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АННОТАЦИЯ
Цель. Провести анализ источников литературы, посвященных хирургическому лечению заболеваний органов пе-
риампулярной области с отражением наиболее актуальных и нерешенных проблем. 
Заключение. На современном этапе развития медицины удалось достичь снижения летальности после панкреа-
тодуоденальной резекции менее 5%, но частота осложнений достигает 30-70% и не имеет тенденции к снижению. 
Наиболее грозными осложнениями являются несостоятельность панкреатодигестивного соустья и панкреонекроз 
культи поджелудочной железы, главным прогностическим фактором риска развития которых является «мягкая» 
паренхима органа. «Мягкость» паренхимы, как правило, оценивается интраоперационно при визуальном осмотре 
и пальпации. В настоящее время в литературе не описаны исследования по объективному и предоперационному 
определению данного критерия. С целью профилактики осложнений предложено огромное множество различных 
технических решений обработки дистальной культи поджелудочной железы, однако ни один из них не может счи-
таться унифицированным.
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ABSTRACT
Aim. To analyze the literary sources on the surgical treatment of diseases of the periampullary organs and highlight the contemporary and unresolved 
problems.
Conclusion. At the current stage of medical development, it was possible to reduce mortality after pancreaticoduodenal resection of less than 
5%, but the incidence of complications reaches 30-70% and does not tend to decrease. The most formidable complications are the failure of 
pancreaticodigestive anastomosis and pancreatic necrosis of the stump of the pancreas, the main prognostic risk factor for which is the "soft" 
parenchyma of the organ. The "softness" of the parenchyma, as a rule, is evaluated intraoperatively by visual examination and palpation. At present, 
the literature does not report research on the objective and pre-operative evaluation of this criterion. In order to prevent complications, a huge variety 
of technical solutions for the treatment of the distal stump of the pancreas have been proposed, but none of them can be considered unified.

Keywords: pancreatic cancer, pancreaticoduodenal resection, pancreaticodigestive anastomosis

Эпидемиология заболеваний органов 
билиопанкреатодуоденальной зоны

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) оста-
ется основным радикальным оперативным вме-
шательством, показанным пациентам с злокаче-
ственными заболеваниями органов билиопанкре-
атодуоденальной зоны (БПДЗ): проксимальных 

отделов поджелудочной железы (ПЖ), терми-
нального отдела общего желчного протока (ОЖП), 
большого дуоденального соска (БДС), двенадца-
типерстной кишки (ДПК) [1-10]. Кроме того, ПДР 
нередко выполняется пациентам с хроническим 
панкреатитом (ХП), осложненным желчной гипер-
тензией, дуоденальным стенозом, портальной ги-
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пертензией либо при невозможности окончатель-
ного исключения опухолевого процесса в головке 
ПЖ [1, 11, 12, 13].

На долю опухолей органов БПДЗ приходится 
примерно 15% от общего числа злокачественных 
новообразований (ЗНО) органов пищеварения. 
Пациенты с раком ПЖ в этой группе занимают 
наибольший удельный вес (60-65%). Рак БДС 
встречается в 12-18% случаев. 8-10% приходится 
на долю рака дистального отдела ОЖП. Злокаче-
ственное поражение ДПК составляет около 5% на-
блюдений [4].

Согласно мировой онкологической статистике 
заболеваемость раком ПЖ в развитых странах 
мира среди мужчин с 2008 по 2012 гг. возросла с 
8,2 до 8,6 на 100000 населения. Среди женщин 
этот показатель также имеет тенденцию к увели-
чению и составил в 2008 году 5,4, а в 2012 году – 
5,9 на 100000 населения. В свою очередь, отмечен 
рост показателей смертности от рака ПЖ в разви-
тых странах мира как среди мужчин с 7,9 в 2008 
году до 8,3 на 100000 населения в 2012 году, так 
и среди женщин с 5,1 до 5,5 на 100 тысяч населе-
ния соответственно [14, 15]. Как видно из данных 
показателей, соотношение смертности к заболе-
ваемости практически равно единице и остается 
стабильным. Такого соотношения не наблюдается 
при других ЗНО [4, 16, 17]. Люди трудоспособного 
возраста составляют около 80% больных [18, 19].

В США в 2011 году, по данным Американско-
го ракового общества, прогнозировалось около 
44030 новых случаев заболевания раком ПЖ. А в 
2017 году, по данным того же Американского рако-
вого общества, таких случаев ожидается уже око-
ло 53670 [20, 21].

В нашей стране в 2015 году зарегистрирова-
но 17715 новых случаев заболевания раком ПЖ. 
Средний возраст заболевших составил 65 лет у 
мужчин и 70 лет у женщин. В структуре онкологи-
ческой заболеваемости доля рака ПЖ составила 
3,0%, что соответствует 11-му ранговому месту. 
Для сравнения в 2005 году таковых больных было 
выявлено 13289. Прирост составил 12,25% за 10 
лет. Стандартизованные показатели заболева-
емости среди мужчин возросли с 8,13 на 100000 
населения в 2005 году до 9,14 в 2015 году, а среди 
женщин с 4,35 до 5,16 на 100000 населения соот-
ветственно [22, 23]. В структуре злокачественных 
заболеваний органов пищеварения рак ПЖ в Рос-
сии занимает 4-е место, уступая лишь опухолям 
желудка, толстой и прямой кишки [4, 14]. В струк-
туре смертности от ЗНО в Российской Федерации 
в 2015 году доля рака ПЖ составила 5,9%, что ста-
вит его на 5-е ранговое место. Число смертей от 
рака ПЖ за данный год зарегистрировано 17472, 
что практически явилось зеркальным отражением 
заболеваемости (17715). Стандартизованные по-
казатели смертности от рака ПЖ неутешительно 
практически равны показателям заболеваемости 
и составили среди мужчин 9,15 на 100 тысяч на-

селения (в среднем возрасте 65 лет) и 4,83 на 100 
тысяч населения среди женщин (в среднем воз-
расте 71 года) [23].

