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Актуальность темы. Проблема лечения рака билио-

панкреатодуоденальной зоны (БПДЗ) является чрезвы-

чайно актуальной. Это обусловлено не только заметно 

возросшей частотой заболевания, но и расширением 

возможностей радикальных оперативных вмешательств, 

что позволяет значительно улучшить непосредственные 

и отдаленные результаты лечения данного заболевания.

Частота рака БПДЗ составляет от 2,5 до 6,6 % всех злока-

чественных новообразований и более 23 % опухолей органов 

пищеварительного тракта [6], он занимает первое место сре-

ди опухолей, вызывающих желтуху. У мужчин заболевание 

отмечается в 3 раза чаще, чем у женщин. Средний возраст 

больных составляет 50–60 лет, однако известны единичные 

случаи рака БПДЗ у лиц моложе 20 лет [3].

Гистологически чаще всего это потерявшие диф-

ференциацию аденокарциномы, изредка — карцино-

иды.

Местом развития рака могут быть слизистая оболоч-

ка двенадцатиперстной кишки, покрывающая большой 

дуоденальный сосочек (БДС), его ампула, концевая 

часть общего желчного протока, вирсунгов проток обла-

сти головки поджелудочной железы (ПЖ) или крючко-

видный отросток ПЖ.

У мужчин рак чаще развивался из БДС и протоков 

ПЖ, у женщин — из желчных протоков и крючковидно-

го отростка ПЖ.

Вместе с тем у 2 % больных имеет место распростра-

ненный рак головки ПЖ и дистального отдела гепати-

кохоледоха неустановленного происхождения: глубо-

кая клеточная метаплазия не позволяет уточнить место 

первичного возникновения опухоли [2].

Рак БПДЗ обладает чрезвычайно высокой степенью 

злокачественности, однако вопрос о степени злокаче-

ственности рака БДС до сих пор остается открытым.

Ряд авторов [2–4, 6, 7] считают, что карцинома 

фатерова соска (ФС) растет медленно и поздно ме-

тастазирует. М.Д. Попов (1972), Н.Н. Блохин (1982), 

В.И. Малярчук (2000), наоборот, считают, что уже в самом 

начале рак ФС характеризуется инфильтративным ро-

стом, быстро распространяется за пределы соска и очень 

рано дает метастазы.

Диагностика рака БПДЗ в целом не вызывает больших 

трудностей. Затруднение возникает только при определении 

локализации опухолевого процесса (табл. 1, 2).

Алгоритм диагностики рака БПДЗ:

— Фиброгастродуоденоскопия с биопсией слизистой ФС.

— УЗИ.

— Рентгеновская компьютерная томография или маг-

нитно-резонансная томография.

— Ретроградная холангиопанкреатография (в показан-

ных случаях — для дифференциальной диагностики).

— Клинический анализ крови и мочи.

— Исследование кала на скрытую кровь.

— Биохимический анализ крови.

— Онкомаркеры — СА 19-9 и РЭА.

Лечение рака БПДЗ исключительно хирургическое. 

Выполняются паллиативные, условно-радикальные и 

радикальные оперативные вмешательства (табл. 3). 
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Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) является 

единственным радикальным методом оперативного 

лечения злокачественных образований билиопанкре-

атодуоденальной зоны и хронического «головчатого» 

индуративного панкреатита. Вместе с тем данная опе-

рация представляет собой одно из наиболее травматич-

ных вмешательств, в связи с чем в послеоперационном 

периоде у больных возможно развитие осложнений, 

нередко приводящих к летальному исходу. Так, в ран-

нем послеоперационном периоде наиболее частыми и 

грозными осложнениями являются несостоятельность 

панкреатодигестивного анастомоза (ПДА), культевой 

панкреатит, полиорганная недостаточность, при раз-

витии которых почти у половины больных наступает 

летальный исход. Летальность больных, перенесших 

панкреатодуоденальную резекцию, колеблется от 5 до 

10 %, а послеоперационные осложнения имеют место 

в 20–70 % случаев. 

Таким образом, ранний послеоперационный период 

представляет собой наиболее опасный промежуток реа-

билитации больных, что свидетельствует об актуальности 

сравнительного анализа результатов их лечения с учетом 

различного характера хирургических вмешательств на 

реконструктивном этапе выполнения ПДР (табл. 4).

