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Цель. Улучшить результаты хирургическо-
го лечения пациентов с опухолевыми заболе-
ваниями панкреатодуоденальной зоны.

Материалы и методы. В когортное исследо-
вание были включены 94 пациента с опухоле-
выми заболеваниями панкреатодуоденальной 
зоны, которым была выполнена панкреатоду-
оденальная резекция в 2014–2019 г. Все паци-
енты относились к категории резектабельных 
и погранично резектабельных. Сформирова-
ны две группы пациентов. В группу сравне-
ния вошли пациенты, получавшие лечение в 
2014–2017 г. (n=49), в ней не рассчитывался 
риск развития послеоперационной панкре-
атической фистулы и выбор методики фор-
мирования панкреатоэнтероанастомоза осу-
ществлялся в зависимости от предпочтений 
оперирующего хирурга. В основной группе 
были пациенты, находившиеся на лечении в 
2018–2019 г. (n=45) и в ней выбор методики 
формирования панкреатоэнтероанастомоза 
осуществлялся в соответствии с разработан-
ным алгоритмом, в зависимости от риска раз-
вития послеоперационной панкреатической 
фистулы, а также по показаниям применялся 
новый способ формирования резервуарного 
терминолатерального панкреатоеюноанасто-
моза. При сравнительном анализе выявлена 
репрезентативность исследуемых групп по ос-
новным параметрам, таким как: пол, возраст, 
индекс коморбидности, анестезиологический 
риск, наличие механической желтухи, лока-
лизация опухоли, стадия заболевания.

Результаты. Применение разработанного 
алгоритма привело к статистически значимо-
му снижению частоты развития послеопера-
ционных осложнений с 73,4 до 37,8% (p<0,01), 
послеоперационных панкреатических фистул 
с 28,6 до 6,6% (p<0,05), послеоперационного 
панкреатита с 32,6 до 11,1% (p<0,05) и арро-
зивных кровотечений из области вмешатель-
ства с 18,3 до 2,2% (p<0,05).

Заключение. Использование дифференци-
рованного алгоритма выбора способа фор-

мирования анастомоза позволило улучшить 
непосредственные результаты хирургическо-
го лечения пациентов, страдающих опухоле-
выми заболеваниями панкреатодуоденальной 
зоны.

Ключевые слова: опухоли панкреатодуо-
денальной зоны, панкреатодуоденальная ре-
зекция, послеоперационные панкреатические 
фистулы, панкреатодигестивные анастомозы

Введение

В последние годы отмечается повсеместный 
рост опухолевых заболеваний панкреатодуоде-
нальной зоны и, в частности, раком поджелу-
дочной железы (РПЖ) [1]. Так, в 2014 г. в Ев-
ропе РПЖ стал четвертой по частоте причиной 
смертности от онкологических заболеваний [2]. 
Аналогичная ситуация отмечается в Соединен-
ных Штатах Америки и странах Азии [3, 4]. 
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) являет-
ся одним из наиболее сложных вмешательств в 
хирургии желудочно-кишечного тракта и сопро-
вождается летальностью порядка 5%, а также 
высокой частотой послеоперационных осложне-
ний даже в специализированных центрах [5, 6]. 
Формирование панкреатодигестивного анастомо-
за является наиболее важным этапом вмешатель-
ства, имеющим критическое значение для тече-
ния послеоперационного периода. Технические 
погрешности на этом этапе ведут к развитию 
послеоперационной панкреатической фистулы 
(ПОПФ). Частота развития данного осложнения 
колеблется, по данным ряда авторов, от 5 до 30% 
[7–9]. ПОПФ является потенциально серьезным 
осложнением, сопровождается летальностью до 
30–40% в случаях развития фистул класса С [6]. 
Основными факторами риска развития ПОПФ 
являются узкий главный панкреатический про-
ток и мягкая, «сочная» паренхима поджелудоч-
ной железы [10]. Таким образом именно этап 
формирования панкреатодигестивного анасто-
моза оказывает решающее значение на течение 
послеоперационного периода [11].
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Цель — улучшить результаты хирургического 
лечения пациентов с опухолевыми заболевания-
ми панкреатодуоденальной зоны.