В связи с высоким показателем соотношения 
смертность-заболеваемость при опухолях ПЖ 
в исследованиях, посвященных эпидемиологии 
данных заболеваний, часто используют именно 
данные о смертности ввиду их более точного ото-
бражения данных о заболеваемости [4].

Неутешительным является и тот факт, что на 
момент обращения пациента резектабельность 
при раке ПЖ составляет всего лишь 10-25%. В 
20-30% наблюдается местно-распространенный 
процесс, достигающий, по данным некоторых ав-
торов, 70%. В 60-65% выявляется диссеминиро-
ванная опухоль [2, 7, 24, 25]. Пятилетняя выжива-
емость после хирургического лечения рака голов-
ки ПЖ составляет, по сводной статистике разных 
авторов от 1,7 до 25% [2, 4, 24, 26-31].

На долю рака БДС в структуре онкологической 
заболеваемости приходится около 1% случаев. За-
болеваемость составляет 0,5-0,6 на 100 тысяч насе-
ления. Средний возраст оперированных больных – 
от 50 до 67 лет [4, 32-36]. В общей структуре забо-
леваемости ЗНО на рак внепеченочных желчных 
протоков приходится не более 1% случаев. Удель-
ный вес рака дистального отдела ОЖП среди всех 
больных в данной группе, по данным РОНЦ имени 
Н.Н. Блохина, составляет 44%. Достаточно редким 
заболеванием является рак ДПК, составляющий 
0,3-1% среди всех ЗНО органов пищеварения. За-
болеваемость данной патологией крайне низкая [4].

Пятилетняя выживаемость после хирургиче-
ского лечения рака БДС колеблется, по сводной 
статистике разных авторов, от 24 до 84%, при раке 
дистального отдела ОЖП варьирует от 0 до 44%, 
а при раке ДПК составляет 22-78% [4, 26, 27, 28, 
32, 37-47].

Также следует отметить, что заболеваемость 
ХП в мире, в свою очередь, за последние 30 лет 
увеличилась более чем в 2 раза и находится в 
пределах 1,6-23 случая на 100 тысяч населения в 
год. Число больных ХП в Европе составляет 25,0-
26,4, а в России 27,4-50 на 100 тысяч населения 
[11, 48, 49, 50].

Таким образом, с увеличением числа пациен-
тов с заболеваниями периампулярной зоны не-
минуемо растет количество оперативных вмеша-
тельств, в частности ПДР, выполняемых данной 
категории больных.

ПДР остается одной из наиболее сложных опе-
раций в хирургии органов желудочно-кишечного 
тракта, требующей высокого уровня подготовки 
хирурга. Для наилучшего понимания всей слож-
ности данной операции необходимо обратиться к 
некоторым этапам истории ее развития.

История панкреатодуоденальной резекции
История ПДР насчитывает более 100 лет. Пер-

вые экспериментальные работы, касающиеся хи-
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рургии ПЖ, осуществленные на животных во вто-
рой половине XIX века (Bernard C., 1858; Senn N., 
1886), указали на невозможность хирургического 
вмешательства на этом органе. Однако в 1898 году 
американский хирург William Halsted из госпиталя 
John Hopkins выполнил первую успешную локаль-
ную резекцию при ампулярном раке. Он резециро-
вал часть ДПК и часть головки ПЖ, вовлеченные 
в опухолевый процесс, произвел холецистэкто-
мию и реимплантировал ОЖП [2, 3, 4, 51, 52]. В 
тот же год итальянский хирург Allessandro Codivilla 
выполнил первую ПДР при раке головки ПЖ, по-
ложив тем самым начало эпохи радикальной хи-
рургии опухолей органов БПДЗ. Он резецировал 
привратник, ДПК и головку ПЖ. На реконструктив-
ном этапе дистальную культю ДПК ушил наглухо, 
выполнил холецистоеюностомию и сформировал 
гастроэнтероанастомоз (ГЭА) по Ру. Достоверно 
неизвестно, как он поступил с культей ПЖ: либо 
не формировал анастомоз, либо ушил наглухо. 
Однако пациент умер на 24 день от прогрессирую-
щей кахексии на фоне стеатореи [1, 2, 3, 4, 52-55]. 

