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ПИТАННЯ ХІРУРГІЇ ПАНКРЕАТОБІЛІАРНОЇ СИСТЕМИ

ВЫБОР ПАНКРЕАТОЕЮНОАНАСТОМОЗА 
И БИЛИОДИГЕСТИВНОГО АНАСТОМОЗА 
НА ОСНОВЕ ОПЫТА БОЛЕЕ 200 
ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНЫХ РЕЗЕКЦИЙ

Резюме. В работе представлен анализ хирургического лече-
ния 210 больных с обструктивними заболеваниями панкреа-
тодуоденальной зоны, которым выполнена панкреатодуоде-
нальная резекция с 1991 по 2014 г. Панкреатоеюноанастомоз 
конец в конец выполнен у 185 (88,1 %) больных, панкреа-
тоеюноанастомоз конец в бок – у 21 (10,0 %), панкреатохо-
лецистоанастомоз – у 4 (1,9 %). Панкреатоеюноанастомоз с 
обворачивающей пластикой линии анастомоза серповидной 
связкой печени применен у 4 (1,9 %) пациентов. У 22 (11,1 %) 
больных применен желчный пузырь для выполнения билио-
дигестивного анастомоза, холедохоеюноанастомоз выполнен у 
79 (39,9 %), гепатикоеюноанастомоз – у 97 (49,0 %) пациентов. 

Ключевые слова: панкреатодуоденальная резекция, панкреа-
тоеюноанастомоз, билиодигестивный анастомоз
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Введение 
При обструктивных заболеваниях панкреа-

тодуоденальной зоны радикальным оператив-
ным вмешательством является панкреатодуоде-
нальная резекция (ПДР) [1, 3]. Панкреатодуоде-
нальная резекция относится к разряду наиболее 
сложных оперативных вмешательств, сопрово-
ждающихся большим числом послеоперацион-
ных осложнений [2, 5, 6]. Остаются дискусси-
онными вопросы выбора варианта и способа 
наложения панкреатоеюноанастомоза (ПЕА) и 
билиодигестивного анастомоза при ПДР [4, 7].

Цель исследования
Оценка результатов ПДР с учетом выбран-

ного способа варианта панкреатоеюноанасто-
моза и билиодигестивного анастомоза.

Материалы и методы исследований 
В работе представлен анализ хирургическо-

го лечения 210 больных с обструктивними за-
болеваниями панкреатодуоденальной зоны, 
которым выполнена ПДР с 1991 по 2014 г. Воз-
раст больных варьировал от 31 до 76 лет. Жен-
щин – 86 (41,0 %), мужчин – 124 (59,0 %). При 
раке головки поджелудочной железы (ПЖ) 
ПДР выполнена у 171 (81,4 %) больного, при 
раке большого дуоденального сосочка – у 24 
(11,4 %), при раке дистального отдела холедо-
ха – у 6 (2,9 %), при хроническом головчатом 
псевдотуморозном панкреатите – у 9 (4,3 %) 
больных.

Применены следующие инструментальные 
методы исследования: УЗИ, ЭРХПГ, мультиде-
текторная (64-срезовая) спиральная компью-
терная томография (СКТ) с 3D реконструкци-
ей, магнитно-резонансная томография (МРТ). 

Выбор типа ПЕА при ПДР зависел от раз-
меров поперечника культи ПЖ и диаметра 
просвета тощей кишки, состояния паренхимы 
ПЖ и главного панкреатического протока. Вы-
полнялись три варианта билиодигестивного 
анастомоза: гепатикоеюноанастомоз, холедо-
хоеюноанастомоз и холецистоеюноанастомоз. 

Статистическая обработка выполнена на 
персональном компьютере с помощью стан-
дартного пакета прикладных программ 
Microsoft Office Excel 2013. 

Результаты исследований и их обсуждение 
С механической желтухой поступило – 

175(83,3 %) пациента, без желтухи– 35(16,7 %). 
Изучено состояние паренхимы ПЖ у 148 боль-
ных, при этом наличие фиброза в ПЖ выявле-
но у 105 (70,9 %), мягкая, «сочная» ПЖ – у 43 
(29,1 %) пациентов. Неблагоприятными фак-
торами были: наличие мягкой, «сочной», жир-
ной ПЖ, более благоприятными – фиброз-
но-измененная, плотная, бугристая ПЖ. Важ-
ное прогностическое значение имела оценка 
просвета главного панкреатического протока: 
неблагоприятным фактором является узкий, 
тонкостенный вирсунгов проток диаметром до 
1-2 мм, более благоприятными факторами – 
средний (2-3 мм) и широкий панкреатический 
проток диаметром более 3 мм с утолщенной 
стенкой. 

