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Целью нашего исследования было оценить целесообразность индивидуального подхода при вы-
полнении различных видов дренирующих операций, у пациентов, страдающих хроническим панкре-
атитом (ХП) с расширением интрапанкреатической части общего желчного протока (ИЧ ОЖП). 
По нескольким критериям без рандомизации проведен проспективный анализ результатов обследо-
вания и выполнения различных вариантов операций у 44 пациентов, которые были оперированы в 
связи с наличием стеноза ИЧ ОЖП на фоне ХП с января 2007 г. по декабрь 2011 г. На выбор адек-
ватного хирургического пособия при стенозе ИЧ ОЖП на фоне ХП влияет локализация основного 
патологического очага в ПЖ, вероятность малигнизации процесса.
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RESULTS OF THE SURGICAL TREATMENT BILIARY TRACT OBSTRUCTION IN 
CHRONIC PANCREATITIS

The purpose of our research was to estimate expediency of an individual approach in performance 
of various kinds operations, at the patients, suffering from chronic pancreatitis (CP) with common bile 
duct stricture (CBDS). It was performed prospective research by several criteria without randomization. 
We have analyzed results of the surgical treatment at 44 patients suffering from CP with CBDS on the 
basis of the surgical hepatology department in Minsk from January, 2007 till December 2011. Surgical 
approach in treatment of CP must be strictly individual and should depend on the localization of the 
basic pathological process and associated pathologies.
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Хронический панкреатит (ХП) в морфологическом 
плане всегда характеризуется наличием необра-

тимых изменений паренхимы поджелудочной желе-
зы (ПЖ) с замещением ее фиброзной тканью [1, 6]. 
Кроме интрапанкреатических изменений в ткани ПЖ, 
которые приводят к развитию болевого синдрома, у 
3-50% пациентов [5, 10, 11] в клинической картине 
прогрессирующего ХП появляется различной степе-
ни выраженности синдром стеноза интрапанкреати-
ческой части общего желчного протока (ИЧ ОЖП). В 
первую очередь его характер определяется тем, что 
только у 85% людей ИЧ ОЖП окружена тканью парен-
химы головки ПЖ на протяжении от 15 до 60 мм [3]. 
Таким образом, у части пациентов этот синдром про-
является только длительным повышением щелочной 
фосфатазы и аланинаминотрансферазы без других 
лабораторных признаков механической желтухи или 
порой стойким увеличением диаметра ОЖП. В пода-
вляющем числе наблюдений желтуха носит периоди-
ческий характер, что связано с эпизодами обостре-
ния ХП, особенно на фоне кальцификации паренхимы 
или наличием псевдокист в головке ПЖ. В редких на-
блюдениях желтуха сопровождается клиникой холан-
гита (до 10%) или в 7,3% случаях является проявле-
нием цирроза печени [8]. Широкая вариабельность 
клинических проявлений стеноза ИЧ ОЖП зависит от 
смыслового подхода авторов к описанию этого син-
дрома и характера анализируемой группы пациентов 
[3, 12]. В группе больных, оперированных по поводу 
различных осложнений ХП, она достигает максималь-
ного значения [5].

Цели исследования:
1. Определить характер клинических проявлений 

и диагностических критериев, соблюдение которых в 
каждом конкретном случае позволит улучшить каче-
ство жизни после выполнения хирургических вмеша-
тельств у пациентов со стенозом ИЧ ОЖП на фоне ХП.

2. Оценить целесообразность индивидуального 
подхода при выполнении различных видов дрениру-
ющих операций, у пациентов, страдающих ХП с рас-
ширением ИЧ ОЖП.

Материалы и методы
По нескольким критериям без рандомизации 

проведен проспективный анализ результатов обсле-
дования и выполнения различных вариантов опера-
ций у 44 пациентов, которые были оперированы в 
связи с наличием стеноза ИЧ ОЖП на фоне ХП с янва-
ря 2007 г. по декабрь 2011 г. включительно на базе 
отделения хирургической гепатологии.