Материалы и методы

Проанализированы результаты лечения 94 пациентов 
с опухолевыми заболеваниями панкреатодуоденальной 
зоны различного генеза, которым была выполнена ПДР 
на клинических базах кафедры факультетской хирургии 
им. И.И. Грекова ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечнико-
ва в 2014–2019 г. Все пациенты относились к категории 
резектабельных и погранично резектабельных. Неоадъ-
ювантная химиотерапия не проводилась. Сформированы 
две группы пациентов. II (группа сравнения) — пациен-
ты, получавшие лечение в 2014–2017 г. (n=49). В дан-
ной группе пациентов не рассчитывался риск развития 
ПОПФ по шкале Fistula Risk Score (FRS) [12, 13] и вы-
бор методики формирования панкреатоэнтероанастомоза 
осуществлялся в зависимости от предпочтений опери-
рующего хирурга. I (основная группа) — пациенты, на-
ходившиеся на лечении в 2018–2019 г. (n=45). В этой 
группе пациентов применялся разработанный алгоритм 
выбора методики формирования панкреатоэнтероанасто-
моза в зависимости от риска развития ПОПФ, рассчи-
танного по шкале FRS, а также по показаниям новый 
способ формирования резервуарного терминолатерально-
го панкреатоеюноанастомоза [14]. Оперативные вмеша-
тельства выполнялись на двух клинических базах кафе-
дры факультетской хирургии им. И.И. Грекова ФГБОУ 
ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова» Минздрава России, 
специализирующихся по профилю «абдоминальная он-
кология», четырьмя хирургами-онкологами, имеющими 

высшую категорию, стаж работы по специальности бо-
лее 15 лет, двое из них имеют ученую степень кандидата 
медицинских наук, двое — доктора медицинских наук. 
В обеих группах применялась стандартная методика 
периоперационного ведения пациентов. Предопераци-
онная верификация диагноза выполнялась при наличии 
изменений в двенадцатиперстной кишке. Пункционная 
биопсия опухолей головки поджелудочной железы не 
проводилась. Неоадъювантная химиотерапия не прово-
дилась. К категории погранично резектабельных паци-
енты относились в случаях выявления инвазии опухоли 
в верхнюю брыжеечную и воротную вену по данным 
предоперационной мультиспиральной компьютерной 
томографии органов брюшной полости с внутривен-
ным контрастированием. Вмешательства с резекциями 
артерий не проводились. В случае выявления инвазии 
опухоли в общую печеночную артерию, чревный ствол 
или верхнюю брыжеечную артерию пациенты относи-
лись к категории нерезектабельных и направлялись на 
паллиативную химиотерапию. При наличии у пациента 
механической желтухи использовался двухэтапный под-
ход к лечению. Оценка плотности ткани поджелудочной 
железы производилась оперирующим хирургом во время 
самого вмешательства. Диаметр главного панкреатиче-
ского протока оценивался по данным предоперационного 
ультразвукового исследования органов брюшной полости 
и мультиспиральной компьютерной томографии органов 
брюшной полости с внутривенным контрастировани-
ем. Характеристика исследуемых групп представлены в 
табл. 1.

Следует отметить, что оперативное вмешательство при 
IV стадии онкологического процесса в основной группе 
было проведено в следующих случаях:

1. метастаз светлоклеточного рака почки;

Таблица 1. Основные характеристики исследуемых групп

Показатель Основная группа Группа сравнения

Мужчины/Женщины 24 (53,3%)/ 21(46,7%) 25 (51%)/24 (49%)

Средний возраст, лет 65 (Me: 58;70) 63 (Me: 55;70)

Индекс Charlson

Cреднее значение 5,1±1,67 4,96±1,72

Индекс Charlson≥7 9 (20%) 8 (16,3%)

ASA

III 30 (66,7%) 22 (44,9%)

IV 15 (33,3%) 25 (51%)

V 0 2 (4,1%)

Механическая желтуха

Да/Нет 34 (75,5%)/11 (24,5%) 35 (71,4%)/14 (28,6%)

Локализация

Большой дуоденальный сосочек (БДС) 10 (22,2%) 5 (10,2%)

Головка поджелудочной железы (ГПЖ) 30 (66,6%) 30 (61,2%)

Терминальный отдел холедоха 2 (4,4%) 2 (4,1%)

Другая 3 (6,66%) 12 (24,5%)*

Стадия заболевания:

I 18 (40%) 22 (44,9%)

II 18 (40%) 18 (36,7%)

III 6 (13,3%) 6 (12,2%)

IV 3 (6,6%) 3 (6,1%)

* p<0,05.
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2. в двух случаях IV стадия была выявлена по дан-
ным гистологического исследования интраоперационного 
материала. При срочном гистологическом исследовании  
биоптата париетальной брюшины и очага из печени — фи-
броз и грануляционная ткань.

