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PROBLEMS OF TREATMENT OF COMPLICATED CHRONIC 

PANCREATITIS 

 

Abstract: In this article, we consider options for the surgical treatment of 

chronic pancreatitis with signs and characteristics of biliary hypertension, as well 

as aspects of the treatment of cholecystogenic pancreatitis of the pancreas head, 

etc. The authors carried out a comparative analysis and made conclusions. 

Key words: chronic pancreatitis, surgery, pancreas, biliary hypertension, 

health, treatment. 

 

Анатомический контакт поджелудочной железы (ПЖ) с соседними 

органами при прогрессировании хронического панкреатита (ХП) 

способствует развитию постпанкреотических осложнений - нарушение 

эвакуации по двенадцатиперстной кишке (ДПК), билиарной гипертензии, 

тромбоза или экстравазальной компрессии вен 

спленопортомезентериального конфлюенса [4; 19; 20 и др.]. 

При ХП нарушения проходимости ДПК усугубляет течение 

заболевания у 16 - 36% больных, препапилярный стеноз общего желчного 

протока (ОЖП) - у 30 - 60%, а компрессия мезентериально-портальной 

системы - у 11 - 17% больных. При этом билиарная гипертензия (БГ) 

проявляется механической желтухой у 25-55% больных, а у 57% она 

диагностируется инструментальными методами. 

В отдаленные сроки после оперативных вмешательств по поводу 

хронического панкреатита билиарная гипертензия проявляет себя у 25% 

больных после дренирующих операций и у 8 - 9% больных после 

резекционных операций, а по некоторым данным - даже у 30%. 
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Кроме тубулярного стеноза, вызванного панкреатическим фиброзом и 

воспалением в головке ПЖ, причинами нарушения проходимости ОЖП при 

ХП могут быть псевдокисты, периодические обострения воспалительного 

процесса в головке ПЖ, стеноз большого дуоденального сосочка ДПК, 

сжатие воспалительными массами терминального отдела ОЖП. 

Отдельные авторы  [8; 16; 25 и др.] выделяют отдельную форму ХП - 

холецистогенный панкреатит головки ПЖ. Авторы считают, что он 

обусловлен «переходом» воспалительного процесса из желчного пузыря и 

желчных протоков на поджелудочную железу по единым для них (прямым) 

лимфатическим связям, сложившимся в эмбриональном периоде при 

слиянии вентрального и дорзального зачатков кишечной трубки в 

результате ее ротации. Между сегментами головки ПЖ, которые 

развиваются из зачатков, сохраняется соединительно-тканный слой, 

выраженность которого определяет степень распространения 

воспалительного процесса по ПЖ (ограничение головкой или тотальное 

повреждение). Адекватным хирургическим вмешательством, по их мнению, 

является холецистэктомия, санация желчных протоков и формирования 

билиодигестивных анастомоз. 

Так, например, для коррекции нарушения оттока желчи в 43,7% 

случаев выполняют субтотальную резекцию головки ПЖ с наложением 

продольной панкреатоэнтеростомии (ППЭС), в 13,8% - операцию Фрея, в 

28,8% - панкреатодуоденальную резекцию (ПДР), в 7,8% - субтотальную 

резекцию головки ПЖ с наложением проксимального 

панкреатоеюноанастомоза, в 6% - операцию Бегера. 

В настоящее время окончательно не определена хирургическая 

тактика у больных ХП с БГ. Общепринятыми считаются показания к 

хирургическому лечению ХП с БГ, которые включают вторичный цирроз 
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печени, наличие желчных конкрементов, прогрессирование билиарной 

структуры, бессимптомное повышение уровня щелочной фосфатазы (более 

чем в 2-3 раза) или уровня билирубина продолжительностью более одного 

месяца. 

Существуют также различные подходы относительно сроков 

выполнения операций. Одни авторы [2; 6; 19 и др.]  являются сторонниками 

ранних вмешательств, до развития осложнений. Ранние вмешательства при 

скрытой БГ авторы обосновывают существованием риска развития 

вторичного билиарного цирроза печени. Другие [18; 23; 29 и др.]  считают, 

что риск вторичного билиарного цирроза печени является преувеличенным 

и рассматривают показания к операции только при неэффективности 

консервативных мероприятий при прогрессирующей желтухе. 

