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В настоящее время операцией выбора при 
доброкачественных, погранично-злокачествен-
ных опухолях головки поджелудочной железы 
(ПЖ), а также при хроническом панкреатите 
(ХП), осложненном дуоденальной дистрофией, 
является панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 
[1–4]. Однако ПДР приводит к существенным 
анатомо-функциональным изменениям верхне-

го отдела желудочно-кишечного тракта, обус-
ловливающим нарушение экзокринной и эндо-
кринной функций ПЖ, что потенцирует ухуд-
шение качества жизни и снижение социальной 
активности пациентов в отдаленные сроки. 
Поэтому при доброкачественных заболеваниях 
головки ПЖ, таких как ХП, осложненный дуо-
денальной дистрофией, кистозных опухолях 
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больших размеров и нейроэндокринных опухо-
лях ПДР не следует считать обоснованным мето-
дом хирургического лечения вследствие как зна-
чительного объема удаляемых органов, так и 
большой частоты неудовлетворительных отда-
ленных результатов [5–10].

Впервые резекцию головки ПЖ с сохранени-
ем двенадцатиперстной кишки (ДПК) при ХП 
выполнил в 1972 г. немецкий хирург H.G. Beger. 
Головку ПЖ он удалял субтотально, сохранял 
участок ткани железы шириной 0,5–1 см, при-
мыкающий к внутреннему контуру ДПК, и пан-
креатическую часть общего желчного протока 
(ОЖП). Автор подчеркивал необходимость 
сохра нения передней нижней поджелудочно-
двенадцатиперстной артерии для адекватного 
кровоснабжения нижне-горизонтальной части 
кишки. Реконструктивный этап заключался 
в формировании двойного панкреатоеюноана-
стомоза на выключенной по Ру петле тонкой 
кишки [11, 12]. Эта операция, исходно предло-
женная для лечения ХП, может быть успешно 
применена при доброкачественных опухолях го-
ловки ПЖ [13, 14].

В 1996 г. группа авторов из Токийского уни-
верситета во главе с W. Kimura предложила дру-
гой вариант субтотальной резекции головки ПЖ, 
применимый при доброкачественных опухолях 
ПЖ и опухолях с низким потенциалом злока-
чественности. Японские хирурги сохраняли 
участок  железы между стенкой ДПК, передней 
верхней поджелудочно-двенадцатиперстной арте-
рией и ОЖП, что было обусловлено не только 
трудностями выделения проксимального отдела 
железы, но и необходимостью сохранения про-
ходящей в этой зоне артерии, питающей боль-
шой сосочек ДПК (БСДПК). Реконст рук тивный 
этап заключался в формировании панкреатога-
строанастомоза [15, 16].

Однако, учитывая невозможность радикаль-
ного удаления опухолевых тканей, тесно приле-
гающих к стенке ДПК и панкреатической части 
ОЖП при субтотальных резекциях головки желе-
зы, в 90-х гг. начали активно разрабатывать раз-
личные способы полного иссечения головки ПЖ.

Технические детали тотальной резекции го-
ловки ПЖ, предложенной T. Imaizumi в 1990 г., 
сводились к следующему. Мобилизацию ДПК по 
Кохеру не выполняли для сохранения ее крово-
снабжения за счет интрамурального кишечного 
кровотока. При выделении головки ПЖ иссека-
ли панкреатическую и ретродуоденальную часть 
ОЖП, пересекали желудочно-двенадцатиперст-
ную и нижнюю поджелудочно-двенадцати-
перстную артерию. Пересеченную головку ПЖ 
отделяли от ДПК по направлению к ампуле для 
обнажения добавочного протока ПЖ, протока 
ПЖ и ОЖП, которые также пересекали. 
Реконструк тивный этап заключался в окклюзии 

протоков дистальной культи ПЖ проламином 
с последующим формированием панкреатико- 
и холедоходуоденоанастомоза “конец в бок”. 
Авто ры считали, что такой вариант реконструк-
ции предупреждает развитие панкреатита в остав-
шейся части ПЖ и обеспечивает более безопас-
ное течение послеоперационного периода [17].

В 1993 г. T. Takada и другие японские хирурги 
из университета Тейкио предложили способ 
тоталь ного иссечения головки железы, который 
позволял сохранить не только ДПК, но и ОЖП. 
При этом по аналогичным соображениям не вы-
полняли мобилизацию ДПК по Кохеру. По дан-
ным авторов, сохранения задней поджелудочно-
двенадцатиперстной артерии достаточно для 
поддержания нормального кровоснабжения 
ДПК. Реконструктивный панкреатикодуодено-
анастомоз формировали прецизионно. При этом 
атравматическими узловыми швами сшивали 
дистальный конец протока ПЖ с проксимально 
пересеченным его концом. В качестве каркаса 
и для временной декомпрессии протока ПЖ 
в его просвет через БСДПК устанавливали тон-
кую дренажную трубку, которую выводили на-
ружу через желудок в виде микрогастростомы 
[12, 18].