В контрольной группе:
1. вмешательство выполнялось по поводу рецидива 

высокодифференцированного карциноида головки подже-
лудочной железы после проведенного ранее комбиниро-
ванного лечения;

2. метастаз светлоклеточного рака почки;
3. установлена по данным гистологического исследо-

вания интраоперационного материала. При срочном гисто-
логическом исследовании биоптата париетальной брюши-
ны — фиброз и грануляционная ткань.

Таким образом, не было выявлено существенных от-
личий среди пациентов обеих групп.

Информация о каждом пациенте была включена в базу 
данных, созданную в программе Microsoft Excel 2019. Ста-
тистическая обработка данных осуществлялась с помощью 
пакета программ Microsoft Office 2019 и STATISTICA 7.0. 
Количественные данные проверялись на нормальность 
распределения c помощью критерия Шапиро—Уилка. При 
непараметрическом анализе сравнение количественных 
показателей осуществлялось с помощью критерия Ман-
на—Уитни. Анализ качественных данных осуществлялся с 
помощью критерия χ2 с поправкой Йейтса либо точного 
критерия Фишера. Результат считался статистически зна-
чимым при p<0,05.

Результаты

Ретроспективный анализ результатов лечения 
пациентов группы сравнения позволил разрабо-
тать дифференцированный алгоритм выбора спо-
соба формирования панкреатоэнтероанастомоза в 
зависимости от риска развития панкреатической 
фистулы по шкале FRS, который использовался 
в лечении пациентов основной группы:

1. 0–1 балл — панкреатикоеюноанастомоз;
2. 2–3 балла — инвагинационный панкреато-

юеноанастомоз;
3. 4 и более баллов — резервуарный термино-

латеральный панкреатоеюноанастомоз (рис. 1 и 2).
Характеристика выполненных оперативных 

вмешательств представлена в табл. 2.
Сравнительный анализ результатов лечения 

пациентов обеих групп показал достоверное 
снижение частоты осложнений 17 (37,8%) и 36 
(73,4%) соответственно. Преимущественно это 
было обусловлено снижением частоты спец-
ифических осложнений панкреатодуоденальной 
резекции. Частоты специфических осложнений 
представлена в табл. 3.

Рис. 1. Схема оригинальной методики формирования 
резервуарного терминолатерального панкреатоеюноанастомоза

Рис. 2. Фото оригинальной методики формирования 
резервуарного терминолатерального панкреатоеюноанастомоза 

(кадаверный органокомплекс)

Таблица 2. Характеристика оперативных вмешательств в исследуемых группах

Характеристика оперативного 
пособия

Основная группа Группа сравнения
р-value

Абс. % Абс. %

Вид оперативного вмешательства:

гастропанкреатодуоденальная 
резекция 6 13,3 22 44,9 p<0,01

пилоруссохраняющая панкреа-
тодуоденальная резекция 39 86,7 27 55,1 p<0,01

Вид панкреатодигестивного анастомоза:

панкреатикоеюноанастомоз 21 46,6 36 73,5 р<0,05

инвагинационный панкреатоею-
ноанастомоз 12 26,7 13 26,5 p>0,05

резервуарный терминолате-
ральный панкреатоеюноана-
стомоз

12 26,6 0 0 р<0,001
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Таблица 3. Частота развития специфических 
послеоперационных осложнений

Специфические послеопера-
ционные осложнения

Группы

I (основная) II (сравнения)

Послеоперационный  
панкреатит 5 (11,1%) 16 (32,6%)*

Послеоперационные панкре-
атические фистулы (всего) 3 (6,6%) 14 (28,6%)*

Степень тяжести В 1 (2,2%) 4 (8,2%)

Степень тяжести С 2 (4,4%) 10 (20,4%)*

Аррозивные кровотечения  
из области вмешательства 1 (2,2%) 9 (18,3%)*

* р<0,05.

Также было отмечено снижение потребно-
сти в повторных оперативных вмешательствах 
у пациентов основной группы: 5 (11,1%) и 21 
(42,8%) (p<0,01).

При патоморфологическом исследовании пре-
паратов частота R1-резекций в обеих группах 
была сопоставима: 2 (4,4%) в основной группе 
и 4 (8,2%) в группе сравнения соответственно 
(p>0,05). Случаев R2-резекций в группах не вы-
явлено.

Послеоперационная летальность в основной 
группе составила 3 (6,6%) пациента, в группе 
сравнения 9 (18,3%) (p>0,05). Преимуществен-
ной причиной летальных исходов в обеих груп-
па стала совокупность жизнеугрожающих ос-
ложнений на фоне развития ПОПФ.

