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Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 
в последние десятилетия стала распространен-
ным оперативным вмешательством, применяе-
мым при ряде заболеваний поджелудочной же-
лезы (ПЖ) [1, 2]. Следует отметить, что наибо-
лее час тым осложнением послеоперационного 
периода является послеоперационная панкреа-
тическая фистула (ППФ), возникающая в ре-
зультате панкреонекроза (ПН). Значительное 
число работ, посвященных разработке новых 
методов формирования панкреатоеюноанасто-
моза (ПЕА), не позволило заметно уменьшить 
число этих осложнений [3, 4]. Прогрессирование 
ПН приводит к развитию аррозивного кровоте-
чения (АК) или абсцессов брюшной полости 
с последующей экстирпацией культи ПЖ 
(ЭКПЖ) в 16–24% наблюдений [5, 6]. По дан-
ным G. Balzano и соавт. [7], ЭКПЖ при релапа-
ротомии в 61% наблюдений выполняли по пово-

ду АК. Если у большинства современных авто-
ров летальность при ПДР достигает 4–7%, то при 
релапаротомии по поводу осложнений ППФ она 
увеличивается в 5–7 раз [7, 8]. Увеличение сро-
ков выполнения ЭКПЖ от начала АК повышает 
риск летального исхода [9]. По данным В.И. Его-
рова [10], при высоком риске развития ППФ 
(жировой инфильтрации ПЖ, ее “хрупкости”, 
малом диаметре протока ПЖ) целесообразно 
выполнять дуоденопанкреатэктомию (ДПЭ).

В доступной, прежде всего отечественной 
литературе есть небольшое число работ по этой 
теме, и по ним трудно выработать тактику веде-
ния таких больных [10–15]. При этом во всех 
публикациях авторы считают полезным нака-
пливать и анализировать такие данные, как осо-
бенности анатомии протока ПЖ (диаметр менее 
2–3 мм), распространенность (крупноочаговый, 
тотальный) ПН культи ПЖ по данным КТ, ука-
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зывающих на высокий риск развития АК. В связи 
с этим считаем целесообразным привести кли-
ническое наблюдение.

Пациентка 52 лет госпитализирована в Курскую 

областную клиническую больницу 05.10.2016 с кли-

нической картиной безболевой желтухи, появившей-

ся 15 дней назад. При поступлении общее состояние 

удовлетворительное. Билирубин общий 98,2 мкмоль/л, 

билирубин прямой 58,5 мкмоль/л, билирубин непря-

мой 39,7 мкмоль/л; ЩФ 453,3 Ед/л, АсАТ 108 Ед/л, 

АлАТ 180 Ед/л. Выполнено УЗИ. Отмечено расшире-

ние внутрипеченочных желчных протоков 3-го поряд-

ка. Общий желчный проток (ОЖП) 19 мм. Рентгено-

графия грудной клетки: легкие и сердце без патологи-

ческих изменений. Предпринята ЭГДС. Пищевод 

свободно проходим. В антральном отделе отдельные 

эрозии до 3–4 мм с бурым налетом. Пилоробульбарный 

отдел без деформаций. В области большого сосочка 

двенадцатиперстной кишки (БСДПК) инфильтра-

тивное новообразование до 3 мм. Выполнена биоп-

сия: высокодифференцированная аденокарцинома 

БСДПК. Для устранения желчной гипертензии 

06.10.2016 выполнена ЧЧХС (холецистэктомия 

в 2015 г.). При МРТ с внутривенным контрастирова-

нием (10.10.2016) отмечено выраженное неравномер-

ное, местами кистовидное расширение желчных про-

токов до 1,3 см, преимущественно левой доли печени, 

в большей степени сегментов II и IV. ОЖП умеренно 

расширен до 1,8–1,9 см, с конусовидным сужением 

в дистальном отделе до 0,6 см. В проекции БСДПК 

на границе с дистальным отделом ОЖП участок тка-

невых изменений неправильной округлой формы, 

с четкими, достаточно ровными контурами, 1,8–1,9 см. 