У 5 больных показанием к ПДР был псевдотумороз-

ный «головчатый» панкреатит с наличием обтурацион-

ной желтухи, когда невозможно до- и интраопераци-

онно исключить опухолевое поражение головки ПЖ. 

Разрешающая способность пункционной биопсии, 

выполняемой во время операции, оказалась слишком 

низкой. ПДР выполняли по методике Уиппла.

Причиной смерти у 7 из 9 больных послужила не-

состоятельность панкреатоеюноанастомоза (ПЕА) — 

этой ахиллесовой пяты ПДР и истинного проклятья 

хирургической панкреатологии. 

В данное исследование вошли результаты наблюде-

ния 157 больных, которым была выполнена ПДР с 1997 

по 2012 г. Все больные были разделены на две груп-

пы (табл. 5). Основную группу составили 79 больных, 

оперированных в клинике в период 2005–2012 гг. по 

предложенным клиникой методикам наложения пан-

креатодигестивных анастомозов. Контрольную группу 

составили 78 больных, которые оперированы ранее — с 

1997 по 2005 г. — по стандартным методикам наложе-

ния панкреатодигестивных анастомозов.

По виду выполненных ПДА больные разделены на 

четыре подгруппы. Первую подгруппу составили 38 

больных, которым выполнена ПДР с наложением тер-

минолатерального панкреатоеюноанастомоза — опе-

рация Уиппла. Во вторую подгруппу вошли 40 больных 

с терминотерминальным панкреатоеюноанастомозом 

(методика Шалимова — Копчака).

В третьей группе 24 больным выполнена ПДР с на-

ложением панкреатогастроанастомоза по методике 

клиники. В основе данного метода лежит усовершен-

ствование способа наложения панкреатогастрального 

Симптомы
Количество 

больных 
(n = 249)

Удельный 
вес, %

Желтуха 228 91,6

Боль 182 73,1

Явления холангита 89 35,7

Потеря массы тела 171 68,7

Синдром Курвуазье 211 84,7

Диарея 126 47,8

Рвота 96 40

Таблица 1. Клинические проявления рака БПДЗ

Заболевание
Количество 

больных
%

Рак головки ПЖ 182 73,1

Рак гепатикохоледоха 28 11,2

Рак ФС 39 15,7

Всего 249 100

Таблица 2. Удельный вес рака различной лока-

лизации в структуре онкозаболеваний панкреа-

тобилиарной зоны, осложненных желтухой

Вид операции
Количество 

больных
Умерло

I. Паллиативные 

Чрескожная чреспище-
водная холангиостомия 23 1

Холецистоеюноанасто-
моз 16 1

Холедохоеюноанастомоз 
+ гастроэнтероанасто-
моз

9 1

Эндобилиарное стенти-
рование 15 1

II. Условно-радикальные

Папиллэктомия 29 1

III. Радикальные

Панкреатодуоденальная 
резекция 157 9

Всего 249 14

Таблица 3. Характер выполненных оперативных 

вмешательств

Локализация 
опухоли

Коли-
чество 

больных
Умерло

Леталь-
ность (%)

Рак головки 
ПЖ 131 7 5,4

Рак ФС 10 1 10

Рак дисталь-
ного отдела 
гепатикохоле-
доха

16 1 6,2

Всего 159 9 5,7

Таблица 4. Количество выполненных ПДР в за-

висимости от локализации опухоли и послеопе-

рационная летальность
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анастомоза в условиях селективно-проксимальной ва-

готомии, что позволяет снизить количество и агрессив-

ность желудочного сока и достичь уменьшения секре-

торной активности ПЖ, предотвращает повреждение 

культи поджелудочной железы и таким образом значи-

тельно снижает риск развития таких осложнений, как 

несостоятельность анастомоза, образование свищей, 

желудочно-кишечные кровотечения и т.д.

