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Цель. Провести анализ результатов хирургического лечения и обосновать выбор операций у паци-
ентов с хроническим панкреатитом, осложненным билиарной гипертензией, оценить роль двухбаллонной 
энтероскопии в диагностике и лечении осложнений после вмешательств на поджелудочной железе.

Материал и методы. Проведен анализ результатов хирургического лечения 187 пациентов с 
хроническим панкреатитом. Билиарная гипертензия отмечена в 67 (35,8%) случаях, в которых были 
выполнены различные варианты хирургической коррекции. В послеоперационном периоде выполнено 14 
исследований состояния панкреатоеюноанастомозов с помощью двухбаллонной энтероскопиии.

Результаты. Билиарные послеоперационные осложнения отмечены в 5,9% случаев, в т.ч. cтриктуры 
билиодигестивного анастомоза в 1,5% случаев, несостоятельность – в 4,4% случаев. Основным типом 
операции (74,6%) был Бернский вариант операции Beger с интрапанкреатическим холедохолизисом и 
желчеотводящим анастомозом, где послеоперационные осложнения составили 2,0%. Экстрапанкреатические 
шунтирующие операции выполнены в 17,1% случаев, при этом осложнения составили 15,3%.

При проведении двухбаллонной энтероскопии осмотреть зону панкреатоеюноанастомоза удалось в 
90% случаев, выявлены поздние билиарные осложнения, проведена их коррекция: лазерная реканализация 
стриктуры и лазерной литотрипсия остаточных панкреатолитов 

Заключение. Выбор метода хирургической коррекции билиарной гипертензии должен быть индиви-
дуализирован в зависимости от наличия желтухи, других осложнений хронического панкреатита, сомати-
ческого состояния пациента. Предложенная хирургическая тактика на основе классификации билиарной 
гипертензии позволяет оптимизировать хирургические подходы. Оптимальной операцией у пациентов с 
хроническим панкреатитом с явлениями билиарной гипертензии является Бернский вариант операции 
Beger с интрапанкреатическим желчеотводящим анастомозом, позволяющий одномоментно ликвидировать 
все осложнения хронического панкреатита. Экстрапанкреатические шунтирующие операции показаны при 
отсутствии других осложнений хронического панкреатита и невозможности выделения интрапанкреатиче-
ской части холедоха

При развитии поздних осложнений после выполнения билиодигестивных анастомозов перспективно 
использование двухбаллонной энтероскопии для диагностики и лечения.

Ключевые слова: хронический панкреатит, билиарная гипертензия, хирургическое лечение, двухбаллонная 
энтероскопия

Objectives. To carry out an analysis of the surgical treatment results and validate the choice of operation 
in patients with chronic pancreatitis complicated by biliary hypertension and evaluate the role of double balloon 
enteroscopy in diagnostics and treatment of postoperative complications after pancreatic surgeries.

Methods. The results of surgical treatment of 187 patients with chronic pancreatitis have been analyzed. 
Biliary hypertension occurred in 67 (35,8%) cases, different types of surgical correction have been performed. In the 
postoperative period 14 examinations of the pancreatico-jejuno anastomosis state by means of the double balloon 
enteroscopy have been performed.

Results. Biliary postoperative complications were registered in 5,9% cases, including strictures of biliodigestive 
anastomosis – 1,5% cases, leakage of the anastomosis – in 4,4%. Berne variant of Beger's operation was performed 
with intrapancreatic choledocholysis and biliary anastomosis creation  in 50 (74,6%) cases, complications occurred 
in 2%. Extrapancreatic bypass surgery was performed in 17,1% cases, complications occurred in 15,3%. Double 
balloon enteroscopy during the examination of pancreato-jejunoanastomosis zone succeeded in 90% of cases, the 
later biliary complications were identified with their correction performance: laser recanalization of strictures and 
laser lithotripsy of residual concrements. 