Некоторые исследователи [1; 27 и др.]  придерживаются двухэтапного 

подхода при ХП с поражением головки ПЖ, осложненным выраженной 

желтухой: сначала выполняют миниинвазивные вмешательства для 

ликвидации желтухи, а затем прямое вмешательство в ПЖ. По мнению 

некоторых авторов [3; 12 и др.], БГ является лишь одним из осложнений ХП 

с поражением головки ПЖ, поэтому паллиативные дренирующие 

вмешательства на ОЖП не решают проблемы ХП в целом. БГ в них часто 

сочетается с выраженным болевым синдромом, портальной гипертензией, 

псевдокистой, непроходимостью ДПК и другими осложнениями. Учитывая 

определяющую роль в патогенезе заболевания головки ПЖ, формирование 

только обходных анастомозов не устраняет всех проблем, часто требуя 

повторных вмешательств у этих пациентов. 

Ряд авторов [11; 20 и др.]  на основе анализа собственных результатов 

рекомендуют у больных ХП с БГ выполнять операцию Фрея, дополненную 

наложением обходных анастомозов. Хотя в раннем послеоперационном 
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периоде количество послеоперационных осложнений у таких больных 

вдвое больше, отдаленные результаты являются удовлетворительными. Сам 

Фрей в качестве показаний к операции у пациентов с БГ считает холангит, 

билиарный цирроз печени, устойчивую желтуху в течение одного месяца. 

Другие исследователи [9; 21 и др.]  при ХП с БГ предпочитают 

операции Бегер и ее Бернские модификации. По данным Бегер и Бюхлер, 

наличие таких осложнений ХП как стеноз ОЖП, ДПК и портальная 

гипертензия является показанием к изолированной резекции головки ПЖ 

(операции Бегер). Они показали, что иссечение рубцово-воспалительных 

тканей с сохранением автономности желчевыводящих протоков и 

использованием интрапанктреатичного желчевыводящего сообщения при 

ХП с поражением головки ПЖ в 43-58% наблюдений позволяет отказаться 

от традиционного билиодигестивного анастомоза с хорошими отдаленными 

результатами. Экстрапанкреатические шунтирующие операции при 

выполнении Бернской операции, по мнению отдельных авторов, показаны 

при отсутствии других осложнений ХП и невозможности выделения 

интрапанкреатической части холедоха. При этом билиарные 

послеоперационные осложнения отмечены в 5,9% случаев, в частности, 

стриктуры билиодигестивных анастомозов в 1,5% случаев, недостаточность 

анастомозов - в 4,4% случаев. 

Некоторые современные исследователи [7; 13; 22 и др.]  отдельно 

выделяют ХП с билиарной протоковой гипертензией без панкреатической 

проточной гипертензии и считают необходимым при этом проводить 

эндоскопическое вмешательство (эндоскопическую 

папалосфинктеротомию или эндоскопическую супрапапилярную 

холедодуоденостомию, при неэффективности - билиодигестивный 
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анастомоз (супрадуоденальную холедоходуоденостомию или 

гепатикоеюностомию по Ру). 

Другие авторы [14; 26]  при ХП, осложненном билиарной и 

панкреатической гипертензией предложили новый паренхимосберегающий 

способ оперативного вмешательства на ПЖ - продольную 

панкреатовирсунгодуодено-папиллотомию с продольной панкреатоеюно-

дуоденостомией по Ру. Метод предусматривает создание внутреннего 

билиопанкреатического соустья, а в случаях «атонии» холедоха и его 

распространения более 20 мм - наложения билиодигестивных анастомозов. 

Другие исследователи при сочетании билиарной и панкреатической 

гипертензии при ХП рекомендуют накладывать панкреатоеюно- и 

гепатикоеюноанастомозы на разобщенных петлях. 

Кроме того, отдельные исследователи [15; 30и др.]  предлагают при 

БГ устранять ее не скелетированием стенки ОЖП, а проводить резекцию 

прилегающей к ней фиброзной ткани с широким раскрытием просвета 

протока в полость, образовавшуюся после резекции головки и 

крючкообразного отростка - Бернский вариант резекции. Важной деталью 

этого варианта операции авторы считают выделение всей ткани ПЖ, 

прилегающей к интрамуральному отделу ОЖП, и прецизионной подшивки 

слизистой ОЖП в ткани ПЖ по всему периметру сложившейся полости. 