В 20 случаях, когда патологический процесс со-
провождался увеличением головки ПЖ, была выпол-
нена локальная неанатомическая резекция головки 
ПЖ в одном из вариантов операции Фрея (ОФ) с до-
полнительным билиодигестивный анастомозом. Пи-
лоросохраняющий вариант панкреатодуоденальной 
резекции (ППДР) был произведен у 3 больных (из-за 
отсутствия возможности исключить злокачествен-
ный процесс в головке ПЖ). У 21 пациента с целью 
коррекции стеноза ИЧ ОЖП был наложен супраду-
оденальный холедоходуоденоанастомоз (ХДА). При 
выполнении реконструктивного этапа операции мы 
придерживались следующих принципов: наложение 
панкреатодигестивного, билиодигестивного, меж-

кишечного анастомозов по принципу «однорядного 
непрерывного шва монофиламентной нитью без на-
тяжения тканей».

До операции протокол обследования включал 
ультразвуковое исследование органов брюшной по-
лости (УЗИ ОБП – скрининг-методика для обоснова-
ния необходимости выполнения других методов ис-
следования), фиброгастродуоденоскопию с осмотром 
зоны большого дуоденального соска. Во всех случаях 
с целью оценки характера изменений паренхимы ПЖ 
и главного панкреатического протока (ГПП) ПЖ была 
выполнена спиральная компьютерная томография 
органов брюшной полости (СКТ ОБП) на аппарате GE 
“Light Speed Pro16”по стандартной методике с вну-
тривенным болюсным усилением (толщина среза 2,5 
мм). В сложных диагностических случаях (синдром хо-
лестаза, расширение ГПП ПЖ, уточнения характера 
связи псевдокист ПЖ с ГПП) протокол исследования 
дополнен магнитной резонансной томографией (МРТ 
ХПГ – у 4 больных).

Результаты выполнения различных вариантов 
операций были проанализированы по характеру по-
слеоперационных осложнений и наличию летальных 
исходов в течение 30 дней с момента проведения 
операции. С целью оценки качества жизни опери-
рованных больных проведен анализ показателей ру-
сифицированной версии опросника SF-36 v.2тм. [2]. 
Опрос пациентов был проведен накануне хирургиче-
ского вмешательства и после выписки из стационара 
(учтены данные анкет, полученных при опросе через 
10 – 12 месяцев после выполнения операций). По-
лученные данные обрабатывались с использованием 
пакета программ Statistica 6.0 для Windows XP с при-
менением непараметрического критерия Уилкоксона 
(сравнение анализируемых показателей в группе до 
и после лечения).

Результаты и обсуждение
В период с 2007 – 2011 гг. на базе отделения 

хирургической гепатологии было оперировано 582 
пациента по поводу различных осложнений ХП. Из 
них у 44 (7,56%) пациентов были выполнены различ-
ного вида реконструктивные операции на желчевы-
водящих протоках. Среди них было 25 мужчин и 19 
женщин. Средний возраст пациентов – МЕ [25%-75%] 
= 55,5 [37,0-61,2] лет. У 23 (52,3%) больных удалось 
установить связь развития ХП с употреблением ал-
когольных напитков и табакокурением. Во всех этих 
случаях патологический процесс сопровождался пре-
имущественным поражением ткани головки ПЖ с 
кальцификацией паренхимы или наличием камней в 
ГПП ПЖ.

Клиническая картина заболевания в описыва-
емой нами группе пациентов была представлена 
следующими симптомами. Наиболее частым из них 
была боль различной степени интенсивности и по-
стоянства, которая имела место у 41 (93,2%) боль-
ного. Синдром холестаза различной степени выра-
женности присутствовал во всех случаях, симптомы 
хронической дуоденальной непроходимости были от-
мечены у 10 (22,7%) пациентов. Клиническая харак-
теристика всех пациентов, которым в последующем 
были выполнены различного объема оперативные 
вмешательства, представлена в таблице 1.
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Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов.

Клинические и диагностиче-
ские показатели

Абсолютное число и 
(проценты)

Количество больных 44 (100%)

Пол (муж. / жен.) 25 / 19 (56,8% и 43,2%)

Возраст
(годы, Ме [25%; 75%])

55,5 [37,0-61,2]

Длительность заболевания
(месяцы, Ме [25%; 75%])

13 [1,1; 34]

Этиология (алкоголь, табак) 23 (52,3%)

Наличие боли в животе 41 (93,2%)

Потеря массы тела > 10% 26 (59,0%)

Размеры головки ПЖ
30-35 мм = 21 (47,7%)

51-80 мм = 23 (52,3%)

Кальцификация ПЖ 23 (52,3%)

