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В статье проведен сравнительный анализ результатов панкреатодуоденальной резекции у больных, которым на
реконструктивном этапе в нашей хирургической клинике был сформирован либо панкреатоеюноанастомоз, либо пан-
креатогастроанастомоз при неудовлетворительных условиях со стороны культи поджелудочной железы (ткань подже-
лудочной железы мягкая, узкий диаметр главного панкреатического протока). Объективное сравнение результатов
реконструктивного этапа ПДР у больных с неудовлетворительными условиями для формирования панкреатодигестив-
ного соустья позволяет сделать вывод, что применение панкреатодигестивного анастомоза может служить способом
выбора при формировании панкреатодигестивного анастомоза у больных с мягкой тканью культи поджелудочной
железы и узким диаметром Вирсунгова протока, позволяя при этом снизить количество специфических осложнений и
улучшить результаты лечения.
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The article presents a comparative analysis of pancreatoduodenectomy outcomes in patients who received reconstruction
with either pancreaticojejunostomy or pancreaticogastrostomy, although postoperative results remained unsatisfactory
(the pancreatic tissue was soft, the main pancreatic duct was narrowed). The comparison of the results of the reconstruction
showed that the formation of a pancreatodigestive anastomosis seems to be the treatment of choice for patients with the soft
pancreatic stump and the narrowed duct of Wirsung, thus reducing the number of specific complications and improving
outcomes.
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Со времени впервые выполненной Whipple в 1936 г.

панкреатодуоденальной резекции не умолкают споры
среди хирургов о выборе варианта реконструктивного
этапа операции. В первую очередь, о способе форми-
рования панкреатодигестивного соустья [2, 3]. Несмот-
ря на совершенствование способов хирургического
лечения больных с опухолями периампулярной зоны,
проблема послеоперационных осложнений остается
весьма актуальной [1]. С течением времени из всех
видов панкреатодигестивных анастомозов (ПДА) оста-
лись лишь два основополагающих — анастомоз куль-
ти поджелудочной железы с тощей кишкой либо с же-
лудком. Наиболее частым послеоперационным ослож-
нением после ПДР является несостоятельность
панкреатодигестивного соустья и формирование панк-
реатического свища на фоне краевого некроза культи
поджелудочной железы.

Даже несмотря на положительные тенденции, свя-
занные с уменьшением послеоперационных осложне-
ний и смертности, процент послеоперационных панкре-
атических свищей и по сей день продолжает оставать-

ся весьма высоким, достигая даже в крупных хирурги-
ческих центрах 30 % [10]. Проведенные к настоящему
времени мультицентровые проспективные исследова-
ния не дали утвердительного ответа о явном преиму-
ществе панкреатогастроанастомоза (ПГА) либо панк-
реатоеюноанастомоза (ПЕА) [4, 9]. Причиной этому,
во многом, явились разрозненность данных различ-
ных исследований, отсутствие определенности в по-
нятии панкреатического свища, большое количество
технических модификаций ПДР, и, самое, на наш
взгляд, важное, не учитывалось состояние культи под-
желудочной железы [5, 6, 7, 8]. Вместе с тем, боль-
шинство авторов констатируют, что в случаях плотной
культи поджелудочной железы, расширенном Вирсун-
говом протоке количество осложнений, связанных с
ПДА, минимальное.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Провести сравнительный анализ результатов ПДР

у больных, которым на реконструктивном этапе в на-
шей хирургической клинике был сформирован либо ПЕА
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Рис. Панкреатогастроанастомоз

либо ПГА при неудовлетворительных условиях со сто-
роны культи поджелудочной железы (ткань поджелу-
дочной железы мягкая, узкий диаметр главного панк-
реатического протока).

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании использовался анализ лечения

722 пациентов в возрасте от 27 до 80 лет (59,4 ± 11,3) с
новообразованиями периампулярной зоны, находивших-
ся в клинике за период с августа 2007 г. по декабрь 2014 г.
Из них с раком головки поджелудочной железы было
382 (52,9 %) пациента, раком терминального отдела хо-
ледоха — 171 (23,7 %), опухолью БДС — 169 (23,4 %).