Тип ПЕА выбирался в зависимости от раз-
меров поперечника культи ПЖ и диаметра 
просвета тощей кишки. При соответствии 
этих параметров чаще всего, накладывался 
«телескопический» презиционный ПЕА конец 
в конец. Во многих случаях главный проток 
ПЖ канюлировали скрытым («потерянным») 
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ниппельным дренажом длиной до 5,0 см с пер-
форативными отверстиями (рис. 1).

При мягкой, «сочной» железе использовали 
методику вшивания культи ПЖ внутренним 
непрерывным швом с наложением второго ря-
да погружных инвагинирующих швов. При 
мягкой железе применяли методику вшивания 
по всему периметру культи ПЖ внутренним 
непрерывным швом с обязательным раздель-
ным захватом стенок главного панкреатиче-
ского протока и наложением второго ряда по-
гружных инвагинирующих швов (рис. 2).

У 7 (3,3 %) больных выполнен ПЕА конец в 
конец без стентирования вирсунгового про-
тока, у 3 (1,4 %) из которых наблюдался узкий 
вирсунгов проток (менее 1 мм) и дифферен-
цировка его была затруднена. При несоответ-
ствии (кишка уже культи) применен погруж-

ной анастомоз конец в бок у 21 (10 %) больного. 
При мягкой, «сочной» поджелудочной желе-
зе нами разработан способ, при котором на-
кладывался прецизионный инвагинационный 
ПЕА на внутреннем стенте и обворачивающей 
пластикой линии анастомоза серповидной 
связкой печени. Серповидной связкой печени, 
ввиде бандажа, обворачивали и фиксировали 
по периметру как задняя, так и передняя губа 
панкреатоеюноанастомоза, затем применяли 
инвагинирующие П-образные швы (рис. 3).

В некоторых случаях, при отсутствии инва-
зии по холедоху, использовали погружной пан-
креатохолецистоанастомоз по А. А. Шалимову.

У 198 (94,3 %) больных ПДР выполнена с пер-
вого этапа. У 12 (5,7 %) пациентов ПДР выпол-
нена со второго этапа, при этом на первом эта-
пе лечения производилось наложение билио-
дигестивного анастомоза. Эта группа больных 

Рис. 3. Прецизионный панкреатоеюноанастомоз на внутреннем стенте с обворачивающей пластикой линии анастомоза 

серповидной связкой печени: 1 — линия панкреатоеюноанастомоза; 2 — внутренний стент, 3 — серповидная связка пече-

ни, 4 – п-образные швы по линии анастомоза)

Рис. 1. Панкреатоеюноанастомоз конец в конец 

с прецизионным вшиванием вирсунгового протока

Рис. 2. Панкреатоеюноанастомоз конец в конец 

с вшиванием  культи  поджелудочной железы по всему 

периметру (швы на заднюю губу)
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не вошла в данное исследование. У 198 (94,3 %) 
пациентов к выбору варианта билиодигестив-
ного анастомоза при ПДР применен диффе-
ренцированный подход. У 22 (11,1 %) больных 
использован желчный пузырь для выполнения 
билиодигестивного анастомоза. Показаниями 
к выполнению холецистоеюноанастомоза бы-
ли: отсутствие воспаления желчного пузыря, 
узкий общий желчный проток (менее 5-6 мм) 
у больных, поступающих без признаков ме-
ханической желтухи, высокое впадение и до-
статочная проходимость пузырного протока. 
У большинства больных, как поступающих с 
признаками желчной гипертензии, так и без 
признаков желчной гипертензии, но с доста-
точной шириной гепатикохоледоха (более 7-8 
мм) выполнялась холецистэктомия, наложе-
ние билиодигестивного анастомоза в объеме 
холедохоеюноанастомоза или гепатикоеюноа-
настомоза. Холедохоеюноанастомоз выполнен 
у 79 (39,9 %) пациентов, при этом показани-
ями явились наличие небольшой опухоли в 
области большого дуоденального сосочка и 
головки ПЖ, отсутствие увеличенных лимфо-
узлов в области гепатодуоденальной связки и 
по верхнему контуру поджелудочной железы, 
наличие псевдотуморозного головчатого пан-
креатита. У 97 (49,0 %) пациентов показани-
ями к выполнению гепатикоеюноанастомоза 
и проксимальной резекции гепатикохоледо-
ха явились: опухоли в области головки под-
желудочной железы более 4-4,5 см, наличие 
опухоли дистального отдела холедоха, нали-
чие увеличенных лимфоузлов. При сравни-
тельной оценке данных двух вариантов били-
одигестивного анастомоза предпочтение отда-
валось гепатикоеюноанастомозу, так как более 
высокое пересечение гепатохоледоха с выпол-

нением расширенной лимфодиссекции в этой 
зоне повышает радикальность оперативного 
вмешательства.