Данный опыт итальянского хирурга запустил 
выполнение ряда экспериментальных работ в 
этом направлении. Так, в 1907 году A. Desjardins 
выполнил радикальную резекцию ДПК и головки 
ПЖ в два этапа у человеческих трупов, на рекон-
струкции предложив формировать панкреатоэнте-
роанастомоз (ПЭА) в двух вариантах: с вшивани-
ем протока ПЖ в стенку кишки либо инвагинируя 
весь срез культи ПЖ в просвет кишки. В 1908 году 
L. Sauve выполнил одномоментную ПДР в экспе-
рименте, на реконструктивном этапе предлагая 
различные варианты обработки культи ПЖ, вклю-
чая формирование наружной панкреатикостомы 
[2, 3, 55, 56].

Первую успешную ПДР в два этапа при раке 
БДС осуществил в 1909 году Walter Kausch. Пер-
воначально по поводу механической желтухи вы-
полнена холецистоеюностомия. Через 6 недель 
вторым этапом выполнена резекция привратника, 
ДПК и головки ПЖ, сформирован ГЭА, культя ПЖ 
анастомозирована с дистальным отделом ДПК. 
Пациент умер через 9 месяцев [2, 3, 4, 52, 55, 56]. 

Несколько позже подобную операцию выпол-
нили в 1914 году в один этап Hirschel в Мюнхене, 
затем в 1922 году в два этапа – Tenani в Италии 
[2, 55, 56]. 

Однако, несмотря на некоторые успехи, ПДР до 
30-х годов XX века все же носила спорадический 
характер, была редкой и зачастую безуспешной 
попыткой радикального лечения пациентов с опу-
холями периампулярной зоны [2, 3, 4].

Прогресс в хирургии ПЖ тесно связан с тремя 
крупнейшими открытиями начала XX века: груп-
повой принадлежности крови (1900), инсулина 
(1922) и витамина К (1929). Все они отмечены Но-
белевскими премиями. Именно массовое созда-
ние и распространение «банков» крови, широкое 
внедрение в медицинскую практику инсулина и 

витамина К позволили снизить риск оперативных 
вмешательств на ПЖ [2, 52]. 

Переломным моментом в истории ПДР стал 
1935 год. Он связан с именем американского хи-
рурга A.O. Whipple. A.O. Whipple со своими уче-
никами опубликовал опыт трех ПДР при опухоли 
ампулы БДС, выполненных в два этапа. Первым 
этапом осуществлена холецистогастростомия и 
ГЭА. На втором этапе был резецирован панкре-
атодуоденальный комплекс с ушиванием культи 
ПЖ наглухо. Данный успешный опыт вызвал ши-
рокий резонанс среди хирургов и запустил мас-
совое внедрение и систематическое применение 
ПДР при раке органов БПДЗ. А уже в 1940 году 
A.O. Whipple выполнил впервые в мире одномо-
ментное полное удаление головки ПЖ и ДПК. Не-
сколькими годами позднее на реконструктивном 
этапе он отказался ушивать культю ПЖ наглухо и 
стал анастомозировать ее с тощей кишкой, вместо 
холецистогастростомии стал выполнять холедохо-
энтероанастомоз. В общей сложности за свою ка-
рьеру автор произвел 37 ПДР с послеоперацион-
ной летальностью 30-35%. Несмотря на высокие 
показатели летальности A.O. Whipple был абсо-
лютно убежден в необходимости ПДР. Впослед-
ствии эту операцию назовут его именем [1, 2, 3, 4, 
52, 53, 55, 56, 57].

В дальнейшем свои результаты опубликовали 
и другие авторы. Так C.G. Child в 1948 году пред-
ставил опыт выполнения 22 последовательных 
ПДР с послеоперационной летальностью 27%. 
В этом же году R.B. Cattell сообщил о 52 ПДР с 
летальностью 17%. Годом позднее A. Brunschwig 
заявил о 26% послеоперационной летальности на 
25 ПДР [2, 3, 58, 59].

Первую ПДР в России выполнил в 1929 году 
Н.Н. Соколов, попытавшись повторить двухэтап-
ную операцию Kausch. Однако больная умерла на 
16-е сутки после операции вследствие перитонита 
на фоне панкреонекроза и несостоятельности ана-
стомоза культи ПЖ с дистальным отделом ДПК. 
Первую успешную ПДР в России при раке голов-
ки ПЖ осуществил в 1941 году в Ленинграде В.Н. 
Шамов. Через 7 лет в 1948 году его успех повто-
рил Н.Н. Самарин, сформировав на реконструк-
тивном этапе наружный панкреатический свищ, 
который спустя время анастомозировал с тонкой 
кишкой. В 1951 году Н.И. Махов впервые в России 
выполнил одномоментную ПДР при раке желудка 
с распространением на ПЖ. И все-таки приоритет 
в хирургии ПЖ в то время принадлежал американ-
ской школе хирургов. Так в 1963 году В.Д. Келеман 
и Г.П. Ковтунович в своей монографии «Хирургия 
рака головки поджелудочной железы и фатерова 
сосочка», обобщив 30-летний опыт ПДР в отече-
ственной хирургии, сообщили о всего лишь 92 ПДР, 
выполненных 28 хирургами с общей послеопера-
ционной летальностью 39,1% [2, 3, 4, 60].