Conclusions. The choice of surgical correction of biliary hypertension should be individualized depending on 
the presence of jaundice, other complications of chronic pancreatitis, patient’s somatic state. The suggested surgical 
tactics on the basis of the biliary hypertension classification lets to optimize surgical approaches. Optimal surgical 
approach in patients with chronic pancreatitis and biliary hypertension is considered to be Berne variant of Beger's 
operation with intrapancreatic biliary anastomosis permitted to correct immediately all complications of chronic 
pancreatitis. Extrapancreatic shunt operation is considered to be recommended for  performance  in the absence 
of complications and inability to allocate  intrapancreatic part of choledoch. The double balloon enteroscopy is 
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preferable to use for diagnostics and treatment in the cases of late complications after biliodigestive anastomoses.
Keywords: chronic pancreatitis, biliary hypertension, surgical treatment, double balloon enteroscopy

Введение

Билиарная гипертензия (БГ) является од-
ним из частых осложнений хронического пан-
креатита (ХП), составляет 3-46% их общего 
количества [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Анатомические от-
ношения холедоха с головкой поджелудочной 
железы (ПЖ) являются основным фактором, 
влияющим на возможность развития БГ при 
ХП. У более 85% пациентов дистальная часть 
холедоха проходит через головку ПЖ с протя-
женностью интрапанкреатической части 1,5-6 
см, что определяет возможную протяженность 
стриктуры. Стриктура холедоха развивается в 
результате повторных острых воспалительных 
эпизодов, которые приводят к перидуктально-
му фиброзу. Развитие псевдокист в головке ПЖ 
может быть причиной БГ, при этом разрешение 
острого воспалительного процесса или псевдо-
кисты (спонтанное или ее дренирование) часто 
приводит к купированию желтухи [7]. 

Желтуха присутствует у 30-50% пациентов 
с билиарной гипертензией и может быть вре-
менной, рецидивирующей или постоянной [1]. 
Холангит возникает у 10% пациентов и варьи-
рует от субклинических проявлений до сепси-
са [2]. Риск развития вторичного билиарного 
цирроза печени невелик [8]. Стойкое увеличе-
ние щелочной фосфотазы (ЩФ) больше чем в 
2 раза в течении 1 месяца было предложено в 
качестве специфического маркера БГ в отсут-
ствии желтухи и существенного расширения 
холедоха [9]. 

Способ лечения определяется в основном 
клинической картиной (выраженность болево-
го синдрома, длительность желтухи) и морфо-
логическими изменениями в ПЖ. Пациенты с 
бессимптомным течением ХП и БГ, в т.ч. с 
преходящей желтухой могут лечиться консер-
вативно с контролем функции печени и жел-
чевыводящих путей. Спонтанное разрешение 
желтухи наступает в течение 1 месяца у 20-50% 
пациентов [10]. Декомпрессию желчных путей 
можно выполнить с помощью дренирования, 
стентирования и оперативного шунтирования. 
По мнению ряда специалистов, эндоскопи-
ческое стентирование желчных протоков до-
статочно эффективно решает проблему вре-
менного разрешения желтухи, особенно при 
постановке одновременно нескольких пла-
стиковых [11] или саморасширяющихся ме-

таллических стентов [12]. Другие авторы счи-
тают эти методики проблематичными в связи 
с развитием осложнений стентирования (ми-
грации и непроходимости стентов), высоким 
уровнем септических осложнений, плохими 
отдаленными результатами [13]. Многие хи-
рурги считают, что холедоходуоденоанасто-
моз (ХДА) или гепатикоеюноанастомоз (ГЕА) 
на Ру-петле могут быть операциями выбора, 
особенно при отсутствии болевого синдрома 
и других осложнений ХП или в сочетании с 
дренирующими операциями на ПЖ [3, 6, 10]. 
Сохраняются сторонники выполнения пан-
креатодуоденальных резекций (ПДР) [14]. В 
настоящее время считается, что при наличии 
желтухи и воспалительных масс, дуоденумсох-
раняющие резекции головки ПЖ с декомпрес-
сией интрапанкреатической части холедоха 
являются предпочтительными операциями [1, 
4, 6, 15, 16]. Таким образом, в настоящее вре-
мя нет общих подходов в показаниях, сроках и 
методах коррекции БГ при ХП.

Цель. Провести анализ результатов хирур-
гического лечения и обосновать выбор опера-
ций у пациентов с хроническим панкреатитом, 
осложненным билиарной гипертензией, оце-
нить роль двухбаллонной энтероскопии в диа-
гностике и лечении осложнений после вмеша-
тельств на поджелудочной железе.

