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ДРЕНИРОВАНИЕ ГЛАВНОГО ПАНКРЕАТИЧЕСКОГО ПРОТОКА ПРИ 
ГАСТРОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ
M.LLI. Хакимов, А.А. Адылходжаев

ГАСТРОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛ РЕЗЕКЦИЯДА УМУМИЙ ПАНКРЕАТИК ЙУЛИНИ ДРЕНАЖЛАШ
M.LLI. Хакимов, А.А. Адылходжаев

DRAINAGE OF MAIN PANCREATIC DUCT IN GASTROPANCREATOINTESTINAL RESECTION
M.Sh. Khakimov, A.A. Adylkhodjaev
Ташкентская медицинская академия

Мацсад: гастропанкреатодуоденал резекцияда,умумий панкреатик йулини ташк;и дренажлашусули билан периампу
ляр усмаларда хирургик натижаларни яхшилаш. Материал ва усуллар: 2008-2014 йилларда 38 беморларга периампуляр 
усмалар билан гастропанкреатодуоденал резекция (ГПДР) амалиёти бажарилди. 12 беморга ГПДРумумий панкреатик 
йули ички дренаж йули билан бажарилди, 16 беморга реконструктив боск,ичда умумий панкреатик йулини ташк,и дре
нажлашусули билан амалиётлар бажарилди [умумий гуруц). Натижалар: контрол гуру^да 2 (16,7%) беморда "С" турли 
панкреатик фистула аницланди ваулим билан кузатилди. 1 (8,3%) беморда “В" турли панкреатик фистула аник/юнди, 
консерватив чоралар билан даволланган. Умумий гурух,да 1 (6,3%) беморда "А" турли панкреатик фистула аник/\анди. 
Хулоса: гастропанкреатодуоденал резекцияда панкреатик йулини ташк,и дренажлашусули курсатмалари: меъда ости 
безини юмшок, паренхимаси, ва кичик диаметрлиумумий панкреатик йули. Панкреатик фистулани ривожланишигаушбу 
усул хавфлигини камайтиради.

Калит сузлар: гастропанкреатодуоденал резекция, периампулярусмалари,умумий панкреатик йули, панкреатик фи
стула.

Objective: То improve the results o f surgical treatment for tumors o f periampular zone by external drainage o f the main pan
creatic duct atgastropancreatointestinal resection. Materials and Methods: Gastropancreatointestinal resection (GPIR) was per
formed in 38 patients with periampular tumors. In 12 patients was conducted GPIR with internal drainage o f the main pancreatic 
duct (control group), in 16 patients at the reconstructive stage was implemented external drainage o f the main pancreatic duct 
(main group). Results: In control group 2 (16,7%) patients were diagnosed with pancreatic fistula type С with lethal outcome. 1 
(8,3%) patients had pancreatic fistula type, treated conservatively. In main group 1 (6,3%) patient had pancreatic fistula type A  
Conclusions: External drainage o f the main pancreatic duct a t gastrointestinales GPIR is indicated for friable parenchyma o f the 
pancreas and small diameter o f the main pancreatic duct. It helps to reduce the risk o f pancreatic fistula.

Key words: gastropancreatointestinal resection, periampular tumor, main pancreatic duct, pancreatic fistula.

На сегодняшний день единственным радикаль
ным методом лечения периампулярных опухолей 

(ПАО) является хирургический -  панкреатодуоденальная 
резекция (ПДР). Необходимо отметить, что хирургия под
желудочной железы (ПЖ) сопряжена с высоким риском 
развития таких осложнений, как несостоятельность пан- 
креатодигестивного соустья, острый послеоперационный 
панкреатит и панкреонекроз. Разработка множества тех
нологических приемов и внедрение в клиническую прак
тику различных медикаментозных способов их профилак
тики не привели к существенному снижению количества 
послеоперационных осложнений, которые диагностиру
ются при ПДР с частотой от 32,5 до 100% с госпитальной 
летальностью от 3,0 до 25,7% [3,4,13].

