
Здравоохранение Таджикистана, № 4, 2018

ва вазнин (81,7%) дучор мешавад. Дараёни сабу- 
ки беморй асосан дар ахолии аз 16 то 20 - сола 
(18,3%), вазнини миёна ва вазнин дар шахсони 
аз 21 то 50 сола (32,4%) ба цайд гирифта шуд. 
Холати вазнини беморй аз дойгиршавии думмали 
бемории сухтанй вобаста аст. Хангоми дар мав- 
зеи сару гардан дойгиршавии думмали бемории 
сухтанй дар 32,6% - беморон дараёни вазнини 
беморй дида шуд.

Хулоса. Дар байни калонсолони бемор намуди 
думмалдори шакли пустии бемории сухтанй дар 
97,2% холатхо ба цайд гирифта шуд, ки аз онхо 
51% дар мавзеи сару гардан буд. Дарадаи вазнини 
дараёни беморй дар 45% хамчун вазнини миёна ва 
дар 36,7%-и холатхо вазнин арзёбй шуд.

Калимауои калидй. Захми сухтанй, аломатхои 
сарирй, дойгиршавй, Афгонистон.
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Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения острого билиарного панкреатита (БП) 
с применением сочетанных миниинвазивных технологий.

Материал и методы исследования. В основу работы положен анализ результатов диагностики и лечения 
126 больных с острым БП, разделенных на две группы. Больным первой группы (n=60) произведены сочетанные 
малоинвазивные вмешательства, а пациентам второй группы (n=66) -  традиционные операции. Возраст боль­
ных варьировал от 21 до 82 лет. Среди пациентов женщин было 92 (73,0%), мужчин -  34 (27,0%).

При диагностике острого БП применяли комплексный подход, включая анализ жалоб, данных анамнеза, 
объективный осмотр, лабораторные и инструментальные методы исследования.

Результаты исследования и их обсуждение. Изучение цитокинового статуса у  больных с БП при наличии 
гнойного холангита на фоне консервативной терапии выявило повышение концентрации в плазме крови ФНО-a, 
IL-6 и IL-8 в первые 3-4 сутки, а IL -  на 4-7 сутки после операции с последующим снижением. Сочетание 
миниинвазивных вмешательств с консервативной терапией эффективно снижало содержания ФНО-a, IL-4 и 
IL-6 в желчи больных БП. По сравнению с дооперационным периодом, в желчи концентрации ФНО-a, IL-4 и 
IL-6 были достоверно меньше на 71,0%, 47,7% и 70,6% соответственно.

С целью прогнозирования риска развития БП разработан способ ЭУС, который в 96% наблюдениях под­
тверждал наличие БП.

В послеоперационном периоде после проведения сочетанных малоинвазивных вмешательств на фоне прово­
димой терапии, в первые 3-е суток улучшение состояния отмечено у  всех 60 пациентов. Среднее число койко­
дней составило 8,4±1,2 суток, против 26,6±2,4 суток у  больных второй группы. Послеоперационные осложнения 
отмечены у  5 (8,3%) пациентов против 12 (18,2%) в группе больных после традиционных операций. Умерло 2 
(3,0%) больных после традиционных операций от прогрессирующих явлений полиорганной недостаточности.

Заключение. Современные лабораторные и инструментальные методы исследования могут характеризо­
вать и прогнозировать осложнения билиарного панкреатита. А сочетанные малоинвазивные вмешательства 
позволяют улучшить непосредственные результаты лечения БП.

Ключевые слова: билиарный панкреатит, цитокиновый статус, эндоскопическая ультрасонография, со­
четание миниинвазивных вмешательств
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Aim. Improvement o f  the results o f  surgical treatment o f  acute biliary pancreatitis (BP), using combined mini­
invasive technologies.

Materials and methods. The work is based on an analysis o f the results o f diagnosis and treatment o f 126 patients 
with acute BP. The age o f the patients ranged from 21 to 82 years. 92 (73.0) women and 34 (27.0%) men participated 
in a study.

Methods like analysis o f  complaints, anamnesis data, objective examination, laboratory and instrumental methods 
o f investigation were used to diagnose BP.