Четвертую подгруппу составили 55 больных, кото-

рым накладывали панкреатоеюноанастомоз по мето-

дике, предложенной клиникой. Предложенный способ 

наложения пакреатоеюноанастомоза при хирургиче-

ском лечении обструктивных заболеваний органов би-

лиопанкреатодуоденальной зоны по методике клиники 

заключается в том, что культю ПЖ вшивали в дуплика-

туру тонкой кишки, которая по своему диаметру была 

больше диаметра культи ПЖ (первый этап). Это позво-

ляло избежать натяжения тканей, покрыть край культи 

ПЖ стенкой кишки и наложить дополнительные серо-

серозные швы между брюшиной, покрывающей ПЖ, и 

серозной оболочкой кишки. Второй этап — внутреннее 

дренирование и изолированное вшивание вирсунгова 

протока в ранее созданную дупликатуру тонкой киш-

ки, формирование панкреатоеюноанастомоза и муф-

ты вокруг культи ПЖ и ранее созданного анастомоза. 

Полученные в данном исследовании результаты пока-

зали, что выполнение реконструктивного этапа ПДР 

традиционным способом, по Уипплу и Шалимову — 

Копчаку, сопровождается развитием значительного 

количества осложнений, которые в пересчете на общее 

количество больных в данных группах составляют 9 

(23,6 %) и 7 (17,5 %). Разработанная клиникой техника 

формирования панкреатоеюноанастомоза на рекон-

структивном этапе ПДР обеспечивает снижение обще-

го количества осложнений у больных по сравнению с 

традиционной методикой его выполнения по Уипплу, 

а также по Шалимову — Копчаку в 1,98 и 1,57 раза, а 

при выполнении панкреатогастроанастомоза — в 1,16 

и 1,4 раза соответственно. Послеоперационная леталь-

ность у больных, которым выполняли ПДР традици-

онным способом, по Уипплу и Шалимову — Копчаку, 

составила 13,1 и 5,0 %. Общее количество осложнений 

в группе с панкреатогастроанастомозом составило 3, а с 

панкреатоеюноанастомозом по методике клиники — 6, 

летальных исходов в этих группах не было. Таким обра-

зом, представленные в исследовании результаты пока-

зывают, что разработанные технологии формирования 

панкреатодигестивных анастомозов с применением 

криовоздействия на реконструктивных этапах выпол-

нения ПДР при опухолевых заболеваниях панкреато-

дуоденальной зоны отличаются высокой эффективно-

стью, хорошей динамикой клинических показателей 

при реабилитации больных в раннем послеоперацион-

ном периоде. При выборе метода наложения панкреа-

тодигестивного анастомоза в большинстве случаев мы 

отдавали предпочтение панкреатоеюноанастомозу с 

изолированным вшиванием протока по методике кли-

ники. У больных с так называемой мягкой железой мы 

накладывали панкреатогастроанастомоз.

Из 157 ПДР у больных раком головки ПЖ и дис-

тального отдела гепатикохоледоха отдаленные резуль-

таты изучены у 84 больных (табл. 6).

При раке БДС 3-летняя выживаемость больных со-

ставила 40 %. 

Âûâîäû
1. Залогом успешного хирургического лечения рака 

БПДЗ с локализацией в БДС является ранняя квали-

фицированно выполненная эндоскопия с биопсией 

слизистой ФС и ДПК.

Больным с запущенными формами рака и наличием 

противопоказаний для оперативного лечения показаны 

паллиативные вмешательства — эндобилиарное стенти-

рование, чрескожная чреспеченочная холангиостомия 

и др. Папиллэктомия — сравнительно безопасное опе-

ративное вмешательство, она показана исключительно 

при локальных формах рака ФС. ПДР является един-

ственной радикальной операцией при раке БПДЗ, даю-

щей приемлемые непосредственные результаты.

2. В каждом конкретном случае должен быть диффе-

ренцированный выбор метода формирования панкреа-

тодигестивного анастомоза исходя из морфологическо-

го состояния культи ПЖ: при твердой ПЖ небольшого 

Вид ПДА
Кол-во 

больных

Несостоятельность ПДА

Кол-во 
больных

% Умерло %

1997–
2005 гг.

Терминолатеральный ПЕА по Уипплу 38 9 23,6 5 13,1

Терминотерминальный ПЕА по Шалимову — Копчаку 40 7 17,5 2 5,0

2006–
2012 гг.