Радикальное оперативное вмешательство выпол-
нено 187 (25,9 %) больным. На реконструктивном этапе
при выполнении ПДР при наличии удовлетворительных
условий для формирования панкреатодигестивного со-
устья («плотная» ткань поджелудочной железы, диа-
метр Вирсунгова протока больше 3 мм) формировался
панкреатоеюноанастомоз (ПЕА) — 61 больному. Необ-
ходимо отметить, что дренаж в панкреатический про-
ток при удовлетворительных условиях для формирова-
ния ПДА не устанавливался.

При наличии неудовлетворительных условий (уз-
кий Вирсунгов проток — менее 3 мм; мягкая, дольчатая
ткань поджелудочной железы) — формировался либо
ПЕА с наружным дренажом главного панкреатического
протока либо панкреатогастроанастомоз (ПГА) с «поте-
рянным» дренажем главного панкреатического протока.
Учитывая наибольшую сложность формирования ПДА
при наличии вышеописанных условий, только данная
категория больных и стала объектом нашего исследова-
ния. Тем самым, эти больные и составили две группы —
ПЕА был сформирован в 62, ПГА — в 65 случаях.

Способы профилактики краевого панкреонекроза
и последующей несостоятельности панкреатодигестив-

ного соустья были стандартными как при формирова-
нии ПЕА, так и ПГА.

Техника операции. У всех пациентов, которые вошли
в наше исследование, выполнялась ПГДР с антрум резек-
цией желудка, выполнение пилоросохраняющей ПДР было
критерием исключения из нашего исследования.

При выполнении реконструктивного этапа ПДР всем
больным, несмотря на состояние остающейся ткани куль-
ти поджелудочной железы, мы формировали панкреато-
еюноанастомоз. Он формировался позадиободочно, «ко-
нец в бок», однорядными узловыми швами ПДС 4/0 с
прошиванием всей толщи поджелудочной железы и с
выколом иглы в просвет Вирсунгова протока. При диа-
метре главного панкреатического протока менее 3 мм
предварительно в него устанавливался дренаж, который
выводился через петлю тонкой кишки наружу.

В виду отсутствия динамики уменьшения количе-
ства послеоперационных осложнений у больных с не-
удовлетворительными условиями для формирования
ПДА на реконструктивном этапе ПДР мы стали приме-
нять панкреатогастроанастомоз (рис.).

Особенности техники его формирования следую-
щие: выполняются два гастротомических отверстия (на
передней и задней стенке желудка). С целью повыше-
ния герметичности анастомоза гастротомия задней стен-
ки желудка производится минимальная, что позволяет
ей эластично охватывать культю поджелудочной желе-
зы, и, отступив на 1,5 см от края заднего гастротоми-
ческого отверстия, на стенку желудка накладываем
кисетный шов. Мобилизация культи поджелудочной
железы составляет до 3—4 см, после чего она «погру-
жается» в просвет желудка с предварительной уста-
новкой в главный панкреатический проток «потерянно-
го» дренажа. Капсула поджелудочной железы сшива-
ется с серозно-мышечным слоем стенки желудка
однорядными узловыми швами монофиламентной
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нитью из рассасывающегося материала, после чего за-
тягивается кисетный шов, с целью еще большего уве-
личения герметичности соустья. Последним этапом
ушивается переднее гастротомическое отверстие.

Послеоперационное ведение больных. В послеопе-
рационном периоде проводился контроль амилазной ак-
тивности отделяемого по страховочным дренажам
из брюшной полости. Амилазная активность определя-
лась на 1, 3 и 5-е сутки послеоперационного периода.
В дальнейшем он проводился по показаниям (при со-
хранении повышенного уровня амилазы). Также на уро-
вень амилазы исследовалась любая жидкость, полу-
ченная при пункции из интраабдоминальных жидкостных
скоплений.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В нашем исследовании проводился анализ ре-

зультатов лечения только наиболее сложной категории
больных, у которых условия для формирования панк-
реатодигестивного соустья в обеих группах были не-
удовлетворительными (ткань поджелудочной железы
мягкая, дольчатая, диаметр Вирсунгова протока менее
3 мм). В этих условиях ПЕА с дренажем главного пан-
креатического протока был сформирован — 62 пациен-
там, ПГА с дренажем главного панкреатического про-
тока — 65 больным.