Другие авторы [17; 28] предлагают при БГ модифицированную 

операцию Фрея, которую назвали «интрапаренхиматозной резекцией 

головки ПЖ». В отличие от операции Фрея, при этой модификации 

удаляется не только вентральная часть "сердцевины" головки ПЖ, но и 

большая часть фиброзной ткани ее дорзальной половины, что, по мнению 

авторов, может способствовать ликвидации таких осложнений, как 

дуоденальная непроходимость, желчная и портальная гипертензия. Вместе 
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с этим, у больных ХП с механической желтухой рекомендуется 

формирования гепатико-энтероанастомоз (ГЭА). Вопрос о тактике при БГ 

без механической желтухе (проводить дренирующую операцию, 

накладывать билиодигестивный анастомоз или билиопанкреатический 

анастомоз (БПА) требует дальнейшего изучения с проведением в 

предоперационном периоде Магнитно-резонансной 

холангиопанкреатографии (МРХПГ) или эндоскопической ретроградной 

холангиопанкреатографии (ЭРПХГ). 

К слову, нет единых подходов по устранению тубулярного стеноза 

ОЖП при ХП. В дополнение к проксимальной резекции ПЖ выполняют: 

билиодигестивные анастомозы, папилохоледохопластику, дренирование 

желчных протоков, перидуктальное иссечение воспалительных масс вокруг 

ОЖП. По данным отдельных публикаций, отказ от билиодигестивного 

анастомоза при компенсированных стенозах ОЖП при ХП с поражением 

головки ПЖ приводит к необходимости формирования ГЕА в качестве 

повторной операции. 

Большинство авторов [10; 24 и др.] считают, что оптимальным 

методом выполнения билиодигестивных анастомозов является наложение 

ГЕА на длинной петле с Ру. При этом осложнения возникают у 12% 

больных, а летальность - у 4,8%. Другие авторы предпочитают наложению 

холедоходуоденоанастомоз. В отдаленном послеоперационном периоде 

достоверной статистической разницы между результатами перидуктального 

иссечения рубцово-воспалительных масс ПЖ и традиционным 

билиодигестивным анастомозом нет. Кроме этого, по мнению авторов, при 

необратимых рубцовых изменениях терминального отдела ОЖП с полной 

его облитерацией перидуктальное иссечение неэффективно; таким больным 

необходимо формировать билиодигестивный анастомоз. 



Всероссийское СМИ 
«Академия педагогических идей «НОВАЦИЯ» 

Свидетельство о регистрации ЭЛ №ФС 77-62011 от 05.06.2015 г. 
(выдано Федеральной службой по надзору в сфере связи, информационных технологий и массовых 

коммуникаций) 

Сайт: akademnova.ru 
e-mail: akademnova@mail.ru 

 

В настоящее время не разработаны и не систематизированы критерии 

оценки адекватности выполнения оперативных вмешательств при ХП с БГ. 

Исследователи [5; 13 и др.]  проводят анализ адекватности операции по 

билиарной декомпрессии, в основном, по клиническим (желтуха), 

лабораторными (гипербилирубинемия) и инструментальным (УЗИ) данным. 

Стеноз ДПК возникает у 5-10% больных ХП. По данным Бегер, 

обструктивный стеноз ДПК часто сочетается с дилатацией крупных 

протоков ПЖ. Стеноз ДПК чаще всего возникает в результате сжатия кистой 

головки ПЖ или фиброзно-воспалительными массами головки ПЖ. При 

этом важно исключить другие возможные причины стеноза ДПК (язвенная 

болезнь, опухоль). Отдельными авторами при этом предлагается выполнять 

наложение гастроэнтероанастомоза и операцию Бегер с иссечением кисты 

головки ПЖ. 

Стеноз и окклюзия портальной и селезеночной вены встречаются у 7-

10% больных ХП вследствие сжатия вен псевдокистами и воспалительными 

массами головки ПЖ. Легкая и средняя степень портальной гипертензии 

является показанием к выполнению операций резекционного типа (Бегер, 

Фрея). При тяжелой степени портальной гипертензии с тромбозом в системе 

портальной вены резекция ПЖ является технически трудной, имеет высокий 

риск интраоперационного кровотечения. Поэтому ряд хирургов считают, 

что портальная гипертензия является противопоказанием к выполнению 

любых вмешательств на ПЖ. Развитие левосторонней сегментарной 

портальной гипертензии, наоборот, является прямым показанием к 

операции у всех больных ХП. При этом некоторые авторы предлагают 

наряду с вмешательствами на ПЖ выполнять спленэктомию, которая, по их 

мнению, не увеличивает риск осложнений и летальности. 
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