В связи с крайне неудовлетворительными не-
посредственными результатами ПДР, связанными 
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прежде всего с осложнениями со стороны культи 
ПЖ, в 40-е годы XX века стали предлагаться раз-
личные способы включения культи ПЖ в пищева-
рительный тракт. Так V. Hunt в 1941 году впервые 
в клинической практике сформировал панкреатое-
юноанастомоз «конец в конец». C.G. Child показал 
возможность «инвагинационного» анастомоза. В 
1942 году M. Zininger для повышения надежности 
анастомоза предложил дренировать панкреатиче-
ский проток виталиевой трубкой. В 1948 году R.B. 
Cattell продемонстрировал двухрядный ПЭА «ко-
нец в бок» с прецизионным сшиванием протока ПЖ 
и слизистой тонкой кишки. J.M. Waugh и O.T. Clagett 
впервые в клинике в 1946 году осуществили идею 
панкреатогастростомии [2, 3, 4, 55, 58, 59, 61].

С другой стороны, с целью снижения риска опе-
рации ряд хирургов стали отказываться от форми-
рования панкреатодигестивного анастомоза (ПДА) 
и выполнять полное удаление ПЖ с профилакти-
ческой целью. В клинической практике впервые 
произвел данную операцию в 1942 году D. Priest-
ley. Однако в последующем от выполнения тоталь-
ной панреатэктомии большинство хирургов отка-
зались, не увидев значительно лучших результа-
тов выживаемости пациентов и столкнувшись с 
развитием тяжелой экзокринной недостаточности 
ПЖ и «агрессивного» сахарного диабета, считая 
оправданным ее применение только в случае мно-
жественного поражения ПЖ опухолевым процес-
сом [1, 2, 3, 4, 7, 62].

В поисках технических решений профилак-
тики послеоперационных осложнений при ПДР 
преимущественно в 40-50-х годах XX века также 
было предложено огромное количество вариан-
тов реконструктивного этапа операции, посвящен-
ных восстановлению пищеварительного тракта. 
Так, в своем классическом атласе хирургических 
вмешательств В.И. Кочиашвили еще в 1971 году 
приводит более 100 различных модификаций. К 
настоящему времени их количество значительно 
больше. Такого многообразия способов восста-
новления ЖКТ неописано ни для каких-либо дру-
гих локализаций опухоли [2, 3, 4].

С целью профилактики постгастрорезекци-
онных расстройств, в качестве более щадящего 
варианта операции, в 1944 году Kenneth Watson 
впервые выполнил ПДР с сохранением приврат-
ника. Однако популяризация пилоросохраняющей 
ПДР (ПСПДР) связана с именами L.W. Traverso и 
W.P. Longmire, которые в 1978 году, возродив идею 
K. Watson, приступили к систематическому ее вы-
полнению [1, 2, 3, 4, 62, 63].

В разные годы огромный вклад в изучение 
данной проблемы также внесли В.В. Виноградов, 
Н.С. Макоха, А.Б. Итин, A. Warshaw, J. Braasch, K. 
Warren, А.А. Шалимов, J. Fortner, J. Cameron, В.А. 
Кубышкин, В.А. Вишневский, М.В. Данилов, В.И. 
Оноприев, Ю.И. Патютко, Н.Н. Артемьева, С.А. Ка-
сумьян, H. Beger, R. Williamson, M. Trede и многие 
другие [1, 2, 3, 4, 24, 64]. 

Однако, несмотря на многочисленные старания 
хирургов по всему миру, достичь удовлетворитель-
ных результатов ПДР на протяжении 40 лет все же 
не удавалось. Послеоперационная смертность на-
ходилась в пределах 20-40%, а 5-летняя выживае-
мость после хирургического лечения рака головки 
ПЖ составляла менее 5%. На этом фоне многими 
специалистами ставился вопрос о целесообразно-
сти выполнения ПДР. Лишь только в 1980-х годах с 
появлением высокоспециализированных центров 
(high-volume centers), занимающихся хирургией 
ПЖ и накопивших весомый опыт, удалось достичь 
летальности менее 5% [2, 3, 4, 62, 64].

Прекрасным отображением тяжелой истории 
развития ПДР и демонстрацией достигнутых ре-
зультатов высокоспециализированного центра слу-
жит статья J.M. Winter, J.L. Cameron и соавт. 2006 
года «1423 панкреатодуоденальных резекций при 
раке поджелудочной железы: опыт одного учреж-
дения» (англ. «1423 Рancreaticoduodenectomies or 
pancreatic cancer: A single-institution experience»), 
в которой обобщен опыт 1423 последовательных 
ПДР, выполненных в Johns Hopkins Hospital прак-
тически за 40 лет с 1970 по 2006 год. За данный 
период количество случаев заболевания увеличи-
лось в среднем с 2 до 120 в год, а послеопераци-
онная смертность снизилась с 30% до 1% [65].

Таким образом, история ПДР – история длиною 
больше века, включающая моменты великих по-
бед и разочарований, потребовавшая консолида-
ции усилий многих хирургов мира.