Материал и методы

Хирургию БГ при ХП Минской областной 
клинической больнице можно разделить на 2 
этапа. 1 этап с 1990 по 2009 годы, когда было 
оперировано 759 пациентов с ХП. Из них для 
ликвидации БГ с явлениями механической 
желтухи, как самостоятельные вмешательства, 
выполнено 68 различных шунтрующих жел-
чеотводящих операций. Основную массу со-
ставили ХДА – 46, ГЕА на петле по Ру – 18. 
Второй этап начался с 2010 года, когда были 
внедрены дуоденумсохраняющие проксималь-
ные резекции головки ПЖ. С 2010 по 2013 
гг. оперировано 187 пациентов с ХП. Их ва-
рианты представлены в таблице, в т.ч. выпол-
нено 130 резекционно-дренирующих опера-
ций: операция Frey – 11, операция lzbicki – 2, 
Бернская модификация операции Beger – 117, 
в т.ч. в сочетании с продольной панкреатовир-
сунгоеюностомией – 41, V-образным иссече-
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нием тела ПЖ по lzbicki – 8, лазерной цилин-
дрической вирсунгэктомией – 16. Из них 83 
(76,9%) были повторными, 27 (25%) пациен-
тов оперированы два и более раз. В структуре 
первичных операций – 36,4% выполнено по 
поводу острого панкреатита, 22,7% – дрени-
рование панкреатических кист, 18,2% – про-
дольный панкреатоеюноанастомоз (ПЕА) на 
петле по Ру, 22,7% – шунтирующие операции 
на желчных путях и желудке. Все пациенты 
имели панкреатическую гипертензию, в 35,8% 
– билиарную (67 пациентов), в 31,1% – пор-
тальную; в 20,3% – явления дуоденальной не-
проходимости. У 84,6% пациентов выявлены 
конкременты в протоковой системе ПЖ. БГ 
у 31 (46,2%) пациентов проявлялась механи-
ческой желтухой, у 36 (53,8%) пациентов диа-
гностирована по данным ультразвукового ис-
следования (УЗИ), компьютерной томографии 
(КТ) и также изменениям показателя ЩФ.

Скрининговым методом диагностики 
было УЗИ, которое достаточно точно выявля-
ло обструкцию внепеченочных желчных про-
токов, но КТ и МРТ (рис. 1) обеспечивает точ-
ную диагностику с визуализацией паренхимы 
ПЖ, кальцификации и протоковых изменений 
ПЖ, наличие псевдокист, а также характер 
стриктуры холедоха, дилятации внепеченоч-
ных и внутрипеченочных желчных протоков. 
Эндоскопическая ретроградная холангиопан-
креатография (ЭРХПГ) остается важным ис-
следованием для определения протяженности 
и характера стриктуры. В послеоперационном 

периоде выполнено 14 исследований состоя-
ния ПЕА с помощью двухбаллонной энтеро-
скопиии (ДБЭ). 

Основным видом оперативного вмеша-
тельства были дуоденумсохраняющие резек-
ции головки ПЖ в сочетании с вмешатель-
ствами на желчных протоках и протоках ПЖ 
в области тела-хвоста. После выделения ПЖ 
выполняли панкреатовирсунготомию в об-
ласти перешейка, при наличии центральной 
протоковой гипертензии (стриктуры, стенозы, 
конкременты Вирсунгова протока) проводили 
продольную вирсунготомию. При наличии пе-
риферической протоковой гипертензии (кон-
кременты и стриктуры протоков 2-3 порядка 

Таблица
Виды оперативных вмешательств при хроническом панкреатите (2010-2013 гг.)

Тип операции Всего В  том числе
Резекционные 19
ПДР 7
Дистальная резекция 10
Центральная резеция 2
Дренирующие 28
Partington – Rochelle 16
Partington – Rochelle + цистоэнтеростомия 12
Резекционно-дренирующие 130
Операция Frey 11
Операция Izbicki 2
Бернский вариант операции Beger,  в сочетании с:
- продольная панкреатовирсунготомия в теле ПЖ
- лазерная цилиндрическая вирсунгэктомия в теле ПЖ
- иссечение тела ПЖ по Izbicki
- интрапанкреатическая холангиопанкреатостома (ХПС)
- дренирование ПЕА через пузырный проток

117
41
16
8
41
28

Шунтирующие 10
билиарная декомпрессия 7
операции при дуоденальной непроходимости 3
Всего 187