Псевдокисты ПЖ (интрапанкре-
атической и перипанкреатиче-
ской локализации > 20 мм)*

10 (22,7%)

Подпеченочная форма порталь-
ной гипертензии

12 (27,3%)

Вирсунголитиаз 13 (29,5%)

Стеноз ДПК различной степени 
компенсации

10 (22,7%)

Стеноз общего желчного про-
тока

44 (100%)

Морфологические изменения 
(Согласно Кембриджской клас-
сификации [4]) **

Стадия IV = 19 (43,2%)

Стадия V = 4 (9,1%)

Сахарный диабет
(специфический инсулиннужда-
ющийся)

4 (9,1%)

ПЖ – поджелудочная железа; ДПК – двенадцатиперст-
ная кишка;

Ме [25%; 75%] Ме - медиана. 25% - значение 25-го процен-
тиля; 75% - значение 75-го процентиля;

* – изолированные интрапанкреатические кисты в головке 
ПЖ – 8; сочетание интрапанкреатической кисты в головке ПЖ и 
перипанкреатической кисты – 2;

** – в 21 случае, когда был наложен холедоходуоденоана-
стомоз, морфологическое исследование ткани ПЖ не проводи-
лось.

Разнообразие клинической картины осложнений 
ХП в группе наблюдения потребовало дифференци-
рованного подхода к хирургическому лечению этих 
44 пациентов. Так, прежде всего локализация пато-
логического процесса в ткани головки ПЖ, который 
в 23 случаях сопровождался увеличением ее разме-
ров (у 10 больных за счет формирования псевдокист 
в головке ПЖ) порой в сочетании с кальцификацией 
и вирсунголитиазом (табл.1) потребовал выполнения 
резекционно-дренирующих вариантов оперативных 
вмешательств на ПЖ. У 20 пациентов их объем огра-
ничился локальной неанатомической резекцией тка-
ни ПЖ в одном из вариантов ОФ с дополнительным 
билидигестивным анастомозом. У 2 больных (раз-
меры головки ПЖ в пределах 40 мм, кальцификация 
ее ткани, отсутствие нарушения пассажа по ДПК) ОФ 
была дополнена супрадуоденальным ХДА. У 10 паци-
ентов с замещением ткани головки ПЖ полостями 
псевдокист был сформирован анастомоз интрапан-
креатической части ОЖП с фиброзной оболочкой 
кисты по принципу «открытой двери» [9]. В 8 случаях 
ОФ была дополнена наложением холедохоеюноана-
стомоза «бок-в-бок» с использованием единой пет-
ли тощей кишки для формирования панкреатодиге-
стивного и билиодигестивного соустья. В случаях (3 
пациента), когда проведенные исследования не по-
зволили исключить злокачественный процесс в ПЖ 
на фоне ХП, была произведена ППДР. В этой группе, 
состоявшей из 23 больных, в ближайшем послеопе-
рационном периоде у 2 пациентов были зафиксиро-
ваны поверхностные нагноения послеоперационной 
раны. Летальных исходов после выполнения всех ви-
дов резекционно-дренирующих операций на ПЖ не 
было.

При анализе данных, полученных после выпол-
нения УЗИ ОБП, СКТ ОБП, МРТ-ХПГ, у 21 пациента с 
целью коррекции стеноза ИЧ ОЖП был наложен су-
прадуоденальный ХДА. Во всех случаях стеноз ИЧ 
ОЖП не сопровождался увеличением головки ПЖ с 
клиническими симптомами хронической дуоденаль-
ной непроходимости. У 8 больных до оперативного 
вмешательства был выявлен множественный холедо-
холитиаз. В ближайшем послеоперационном периоде 
только в одном случае имело место нагноение раны у 
пациентки с инсулиннуждающейся формой сахарного 
диабета.

Для сравнения результатов лечения через 10 
– 12 месяцев после операции проанализированы 
показатели русифицированного опросника оценки 
качества жизни SF-36 v.2тм [2], изменения которых 
позволяют оценить динамику качества жизни у па-
циентов после выполнения различного вида опера-
тивных вмешательств. Анализ анкет был проведен у 
35 больных (79,5%). Девять пациентов не ответили 
на вопросы анкеты по почтовому отправлению или 
не явились для контрольного обследования в стацио-
нар. Результаты оценки качества жизни, полученные 
в группе наблюдения накануне хирургического вме-
шательства и после операции, представлены в табли-
це 2.