Послеоперационные осложнения у больных, 
перенесших панкреатодуоденальную 

резекцию, и факторы риска их развития
Несмотря на несомненное в последние годы 

снижение летальности после ПДР в большин-
стве хирургических центров мира менее 5%, что 
связано с улучшением периоперационного веде-
ния больных и оттачиванием техники выполнения 
самой операции, частота послеоперационных ос-
ложнений остается высокой и достигает, по дан-
ным разных авторов, 30-70%. Часто встречаются 
несостоятельность ПДА, билиодигестивного ана-
стомоза (БДА), острый деструктивный панкреатит, 
внутрибрюшные и желудочно-кишечные кровоте-
чения, гастростаз, внутрибрюшные неинфициро-
ванные жидкостные скопления и абсцессы, нагно-
ение послеоперационной раны и др. [2, 3, 4, 7, 9, 
13, 25, 65-70]. Наиболее грозные осложнения, как 
правило, обусловливающие летальность – несо-
стоятельность ПДА, поистине «ахиллесова пята» 
всей операции [71], частота которого достигает в 
специализированных отделениях 4-30% [2, 4, 9, 
66, 67, 68, 71, 72, 73], и панкреонекроз культи ПЖ, 
встречающийся в 0,5-9% случаев [3, 7, 9, 66, 67, 
74].

Недостаточность ПДА не является непосред-
ственной причиной смерти больных после ПДР, 
но способна запустить цепь патологических со-
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бытий, приводящих к летальному исходу. В исхо-
де несостоятельности ПДА в сочетании с панкре-
онекрозом культи ПЖ вследствие агрессивного 
действия панкреатического сока формируются 
внутрибрюшные абсцессы, развиваются распро-
страненный перитонит и аррозии магистральных 
перипанкреатических сосудов, влекущие за собой 
профузные кровотечения. Именно эти патологиче-
ские состояния и становятся одной из основных 
причин госпитальной летальности после ПДР [2, 
9, 73, 75, 76]. 

В.И. Егоров (2014) в своем критическом обзоре 
литературы на основе сводной статистики разных 
авторов указывает на возникновение аррозивных 
кровотечений из магистральных перипанкреати-
ческих сосудов на фоне несостоятельности ПДА 
в 1,5-15% случаев, распространенного перитони-
та – в 1-2%, летальность при которых достигает 
14-64% [75].

Одной из наиболее важных работ в изучении 
проблемы несостоятельности ПДА стала работа 
2005 года Международной группы исследователей 
по изучению панкреатической фистулы. Рабочая 
группа включала 37 хирургов-панкреатологов из 
хорошо известных ведущих высокоспециализи-
рованных центров, расположенных в 15 странах 
мира. Недостаточность ПДА вошла в понятие 
«послеоперационная панкреатическая фистула» 
(англ. «Postoperative Pancreatic Fistula»). Предло-
жено диагностировать панкреатическую фистулу 
на основании определения амилазной активности 
любого объема отделяемой жидкости по дрена-
жам брюшной полости, превышающей нормаль-
ный уровень амилазы плазмы крови в 3 и более 
раз, на или после 3-их послеоперационных суток. 
По степени тяжести выделено три класса фисту-
лы: A, B, C. Класс А – это бессимптомная, «тран-
зиторная» фистула: характеризуется только лабо-
раторными данными, указывающими на повышен-
ную амилазную активность дренажной жидкости. 
Общее состояние пациента удовлетворительное, 
без клинических проявлений. Дополнительных ме-
тодов лечения не требует и не удлиняет послеопе-
рационный период. Класс В характеризуется кли-
ническими проявлениями. Возникают боли в жи-
воте, может наблюдаться гипертермия. При лабо-
раторном контроле отмечается лейкоцитоз. Часто 
требует длительной антибактериальной терапии, 
замещающего парентерального питания, исполь-
зования синтетических аналогов соматостатина. 
При выявлении ограниченных жидкостных ско-
плений брюшной полости выполняется их дрени-
рование под контролем ультразвукового исследо-
вания. Данный класс фистулы может потребовать 
длительного стояния (более 3 недель) дренажа 
брюшной полости, с которым пациент может быть 
выписан под амбулаторное наблюдение. Класс С 
– наиболее тяжелая послеоперационная панкре-
атическая фистула (ППФ). Состояние пациентов 
тяжелое, обусловлено присоединением сепсиса и 

полиорганной недостаточности, требует проведе-
ния интенсивной терапии в условиях реанимации, 
неоднократных миниинвазивных вмешательств 
для дренирования жидкостных скоплений. Может 
возникнуть необходимость релапаротомии с раз-
личными техническими решениями (разобщение 
ПДА, конверсия ПЭА в панкреатогастроанастомоз 
(ПГА), «завершающая» панкреатэктомия). При 
ППФ класса С высока вероятность летального ис-
хода [72]. 

Клинически значимые ППФ классов В и С, вли-
яющие на госпитальную летальность и требующие 
продолжительного пребывания пациента в стаци-
онаре и увеличения стоимости лечения, составля-
ют более половины всех ППФ [9, 75, 76]. 

Проблема несостоятельности ПДА в настоя-
щее время является одной из ведущих в хирурги-
ческой панкреатологии. Многие исследования по 
всему миру посвящены изучению факторов риска 
и прогнозирования ППФ. В основном выделяют 
факторы, связанные с пациентом (возраст, пол, 
индекс массы тела (ИМТ), длительность желтухи, 
наличие сопутствующей патологии и др.), факто-
ры, ассоциированные с заболеванием и ПЖ (ди-
агноз, состояние паренхимы ПЖ, диаметр глав-
ного панкреатического протока (ГПП)) и факторы 
риска, обусловленные операцией (кровопотеря, 
продолжительность операции, техника обработки 
культи ПЖ) [69, 77-80].