1

2

Рис. 1. Компьютерная томография: 1 – расширение 
вне- и внутрипеченочных желчных протоков, 2 – мно-
гокамерная псевдокиста головки ПЖ
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тела и хвоста ПЖ, узкий Вирсунгов проток) 
проводили V-образное иссечением ее тела по 
типу операции lzbicki (n=8) или лазерное ис-
сечение главного панкреатического протока в 
теле железы вместе с тканью железы вокруг 
протока – «цилиндрическая вирсунгэктомия» 
(n=16) (положительный результат предвари-
тельной экспертизы Национального центра 
интеллектуальной собственности по заявке на 
изобретение № а20130419 от 04.04.2013). Да-
лее единым блоком проводили субтотальную 
резекцию головки железы при выполнении 
Бернского варианта операции Beger двумя ме-
тодами: традиционно с использованием моно- 
и биполярной коагуляции с дополнительным 
лигированием ветвей панкреатодуоденальных 
артерий (n=95) и с применением лазера МУЛ-
хирург (n=35) производства Республики Бела-
русь (длина волны 1,32 мкм, мощность 36-45 
Вт). При наличии БГ, вызванной сдавлением 
интрапанкреатической части холедоха про-
водили выделение этого отдела холедоха из 
рубцовых сращений – холедохолизис (n=10), 
при выраженных рубцовых стриктурах холе-
доха в 41 наблюдении формировали интра-

панкреатическую холангиопанкреатостомию 
(ХПС) однорядным непрерывным швом рас-
сасывающейся мононитью 5/0 (рис. 2). В 28 
случаях из них применяли дренирование ПЕА 
через ХПС и культю пузырного протока. Кро-
ме дренирования это позволяло выполнить в 
послеоперационном периоде фистулографию 
с визуализацией зоны соустья и прилежащих 
структур (рис. 3). ПЕА вдоль всего среза тела и 
головки ПЖ формировали однорядным непре-
рывным швом мононитью 3/0. По показаниям 
выполняли другие соответствующие операции 
по коррекции БГ (таблица 2).

При высоком уровне гипербилирубинемии, 
развитии холангита и сепсиса в 3-х случаях сна-
чала выполнено чрезкожное чрезпеченочное 
дренирование внутрипеченочных желчных про-
токов. В двух случаях в последующем выполне-
на радикальная операция на ПЖ с устранением 
БГ и других осложнений ХП. У одного паци-
ента данное вмешательство стало окончатель-
ным методом лечения ввиду тяжести состояния 
(развитием декомпенсированного билиарного 
цирроза печени). Двум пациентам при наличии 
больших псевдокист в головке ПЖ предвари-

Таблица 2
Радикальные операции по коррекции билиарной гипертензии при хроническом панкреатите

Рис. 2. Интраоперационное фото: 1 – сформирован-
ный интрапанкреатический ХПС (указано стрелкой)

Рис. 3. Фистулохолангиография после Бернского ва-
рианта операции Бегера с ХПС: 1 – полость ПЕА, 
2 – зона ХПС

1

1

2

Тип операции Число наблюдений
n %

ПДР 3 4,4
Бернский вариант оп.  Beger  +холедохолизис 10 14,9
Бернский вариант оп.  Beger  +ХПС 40 59,7
Оп.  Frey +ХПС 1 1,5
Изолированный ГЕА 7 10,5
Partington – Rochelle +ХДА 2 3,0
Partington – Rochelle +ГЕА на одной петле по Ру 2 3,0
Partington – Rochelle +ГЕА на двух петлях по Ру 1 1,5
Оп.  Frey +ГЕА на двух петлях по Ру 1 1,5
Всего 67 100
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тельно выполнено их наружное дренирование 
под УЗИ-контролем с последующим выполне-
нием радикальной операции.

При малой головке ПЖ, тяжелом состоя-
нии пациента, технических трудностях субто-
тальную резекцию головки ПЖ, позволяющую 
выделить интрапанкреатическую часть холедо-
ха, не выполняли из-за высокого операцион-
ного риска (n=6). В этом случае панкреатиче-
скую гипертензию ликвидировали менее трав-
матичными и опасными в плане возможных 
послеоперационных осложнений дренирую-
щими операциями Partington-Rochelle (n=5) и 
операции Frey (n=1). Ликвидацию БГ в этих 
случаях проводили путем выполнения внепан-
креатических билиодигестивных анастомозов. 
При достаточной мобильности ДПК в 2-х слу-
чаях выполнен ХДА, в 4-х случаях при недо-
статочной мобильности ДПК – ГЕА. Из них в 
2-х случаях ГЕА выполняли на одной с ПЕА 
петле по Ру, в 2-х – на отдельной петле по Ру.