Важнейшим элементом профилактики осложнений со 
стороны культи поджелудочной железы и обеспечения 
благоприятных условий для заживления анастомоза и его 
герметичности является адекватная декомпрессия прото
ковой системы культи железы в раннем послеоперацион
ном периоде, которая достигается временным наружным, 
наружно-внутренним или внутренним дренированием 
панкреатической культи. Временная декомпрессия прото
ковой системы особенно показана больным с неадаптиро
ванной и условно-адаптированной культей ПЖ, малым и 
средним диаметром главного панкреатического протока 
культи, а также при технических сложностях формирова
ния панкреатоэнтероанастомоза [15].

Причиной, обусловливающей необходимость времен
ного дренирования протоковой системы культи ПЖ, яв
ляется обеспечение свободного оттока секрета из культи, 
поддержание интрадуктального давления на секреторном 
уровне, протезирование элиминационной функции панк- 
реатокишечного соустья и изоляция его от панкреатиче
ского секрета на период заживления анастомоза [1,11].

Цель исследования
Улучшение результатов хирургического лечения опу

холей периампулярной зоны путем наружного дренирова
ния главного панкреатического протока при гастропанк- 
реатодуоденальной резекции.

Материал и методы
Нами проанализирован опыт лечения 38 больных с 

ПАО в возрасте от 28 до 64 лет, находившихся на стацио
нарном лечении во 2-й клинике Ташкентской медицин
ской академии в 2008-2014 гг., из них 21 (55,3%) мужчина 
и 17 (44,7%) женщин. По результатам проведенного лабо
раторно-инструментального обследования у 24 (63,2%) 
пациентов диагностировано поражение головки ПЖ, у 10 
(26,3%) -  фатерова соска, у 3 (7,9%) -  терминального отде
ла холедоха, у 1 (2,6%) -  двенадцатиперстной кишки.

Все больные поступали в клинику с механической жел
тухой, длительность которой составила от 18 до 45 дней. 
Большинство пациентов имели субкомпенсированную 
стадию печеночной недостаточности (классификация К.З. 
Мининой, 1988).
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Диагноз ставили на основании результатов комплекс
ного обследования, включающего мультислайсную ком
пьютерную томоангиографию (МСКТА], МРТ-панкреатохо- 
лангиографию (МРПХГ), определение уровня опухолевых 
маркеров СА 19-09, РЭА, диагностическую лапароскопию.

На основании обследования нерезектабельными счи
тали случаи, когда опухолевая инвазия распространялась 
на стенки сосудов со стенозированием и окклюзией её 
просвета более 50%, при наличии асцита, канцероматоза 
гзюшины, метастатических узлов корня брыжейки, чрев
ного стола, ворот печени, паракавальных, парааорталь- 

ых, ретрокруральных лимфатических узлов.
В качестве радикального метода лечения всем боль- 

-ам  была выполнена стандартная гастропанкреатодуо- 
:енальная резекция (ГПДР). На реконструктивном этапе 
панкреатикодигестивный анастомоз накладывался меж
ду тощей кишкой. С целью профилактики несостоятель
ности выполнялось дренирование главного панкреатиче
ского протока.

В зависимости от вида дренирования все пациенты 
были разделены на 2 группы. 12 больным 1-й группы вы
полнена ГПДР с внутренним дренированием главного 
панкреатического протока. 2 группу (основную) состави
ли 16 пациентов, которым на реконструктивном этапе вы
полнено наружное дренирования главного панкреатиче
ского протока.

В послеоперационном периоде несостоятельность 
панкреатического анастомоза (панкреатическая фистула) 
определяли согласно классификации, предложенной Меж
дународным панкреатическим комитетом (2005), соглас
но которой под панкреатической фистулой понимали со
стояние, характеризующееся нарушением герметичности 
между железой и окружающими тканями (кишкой) и попа
данием сока в окружающее пространство (и через дренаж 
наружу), с отделяемым в любом количестве через дренаж 
на 3-и сутки после операции, с уровнем амилазы, более 
чем в 2,5 раза превышающем уровень амилазы в кро- 
зи. При этом количество отделяемого значения не имело.