Так, интересным представляется крупное мно-
гоцентровое исследование, проведенное в Англии 
в 2015 году и объединившее результаты работы 
8 клиник. ПДР выполнена 630 пациентам. В 141 
случае диагностирована ППФ. После проведенно-
го анализа было установлено, что такие параме-
тры, как ИМТ, толщина периренальной жировой 
клетчатки, диаметр ГПП по данным компьютер-
ной томографии и интраоперационно, уровень 
билирубина, техника ПЭА, структура паренхимы 
ПЖ значительно влияют на вероятность развития 
ППФ [81].

N. Pecorelli et al. в 2011 году проанализирова-
ли результаты лечения 610 пациентов после ПДР, 
за период с 2001 по 2009 год. Несостоятельность 
ПДА в общей группе составила 27,5%. При много-
факторном анализе установлено, что факторами 
риска развития ППФ являются невысокий опыт 
хирурга, «мягкая» паренхима культи ПЖ, нерас-
ширенный ГПП и длительное время операции [82].

В своей работе 2004 года C.M. Schmidt et al., 
анализируя 20-летний опыт ПДР у 516 пациентов, 
указали на частое развитие несостоятельности 
ПДА при операциях по поводу новообразований 
ДПК и БДС [83].

Интересной представляется и работа C.R. 
Shubert et al. (2015). Проанализировано 5537 слу-
чаев ПДР. При раке ПЖ (n=3173) и ХП (n=485) ча-
стота осложнений была сопоставима, и эти паци-
енты были объединены в группу с низким риском 
развития осложнений. В свою очередь, у пациен-



148

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
т

ни
к 

 2
01

8;
  2

5 
(1

)

тов с нейроэндокринными опухолями (n=140), опу-
холями ДПК (n=558), раком БДС и терминального 
отдела ОЖП (n=1181) частота развития осложне-
ний была также сопоставима, но значительно пре-
вышала таковую при раке ПЖ и ХП, что позволило 
авторам отнести их к группе высокого риска [84].

В 2014 году Французская хирургическая ассо-
циация под руководством P. Addeo опубликовала 
результаты многоцентрового ретроспективного 
исследования, обобщающего данные 1325 па-
циентов, перенесших ПДР по поводу протоковой 
аденокарциномы в 37 клиниках. К независимым 
факторам риска ППФ были отнесены «мягкая» па-
ренхима ПЖ, отсутствие предоперационного са-
харного диабета, формирование ПЭА и центры с 
малым количеством выполнения ПДР [85]. 

J.W. Denbo et al. в 2012 году при проведении 
систематического метаанализа, в который вошли 
14 исследований, обобщившие данные 2706 слу-
чаев ПДР, пришли к выводу, что главным прогно-
стическим фактором риска развития ППФ класса 
С является «мягкая» паренхима ПЖ [86].

Также о значительной роли «мягкой» паренхи-
мы ПЖ, как факторе риска развития ППФ, в сво-
их исследования у меньшего количества пациен-
тов, указывали в 2005 году Y.M. Yang et al. (n=62), 
в 2010 году A.S. Frymerman et al. (n=483), в 2014 
году L. De Carlis et al (n=126) [87, 88, 89].

В подтверждение к выше упомянутым работам 
представляется интересным исследование K. Fe-
lix et al. (2014), посвященное изучению гистологи-
ческих характеристик паренхимы ПЖ у пациентов 
с и без ППФ. Установлено, что факторами риска 
развития несостоятельности ПДА являются отсут-
ствие фиброзных изменений, жировая атрофия, 
низкая хроническая воспалительная инфильтра-
ция в паренхиме ПЖ [90].

Таким образом, в настоящее время ПДР сопро-
вождается высокой частотой послеоперационных 
осложнений, не имеющей тенденции к снижению. 
Несостоятельность ПДА – наиболее грозное ос-
ложнение, влияющее на летальность, главным 
прогностическим фактором риска развития кото-
рого является «мягкая», «сочная», без признаков 
фиброза паренхима ПЖ. «Мягкость» паренхимы 
ПЖ, как правило, оценивается интраоперационно 
при визуальном осмотре и пальпации.

Различные виды панкреатодигестивных 
анастомозов при панкреатодуоденальной 

резекции
Учитывая неблагоприятные исходы несосто-

ятельности ПДА и послеоперационного деструк-
тивного панкреатита, профилактике их развития 
уделяется огромное внимание исследователями 
всего мира. Прежде всего, предложены многочис-
ленные технические решения «обработки» дис-
тальной культи ПЖ: ушивание культи наглухо, пе-
ревязка или пломбировка ГПП, тотальная панкре-
атэктомия, использование различных биологиче-