У соматически тяжелых пациентов с ХП, 
при отсутствии выраженного болевого синдро-
ма в 7 случаях выполнен только изолирован-
ный ГЕА на петле по Ру, как окончательная 
операция. У 3-х пациентов с грубыми измене-
ниями ДПК, внутренними свищами в сочета-
нии с желтухой выполнены ПДР.

Результаты

Послеоперационной летальности при 
проксимальных резекциях головки поджелу-
дочной железы с явлениями БГ не было. Всего 
послеоперационных осложнений у пациентов 
с БГ было 23,1%, специфические осложне-
ния отмечены в 5,9% случаев. Из них следует 
cтриктуры билиодигестивного анастомоза раз-
вились в 1,5% случаев, несостоятельность би-
лиодигестивных анастомозов в 4,4% случаев. 
Отмечено два наблюдения несостоятельности 
ХДА, в одном случае выполнена релапарато-
мия. Из 41 выполненных ХПС осложнения 
развились в 2 случаях. Их развитие было свя-
зано с периодом освоения резекционных опе-
раций на ПЖ. В одном наблюдении ХПС была 
сформирована при выполнении операции Frey, 
в ходе которой ввиду особенностей техники 
выполнения операции, была недостаточно вы-
делена интрапанкреатическая часть холедоха, 
в результате у пациента развилась стриктура 
ХПС, потребовавшая повторной операции че-
рез 3 мес: выполнен дополнительный ГЕА на 
существующей петле по Ру. Во втором случае 
в результате максимально полного выделения 
интрапанкреатической части  холедоха, в по-
слеоперационном периоде развилась частич-

ная несостоятельность ХПС с желчеистечени-
ем по контрольному подпеченочному дренажу. 
Пациент выздоровел после консервативного 
лечения. При формировании ХПС в 28 на-
блюдениях проведено трансхоледохеальное 
дренирование ПЕА через культю пузырного 
протока. Оно выполняло роль стентирования 
зоны ХПС и одновременно обеспечивало дре-
нирование полости ПЕА. При этом сразу по-
сле операции и до начала перистальтики петли 
по Ру в полость ПЕА поступал большой объ-
ем желчи и панкреатического сока. В первые 
сутки отмечено выделение из этого дренажа 
368±79 мл (M±m), вторые – 231±69 мл, тре-
тьи – 98±44 мл, в четвертые и последующие 
сутки при неосложненном течении – незначи-
тельное количество. При использовании дре-
нирования области ПЕА через желчные пути 
случаев его несостоятельности не отмечено. 
Использование данного метода позволяет так-
же выполнять фистулографию зоны ПЕА и 
желчных протоков для оценки адекватности 
функционирования сформированных анасто-
мозов и диагностики возможных послеопера-
ционных осложнений, в т.ч. кровотечения и 
несостоятельности швов.

Интересной представляется ситуация со-
четания дренирующей операции на ПЖ с 
шунтирующей операцией по поводу БГ. Вы-
полнение ГЕА вторым анастомозом на одной 
петле по Ру после формирования ПЕА, как 
правило, сложно выполнимо из-за анатоми-
ческих особенностей гепатобилиарной зоны 
на фоне хронического панкреатита. Один из 
возможных вариантов: проведение петли по 
Ру позади желудка через малый сальник для 
формирования ГЕА «бок в бок» в качестве 
первого анастомоза с последующим наложе-
нием традиционного продольного ПЕА «бок 
в бок». Выполнение ГЕА на второй петле по 
Ру анатомически более целесообразно, однако 
значительно осложняет операцию из-за боль-
шого количества анастомозов. 