При сравнении показателей анкет SF-36 v.2тм у 
оперированных пациентов выявлено улучшение ка-
чества жизни по всем сравниваемым показателям (p 
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Таблица 2. Сравнение качества жизни пациентов до 
и после оперативного лечения согласно опроснику SF-
36 v.2тм

Показатели

Различные варианты билиодигестив-
ных анастомозов (N = 35)
Ме [25%-75%]

До опера-
ции

После 
операции

Уровень, 
p

Физическое функцио-
нирование (PF)

(26,5)
[22,5-30]

(72,5)
[70-75]

p<0,01

Ролевое функциониро-
вание, обусловленное 
физическим состояни-
ем (RP)

(0)
[0-0]

(75)
[62,5-75]

p<0,01

Интенсивность боли 
(BP)

(20)
[12-24]

(100)
[84-100]

p<0,01

Общее состояние 
здоровья (GH)

(32)
[25-35]

(54,5)
[52-62]

p<0,01

Жизненная актив-
ность (VT)

(22)
[10-28]

(65)
[60-75]

p<0,01

Социальное функцио-
нирование (SF)

(25)
[12,5-25]

(81,3)
[75-87,5]

p<0,01

Ролевое функциониро-
вание, обусловленное 
эмоциональным со-
стоянием (RE)

(0)
[0-0]

(100)
[66,7-100]

p<0,01

Психическое здоровье 
(MH)

(22)
[20-28]

(76)
[72-84]

p<0,01

Физический компо-
нент здоровья 
(PF\RP\BP\GH\=PHs)

(27,7)
[25,0-30,6]

(45,5)
[42,5-49,0]

p<0,01

Психологический ком-
понент здоровья (VT\
SF\RE\MH\=MHs)

(22,2)
[22,1-29,5]

(54,5)
[51,1-58,2]

p<0,01

PF\RP\BP\GH\PHs\VT\SF\RE\MH\MHs – сокращения в ан-
глийской аббревиатуре, оцениваемых показателей;

p – Степень достоверности для критерия Уилкоксона;
Ме [25%-75%] Ме – медиана. 25% - значение 25-го процентиля. 

75% - значение 75-го процентиля.

< 0,01). Полученные данные подтверждают целесоо-
бразность и эффективность выполнения различного 
вида билиодигестивных анастомозов, у больных стра-
дающих стенозом ИЧ ОЖП на фоне ХП.

По данным литературы, клинические проявле-
ния стеноза ИЧ ОЖП могут варьировать в широких 
пределах от бессимптомного расширения ОЖП до 
сепсиса на фоне клиники холангита [3, 8, 10, 11]. 
Эти особенности клинической картины вызывают не-
однозначное отношение к хирургическому подходу в 
лечении этих пациентов. Так Kalvaria I. и соавт. [10] 
на основании результатов ретроспективного анализа 
25 случаев считают, что хирургическое лечение целе-
сообразно лишь в случаях холедохолитиаза, так как 
в других случаях желтуха самопроизвольно разреши-
лась в течение одного месяца на фоне консерватив-
ной терапии. Однако, по нашему мнению, ретроспек-
тивный характер наблюдений не позволяет сделать 
таких однозначных выводов. На основании резуль-
татов нашего исследования и обзора публикаций [3, 
7, 8] можно сформулировать следующие показания 
к хирургическому лечению, пациентов страдающих 
стенозом ИЧ ОЖП: клиническая картина холангита, 
обусловленная стриктурой ОЖП и/или холедохолити-
азом; механическая желтуха на фоне ХП, не поддаю-
щаяся консервативной терапии в течение 1 месяца; 
наличие повышения щелочной фосфатазы более чем 
в три раза, которое сохраняется более одного ме-
сяца на фоне расширения ОЖП («синдром скрытого 
холестаза»); отсутствие возможности достоверно ис-
ключить злокачественную природу поражения ПЖ на 
фоне ХП.