ских покрытий анастомозов, различные варианты 
стентирования и дренирования ГПП и, конечно же, 
огромное многообразие модификаций ПДА. Мно-
гие из них, в первую очередь такие как ушивание 
культи ПЖ наглухо, окклюзия ГПП, практически 
полностью оставлены и имеют лишь историческое 
значение. Связано это с высоким риском развития 
тяжелого панкреатита культи ПЖ и формирования 
панкреатических свищей, полной утратой экскре-
торной функции ПЖ и значительной вероятностью 
нарушения углеводного обмена с развитием са-
харного диабета. Тотальная панкреатэктомия так-
же имеет ограниченное применение и оправдана, 
как правило, в случае множественного поражения 
ПЖ опухолевым процессом либо в случае патоло-
гически неизмененной культи ПЖ с заведомо вы-
соким риском развития несостоятельности ПДА. 
Таким образом, в настоящее время большинство 
исследований сосредоточено на проблеме выбо-
ра наиболее простого с технической точки зрения 
и безопасного способа включения культи ПЖ в 
пищеварительный тракт. Наиболее спорными яв-
ляются вопросы о том, какой из органов (тонкая 
кишка или желудок) наиболее предпочтителен для 
анастомозирования с культей ПЖ, а также требу-
ется ли изолированное вшивание, стентирование 
или дренирование ГПП при формировании соу-
стья [2, 3, 4, 9, 66, 74-80, 91, 92].

На сегодняшний день предложено более 150 
различных способов формирования ПДА [93, 
94]. Само по себе наличие такого значительного 
ассортимента подходов к обработке дистальной 
культи ПЖ подчеркивает сложность, неоднознач-
ность и нерешенность данной проблемы. Ни один 
из существующих способов не является унифици-
рованным, а совершенствование хирургической 
техники и создание «надежного» ПДА в настоящее 
время особенно актуально [9, 68, 91, 92, 95].

Сторонники формирования ПГА на реконструк-
тивном этапе ПДР указывают на ряд важных, с их 
точки зрения, преимуществ данного способа. К 
ним относится сравнительно близкое расположе-
ние ПЖ и задней стенки желудка, что исключает 
излишнее натяжение при формировании соустья. 
Кроме того, желудочная стенка имеет большую 
толщину и лучше кровоснабжается, что позволяет 
накладывать более надежные швы. Кислая среда 
желудка и отсутствие энтерокиназы не способ-
ствуют активации панкреатических ферментов, 
которые могут способствовать развитию ППФ [3, 
4, 9, 74].

В свою очередь, сторонники панкреатоэнте-
ростомии считают формирование ПГА функцио-
нально необоснованным по причине неминуемой 
потери внешнесекреторной функции ПЖ вслед-
ствие деактивации панкреатических ферментов 
pH желудочного сока, что нередко сопровожда-
ется развитием и инкреторной недостаточности. 
Кроме того, в качестве преимуществ ПЭА назы-
ваются мобильность тонкой кишки для формиро-
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вания соустья, возможность создания анастомоза 
на выключенной из пассажа пищи петле, а также 
пластичность стенки тонкой кишки, позволяющая 
легко ее использовать для дополнительной пери-
тонизации и герметизации зоны соустья [3, 68, 78].

Сравнению этих двух способов включения 
культи ПЖ в пищеварительных тракт посвящено 
в настоящее время огромное множество работ. 
Большинство авторов рассматривают ПГА как бо-
лее безопасный и даже идеальный вариант при 
ПДР [2, 3, 4, 9, 74]. 

Так, при проведении метаанализа, охвативше-
го результаты 11 исследований, опубликованных с 
1990 года, A. McKay et al. (2006) пришли к выводу, 
что ПГА – более безопасный способ реконструк-
ции при ПДР. Формирование ПЭА сопряжено с 
большей частотой послеоперационных осложне-
ний и ППФ [96].

F.B. Liu et al. в 2015 году опубликовали резуль-
таты метаанализа, в котором участвовали 7 ран-
домизированных контролируемых исследований 
(РКИ), охвативших данные 1121 пациента, пере-
несших ПДР (559 случаев ПЭА и 562 случая ПГА). 
Частота развития ППФ и других послеоперацион-
ных осложнений значимо ниже в группе пациен-
тов, которым формировали ПГА [97].

При проведении метаанализа, включившего 
результаты 8 РКИ (607 пациентов, которым была 
выполнена панкреатикогастростомия и 604 паци-
ента, которым была выполнена панкреатикоею-
ностомия), W. Que et al. (2015) также указали на 
большую частоту развития ППФ при формирова-
нии ПЭА по сравнению с ПГА. Однако, статисти-
чески значимых различий в общем количестве 
послеоперационных осложнений, летальности и 
продолжительности пребывания в стационаре не 
обнаружено [98].

В 2015 году группа исследователей из Канады 
опубликовала данные своей работы по сравне-
нию ПЭА и ПГА. Проанализированы результаты 4 
РКИ, включивших сведения о 676 пациентах пере-
несших ПДР. Установлено, что выполнение ПГА у 
пациентов с высоким риском развития ППФ (при 
«мягкой» паренхиме ПЖ и узком ГПП), сопряжено 
с достоверным снижением частоты несостоятель-
ности ПДА [99].

В свою очередь, другие авторы указывают на 
отсутствие значимых различий в частоте развития 
ППФ и других осложнений при сравнении ПЭА и ПГА.

Так, S.H. Yang et al. в 2011 году представили 
результаты проведенной работы, объединившей 
10 РКИ и охватившей в общей сложности 1408 
пациентов. Метаанализ не выявил статистически 
значимых различий между группой пациентов, ко-
торым формировали ПГА, по сравнению с группой 
пациентов, которым формировали ПЭА, в частоте 
послеоперационных осложнений, несостоятель-
ности ПДА и БДА, повторных операций, летально-
сти и продолжительности пребывания в стациона-
ре [100].