По клиническим проявлениям панкреатические фи
стулы делились на три типа. Тип А, наиболее часто назы
ваемый «транзиторной фистулой», -  фистула без клиниче
ских проявлений. Пациент питается через рот и чувствует 
себя нормально, назначения антибиотиков или аналогов 
соматостатина не требуется.

Фистула типа В -  этот уровень фистулы требует сме
ны лечения. Наиболее часто пациент требует частичного 
или полного парентерального питания; если дренаж сто
ит неадекватно, и на КТ определяются скопления жидко
сти, проводится дополнительное дренирование. Эта ста
дия сопровождает болями, повышением температуры, 
лейкоцитозом. Таким больным часто назначают антибио
тики и аналоги соматостатина. Как правило, этот уровень 
несостоятельности приводит к увеличению количества 
койко-дней или повторной госпитализации. При неадек
ватном лечении эта стадия может переходить в более тя
желую форму.

Фистула типа С -  наиболее тяжелая форма, состояние 
пациента может быть тяжелым, требуется тотальное па
рентеральное питание, часто необходима интенсивная 
терапия, назначаются внутривенные антибиотики и ана
логи соматостатина. Возможно развитие сепсиса и поли-

органной недостаточности. В этом случае возможны рела- 
паротомии.

Результаты
Лечение было двухэтапным. На первом этапе после 

интенсивной подготовки осуществляли декомпрессию 
и санацию желчных протоков с последующей терапи
ей, направленной на восстановление функционального 
состояния печени и гомеостаза. С целью декомпрессии 
желчных путей мы применяли методику чрескожной чре- 
спеченочной холангиостомии.

После нормализации лабораторных данных и функци
онального состояния организма переходили к радикаль
ным операциям.

Для этого всем больным основной группы с целью про
филактики несостоятельности панкреатикоеюноанасто- 
моза выполнена ГПДР с наружным дренированием глав
ного панкреатического протока. (Заявка на изобретение 
№1АР 20140342 от 21.08.14 г.).

Методика осуществлялась следующим образом: после 
удаления гастропанкреатодуоденального комплекса ре
конструктивный этап начинали с подготовки тощей киш
ки для наложения гепатикоеюно- и панкреатикоеюноана- 
стомозов. Для этого, отступя 5 см от хдгльти тощей кишки 
по противобрыжеечному краю электрокоагулятором фор
мировали отверстие диаметром 2-3 мм, далее выше ука
занного отверстия на 4-5 см формировали отверстие ди
аметром от 5 до 8 мм, равное диаметру гепатикохоледоха. 
После этого в главный панкреатический проток через пра
вый печеночный проток, гепатикохоледох, проксималь
ное и дистальное отверстие тощей кишки заводили по- 
лихлорвиниловую дренажную трубку диаметром от 2 до 
4 мм, имеющую на своем основании 2-4 боковых отвер
стия. Диаметр дренажной трубки соответствовал диаме
тру главного панкреатического протока (рис. 1-2).

После установки дренажа между задней стенкой под
желудочной железы над протоком и стенкой тощей кишки 
накладывали узловые швы, после чего накладывали узло
вые швы между главным панкреатическим протоком и то
щей кишкой по типу «проток-слизистая» с использовани
ем прецизионной техники (рис. 3).

После сформированного панкреатикоеюноанастомоза 
выполнялась гепатикоеюностомия по стандартной мето
дике (рис. 4-5).

Дренаж выводили на боковую стенку живота, для ви
зуального контроля отделяемого по дренажу и санации 
дренажной системы. Дополнительно дренировали подпе- 
ченочное пространство, область панкреатикоеюноанасто
моза и зону хвоста поджелудочной железы.

Клиническую эффективность контролировали по ко
личеству панкреатического сока, отделяемого по дрена
жу, установленному в главный панкреатический проток, 
качеству и количеству отделяемого по дренажам, установ
ленным в брюшной полости.