Не существует единого подхода и к типу хирурги-
ческого вмешательства. Большинством исследова-
телей отрицается целесообразность холецистодиге-
стивного анастомоза в любом его варианте в связи 
с тем, что симптомы заболевания рецидивируют в те-
чение 6 – 12 месяцев наблюдения у 23 – 55% паци-
ентов [3, 12]. Если патологический процесс, который 
вызывает стеноз ИЧ ОЖП, сопровождается увеличе-
нием головки ПЖ, порой в сочетании с хронической 
дуоденальной непроходимостью, целесообразно вы-
полнение ОФ с холедохоеюностомией или ППДР [3, 7, 
12]. Правильность сочетания резекционно-дрениру-
ющих операций на головке ПЖ с различными вариан-
тами билиодигестивного анастомоза подтверждает 
улучшение качества жизни у 23 больных в нашем ис-
следовании, которым хирургическое вмешательство 
выполнено согласно этим принципам.

В случаях отсутствия нарушения пассажа по две-
надцатиперстной кишке вполне приемлемым являет-
ся ХДА, так как неудовлетворительные результаты его 
применения зарегистрированы не более чем у 2,5% 
пациентов [5, 10]. Целесообразность его применения 
подтверждают и результаты нашего проспективного 
исследования.

Выводы
1. На выбор адекватного хирургического пособия 

при стенозе ИЧ ОЖП на фоне ХП влияет локализация 
основного патологического очага в ПЖ, вероятность 
малигнизации процесса.

2. В случаях, когда первичный источник патоло-
гического процесса локализуется в головке подже-
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КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА ИНТОКСИКАЦИИ 
ПРИ ОСТРОМ ГНОЙНОМ СИНУСИТЕ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В статье предлагается новый способ комплексной оценки интоксикации при остром гнойном 
синусите путем расчета комплексного гематологического показателя интоксикации. При расчете 
учитывается формула крови из носа (риногемограмма) и показатели лейкоцитов и СОЭ из общего 
анализа крови. Информативность нового индекса (71,5%) превосходит гематологический показа-
тель интоксикации, рассчитанный только по общему анализу крови (37,8%). По новой формуле 
расчета высокая степень интоксикации была установлена в 27,2% случаев, умеренная – в 37,3%, 
низкая – в 35,5%.

Ключевые слова : комплексный гематологический показатель интоксикации, острый гнойный 
синусит, риногемограмма.

A.R. Sakovich
COMPLEX EVALUATION OF INTOXICATION IN CASES OF ACUTE PURULENT 

SINUSITIS
This article is about new method of evaluation of intoxication in cases of acute purulent 

sinusitis, - complex-haematological index of intoxication. It consists of local (nasal) blood formula 
(rhinohaemogramma) and quantity of leucocytes and ESR in common blood analyses. New index has 
increasing level in 71,5% cases of acute purulent sinusitis (more than haematological index of intoxication 
from common blood analyses only, - 37,8%). The scale of intoxication in cases of acute purulent sinusitis 
(by complex-haematological index of intoxication): high intoxication – 27,2%, middle – 37,3%, low – 
35,5%.

Key words: complex-haematological index of intoxication, acute purulent sinusitis, rhinohaemogramma.

лудочной железы целесообразно сочетание резекци-
онно-дренирующих оперативных вмешательств (ОФ 
или ППДР) на головке ПЖ с различными вариантами 
билиодигестивных анастомозов.

3. Коррекция стеноза ИЧ ОЖП в виде супрадуо-
денального ХДА достоверно улучшает качество жизни 
в группе пациентов, у которых отсутствуют признаки 
хронической дуоденальной непроходимости.
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При остром воспалении одним из характерных про-
явлений ответной реакции организма является 

интоксикационный синдром. Считается, что типичны-
ми являются изменения в общем анализе крови (ОАК) 
в виде лейкоцитоза, сдвига лейкоцитарной формулы 
влево и ускорения СОЭ. Интоксикационный синдром 
есть также проявление адаптационной реактивности, 
определяющей дальнейшее развитие патологиче-
ского процесса и его исход. В последние годы прояв-
ления ответной реакции крови при остром синусите 
стали встречаться реже [3]. Возможно, стали преоб-

ладать реакции так назыаемого «скрытого эндоток-
сикоза», что предполагает другие подходы к оценке 
этого состояния. Одним из них является вычисление 
интегральных гематологических показателей, к ко-
торым относятся лейкоцитарные гематологические 
индексы. В случае синусита следует также учитывать 
локальность воспалительного процесса в замкнутом 
пространстве пазух, что предполагает необходимость 
оценки не только общего интоксикационного син-
дрома, но и локальной интоксикационной нагрузки. 
Еще более оптимальным вариантом представляется 
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