-
мия. Через культю пузырного протока или холе-
дохотомическое отверстие выполняется ревизия 
желчевыводящих протоков посредством зонди-
рования, интраоперационной холангиографии 
или фиброхоледохоскопии для установления 
уровня начала стеноза интрапанкреатической 
части ОЖП.

 В последующем, на металлическом зон-
де Долиотти, введенном через культю пузырно-
го протока или холедохотомическое отверстие, 
в престенотической части ОЖП выполняется с 
помощью диатермокоагулятора клиновидное ис-
сечение ткани головки поджелудочной железы 
до стенки общего желчного протока, в который 
введен металлический зонд. На этом метал-
лическом зонде и проводится вскрытие ОЖП 
с продлением разреза вверх до 1,0-1,5 см для 
формирования адекватного оттока желчи. При 
необходимости накладываются швы из расса-
сывающегося материала (дексон 3\0) на атрав-
матической игле для герметизации наложенного 
холедохопанкреатического сообщения от забрю-
шинной клетчатки.

В последующем через культю пузырного про-
тока вводится дренаж (типа Холстеда-Пиковско-
го) и выводится через сформированное нами 
холедохопанкреатическое соустье во вскрытый 
панкреатический проток, при этом отверстия в 
дренаже располагаются как в просвете ОЖП, так 
и выходят в просвет панкреатического протока. 
Фиксируется дренаж наложением лигатуры из 

рассасывающегося шовного материала (корот-
кого срока) на культю пузырного протока. После 
контроля гемостаза приступают к следующему 
этапу операции – наложению изоперистальтиче-
ского продольного панкреатоеюноанастомоза на 
выключенной из пищеварения по методике РУ 
петле тощей кишки длиной 30-40 см. Брюшную 
полость ушивают наглухо, дренируют нескольки-
ми дренажами – по правому и левому боковым 
каналам и малый таз.

Использование холедохопанкреатоеюносто-
мии позволяет адекватно выполнить внутренне 
дренирование как ОЖП, так и протоковой систе-
мы поджелудочной железы.

Пяти пациентам, страдающим гипертензион-
но-протоковым типом хронического панкреати-
та, осложненного кистой головки поджелудочной 
железы и протяженной стриктурой терминально-
го отдела холедоха с механической желтухой, 
выполнена холедохоцистопанкеатоеюностомия. 
В данной ситуации необходимо выполнить вну-
треннее дренирование кисты ПЖ, панкреатиче-
ской и билиарной системы.

На представленной МРТ-грамме (рис. 5) от-
мечается расширение ОЖП до 18,4 мм со стрик-
турой в терминальном отделе, где определяется 
киста головки поджелудочной железы. Имеет 
место также расширение Вирсунгового протока 
до 8 мм. В данной ситуации необходимо выпол-
нить внутреннее дренирование кисты ПЖ, панк-
реатической и билиарной системы.

Рисунок 5. – МРТ-грамма: киста головки поджелудоч-
ной железы с протяженной стриктурой терминального 
отдела холедоха и расширением Вирсунгова протока. 
Figure 5. – MRI-gram: a cyst of the head pancreas with an extended 
stricture of the terminal part choledochus and an extension of the Virsung 
duct.

Рисунок 4. – Формирование холедохопанкреатического 
сообщения. 1.Двенадцатиперстная кишка. 2.Общий желч-
ный проток. 3.Клиновидно резецированное тело и хвост 
поджелудочной железы. 4. Клиновидно резецированная 
головка поджелудочной железы. 5. Зонд Долиотти.  
6. Холедохопанкреатическое сообщения 
Figure 4. – Formation of the choledochopancreatic compound.                    
1.Duodenum. 2.Common bile duct. 3.Sphenoid resected body and tail 
of the pancreas. 4.Sphenoid resected head of the pancreas. 5.Doliotti 
probe. 6.Choledochopancreatic compound.