При проведении ДБЭ осмотреть зону ПЕА 
удалось у 12 (86%) из 14 пациентов. При вы-
полнении ДБЭ были выявлены поздние би-
лиарные осложнения после операций на ПЖ: 
стриктура ХПС после операции Frey – 1, оста-
точные конкременты в области ПЕА с блоки-
рованием желчеоттока из зоны ХПС – 2. При 
проведении динамической ДБЭ выполнены 
хирургические манипуляции по коррекции 
билиарных осложнений. В частности была 
проведена лазерная реканализация стриктуры 
ХПС. К сожалению, эффект от реканализации 
оказался кратковременным и потребовалось 
выполнение повторной операции – ГЕА на той 
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же петле по Ру. В одном случае выполнена ла-
зерная литотрипсия остаточного конкремента 
поджелудочной железы в зоне ПЕА, блокиру-
ющего желчеотток по ХПС с хорошим оконча-
тельным результатом (рис. 4). Таким образом, 
ДБЭ позволяет осмотреть зону ПЕА, которая 
до настоящего времени была недоступна для 
визуализации традиционными эндоскопами, 
при этом диагностировать специфические ос-
ложнения желчеотводящих операций и прово-
дить их малоинвазивную коррекцию.

Обсуждение

БГ является частым осложнением ХП. Она 
может протекать с явлениями гипербилируби-
немии или без нее, при этом желтуха зачастую 
имеет рецидивирующий характер, сочетается с 
другими осложнениями ХП, не всегда возмож-
но исключить опухоль головки ПЖ. С учетом 
этих обстоятельств выбор показаний к опера-
ции и метода хирургического вмешательства 
при БГ представляет известные трудности. На 
основании нашего опыта предлагаем класси-
фикацию БГ при ХП, позволяющую оптими-
зировать выбор хирургического вмешательства 
по ликвидации БГ у пациентов с ХП.

Классификация БГ при ХП:
1. Функциональная БГ: отек головки ПЖ 

при эпизодах обострения ХП.
2. Органическая БГ:
2.1. сдавление (компрессия) извне интра-

панкреатической части холедоха: псевдоки-
сты, «воспалительные массы» головки ПЖ, 
псевдоаневризмы больших размеров, опухоли 
головки ПЖ на фоне ХП;

2.2. стриктуры интрапанкреатической ча-
сти холедоха;

2.3. обтурационная БГ: вторичный холан-
гиолитиаз при ХП (рис. 5);

2.4. комбинированная;
3. БГ после операций на ПЖ. 
Показаниями для хирургического лече-

ния, по нашему мнению, являются:
1.БГ с желтухой:

1.1. холангит и сепсис;
1.2. билиарный цирроз печени;
1.3. стойкая не купируемая более 2-х не-

дель желтуха;
2. БГ без желтухи:
2.1. прогрессирование стриктуры холедоха 

по данным КТ-диагностики (увеличение рас-
ширения вне- и внутрипеченочных желчных 
протоков); 

2.2. сочетание с другими осложнениями ХП;
2.3. сочетание БГ со вторичным холанги-

олитиазом.
В настоящее время в арсенале хирурга 

имеется большой перечень хирургических вме-
шательств у пациентов с ХП при наличии БГ 
включая малоинвазивные, лапароскопические 
и открытые вмешательства, которые можно 
разделить на временные и окончательные.

Виды операций при БГ:
1. Временные: 
1.1. наружное дренирование желчных про-

токов (холецистостомия, ЧЧХС, другие виды 
дренирования гепатикохоледоха, в т. ч. лапа-
роскопические);

1.2. расширенная ПСТ+вирсунготомия;

Рис. 4. ДБЭ: лазерная литотрипсия остаточного конкремента в просвете ПЕА: А – конкремент в области 
сформированной ХПС; Б – литотрипсия; В,Г – широкая ХПС с восстановлением желчеоттока

Рис. 5. КТ-картина вторичного холангиолитиаза:  
1 – конкремент в правом печеночном протоке,  
2 – расширенный общий печеночный проток,  
3 – увеличенная головка ПЖ с расширенным Вир-
сунговым протоком

2

3

1

ВБА Г
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1.3. стентирование.
1. Окончательные:
1.1. операции на поджелудочной железе 

(интрапанкреатический холедохолизис, ХПС, 
наружное или внутреннее дренирование псев-
докист ПЖ);

1.2. шунтирующие операции (ХДА, ГЕА, 
холецистодигестивные)

На основе классификации БГ при ХП 
предлагаем хирургическую тактику, которая 
основывается на необходимости индивидуаль-
ного подхода в ее коррекции при ХП в зависи-
мости от ее вида, состояния пациента, наличия 
других осложнений ХП. При этом одной из 
важных задач является стремление разрешить 
все осложнения ХП в ходе одной операции.

Хирургическая тактика при БГ (оконча-
тельные операции). 