В 2004 г. группа японских хирургов, возглав-
ляемых T. Takada, предложила другой вариант 
реконструкции – при пересечении проксималь-
ной части протока ПЖ необходимо, чтобы длина 
его культи была достаточной для формирования 
анастомоза “проток в проток”. После формиро-
вания задней губы панкреатодуоденоанастомоза 
дистальный конец протока ПЖ сшивали с прок-
симально пересеченным его сегментом узло-
выми швами викрилом 5-0/6-0. Затем аналогич-
но задней губе формировали переднюю губу 
панкреатодигестивного соустья [19].

Для того чтобы избежать ишемических изме-
нений стенки ДПК, в 1994 г. A. Nakao из универ-
ситета Нагойи предложил сочетать полное уда-
ление головки ПЖ с “ограниченной” резекцией 
парапапиллярного участка нисходящей части 
ДПК при хирургическом лечении внутрипрото-
ковых папиллярных муцинозных опухолей [20]. 
Реконструктивный этап выполняли в двух вари-
антах. При первом варианте формировали пан-
креатогастроанастомоз на временном дренаже, 
а затем – дуоденодуоденоанастомоз и холедохо-
дуоденоанастомоз на временном чреспеченоч-
ном дренаже. При втором варианте также фор-
мировали дуоденодуоденоанастомоз “конец 
в конец”. Другие соустья формировали на вы-
ключенной по Ру петле тонкой кишки: панкреа-
тикоеюноанастомоз “конец в бок” на времен-
ном дренаже, выводимом в виде микроеюно-
стомы, холедохоеюноанастомоз “конец в бок” 
на Т-образном дренаже по Керу. Данная опера-
ция также может быть применима при хроничес-
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ком панкреатите, осложненном кистозной транс-
формацией стенки ДПК [21]. 

H.G. Beger в 2008 г. предложил другой вариант 
реконструкции при тотальной резекции головки 
ПЖ с резекцией ДПК, при котором формируют 
дуоденодуоденоанастомоз, холедоходуоденоана-
стомоз и панкреатикоеюноанастомоз на выклю-
ченной по Ру петле тонкой кишки [22].

В 2009 г. A. Horiguchi и соавт. опубликовали 
статью, в которой описали особенности крово-
снабжения панкреатодуоденальной зоны. КТ-
ан гиография была выполнена 84 больным, но 
артериальные аркады были идентифицированы 
лишь у 60. При этом у 43% из обследованных 
больных преобладающей аркадой была передняя 
поджелудочно-двенадцатиперстная. Еще у 40% 
больных кровоснабжение по обеим аркадам 
было сопоставимым. Только у 17% пациентов 
преобладающей аркадой была задняя. Авторы 
сделали вывод, что при выполнении тотальных 
резекций головки ПЖ для предотвращения ише-
мии ДПК необходимо сохранять не только зад-
нюю, как предлагал Takada, но и переднюю под-
желудочно-двенадцатиперстную артериальную 
аркаду [23].

Существование значительного многообразия 
вариантов предложенной в конце 1990-х гг. тех-
ники проксимальной резекции ПЖ с сохранени-
ем ДПК побудило в 2001 г. S. Pedrazzoli, C. Sperti 
и соавт. классифицировать подобные вмеша-
тельства. Авторы выделили три типа операций 
в зависимости от объема остающейся ткани го-
ловки ПЖ при условии сохранения ДПК и ОЖП: 
тип 1 соответствует операции Beger, тип 2 – 
опера ции Kimura, тип 3 подразумевает полное 
удаление всей ткани головки ПЖ. Попытка по-
добной систематизации является косвенным 
свидетельством несомненной актуальности 
дальнейшей разработки и совершенствования 
техники как самого оперативного вмешатель-
ства – максимально возможного удаления го-
ловки ПЖ, так и рационализации последующей 
реконструкции органов желудочно-кишечного 
тракта [24].

В 2010 г. группа авторов из Кореи опублико-
вала результаты хирургического лечения паци-
ентов с доброкачественными заболеваниями 
голов ки ПЖ. Не было достоверной разницы 
между ПДР с сохранением привратника и то-
тальной резекцией головки ПЖ по продолжи-
тельности операции, интраоперационной кро-
вопотере и объему интраоперационной гемо-
трансфузии. Панкреатические свищи наблюдали 
у 7,1% пациентов в группе резекции головки ПЖ 
с сохранением ДПК и у 18,8% пациентов в груп-
пе резекции головки ПЖ с циркулярной резек-
цией ДПК. В группе ПДР с сохранением при-
вратника частота развития панкреатических 
свищей составила 14,3%. Однако разница в ча-

стоте развития свищей была статистически не-
значимой. После операций летальных исходов 
не было. Хотя статистически значимой разницы 
в частоте нарушений моторно-эвакуаторной 
функции желудка и нарушений экзокринной 
и эндокринной функций железы в сравниваемых 
группах не отмечено, авторы заключили, что 
резек ция ПЖ с сохранением ДПК имеет сопо-
ставимые ближайшие и лучшие отдаленные 
резуль таты по сравнению с ПДР с сохранением 
привратника. Это позволило авторам считать 
проксимальную резекцию ПЖ с сохранением 
ДПК надежной альтернативой ПДР при добро-
качественных опухолях и опухолях с погранич-
ным потенциалом злокачественности [25].