Results. The study o f cytokine status in patients with BP in the presence o f purulent cholangitis against a background 
o f conservative therapy revealed an increase in the concentration o f  the blood plasma TNF-a, IL-6 and IL-8 in first 
3-4 days, and a decrease of IL on 4-7 days after the surgery. The combination o f minimally invasive interventions with 
conservative therapy effectively reduced levels o f  TNF-a, IL-4, and IL-6 in the bile o f  patients with BP. Comparing 
with the preoperative period the concentration o f TNF-a, IL-4 and IL-6 in bile were significantly less at 71.0%, 47.7%, 
and 70.6% respectively.

In order to predict the risk o f  BP development, the method o f  endoscopic ultrasonography was developed. In 96% 
o f the cases, this method confirmed the presence o f  BP.

In the postoperative period after the combined minimally invasive interventions against the background o f  the 
therapy, at the first 3 days, the improvement o f the condition was noted in all 60 patients. The average bed-day was 8.4 
± 1.2 days, in comparison with the patients in the second group with 26.6 ± 2.4 days. The postoperative complication 
was noted in 5 (8.3%) patients, in contrast to 12 (18.2%) in the group o f  patients after traditional operations. Two 
(3.0%) patients died after the traditional operation from the progressive multi-organ failure.

Conclusion. Modern laboratory and instrumental research methods can predict complications o f biliary pancreatitis. 
Combined minimally invasive interventions allow improving the immediate results o f  BP treatment.

Keywords: biliary pancreatitis, cytokine status, endoscopic ultrasonography, combination o f minimally invasive 
interventions.

Актуальность. Литература последних лет 
показывает, что в соответствии с современными 
подходами, из множества этиологических факто­
ров панкреатита, в настоящее время ведущими 
признаются алиментарно-алкогольный фактор и 
желчнокаменная болезнь [1, 2]. Закономерно, что 
патологические изменения желчевыводящих путей 
до сих пор являются наиболее частыми причинами 
развития острого и обострения хронического пан­
креатита. По данным литературы, на долю билиар­
ного панкреатита (БП) приходится от 26% до 60% 
наблюдений острого воспаления поджелудочной 
железы [1, 2, 5]. В настоящее время БП трактуется 
как вторичное воспаление поджелудочной железы 
(ПЖ) вследствие заболеваний желчевыводящей 
системы. Тем самым определение «билиарный 
панкреатит» указывает на связь заболевания ПЖ 
с патологическими изменениями в билиарной про­
токовой системе [4, 5].

Последнее десятилетие ознаменовалось ро­
стом исследований о нарушениях цитокинового 
статуса при заболеваниях поджелудочной железы 
[4]. Ряд авторов считают, что в основе хронизации 
воспалительного процесса поджелудочной желе­
зы лежит дисбаланс между активностью про- и 
противовоспалительных цитокинов [4].

Однако, остаются не до конца изученной 
взаимосвязь между уровнем различных групп 
интерлейкинов, характером и степенью воспали­
тельных и структурных изменений при различных 
этиологических и морфологических формах БП, 
что, несомненно, является важным при оценке 
клинического и цитокинового статуса больных БП.

Кроме того, реальной клинической значимо­
стью может обладать определение не отдельных 
цитокинов, чем ограничивается большинство ис­
следователей, а комплекса этих медиаторов, по­
скольку только интегральная характеристика всей 
совокупности различных цитокинов может отра­
жать степень активации иммунной системы.

Со времени установления роли медиаторов 
воспаления в механизмах повреждения ПЖ многие 
исследователи ведут поиск возможностей коррек­
ции нарушений цитокинового статуса больных БП 
с целью улучшения результатов лечения.

В патогенезе БП ведущими факторами явля­
ются как непосредственное нарушение оттока пан­
креатического секрета вследствие блока на уровне 
ампулы большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки (БСДК), так и возникновение билиарно-пан­
креатического рефлюкса, вследствие повышения 
давления во внепеченочных желчных путях [1-5].
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В связи с вышеизложенным, патогенетически 
обоснованный подход к хирургической коррекции 
протоковой гипертензии, нормализации тока желчи 
и панкреатического секрета требуют разработки 
современного алгоритма диагностики и лечения 
при БП.