1. Функциональная БГ – отек головки 
ПЖ при эпизодах обострения ХП (консерва-
тивное лечение).

2. Органическая БГ:
2.1. сдавление (компрессия) извне интра-

панкреатической части холедоха:
2.1.1. кистой головки ПЖ – наружное или 

внутреннее дренирование, резекция головки с 
кистой;

2.1.2. фиброзными массами головки ПЖ – 
субтотальная резекция головки ПЖ (операция 
Beger, Бернский вариант) с декомпрессией ин-
трапанкреатической части холедоха; ХДА или 
ГЕА на петле по Ру при невозможности пря-
мой операции на ПЖ;

2.1.3. псевдоаневризмой головки ПЖ – 
ангиоэмболизация, резекция псевдоаневриз-
мы, операция Beger, Бернский вариант, ПДР;

2.1.4. опухолью на фоне ХП – ПДР.
2.2. стриктуры интрапанкреатической ча-

сти холедоха:
2.1.2. ограниченные в области сфинктера 

Одди – ПСТ, стентирование;
2.2.2. протяженные – субтотальная резек-

ция головки ПЖ (операция Beger, Бернский 
вариант) с ХПС;

2.2.3. ХДА или ГЕА на петле по Ру при не-
возможности прямой операции на ПЖ;

2.3. обтурационная билиарная гипертен-
зия: вторичный холангиолитиаз при ХП – опе-
рация на ПЖ и ХДА или ГЕА на петле по Ру;

2.4. комбинированная БГ – индивидуаль-
ный выбор операции;

2.5. БГ после операций на ПЖ:
2.5.1. стриктура ХПС – ДБЭ-реканализация 

стриктуры или ГЕА;
2.5.2. обурация ХПС панкреатолитом - 

ДБЭ-литотрипсия;
2.5.3. стриктура ГЕА, ХДА – ДБЭ – река-

нализация, реконструктивные операции.

Заключение

БГ отмечена более чем у трети опериро-
ванных нами пациентов с ХП (35,8%). Выбор 
операции должен быть индивидуализирован в 
зависимости от наличия и характера желтухи, 
локализации процесса в ПЖ, соматического 
состояния пациента. Предложенная хирур-
гическая тактика на основе классификации 
БГ позволяет оптимизировать хирургические 
подходы в этом направлении. Выполнение 
временных хирургических операций при БГ 
(наружное дренирование желчных протоков, 
холецистостомия, чрезкожная чрезпеченоч-
ная холангиостомия, расширенная паппилло
сфинктеротомия+вирсунготомия, стентирова-
ние, наружное или внутреннее дренирование 
псевдокист) показано в случае невозможности 
выполнения окончательной операции из-за 
тяжести состояния, нарастания холангита или 
отказа пациента от операции. Оптимальным 
окончательным вариантом операции у паци-
ентов с «головчатым» ХП и явлениями БГ 
является Бернский вариант операции Beger с 
интрапанкреатическим желчеотводящим ана-
стомозом – интрапанкреатическим ХПС, по-
зволяющий одномоментно ликвидировать все 
возможные осложнения ХП. Экстрапанкреа-
тические шунтирующие операции ГЕА и ХДА 
показаны при отсутствии других осложнений 
ХП и невозможности по техническим причи-
нам выделения интрапанкреатической части 
холедоха (небольшая головка ПЖ, риск крово-
течения и др.). Они также оправданы при тя-
желом состоянии пациента, не позволяющем 
выполнить вмешательство на ПЖ. Более це-
лесообразно выполнение ГЕА для ликвидации 
БГ при повторных операциях на ПЖ после 
сформированных ранее ПЕА. Использование 
ХДА для ликвидации БГ при выполнении ду-
оденосохраняющих проксимальных резекций 
головки ПЖ у пациентов с ХП является ри-
скованной операцией, особенно при ограни-
ченной подвижности ДПК. Это вмешательство 
может быть выполнено по тем же показаниям, 
что и ГЕА, в случае достаточной мобильности 
ДПК. При развитии БГ в послеоперационном 
периоде после выполнения желчеотводящих 
анастомозов (внутренних ХПС или ГЕА) су-
щественную роль играет ДБЭ-диагностика и 
ДБЭ-манипуляции (удаление конкрементов и 
ликвидация стриктур), а при отсутствии эф-
фекта – повторные реконструктивные опера-
ции.
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