По разработанной в клинике методике данным 
пациентам выполнена холедохоцистопанкреато-
еюностомия (рис. 6). Под общим обезболивани-
ем выполняют верхнесрединную лапаротомию. 
Доступ к поджелудочной железе осуществля-
ют через желудочно-ободочную связку. После 
пункции кисты головки поджелудочной железы 
производят ее вскрытие и иссечение передней 
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стенки с субтотальной интрапаренхиматозной 
резекцией головки поджелудочной железы и про-
дольной клиновидной резекцией тела и хвоста 
железы. Далее производят холецистэктомию. В 
последующем, на металлическом зонде Долиот-
ти, введенном через культю пузырного протока,  
проводится вскрытие ОЖП в просвет кисты го-
ловки поджелудочной железы длиной 1,0-1,5 см 
для формирования адекватного оттока желчи. 
Накладываются швы из рассасывающегося ма-
териала (дексон 3\0) на атравматической игле 
для герметизации наложенного холедохоцисто-
панкреатического сообщения от забрюшинной 
клетчатки.

В последующем через культю пузырного про-
тока вводится дренаж (типа Холстеда-Пиковско-
го) и выводится через сформированное нами хо-
ледохоцистопанкреатическое соустье, при этом 
отверстия в дренаже располагаются как в про-
свете ОЖП, так и выходят в просвет кисты под-
желудочной железы и полости, образовавшейся 
в результате интрапаренхиматозной резекции 
головки поджелудочной железы и продольной 
клиновидной резекции тела и хвоста поджелу-
дочной железы. Фиксируется дренаж наложе-
нием лигатуры из рассасывающегося шовного 
материала на культю пузырного протока. После 
контроля гемостаза приступают к следующему 
этапу операции – наложению изоперистальтиче-
ского продольного панкреатоцистоеюноанасто-

Рисунок 6. – Холедохоцистопанкреатоеюностомия. 1.Об-
щий желчный проток. 2.Киста головки поджелудоч-
ной железы. 3.Холедохоцистопанкреатическое сообщение. 
4.Двенадцатиперстная кишка. 5.Дренажная трубка. 6.Субтотально резе-
цированная головка поджелудочной железы. 7.Выключенная по Ру петля 
кишки. 8.Клиновидно резецированное тело и хвост поджелудочной железы. 
Figure 6. – Choledochocystopancreatoejunostomy. .Common bile duct. 2.Cyst 
of the head pancreas. 3.Choledochocystopancreatic compound. 4.Duodenum. 
5.Drainage tube. 6.Subtotally resected head of the pancreas. 7.The loop of the 
intestine turned off (by Ru). 8.Sphenoid resected body and tail of the pancreas.

моза на выключенной из пищеварения по мето-
дике РУ петле тощей кишки длиной 30-40 см.

Осуществление предложенного метода под-
тверждается следующим примером конкретного 
использования в клинике. 

Пациент «К», 1950 г. р., поступил в отделе-
ние хирургической панкреатологии, гепатологии 
и трансплантации органов и тканей Гродненской 
областной клинической больницы 26.01.2015. 

Анамнез заболевания: 18.01.2015 госпита-
лизирован в хирургическое отделение Слоним-
ской ЦРБ с клиникой механической желтухи. 
19.12.2014  пациенту выполнена холецистэкто-
мия с дренированием общего желчного протока 
по Пиковскому. 31.12.2014 – релапаротомия по 
поводу желчного перитонита и дренирование 
холедоха по Вишневскому. За время лечения в 
ЦРБ состояние пациента – без положительной 
динамики. 26.01.15 пациент переведен в отделе-
ние хирургической панкреатологии, гепатологии 
и трансплантации органов и тканей.

Пациент обследован:
ФГДС с осмотром большого дуоденального 

сосочка: Фатеров сосочек правильной формы, 
на момент осмотра оттока желчи не отмечается.