Цель исследования. Улучшение результатов 
хирургического лечения острого билиарного пан­
креатита с применением сочетанных миниинва­
зивных технологий.

Материал и методы исследования. В период 
с 2007 по 2017 год на стационарном лечении в хи­
рургических отделениях ГКБ скорой медицинской 
помощи и ГУ «Комплекс здоровья Истиклол» г. 
Душанбе находилось 468 больных с БП на фоне 
желчнокаменной болезни. В основу работы по­
ложен анализ результатов диагностики и лечения 
126 больных с острым БП. Возраст больных ва­
рьировал от 21 до 82 года и составил, в среднем, 
61,74±2,56 лет. Среди пациентов женщин было 92 
(73,0%), мужчин -  34 (27,0%). Средний срок от 
начала заболевания до поступления в клинику со­
ставил 5,02±1,48 суток и колебался от нескольких 
часов до 18 суток. Болевой синдром различной 
интенсивности был отмечен во всех наблюдениях 
(100%), желтушность кожных покровов -  у 108 
(85,7%) пациентов, повышение температуры у 
18 (14,3%) больных. Причиной развития МЖ у 
обследуемых пациентов был холедохолитиаз. У 
5 больных из них на фоне холедохолитиаза диа­
гностирован стеноз БДС, у 7 -  стриктура терми­
нального отдела общего желчного протока (ОЖП) 
и у 4 - хронический панкреатит. У 7 пациентов при 
ФЭГДС выявлен ущемленный конкремент БДС.

К диагностике острого БП подходили ком­
плексно, включая анализ жалоб, данных анамнеза, 
объективный осмотр, лабораторные и инструмен­
тальные методы исследования. При лабораторных 
исследованиях акцентировали особое внимание на 
оценке уровней ФНО-a, IL-2, IL-6, IL-4 и IL-8 в

сыворотке крови, ФНО-a, IL-4 и IL-6 в желчи про­
водили с помощью иммуноферментного анализа.

При статистической обработке полученных 
данных использовали методы вариационной и не­
параметрической статистики (Вилкоксона - Манна 
- Уитни) с помощью программы SPSS-20.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В клиническом анализе крови отмечаются такие 
изменения, как лейкоцитоз, при биохимическом 
исследовании - изменение функциональных проб 
печени, повышение уровней сывороточной ами­
лазы и липазы. Следует отметить, что изменения 
печеночных функциональных тестов при БП более 
выражены, чем при панкреатите алкогольной или 
другой этиологии.

Изучение цитокинового статуса у больных 
с БП при наличии гнойного холангита на фоне 
консервативной терапии выявило повышение кон­
центрации в плазме крови ФНО-a, IL-6 и IL-8 в 
первые 3-4 сутки, а IL-4-7 сутки после операции 
с дальнейшим снижением. Содержание провос­
палительного цитокина IL-2 после операции в 1-е 
сутки статистически достоверно снижалось, по 
сравнению с исходным, но в дальнейшем в плазме 
крови возрастала концентрация данного цитокина. 
Несмотря на тенденцию к нормализации показа­
телей иммунитета и цитокинового профиля, ни 
один изученный параметр не достиг нормального 
значения. Анализ исследования показал высокий 
уровень ФНО-a, IL-6, IL-4 и IL-8 на фоне снижен­
ной концентрации IL-2, что свидетельствовало о 
неблагоприятном течении процесса в поджелу­
дочной железе.

Исследование содержание цитокинов ФНО-a, 
IL-4 и IL-6 в желчи выявило, что их концентрация 
при БП на фоне механической желтухи до деком­
прессии желчевыводящих путей была больше, чем 
в крови. К 3-м суткам после декомпрессии, по 
сравнению с показателями до дренирования, по­
вышалось содержание всех изученных цитокинов

Таблица 1

Состояние цитокиновой системы у больных с БП

Показатели
Концентрация цитокинов

в плазме крови (n=19) в желчи (n=19)
до опер. после опер. до опер. после опер.