ПЖ не увеличена, контуры ее четкие, несколько не-

ровные, структура неоднородная за счет умеренно 

выраженного стромального компонента. Отдельные 

жидкостные включения в проекции головки ПЖ до 

0,5 см. Проток ПЖ не расширен. Парапанкреатическая 

клетчатка не изменена, лимфоузлы (ЛУ) брюшной 

полости и забрюшинной клетчатки достоверно не 

увеличены, однако видны отдельные мелкие ЛУ 

в аортокавальном промежутке до 4–6 мм. Свободной 

жидкости в брюшной полости нет. Заключение: ткане-

вые изменения в проекции БСДПК на границе с дис-

тальными отделами ОЖП, билиарная гипертензия, 

признаки умеренно выраженных диффузных измене-

ний паренхимы ПЖ, отдельные кисты в головке ПЖ. 

При КТ органов брюшной полости с двойным кон-

трастным усилением (11.10.2016 после ЧЧХС) в нис-

ходящей части двенадцатиперстной кишки (ДПК), по 

медиальной стенке в области БСДПК мягкотканное 

образование 16 × 18 × 25 мм, плотность которого 

сущест венно не увеличивается при динамическом 

контрастировании. Селезенка не увеличена, не изме-

нена. ПЖ в размерах не увеличена, проток ПЖ не 

расширен. В воротах печени ЛУ до 10 мм, поясничные 

ЛУ до 9 мм. Учитывая синдром цитолиза вследствие 

развития холестатического гепатита, 12.10.2016 выпи-

сана на амбулаторное лечение с рекомендацией по-

следующего оперативного лечения. Диагноз при 

выпис ке – высокодифференцированная аденокарци-

нома БСДПК. Клиническая группа (КГ) – II. Меха -

ническая желтуха. Холестатический гепатит. 

Повторно госпитализирована 10.11.2016. Общее со-

стояние удовлетворительное, стабильное. Сознание 

ясное. Кожа и склеры обычной окраски. Дыхание 

везикулярное, хрипов нет. АД 130 и 80 мм рт.ст. 

Пульс 82 в минуту. Язык влажный. Живот не вздут, 

при пальпации мягкий, умеренно болезненный в об-

ласти холангиостомы. Желчи по холангиостоме до 

300 мл/сут. Перистальтика обычная. Симптом поко-

лачивания отрицательный с обеих сторон. Лабора-

торные показатели: гемоглобин 134 г/л, эритроцитов 

4,3 × 1012/л, ЦП 0,93; лейкоциты 5,7 × 109/л, глюкоза 

4,16 ммоль/л, общий белок 73,3 г/л, билирубин об-

щий 28,8 мкмоль/л; билирубин прямой 20 мкмоль/л; 

билирубин непрямой 8,8 мкмоль/л, мочевина 

4,36 ммоль/л, АсАТ 77,5 Ед/л; АлАТ 145,5 Ед/л; 

амилаза  88 Ед/л, АЧТВ 34,6 с; ПИ 85%, МНО 1,1. 

Пациентка оперирована 22.11.2016. При ревизии 

в области БСДПК плотная опухоль, не прорастающая 

печеночно-двенадцатиперстную связку и брыжееч-

ные сосуды. Отдаленные метастазы не обнаружены. 

Желудок и ДПК мобилизованы по Клермону. 

Лимфаденэктомия: удалены 8, 12–14, 17-я группы ЛУ. 

ПЖ пересечена на уровне перешейка, проток ПЖ 

4 мм, расположение его нижнее. Резецировали 2/3 

желудка, пересекли ОЖП и тощую кишку стандарт-

ным способом. Выполнена ПДР. Сформированы пан-

креатикоэнтероанастомоз, гепатико- и гастроэнтеро-

анастомоз, межкишечный анастомоз по Брауну. 