При сравнении результатов применения ПЕА и ПГА
мы использовали классификацию осложнений рекон-
структивного этапа ПДР, которую предлагает International
Group of Pancreatic Surgery (ISGPS).

В 2005 г. ISGPS ввела понятия, по которым мож-
но объективно оценивать преимущества того либо ино-
го варианта анастомоза, — это послеоперационный
панкреатический свищ (ПОПС), гастростаз, послеопе-
рационные геморрагические осложнения (ПОГО) [10].

Послеоперационным панкреатическим свищом
(ПОПС) является любое количество свободной жидкости,
выделяющейся по дренажу на третий и последующие
послеоперационные дни с амилазной активностью, трех-
кратно превышающей уровень амилазы в сыворотке (нор-
мальным уровнем принято считать 300 Ед/л). Классифи-
кация панкреатических свищей ISGPF включает разде-
ление послеоперационных панкреатических свищей на
3 категории: «A», «В», «C» по потребности в специфичес-
ком лечении, возможности визуализации с помощью не-
инвазивных методик, таких как КТ и УЗИ, потребности в
дренировании, реоперации, повторной госпитализации [11].

У больных с ПЕА в 17 (27,4 %) случаях отмечен
ПОПС. По классификации ISGPS класс «А» был у 4,
класс «В» — у 8, класс «С» — у больных.

При формировании ПГА панкреатический свищ
выявлен у 11 (16,9 %) больных. Класс «А» — у 6, класс
«В» — у 5 пациентов. Необходимо отметить, что в этой
группе больных свищей класса «С» не было.

ПОПС категории «А» не нуждается в специфичес-
ком лечении, ограничении диеты. Из лекарственных

средств применялись только прокинетики. При наличии
свища категории «В» уже применялась специфичес-
кая терапия, которая включала длительное назначение
препарата «Сандостатин» (Октреотида). Клинико-инст-
рументальная картина свища категории «С» требовала
срочного либо отсроченного оперативного лечения в
объеме чрескожного дренирования жидкостного обра-
зования под УЗ либо повторной операции.

Гастростаз в группе больных с ПЕА отмечен
у 10 (16,1 %) пациентов. У 6 больных — класс «А», у
двух больных — класс «В и класс «С» соответственно.

У больных с ПГА явления гастростаза выявлены
в 11 (16,9 %) случаях. У двух больных — класс «А», у
7 — класс «В», у двух — класс «С».

Понятие «гастростаз» определено как невозмож-
ность удаления назогастрального зонда на третий и
следующие после операции дни или же невозможность
приема твердой пищи на 7-й день послеоперационного
периода. В зависимости от длительности нахождения
назогастрального зонда (7, 14, 21-й день), возможнос-
ти приема твердой пищи (14, 21-й день) гастростаз раз-
делялся на 3 класса: «А», «В» и «С». Класс «А» требо-
вал лишь прокинетической консервативной терапии,
класс «В» — удлинение стационарного лечения и в
некоторых случаях диагностический поиск возможной
причины гастростаза, класс «С» — инвазивных мани-
пуляций (проведения контрольных гастроскопий, уста-
новки зонда для проведения интестинального питания).

Геморрагические осложнения у больных с ПЕА
отмечены у 5 (8,1 %) пациентов. Класс «А» — у двух,
класс «В» — у двух, класс «С» — у одного пациента.

У больных с ПГА геморрагические осложнения
отмечены в 8 (12,3 %) случаях. Класс «А» — в двух,
класс «В» — в 5, класс «С» — в одном случае.

Понятие «геморрагическое осложнение» (ПОГО)
определено ISGPS как любое геморрагическое осложне-
ние вследствие формирования панкреатического свища.
Геморрагические осложнения разделяли во времени: на
ранние (в течение первых 24 часов после операции) и
поздние, и по источнику кровотечения: внутри- и внепрос-
ветные. Хирургическим вмешательством «первой линии»
служило ЭГДС с проведением эндоскопического гемос-
таза. При наличии немассивных внутрипросветных кро-
вотечений проводилась консервативная терапия в объе-
ме плазмотрансфузии, при неэффективности которой вы-
полняли лапаротомию с ревизией анастомоза.