ФНО-a, пг/мл 151,8±3,7 42,8±2,7 154,7±3,3 44,8±2,7
IL-2, пг/мл 1,9±1,1 0,8±0,2 2,1±0,9 0,9±0,1
IL-4, пг/мл 84,8±3,8 44,1±1,8 86,2±3,8 45,3±1,7
IL-6, пг/мл 248,4±15,6 49,4±1,6 259,4±15,6 53,4±1,4
IL-8, пг/мл 285,3±15,7 57,3±4,5 298,3±14,6 59,1±3,9

Примечание: значимость различий (р) по сравнению с нормой - * p<0,05; ** p<0,01
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в желчи. К 7-м суткам, по сравнению с 3-ми, вы­
явлено снижение концентрации ФНО-a, IL-4 и 
IL-6 в желчи (табл. 1).

Следует отметить, что при сочетании миниин­
вазивных вмешательств с консервативной терапией 
эффективно снижалось содержание ФНО-a, IL-4 
и IL-6 в желчи больных с формами БП. Так, на 
7-е сутки после декомпрессии желчевыводящих 
путей, по сравнению с дооперационным перио­
дом, в желчи концентрация ФНО-a, IL-4 и IL-6 
была достоверно меньше на 71,0, 47,7 и 70,6% 
соответственно.

Основным инструментальным методом диа­
гностики острого БП является УЗИ. При проведе­
нии трансабдоминальной ультрасонографии (ТУС) 
в 126 наблюдениях выявляли конкременты и/или 
различные варианты органических изменений в 
желчном пузыре и ОЖП. Следует отметить, что 
за счет выраженного метеоризма и тучности паци­
ентов с острым панкреатитом чувствительность и 
специфичность ТУС в выявлении патологии ОЖП 
невелика. В связи с этим по необходимости в 36 
(28,6%) случаях мы применяли эндоскопическую 
ультрасонографию (ЭУС). Касательно ЭУС нами 
разработан способ прогнозирования риска раз­
вития БП (рац. предложение № 3561/R714 от 
27.11.17). Суть способа заключалась в выявлении 
прямых и косвенных ультразвуковых критериев 
БП. К прямым признакам отнесли: сладж в холе­
дохе, холедохолитиаз или микрохоледохолитиаз, 
стриктуры или дилятация холедоха (более 8 мм), 
свидетельствующие о билиарной гипертензии. 
Косвенные признаки: изолированное увеличение 
головки ПЖ, наличие эховзвеси в ЖП и диаметр 
холедоха более 5 мм.

Из 36 больных в 33 (91,7%) наблюдениях от­
мечено наличие триады основных признаков в 
виде диаметра холедоха 6 мм и более, увеличения 
головки поджелудочной железы, наличия эховз­
веси в желчном пузыре или отсутствие желчного 
пузыря, что указывало о БП. При сочетании двух

прямых и одного из косвенных признаков в 96% 
наблюдений подтверждалось наличие БП.

ЭРХПГ выполнена у 93 (73,8%) больных, что 
позволило выявить патологические изменения в 
БДС, общем желчном и панкреатическом протоках. 
В 18 наблюдениях одновременно выполняли па- 
пиллотомию и ЭПСТ. Закономерно учитывая, что 
ЭРХПГ неэффективна при наличии конкрементов 
в общем желчном протоке менее 5 мм в диаметре 
и при сладже, у этих групп больных более эффек­
тивным было применение ЭУС.

В 54 (42,8%) случаях применена МРХПГ, 
что по своей диагностической ценности соответ­
ствует методам прямой рентгенохолангиографии. 
Во всех случаях удавалось определить уровень 
блока, его причину и выбрать оптимальный спо­
соб декомпрессии желчевыводящих путей. При 
МРХПГ четко визуализируются желчный пузырь, 
внутри- и внепеченочные ЖП, холелитиаз неза­
висимо от локализации конкрементов, стриктуры, 
локализованные в области ЖВП, паренхимы пе­
чени и поджелудочной железы, можно уточнить 
пространственное соотношение общего желчного 
протока с головкой поджелудочной железы и две­
надцатиперстной кишкой.

Преимуществом МРХПГ перед ЭРХПГ и 
ЧЧХГ наряду с неинвазивностью является воз­
можность контрастирования протоков до и после 
места их обструкции, а также оценки структуры 
самой поджелудочной железы. В связи с этим 
МРХПГ считается методом выбора во всех ситу­
ациях, когда УЗИ не позволяет установить точный 
дооперационный диагноз.