 МРТ брюшной полости: в передней стен-
ки живота имеется зона неоднородности, харак-
терная для послеоперационных осложнений. 
Внутрипечёночные желчные протоки не расши-
рены, холедох до 7 мм в диаметре. Поджелу-

дочная железа обычно расположена, 
с нечеткими неровными контурами, 
сигнал от паренхимы неоднородный, 
в основном умеренно повышенный, 
в задней левой части головки име-
ется округлой формы жидкостный 
компонент около 11,5 мм диаметром, 
помимо того, в передней части го-
ловки – округлой формы участок не-
однородной паренхимы до 16,5 мм 
диаметром. Вирсунгов проток расши-
рен до 7,5 мм, заканчивается в обла-
сти головки. Парапанкреатическая 
клетчатка не изменена. Спереди от 
головки имеется однородный тон-
костенный  жидкостный компонент 
48,5×39,5×54 мм.

Клинический диагноз: Хрониче-
ский рецидивирующий панкреатит, 
гипертензионно-протоковый тип. Ки-
ста головки поджелудочной железы. 
Протяженный стеноз интрапанкре-
атической части общего желчного 
протока, механическая желтуха, хо-
лангит. Полный наружный желчный 
свищ.

03.02.2015 – операция: повторная 
лапаротомия, висцеролиз. Клиновид-
ная субтотальная резекция головки 
поджелудочной железы, холедохо-
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Рисунок 7. – Холедохоцистодуоденоностомия. 
1. Общий желчный проток. 2. Киста головки  
поджелудочной железы. 3. Холедохоцистоанастомоз.  
4. Двенадцатиперстная кишка. 5.Дренажная трубка. 6.Поджелудочная железа. 7. Желу-
док. 8. Дуаденоцистоанастомоз (по «типу» Юраша). 
Figure 7. – Choledochocystoduodenostomy. 1. Common bile duct.  
2. Cyst of the head pancreas. 3. Choledochocystoanastomosis. 4. Duodenum. 5. Drainage tube. 6.Pancreas. 
7.Stomach.  
8. Duadenocystoanastomosis (according to the" type " of Jurash).

цистопанкреатоеюностомия по Ру. Дренирова-
ние холедоха и зоны холедохоцистопанкреато-
еюноанастомоза по типу Холстеда-Пиковского. 
Дренирование брюшной полости. 

На операции: повторная лапаротомия, вис-
церолиз, дренаж Вишневского установлен под 
культей пузырного протока, где вскрыт желчный 
подпечёночный абсцесс 3×4 см, гепатодуоде-
нальная связка выделена из массивных рубцо-
вых тканей. Общий желчный проток до 1,2 см 
шириной. Выделена культя пузырного протока, 
из которой под давлением поступает желчь. 
При фиброхоледохоскопии установлено нали-
чие протяженной стриктуры в терминальном 
интрапанкреатическом отделе общего желчного 
протока. Поджелудочная железа с признаками 
воспаления и псевдотуморзного панкреатита.  
В области головки поджелудочной железы  
киста 4×5 см. Вскрыт главный панкреатический 
проток до 0,7 см в диаметре. Вскрыта (с частич-
ным иссечением стенок) киста в области головки 
поджелудочной железы и соединена с главным 
панкреатическим протоком. Выполнена клино-
видная субтотальная резекция головки поджелу-
дочной железы. Учитывая наличие протяженной  
стриктуры общего желчного протока в интра-
панкреатическом отделе, на зонде произведено  
рассечение стенки кисты поджелудочной   
железы и стенки ОЖП на протяжении 1,5 см  
с формированием холедохоцистопанкреатиче-
ского анастомоза, получен отток желчи, рассе-
чение произведено с 
помощью диатермо-
коагулятора. Таким 
образом, сформиро-
вана единая полость, 
в которую открывают-
ся киста ПЖ, главный 
панкреатический про-
ток и общий желчный 
проток. Через культю 
пузырного протока 
и сформированное 
холедохоцистопанк-
реатическое соустье 
проведен дренаж  
по типу Холстеда- 
Пиковского. Наложен 
продольный панкреа-
тоцистоеюноанасто-
моз на выключенной 
по Ру петлей тощей 
кишки бок в бок.  
Дренирование брюш-
ной полости, послой-
ный шов раны.