В ближайшем послеоперационном периоде в кон
трольной группе у 2 (16,7%) больных была диагности
рована панкреатическая фистула типа С с аррозивным 
внутрибрюшным кровотечением, потребовавшим по
вторного оперативного вмешательства. Было выполнено 
ушивание культи поджелудочной железы. Оба пациента 
погибли от прогрессирующей полиорганной недостаточ
ности и острой постгеморрагической анемии.
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Рис. 2. Боковые отверстия дренажа находятся в просве
те главного панкреатического протока, сформирован ге- 

патикоеюноанастомоз.

Рис. 4. Окончательный вид сформированных анастомозов.Рис. 3. Наложена задняя губа панкреатикодигестив- 
ного анастомоза и швы между главным панкреатическим 

протоков по типу «проток-слизистая».

Рис. 1. Дренаж проведен через проксимальное 
и дистальное отверстие тощей кишки.

Рис. 5. Наружное дренирование главного панкреатического протока при гастропанкреатодуоденалъной резекции. 
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У 1 (8,4%) больного отмечалось подтекание панкреа
тического сока по дренажу, установленному в брюшную 
полость -  состояние расценено как панкреатическая фи- 
ггула типа В. Назначение консервативной терапии позво
лило избежать фатальных последствий, пациент был вы
писан на 34-е сутки после операции. У 4 (33,4%] пациентов
- мела место миграция внутренних дренажей.

У больных основной группы наружное дренирование 
"лавного панкреатического протока позволяло контроли- 
:овать количество отделяемого панкреатического сока.

У 1 (6,3%) больного отмечалось транзиторное повы
шение уровня L-амилазы в дренажной трубке, установ
ленной в области панкреатикоеюноанастомоза, до 150 
Ед/л. Коррекция проводимой консервативной терапии 
позволила добиться нормализации состояния пациента к 
14-м суткам после операции. Больной в удовлетворитель
ном состоянии был выписан на 18-е сутки послеопераци
онного периода. В 1 наблюдении наблюдался летальный 
исход, причиной которого стал желчный перитонит вслед
ствие подтекания желчи вокруг холангиостомы из-за ми
грации её в кишечник (табл.).

Таблица
Характер специфических осложнений в раннем послеоперационном периоде, абс. (%)

Осложнение Контрольная группа Основная группа Всего

Панкреатическая фистула типа А 3 (25) 1 (6,25) 4

Панкреатическая фистула типа В 1 (8,33) - 1

Панкреатическая фистула типа С 2 (16,6) - 2

Желчный перитонит - 1 (6,25) 1

Итого 6 (49,6) 2 (12,5) 7 (28,6)

Время пребывания больных основной группы в ста
ционаре в среднем составляло 14,2±2,4 койко-дня, в кон
трольной группе -  19,4+3,4 койко-дня. В отдаленном пе
риоде каких-либо достоверных различий в результатах 
хирургического лечения в двух группах не выявлено. Та
ким образом, предложенная методика показала свою про
стоту и эффективность.

Обсуждение
Только хирургическое лечение позволяет надеяться на 

долгосрочную выживаемость больных с периампулярны- 
чи опухолями, поэтому панкреатодуоденальная резекция 
остается единственным радикальным методом.

В настоящее время благодаря успехам развития хи
рургии, анестезиологии и реанимации ГПДР стала более 
распространенной операцией, однако количество после
операционных осложнений достаточно велико, что обу
словливает высокую послеоперационную летальность, 
которая, по разным данным, составляет 10-57,4% и толь
ко в некоторых крупных специализированных клиниках 
не превышает 5-15% [2,4,5,10,15].