В зависимости от способа лечения всех па­
циентов разделили на 2 группы. Больным первой 
группы (n=60) произведены сочетанные малоинва­
зивные вмешательства, а пациентам второй группы 
(n=66) -  традиционные операции (табл. 2).

Открытые операции применены в виде хо­
лецистэктомии, холедохотомии с дренированием 
ОЖП, также в качестве первого этапа в 16 (24,2%)

Сочетанные малоинвазивные вмешательства при БП
Таблица 2

Наименование Количество
абс. %

Лапароскопическая холецистэктомия + ЭПСТ с литоэкстракцией 31 51,7
ЭПСТ с литоэкстракцией + назобилиарное дренирование 12 20
ЧЧ дренирование холедоха + ЭПСТ + назобилиарное дренирование 14 23,3
ЧЧ холецистостома + ЭПСТ + назобилиарное дренирование 3 5
Всего 60 100

Примечание: % - от общего количество больних
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случаях произведены ЭПСТ.
В послеоперационном периоде после прове­

дения сочетанных малоинвазивных вмешательств 
на фоне проводимой терапии, в первые трое суток 
улучшение состояния отмечено у всех 60 паци­
ентов. Из них 18 (30,0%) больных подверглись 
плановой ЛХЭ на 5-7-е сутки после эндоскопи­
ческого разрешения холедохолитиаза. Остальные 
пациенты (n=11) с хроническим панкреатитом и 
стриктурами холедоха разной степени были вы­
писаны в удовлетворительном состоянии. Среднее 
число койко-дней при этом составило 8,4±1,2, у 
больных второй группы - 26,6±2,4 суток.

Послеоперационные осложнения отмечены у 
5 (8,3%) пациентов в виде желчеистечения (n=2) 
из ложа желчного пузыря, кровотечения после 
ЭПСТ (n=2) и нагноения троакарных ран (n=2), 
которые были пролечены консервативно. Леталь­
ных исходов не было.

После традиционных вмешательств отмечено 
12 (18,2%) осложнений. Из них у 6 (9,1%) больных 
- гнойно-септические осложнения ОП, при этом в 
4 наблюдениях потребовалась повторная санация. 
Умерло 2 (3,0%) больных от прогрессирующих 
явлений полиорганной недостаточности.

Выводы
1. Механическая желтуха при билиарном пан­

креатите характеризуется дисбалансом цитокино­
вого статуса, глубина которого зависит от степени 
печеночной дисфункции и наличия осложнений, 
в частности, гнойного холангита.

2. Современные неинвазивные инструменталь­
ные методы позволяют диагностировать раннюю 
стадию билиарного панкреатита.

3. Сочетанные малоинвазивные вмешательства 
при правильном выборе являются приемлемыми 
способами лечения БП, позволяющими улучшить 
непосредственные результаты лечения.
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Х.Ш. Маумадёров, Ф.И. Махмадов,
Ч,. Мирбегиев

БЕХ,ТАРГАРДОНИИ НАТИЧАИ ТАБОБАТИ 
ПАНКРЕАТИТИ БИЛИАРИИ ШАДИД

Максади тадкикот. Бехтаргардонии натидаи 
табобати даррохии панкреатити билиарии ша- 
дид (ПБШ), бо истифодаи якдояи технологияи 
каминвазивй.

Мавод ва усулуои тадкикот. Тадкикот дар 
асоси омузиши натидаи ташхис ва табобати 126 
бемори гирифтори ПБШ гузаронида шудааст. Сину 
соли беморон аз 21 то 82 соларо ташкил медод. 
Аз он думла дар гурухи тадкикоти занхо буданд 
92 (73,0%) нафар, мардхо -  34 (27,0%).

Ташхиси ПБШ дар мадмуъ гузаронида шуда,аз 
он думла шикоятхо, таърихи беморй, муоинаи 
обективй, ташхисхои лабораторй ва асбобиро дар 
бар гирифтанд.