Интересным представляется и один из послед-
них метаанализов, проведенный группой итальян-
ских авторов под руководством S. Crippa в 2016 
году. В работу были включены 10 РКИ по срав-
нению ПГА и ПЭА, выполненных с 1990 по 2015 
годы. В общей сложности анализ охватил 1629 
пациентов (ПГА сформирован у 826 пациентов, 
ПЭА – у 803). При сравнении ПГА со всеми типами 
ПЭА также не обнаружено значимых различий по 
основным показателям, включая частоту развития 
несостоятельности ПДА. Авторы пришли к заклю-
чению, что ПГА не превосходит ПЭА в профилак-
тике ППФ [101].

В нашей стране наиболее крупное исследова-
ние по данной проблеме проведено Ю.И. Патют-
ко и соавт. в 2013 году. Проанализированы ре-
зультаты лечения 725 пациентов, которым была 
выполнена проксимальная резекция ПЖ в РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина с 1991 по 2012 год. На рекон-
структивном этапе формировали как ПГА, так 
и ПЭА, с изолированным вшиванием протока и 
без такового. Статистически значимых различий 
по основным показателям при сравнении ПГА и 
ПЭА с раздельным вшиванием протока не выяв-
лено. Однако отмечено статистически значимое 
увеличение частоты послеоперационных ослож-
нений и летальности у пациентов, которым фор-
мировали ПДА без изолированного вшивания  
ГПП [9].

Кроме того, в современной литературе продол-
жаются публикации работ, посвященных разра-
ботке и внедрению в клиническую практику новых 
и, с точки зрения авторов, надежных способов 
формирования ПЭА, которые позволят улучшить 
результаты ПДР [66, 102, 103, 104].

Таким образом, в настоящее время у хирур-
гов-панкреатологов нет единого мнения о том, ка-
кой способ включения культи ПЖ в пищеваритель-
ный тракт наиболее оправдан – формирование 
ПЭА либо ПГА. 

Интересным представляется также вопрос о 
том, целесообразно ли стентирование или дрени-
рование ГПП при формировании ПДА. 

В 2012 году по изучению данной проблемы 
было проведено крупное исследование группой 
китайских ученых под руководством J.J. Xiong. 
Проанализированы литературные данные за пе-
риод с 1973 по 2011 годы. Включены 5 РКИ и 11 не-
рандомизированных клинических исследований, в 
которых оценивалось влияние как внутреннего, 
так и наружного стентирования ГПП на результаты 
ПДР. В общей сложности изучены данные 1726 па-
циентов. Метаанализ показал, что стентирование 
ГПП не уменьшает частоту развития ППФ и других 
осложнений в сравнении с его отсутствием. А так-
же при сравнении наружного и внутреннего стен-
тирования значимых различий не получено [105].

Y. Zhou et al. (2013) провели метаанализ, вклю-
чивший 7 исследований, посвященных влиянию 
внутреннего стентирования ГПП на результаты 
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ПДР. Изучены данные 724 пациентов. Установле-
но, что использование внутреннего стентирования 
не ассоциировалось со статистически значимым 
снижением частоты послеоперационных осложне-
ний, а, напротив, связано с более высоким риском 
развития ППФ при «мягкой» ПЖ [106]. 

Аналогичные данные также опубликовала 
в 2013 году группа ученых из США под руковод-
ством T.E Sachs, проанализировав результаты 
лечения 444 пациента, которым была выполнена 
проксимальная резекция ПЖ с использованием 
ПЭА как без стентирования, так и с использовани-
ем внутренних и наружных стентов. Доказано, что 
стентирование ГПП не уменьшает частоту разви-
тия ППФ [107].

С другой стороны, встречаются работы, пока-
зывающие, что стентирование ГПП сопряжено с 
уменьшением частоты несостоятельности ПДА 
[74, 102, 108]. 

Таким образом, применение стентов при фор-
мировании ПДА, по данным, большинства круп-
ных исследований, не приводит к уменьшению 
частоты ППФ и других осложнений.

Подводя итог всему вышеизложенному, необхо-
димо отметить, что в настоящее время наблюда-
ется неуклонный рост числа пациентов с заболе-
ваниями органов БПДЗ, единственным радикаль-
ным методом лечения которых остается ПДР. На 
современном этапе развития медицины удалось 
достичь снижения летальности после ПДР менее 
5%, однако частота осложнений послеоперацион-
ного периода достигает 30-70% и не имеет тен-
денции к снижению. Наиболее грозными ослож-
нениями ПДР являются несостоятельность ПДА и 
панкреонекроз культи ПЖ, главным прогностиче-
ским фактором риска развития которых является 
«мягкая» паренхима ПЖ. «Мягкость» паренхимы, 
как правило, оценивается интраоперационно при 
визуальном осмотре и пальпации. В настоящее 
время в литературе не описаны исследования 
по объективному и предоперационному опреде-
лению данного критерия. С целью профилактики 
несостоятельности ПДА предложено огромное 
множество различных технических решений обра-
ботки дистальной культи ПЖ, однако ни один из 
них не может считаться унифицированным. 
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