Сравнивая между собой осложнения после ПЕА
и ПГА, согласно классификации Clavien-Dindo [12, 13],
мы в итоге получили следующие результаты. Ослож-
нения первой степени отмечены у 9 больных с ПЕА и у
9 больных с ПГА, второй степени у 12 и 13 пациентов,
третьей степени у 6 и 8 больных соответственно, чет-
вертой степени по двум больным в каждой группе, ос-
ложнение пятой степени было у одного больного после
формирования ПЕА.

С целью купирования последствий несостоятель-
ности ПЕА пункционно-дренирующие способы лечения
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применены у 11 пациентов. Релапаротомия выполнена
трем больным.

Летальный исход зафиксирован в четырех случа-
ях. У трех (4,8 %) больных с арозивным кровотечением
из верхнебрыжеечной вены на фоне несостоятельнос-
ти панкреатоеюноанастомоза, с формированием внут-
рибрюшного абсцесса, приведшему к арозии сосуда,
внутрибрюшному кровотечению и массивной кровопо-
тере, полиорганной недостаточности. У одного (1,5 %)
больного после формирования ПГА в послеоперацион-
ном периоде развилась острая сердечная недостаточ-
ность, причиной которой явилась ТЭЛА.

Множество различных исследований сравнивают
ПГА и ПЕА, но, к сожалению, они дают противоречи-
вые данные о явном преимуществе ПГА либо ПЕА в
послеоперационном периоде ПОПС. Причиной этому,
по нашему мнению, является отсутствие разграниче-
ния больных по условиям формирования ПДА. Мы про-
вели анализ результатов лечения больных только с не-
удовлетворительными условиями для формирования
панкреатодигестивного соустья, используя критерии
ISGPS (табл.). Класс «А» послеоперационного панкре-
атического свища не учитывался нами как первичная
точка отсчета, так как, по сути, свищ этого класса пред-
ставляет собой только биохимические изменения, не
требующие вмешательства. Класс свищей «В» и «С»
реже встречался у больных с ПГА, что подтверждает
данные ISGPS в отношении профилактики ПОПС у боль-
ных со сформированным ПГА.

Специфические осложнения у больных,
перенесших формирование ПЕА и ПГА

Вид 
анастамоза ПОПС Гастростаз ПОГО 

ПЕА (n = 62), 
(%) 

17 (27,4) 10 (16,1) 5 (8,1) 

ПГА (n = 65), 
(%) 

11(16,9) 11 (16,9) 8 (12,3) 

 Анализ результатов формирования панкреатоди-
гестивного анастомоза при неудовлетворительных ус-
ловиях его выполнения (узкий Вирсунгов проток — ме-
нее 3 мм; мягкая, дольчатая ткань поджелудочной
железы) показывает достаточно большой процент спе-
цифических осложнений независимо от способа его
формирования (ПЕА либо ПГА).

Так, явления гастростаза в послеоперационном
периоде примерно одинаково встречались в обеих груп-
пах больных (16,1 и 16,9 % соответственно). Количе-
ство геморрагических осложнений чаще встречались
после формирования ПГА (8,1 и 12,3 % соответствен-
но). Послеоперационные панкреатические свищи зна-
чительно чаще возникали у пациентов после ПЕА
(27,4 % против 16,9 %), так как ПГА показал себя более
надежным у пациентов с неудовлетворительными ус-
ловиями для формирования панкреатодигестивного ана-
стомоза. Необходимо отметить, что релапаротомии были
только в группе пациентов с ПЕА, а летальность в этой

группе была выше, чем у пациентов с ПГА (4,8 и 1,5 %
соответственно).

Полученные результаты говорят о том, что исполь-
зование ПГА обосновано для применения у больных с
неудовлетворительными условиями для формирования
ПДА; в свою очередь ПЕА, по нашему мнению, следу-
ет применять при наличии удовлетворительных усло-
вий для формирования соустья.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Объективное сравнение результатов реконструк-

тивного этапа ПДР у больных с неудовлетворительны-
ми условиями для формирования панкреатодигестив-
ного соустья позволяет сделать вывод, что примене-
ние ПГА может служить способом выбора при
формировании панкреатодигестивного анастомоза у
больных с мягкой тканью культи поджелудочной желе-
зы и узким диаметром Вирсунгова протока, позволяя
при этом снизить количество специфических осложне-
ний и улучшить результаты лечения.
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