Послеоперацион-
ный период протекал 
без осложнений.

27.02.2015 пациент выписан в удовлетвори-
тельном состоянии под наблюдение хирурга по 
месту жительства.

Таким образом, использование данного ме-
тода хирургического лечения позволяет одно-
моментно выполнить внутреннее дренирование 
ОЖП, кисты головки поджелудочной железы и 
панкреатической системы.

Пациенту, 49-ти лет, длительно страдающему 
хроническим рецидивирующим панкреатитом, 
осложненным кистой головки поджелудочной 
железы с хронической дуоденальной непрохо-
димостью, протяженной стриктурой терминаль-
ного отдела холедоха, с механической желтухой 
выполнена холедохоцистодуоденостомия. При 
обследовании по данным УЗИ и МРТ органов 
брюшной полости установлено: желчный пузырь 
130×50 мм с застойным содержимым, ОЖП 12 
мм диаметром, прослеживается до уровня го-
ловки поджелудочной железы, где определяет-
ся жидкостное образование 90×65 мм с плотной 
стенкой. Расширения главного панкреатического 
протока у данного пациента не выявлено, его ди-
аметр составил 3 мм.

По разработанной в клинике методике паци-
енту выполнено хирургическое вмешательство 
(рис. 7): лапаротомия, холецистэктомия, дуо-
денотомия. Через заднюю стенку 12-перстной 
кишки вскрыта киста головки поджелудочной же-
лезы (по «типу» Юраша), сформирован цистоду-
оденоанастомоз. Интраоперационно с помощью 
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Рисунок 8. – Фистулография (холедохопанкреатоею-
ностомия). 
Figure 8. – Fistulography (choledochopancreatoejunostomy).

Рисунок 9. –Динамика изменения уровня амилазы и общего билирубина крови. 
Figure 9. – Dynamics of changes in the level of amylase and total bilirubin in the blood.

Рисунок 10. –Динамика изменения уровня АСТ и АЛТ. 
Figure 10. – Dynamics of changes in AST and ALT levels.

зондирования ОЖП и фиброхоледохоскопии 
подтверждено наличие протяженной стриктуры 
терминального отдела холедоха, вовлеченного в 
склеротический процесс в области кисты голов-
ки поджелудочной железы. На металлическом 
буже Долиотти, введенном в культю пузырного 
протока, через сформированный цистодуоде-
ноанастомоз выполнена холедохоцистостомия 
(длиной около 1,5 см)  с наложением швов меж-
ду общим желчным протоком и стенкой кисты 
поджелудочной железы монофиламентной рас-
сасывающейся нитью 4/0. Холедох и сформиро-
ванный холедохоцистодуоденоанастомоз через 
пузырный проток дренирован до нижнегоризон-
тальной ветви 12-перстной кишки, последняя 
ушита двурядным швом.

Таким образом, было выполнено одновре-
менное внутренне дренирование ОЖП и кисты 
головки поджелудочной железы через заднюю 
стенку двенадцатиперстной кишки.

Результаты и обсуждение
Во время операций осложнений не было. В 

раннем послеоперационном периоде ослож-
нение в виде микронесостоятельности панк-
реатоеюноанастомоза, купировавшегося кон-
сервативными мероприятиями (благодаря его 
дренированию), отмечено у 1 пациента с холе-
дохопанкреатоеюностомией. У остальных паци-
ентов осложнений в раннем послеоперационном 
периоде не выявлено.