В послеоперационном периоде у 58 (27,6 %) па-
циентов наблюдались осложнения: послеопе-
рационный панкреатит – у 31 (14,8 %), несосто-
ятельность билиодигестивного анастомоза – 
у 2 (1,0 %), послеоперационный гастростаз – у 
13 (6,2 %), внутрибрюшное кровотечение – 
у 2 (1,0 %), печеночно-почечная недостаточ-
ность – у 3 (1,4 %), полиорганная недостаточ-
ность – у 1 (0,5 %), кровотечение из острых язв 
ЖКТ – у 4 (1,9 %), ТЭЛА – у 1 (0,5 %), тромбоз 
воротной вены – у 1 (0,5 %). 

Послеоперационный панкреатит культи 
ПЖ явился причиной несостоятельности пан-
креатоеюноанастомоза у 22 (10,5 %) больных, в 
том числе частичной несостоятельности (пан-
креатического свища) у 13 (6,2 %) пациентов. 
Послеоперационная летальность составила 
4,3 % (9 пациентов), причинами которой были: 
несостоятельность ПЕА – у 3 (1,4 %), панкрео-
некроз культи ПЖ – у 1(0,5 %), печеночно-по-
чечная недостаточность – у 2 (1,0 %), крово-
течение из острых язв – у 1(0,5 %), ТЭЛА – у 
1(0,5 %), тромбоз воротной вены – у 1 (0,5 %).

Выводы
1. Дифференцированный подход к выбору 

варианта ПЕА при ПДР резекции с учетом 
состояния паренхимы ПЖ, диаметра вирсун-
гового протока, размеров поперечника культи 
ПЖ позволил уменьшить количество ослож-
нений.

2. При мягкой, «сочной» ПЖ и высоком ри-
ске несостоятельности ПЕА предпочтитель-
но применение бандажной методики укрытия 
ПЕА.
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Резюме. Представлено аналіз хірургічного лікування 210 
хворих з обструктивними захворюваннями панкреатодуоде-
нальной зони, яким виконана панкреатодуоденальна резекція 
з 1991 по2014 р. Панкреатоеюноанастомоз кінець в кінець ви-
конано у 185 ( 88,1 %) хворих, панкреатоеюноанастомоз кінець 
в бік у 21 (10,0 %), панкреатохолецистоанастомоз у 4 (1,9 %). 
Пнкреатоеюноанастомоз з обгортуючей пластикою лінії анас-
томозу серповидної зв’язкою печінки застосовано у 4 (1,9 %) 
пацієнтів. У 22 (11,1 %) хворих застосовано жовчний міхур 
для виконання біліодігестивногоанастомозу, холедохоєюно-
анастомоз виконано у 79 (39,9 %), гепатікоеюноанастомоз — у 
97 (49,0 %) пацієнта.
Ключові слова: панкреатодуоденальна резекція, панкреатое-

юноанастомоз, біліодігестівний анастомоз.

Summary. The article presents an analysis of surgical treatment 
of 210 patients with obstructive disease in pancreatoduodenal re-
gion who underwent pancreatoduodenectomy (PDE) during period 
from 1991 to 2014. End-to-end pancreatojejunostomy was performed 
in 185 (88,1 %) patients, end-to-side pancreatojejunostomy in 21 
(10,0 %), anastomosis with gallbladder and the stump of the pancreas 
in 4 (1,9 %). Pancreatojejunostomy with covering of suture line by 
sickle ligament was performed in 4 (1,9 %) patients. In 22 (11,1 %) 
patients gallbladder was used to perform biliodigestive anastomosis, 
сholedochojejunostomy performed in 79 (39,9 %), hepaticojejunos-
tomy – in 97 (49,0 %) patients. 

Key words: pancreatoduodenectomy, pancreatojejunostomy, biliodigestive 
anastomoses.
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