Разработка технических аспектов и улучшение воз
можностей послеоперационного ведения больных по
зволили значительно снизить послеоперационную ле
тальность при выполнении этого вмешательства, но 
«краеугольным камнем» операции остается панкреатоди- 
гестивный анастомоз, на долю недостаточности которо
го приходится наибольший процент послеоперационных 
осложнений. В частности, восстановление непрерывности 
пищеварительного тракта после ГПДР и основной момент
-  формирование панкреатикодигестивных анастомозов, 
остается весьма актуальной проблемой, которая еще да
лека от своего разрешения из-за развития множества ос
ложнений. При этом самым грозным и порой фатальным

является несостоятельность панкреатикодигестивных 
анастомозов [2,8,9,15].

Одним из ключевых моментов наложения панкреа
тикодигестивных анастомозов является использование 
прецизионной техники [6,12]. Анализ полученных ре
зультатов подтвердил тот факт, что использование пре
цизионной техники с наложением анастомоза с сопо
ставлением слизистого и мышечных слоев позволяют 
повысить герметичность анастомоза и предотвратить 
прорезывание швов. Необходимо отметить что фактора
ми, предрасполагающими к несостоятельности, являют
ся жировая инфильтрация ПЖ, «сочная», мягкая ПЖ без 
признаков фиброза, нерасширенный ППЖ, массивная ин- 
траоперационная кровопотеря и мультивисцеральная 
резекция [1,2,7,14,15-17]. Дренирование главного панк
реатического протока, особенно при неадаптированной 
железе и малого диаметра главного панкреатического 
протока, предотвращают попадание агрессивного сока в 
зону анастомоза и предупреждает развитие панкреатиче
ской фистулы [15].

Выводы
1. Основной задачей, направленной на предупрежде

ние развития панкреатической фистулы, является созда
ние герметичности между кишкой и культей железы, ко
торую можно добиться путем наружного дренирования 
главного панкреатического протока.

2. Наружное дренирование главного панкреатическо
го протока при гастропанкреатодуоденальной резекции 
позволяет определять дебит панкреатического сока, его 
качественный состав, а установленные парапанкреатиче- 
ские дренажи -  прогнозировать риск развития панкреати
ческой фистулы.

3. Наружное дренирование главного панкреатическо
го протока показано при рыхлой паренхиме поджелудоч
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ной железы и малом диаметре главного панкреатическо
го протока.

4. Применение методики «проток-слизистая» с одно
временным дренированием протоковой системы подже
лудочной железы способствует быстрому заживлению 
шва анастомоза и предотвращает риск развития панкре
атической фистулы.

5. При появлении панкреатической фистулы типа В не
обходимо динамическое наблюдение, при появлении пе
ритонита или эрозивного кровотечения -  решение вопро
са о релапаротомии.
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ДРЕНИРОВАНИЕ ГЛАВНОГО ПАНКРЕАТИЧЕСКО
ГО ПРОТОКА ПРИ ГАСТРОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬ- 
НОЙ РЕЗЕКЦИИ
М.Ш. Хакимов, А.А. Адылходжаев

Цель: улучшение результатов хирургического лечения 
опухолей периампулярной зоны путем наружного дрени
рования главного панкреатического протока при гастро- 
панкреатодуоденальной резекции (ГПДР). Материал и 
методы: ГПДР выполнена 38 больных с периампулярными 
опухолями. У 12 пациентов ГПДР произведена с внутрен
ним дренированием главного панкреатического протока 
(контроль), 16 на реконструктивном этапе осуществлено 
наружное дренирования главного панкреатического про
тока (основная группа). Результаты: в контрольной груп
пе у 2 (16,7%) больных была диагностирована панкреа
тическая фистула типа С с летальным исходом. У 1 (8,3%) 
пациента была панкреатическая фистула типа », купиро
ванная консервативно. В основной группе у 1 (6,3%) па
циента была панкреатическая фистула типа А. Выводы: 
наружное дренирование главного панкреатического про
тока при гастропанкреатодуоденальной резекции пока
зано при рыхлой паренхиме поджелудочной железы и 
малом диаметре главного панкреатического протока, и 
способствует снижению риска развития панкреатической 
фистулы.

Ключевые слова: гастропанкреатодуоденальная ре
зекция, периампулярные опухоли, главный панкреатиче
ский проток, панкреатическая фистула.
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