В послеоперационном периоде для изучения 
и контроля проходимости наложенных анасто-

мозов пациентам выполнялась фистулография 
(рис. 8).

Как видно на рентгенограмме, контрастное 
вещество заполняет ОЖП, через холедохопанк-
реатическое сообщение попадает в продольный 
панкреатоеюноанастомоз и далее – в тощую 
кишку, отключенную по Ру.

Для обоснования адекватности дренирова-
ния панкреатической и желчевыводящей систе-
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мы с помощью разработанных методик проана-
лизировали также динамику снижения уровня 
общего билирубина, амилазы крови, печёночных 
ферментов в послеоперационном периоде на 
1-3, 3-6, 6-12 сутки (рис. 9, 10).

Как видно из рисунка 9, отмечалось стати-
стически достоверное (критерий Уилкоксона, 
p<0,05) снижение уровня общего билирубина и 
амилазы крови в послеоперационном периоде, 
что свидетельствует об адекватном внутреннем 
дренировании билиарной и панкреатической 
систем.

Снижение уровня АЛТ, АСТ (рис. 10) в после-
операционном периоде указывает на восстанов-
ление функций печени.

Удаление наружного дренажа проводилось 
в среднем на 16-18 сутки в послеоперационном 
периоде. Среднее количество койко-дней соста-
вило 35±14 дней. Все пациенты выписаны из 
клиники в удовлетворительном состоянии.

В позднем послеоперационном периоде (че-
рез 4 года после оперативного вмешательства) 
осложнение в виде рецидива механической жел-
тухи из-за прогрессирования склеротического 
процесса и стеноза холедопанкреатического со-
общения отмечено у одного пациента, которому 
при повторном поступлении был наложен холе-
дохоеюноананстомоз на имеющейся петле тон-
кой кишки,  отключенной по Ру.

У остальных пациентов рецидива болевого 
синдрома и желтухи не выявлено при сроках на-
блюдения от 1 до 5 лет.

Таким образом, при сочетанной патологии, 
когда хронический рецидивирующий панкреа-
тит с протоковой гипертензией, с кистой головки 
поджелудочной железы сочетается с протяжен-
ной стриктурой терминального отдела общего 
желчного протока и билиарной гипертензией, не-
обходимо выполнить декомпрессию как протоко-
вой системы и кисты ПЖ, так и желчевыводящих 

путей, что и достигается с помощью разработан-
ных методов.

Предложенные методы имеют ряд 
преимуществ:

1. Не требуется 2 изолированные петли тон-
кой кишки для формирования раздельных пан-
креатоцистоеюноанастомоза и холедохоеюноа-
настомоза или холедоходуоденоанастомоза.

2. Осуществляется декомпрессия как прото-
ковой системы и кистозных образований  под-
желудочной железы, так и желчевыводящих 
протоков.

3. Уменьшается время оперативного вме-
шательства за счет более быстрого наложе-
ния холедохопанкреатического сообщения или 
холедохоцистоанастомоза.

4. Данные способы могут быть осуществлены 
при холангите с инфильтративно-воспалитель-
ными изменениями стенки общего желчного про-
тока и при любом его диаметре.

5. Осуществляется декомпрессия сформиро-
ванных анастомозов через наружный дренаж.

Выводы

При использовании данных способов хирурги-
ческого лечения осложнений хронического панк-
реатита осуществляется адекватная декомпрес-
сия кистозных образований, протоковой системы 
поджелудочной железы и желчевыводящих пу-
тей. Не требуется формирования раздельных 
панкреатоцистоеюноанастомоза и холедохоею-
ноанастомоза или холедоходуоденоанастомоза, 
что уменьшает продолжительность операции и 
количество послеоперационных осложнений. 
Методы не требуют сверхвысокоточного обору-
дования, доступны по выполнению хирургами, 
имеющими достаточную квалификацию, могут 
быть с успехом применены во многих организа-
циях здравоохранения Республики Беларусь.
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