Натидаи тадкикот ва мууокимаи он. Ому- 
зиши статуси ситокинй дар беморони ПБШ, 
мавриди дой доштани холангити фассодй бо на- 
зардошти табобати консервативй, баландшавии 
нишондодхои ФНО-a, IL-6 ва IL-8-ро дар зардоби 
хун рузхои 3-4-уми аввал ва хамзамон нишондоди 
IL-4-7 дар якум шабонаруз баъд аз амалиёт, бо 
пастшавй дар муддати вакт муайян намуд. Дар
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якдоягй истифодабарии амалиётхои каминвазивй 
бо табобати консервативй нишондодхои ФНО-a, 
IL-4 ва IL-6 дар талхаи беморони бо намуди пан­
креатити билиарй самаранок паст намуд, ки дар 
мукоиса бо мархилаи то амалиёт консентратсияи 
ФНО-a, IL-4 и IL-6 дар талха мутлакан дар худуди 
71,0, 47,7 ва 70,6% кам буд.

Бо максади пешбинй намудани хавфи пайдои- 
ши ПБ усули сонографияи ултрасадоии эндоскопй 
тахия карда шуд, ки дар 96% мушохидахо холатхо 
ПБ тасдик карда шуд.

Дар мархилаи баъди амалиёти якдоягии 
каминвазивй бо табобати консервативй, дар 3 
рузи аввал, бехтаршавии холати беморон дар 
хама 60 мушохида ба кайд гирифта шуд. Би- 
старишавии миёна 8,4±1,2 шабонарузро ташкил

намуд, ки дар мукоиса бо беморони гурухи дуюм 
26,6±2,4 шабонаруз. Оризахои баъди даррохй 
дар 5 (8,3%) бемор ба кайд гирифта шуд, ба 
мукобили 12 (18,2%) холат дар беморони бо 
амалиётхои анъанавй. Дар 2 (3,0%) холат баъди 
амалиётхои анъанавй фавт ба наза расид, ки ба 
афзоиш ёфтани холати норасогии полиорганй 
вобастагй дошт.

Хулоса. Усулхои муосири лабораторй ва 
асбобй имконият доранд, ки оризахои ПБШ-ро 
тавсиф ва пешгуй намоянд. Хдмзамон амалиётхои 
якдояи каминвазивй имкони медиханд, ки натидаи 
табобати БПШ-ро бехтар гардонанд.

Калимахои калидй: панкреатит билиарй, 
статуси ситокинй, ултрасонографияи эндоскопй, 
амалиётхои якдояи каминвазивй.
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Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с постхолецистэктомическим синдромом 
путем лапароскопической коррекции рефлюкс-гастрита.

Материал и методы исследований. Анализированы результаты комплексной диагностики и хирургической 
коррекции рефлюкс-гастрита (РГ) у  42 пациентов с постхолецистэктомическим синдромом (ПХЭС). Больные 
разделены на две группы: основная (n=18) и контрольная (n=24). В контрольную группу вошли пациенты, ко­
торые получали только консервативное лечение.

Результаты исследований и их обсуждение. У всех больных выявлен РГ различной степени. При гипоки­
нетическом виде нарушений моторики двенадцатиперстной кишки (ДПК) у  3 (16,7%) пациентов хирургическую 
коррекцию выполняли путем видеолапароскопической спирт-новокаиновой блокады чревного сплетения (хими­
ческая нервотомия). При высоком расположении нервной петли тощей кишки за счёт перипроцессов (n=3) 
и выраженных перидуоденитах (n=5) в 8 (44,4%) наблюдениях произвели видеолапароскопическое рассечение 
спаек (операцию Стронга). В 2 (11,1%) случаях при гиперкинезии ДПК ограничились выполнением традиционной 
открытой операции в виде «пунктирной» серомиотомии. У 5 (27,8%) больных с суб- и декомпенсироанным на­
рушением дуоденальной проходимости и артерио-мезентериальной компрессией (АМК) выполнили шунтирующие 
и комбинированные операции на ДПК.

Заключение. При выявлении рефлюкс-гастрита у  больных с ПХЭС рекомендуется выполнять его коррек­
цию миниинвазивным способом. Консервативное лечение временно избавляет больных от страданий. Наиболее 
радикальным методом лечения РГ является ее видеолапароскопическая коррекция, которая в значительной 
степени уменьшает частоту развития послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: рефлюкс-гастрит, постхолецистэктомический синдром, лапароскопическая коррекция.
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