В 2013 г. D.J. Gong и соавт. констатировали, 
что, несмотря на большую продолжительность 
операции, больший объем кровопотери и заме-
стительной гемотрансфузии, резекция головки 
ПЖ с сохранением ДПК при доброкачественных 
опухолях и опухолях с низким потенциалом 
злока чественности сопровождалась меньшей 
час тотой ранних и поздних послеоперационных 
осложнений по сравнению с ПДР [26].

В 2015 г. метаанализ, проведенный H.G. Beger 
и соавт., подтвердил преимущества резекции 
голов ки ПЖ с сохранением или частичной резек-
цией ДПК на основании меньшей частоты после-
операционных осложнений, низкой летальности 
и лучших отдаленных результатов, связанных 
с сохранением эндокринной и экзокринной 
функций ПЖ [27, 28].

Представляет интерес возможность примене-
ния резекции головки ПЖ с сохранением ДПК 
при метастазах почечно-клеточного рака. Зачас-
тую операцией выбора в таких ситуациях также 
является ПДР [29, 30]. Однако поражение пара-
панкреатических лимфатических узлов при ме-
тастазах почечно-клеточного рака в ПЖ наблю-
дается редко, частота не превышает 3,6–4,5% 
[31, 32]. Поэтому в большинстве наблюдений 
при отсутствии регионарного лимфогенного 
мета стазирования возможно выполнение резек-
ции головки ПЖ с охранением ДПК. Данные 
отдельных научных публикаций отличаются 
своей противоречивостью. С одной стороны, при 
радикальном хирургическом лечении возможно 
достичь продолжительной безрецидивной выжи-
ваемости оперированных больных, с другой сто-
роны, после частичной резекции головки железы 
с сохранением ДПК повышен риск местного 
реци дива [32–34]. Необходимо подчеркнуть, что 
описанный опыт касается результатов только 
час тичной резекции головки железы при мета-
стазах почечно-клеточного рака.

С развитием минимально инвазивных техно-
логий лапароскопические операции стали основ-
ными при многих заболеваниях органов брюш-
ной полости. Лапароскопическая ПДР, впервые 
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выполненная в 1992 г. M. Gagner и A. Pomp, полу-
чила широкое распространение в хирургическом 
лечении заболеваний ПЖ. Однако только 
в 2007 г. появилось первое сообщение о лапаро-
скопической тотальной резекции головки ПЖ 
с сохранением ДПК, которая была выполнена 
в России [35] больной 62 лет с серозной цист-
аденомой головки ПЖ >3 см. Продолжительность 
операции составила 520 мин, объем интраопера-
ционной кровопотери – не более 400 мл. В по-
слеоперационном периоде развился панкреати-
ческий свищ, который закрылся самостоятель-
но на 14-е сутки после операции. Нарушений 
эвакуаторной функции желудка не было. 
При комплексном обследовании больной через 
3 и 5 мес после операции, которое включало 
УЗИ и КТ, контроль лабораторных показателей 
крови, уровня гликемии и фекальной эластазы, 
отсутствовали признаки рецидива заболевания, 
эндо- и экзокринной недостаточности ПЖ. 

В 2016 г. китайские хирурги сообщили о лапа-
роскопической субтотальной резекции головки 
ПЖ с сохранением ДПК по типу операции Beger 
при солидно-псевдопапиллярной опухоли. Про-
дол жительность операции составила 210 мин, 
интраоперационная кровопотеря – 150 мл. 
В ближайшие сроки после операции не было 
отме чено нарушения эвакуации из желудка, 
разви тия панкреатического или желчного свища. 
Однако через 3 мес выявлен местный рецидив 
опухоли [36]. 

Успешное развитие хирургической робото-
техники потенцировало внедрение робот-асси-
стированных резекций головки ПЖ с сохра-
нением ДПК. Ряд публикаций, содержащих 
ближайшие и отдаленные результаты, свиде-
тельствует о преимуществе робот-ассистирован-
ных оперативных вмешательств по сравнению с 
открытыми проксимальными резекциями ПЖ. 
При робот-ассистированных вмешательствах 
средняя продолжительность операции, средний 
объем кровопотери и продолжительность стаци-
онарного лечения были значительно меньше, но 
небольшое число наблюдений не позволяет сде-
лать вывод о преимуществе подобного подхода 
[37, 38].

Таким образом, данные литературы свиде-
тельствуют, что тотальная резекция головки ПЖ 
с сохра нением ДПК имеет сопоставимые бли-
жайшие результаты и более функционально вы-
годные отдаленные результаты по сравнению 
с ПДР. Считаем, что эта операция может стать 
надежной альтернативой ПДР в хирургическом 
лечении доброкачественных заболеваний ПЖ. 
Однако многообразие технических особенно-
стей полного удаления головки ПЖ и рекон-
структивного этапа этой операции обосновывает 
необходимость совершенствования хирургичес-
кой техники вмешательства.
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