Терминолатеральный панкреатогастроанастомоз 24 3 12,5 – –

Терминолатеральный ПЕА по методике клиники 55 6 10,9 – –

Всего 157 22 14,0 7 4,5

Таблица 5. Несостоятельность панкреатодигестивного анастомоза и послеоперационная леталь-

ность в зависимости от методики анастомозирования

Сроки 
наблюдения

Количество 
больных 

%

До 6 мес. 84 100

6–12 мес. 76 90,5

12–18 мес. 63 75,0

18–24 мес. 40 47,6

До 3 лет 22 26,1

> 3 лет 10 11,9

Таблица 6. Отдаленные результаты ПДР
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диаметра возможно применение любого метода анасто-

мозирования. При недостаточно твердой и широкой 

культе ПЖ показан анастомоз ПЖ с дупликатурой тон-

кой кишки и изолированным вшиванием вирсунгова 

протока в кишку. При мягкой культе ПЖ любого диа-

метра наиболее безопасным является панкреатогастро-

анастомоз.

3. Разработанные методики формирования пан-

креатоеюноанастомоза при выполнении ПДР обе-

спечивают снижение общего числа осложнений у 

больных по сравнению с традиционным наложением 

терминолатерального (по Уипплу), а также термино-

терминального (по Шалимову — Копчаку) анастомоза 

соответственно в 1,98 и 1,57 раза и позволяют миними-

зировать послеоперационную летальность при ПДР. 

Лечение рака БПДЗ должно быть комбинированным: 

хирургия + нео- и адъювантная химиотерапия по схеме 

гемзар + фторурацил или гемзар + элоксатин + лейко-

ворин.

4. Лечение больных опухолевыми обструктивны-

ми заболеваниями дуоденопанкреатобилиарной зоны 

следует проводить в клиниках, специализирующихся в 

гепатопанкреатологии. 
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Запорожченко Б.С., Качанов В.М., Бородаєв І.Є., Горбунов А.А., Зубков О.Б., Муравйов П.Т.
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ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА ПАНКРЕАТОДИГЕСТИВНИХ АНАСТОМОЗІВ ПРИ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНІЙ РЕЗЕКЦІЇ

Резюме. У 157 хворих виконано панкреатодуоденальні резек-

ції: з приводу раку голівки підшлункової залози — у 83 (58,8 %), 

раку периампулярної зони — у 40 (28,4 %) та хронічного псев-

дотуморозного панкреатиту — у 18 (12,8 %) хворих. Розроблена 

техніка формування панкреатоєюноанастомозу на етапі панкре-

атодуоденальної резекції забезпечує зниження загального числа 

ускладнень у хворих порівняно з накладанням термінолатераль-

ного анастомоза (за Уїпплом) і термінотермінальною технікою 

(за Шалімовим — Копчаком) у 1,98 і 1,57 раза відповідно. Число 

хворих з ускладненнями зменшується: із термінолатеральним 

(за Уїпплом) панкреатоєюноанастомозом — 59,4 %, із терміно-

термінальним (за Шалімовим — Копчаком) — 58,3 %, із панкре-

атоєюноанастомозом за методикою нашої клініки — 30,8 %, із 

панкреатогастроанастомозом — 24,3 %.

Ключові слова: панкреатодуоденальна резекція, підшлун-

кова залоза.

Zaporozhchenko B.S., Kachanov V.N., Borodayev I.Ye., Gorbunov A.A., Zubkov O.B., Muravyov P.T.
Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine 

COMPARATIVE EFFECTIVENESS OF PANCREATODIGESTIVE ANASTOMOSES IN PANCREATODUODENAL RESECTION

Summary. In 157 patients we have carried out pancreatoduodenal 

resection: for cancer of the pancreatic head — in 83 (58.8 %), cancer 

of periampullary zone — in 40 (28.4 %) and chronic pseudotumorous 

pancreatitis — in 18 (12.8 %) patients. The developed technique of 

pancreatojejunoanastomosis at the stage of pancreatoduodenal resec-

tion provides reduction of the total number of complications in pa-

tients compared with the imposition of terminolateral anastomosis (by 

Whipple) and terminoterminal technique (by Shalimov — Kopchak) 

of 1.98 and 1.57 times respectively. The number of patients with com-

plications is reduced: with terminolateral (by Whipple) pancreatojeju-

noanastomosis — 59.4 %, with terminoterminal (by Shalimov — Kop-

chak) — 58.3 %, with pancreatojejunoanastomosis by the procedure 

of our clinic — 30.8 %, with pancreatogastroanastomosis — 24.3 %.

Key words: pancreatoduodenal resection, pancreas.
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