Обсуждение

Мягкая, рыхлая поджелудочная железа в 
сочетании с узким главным панкреатическим 
протоком являются наиболее значительными 
факторами риска развития осложнений в после-
операционном периоде. Помимо риска для жиз-
ни пациента осложнения влекут за собой такие 
медико-экономические издержки, как удлинение 
койко-дня, в том числе в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии, а также откладывают 
начало адъювантной химиотерапии, что негатив-
но сказывается на прогнозе для пациента.

Таким образом, тщательное выполнение ре-
конструктивного этапа оперативного вмешатель-
ства имеет наибольшую важность, особенно у 
пациентов высокого риска. На наш взгляд не 
существует идеального способа формирования 
панкреатодигестивного соустья, однако, резуль-
таты лечения пациентов можно улучшить при 
наличии дифференцированного подхода к его 
формированию. Так, например, формирование 
анастомоза по методике «duct-to-mucosa» пред-
почтительно при твердой поджелудочной же-
лезе и расширенном главном панкреатическом 
протоке. Формирование панкреатодигестивного 
соустья по инвагинационным методикам пред-

почтительно при рыхлой поджелудочной желе-
зе и узком Вирсунговом протоке, так как позво-
ляет дренировать протоки второго и третьего 
порядка, а также избежать обструкции главного 
панкреатического протока. Предложенная кон-
струкция анастомоза, благодаря формированию 
резервуара дает возможность избежать разви-
тия панкреатической гипертензии — основно-
го фактора возникновения послеоперационно-
го панкреатита и ПОПФ. К тому же подобная 
методика обеспечивает увеличение площади 
укрытия культи поджелудочной железы, что 
также позволяет снизить риск развития ПОПФ, 
а в случае ее развития препятствовать распро-
странению панкреатического отделяемого, тем 
самым, в совокупности с рутинным дренирова-
нием области анастомоза, повысить шансы на 
развитие более благоприятной панкреатической 
фистулы типа В. Недостатком метода является 
большая сложность и трудоемкость формиро-
вания анастомоза.

Заключение

Применение разработанного лечебного алго-
ритма позволило статистически значимо сни-
зить частоту развития осложнений с 73,4 до 
37,8% (p<0,01), послеоперационных панкреа-
тических фистул с 28,6 до 6,6% (p<0,05), по-
слеоперационного панкреатита с 32,6 до 11,1% 
(p<0,05) и аррозивных кровотечений с 18,3 до 
2,2% (p<0,05). Также была отмечена тенденция 
к снижению уровня летальности с 18,3 до 6,6% 
соответственно.
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Aims. To improve the results of surgical treatment of pa-
tients with tumor diseases of the pancreatoduodenal zone.

Materials and methods. The cohort study included 94 
patients with tumor diseases of the pancreatoduodenal zone 
who underwent pancreatoduodenal resection in 2014–2019. 
All patients belonged to the category of resectable and bor-
derline resectable. Two groups of patients were formed. II 
(comparison group) — patients who received treatment in 
2014–2017 (n=49). In this group of patients, the risk of de-
veloping postoperative pancreatic fistula was not calculated 
and the choice of the technique for the formation of pan-
creatoenteroanastomosis was carried out depending on the 
preferences of the operating surgeon. I (main group) — pa-
tients who were treated in 2018–2019 (n=45). In this group 
of patients, the choice of the technique for the formation of 
pancreatoenteroanastomosis was carried out in accordance 
with the developed algorithm, depending on the risk of post-
operative pancreatic fistula development, and also, accord-
ing to indications, a new method of reservoir terminolateral 
pancreatojejunostomy was used. A comparative analysis re-
vealed the representativeness of the studied groups in terms 
of the main parameters (gender, age, comorbidity index, 
anesthetic risk, the presence of obstructive jaundice, tumor 
localization, stage of the disease).

Results. The use of the developed algorithm led to a sig-
nificant decrease in the incidence of postoperative complica-
tions from 73.4 to 37.8% (p<0.01), postoperative pancreatic 
fistulas from 28.6 to 6.6% (p<0.05), postoperative pancreatitis 
from 32.6 to 11.1% (p<0.05) and arrosive bleeding from the 
intervention area from 18.3 to 2.2% (p<0.05).

Conclusions. The use of a differentiated algorithm for 
choosing the formation method made it possible to improve 
the immediate results of surgical treatment of patients suffering 
from tumor diseases of the pancreatoduodenal zone.

Key words: tumors of the pancreatoduodenal zone, pancre-
atoduodenectomy, postoperative pancreatic fistulas, pancreato-
digestive anastomoses
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