Гистологическое исследование: высокодифференци-

рованная протоковая карцинома ПЖ с врастанием 

в желчный проток, стенку ДПК; в краях резекции 

и ЛУ опухолевого роста нет. На 6-е сутки развился не-

кроз культи ПЖ с несостоятельностью панкреатико-

энтероанастомоза. Клинически отмечено усиление 

боли в животе, больше слева; из желудка аспириро-

вано до 1,5 л содержимого с примесью желчи. 

Лейкоцитоз до 17,3 × 109/л; анемия – эритроцитов 

3,8 × 1012/л, гемоглобин 117 г/л, гематокритное число 

33,7%. Выполнено УЗИ (28.11.2016). В зоне ПЕА экс-

судативное образование 60 × 30 мм. Выполнено чрес-

кожное дренирование зоны ПЕА (получена старая 

кровь). При УЗИ 29.11.2016 выявлено недренируемое 

скопление жидкости – выполнено дополнительное 

дренирование зоны ПЕА. В 11:00 30.11.2016 течение 

панкреонекроза осложнилось развитием аррозивного 

кровотечения в просвет желудочно-кишечного тракта 

и в брюшную полость. По дренажам из брюшной 

полости  получено до 500 мл раневого отделяемого, 

интенсивно окрашенного геморрагическим компо-

нентом, из назогастрального зонда – до 200 мл желу-

дочного содержимого с примесью типа “кофейной 

гущи”. Общий объем потери крови – до 700 мл. 

Гемоглобин уменьшился до 68 г/л, отмечена дестаби-

лизация гемодинамики: АД 80 и 60 мм рт.ст., пульс 
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98 в минуту. Проводили массивную инфузионную 

гемо  статическую терапию, переливание компонентов 

крови (свежезамороженной плазмы 2140 мл, эритро-

цитарной массы 1135 мл) с положительным эффек-

том. Признаков продолжающегося кровотечения нет: 

пульс 74 в минуту, давление 120 и 70 мм рт.ст., гемо-

глобин 103 г/л, эритроцитов 3,4 × 1012/л. Выполнена 

ЭГДС. Пищевод свободно проходим, на всем протя-

жении множество эрозий до 2 мм с незначительной 

геморрагией и бурым налетом. В культе желудка боль-

шое количество бурой жидкости. Детальный осмотр 

затруднен. В области анастомоза и его линии налет 

фибрина, пристеночное окрашивание кровью приво-

дящей петли. Активного кровотечения нет. В 17:00 

отметили признаки рецидива кровотечения: умень-

шение гемоглобина до 80 г/л, тахикардию без падения 

АД. В 17:30 30.11.2016 выполнены целиакография 

и мезентерикография, попытка эндоваскулярного 

гемо стаза. Источник кровотечения не выявили. Учи-

тывая отсутствие эффекта от описанных мероприя-

тий, 30.11.2016 в 19:30 выполнена экстренная опера-

ция. При ревизии желудок и кишка, несущая ПЕА, 

наполнены сгустками крови. В сальниковой сумке 

сгустков крови до 100 мл. Очаги стеатонекроза по 

жиро вой ткани, очаги некроза по всей железе. ПЖ 

инфильтрирована, отечна, бурового цвета. Диаг нос-

тирован тотальный послеоперационный панкреоне-

кроз, кровотечение из зоны ПЕА. Мобилизован 

левый изгиб ободочной кишки. Единым блоком уда-

лены селезенка, тело и хвост поджелудочной железы. 

ПЕА разобщен. Двумя дренажами дренировали ложе 

ПЖ и полость малого таза. Гистологическое исследо-

вание: в участках хвоста и тела ПЖ картина хроничес-

кого склерозирующего панкреатита с признаками 

обострения в виде отека, диффузно-очаговой лейко-

цитарной инфильтрации, развитием множественных 

очагов (до 3–4 мм) жирового панкреонекроза. В селе-

зенке в зоне ворот паракапсулярная гематома, оча-

говые кровоизлияния в субкапсулярных отделах 

пульпы. Редукция лимфоидной ткани. Послеопера-

ци онный период осложнился развитием неполного 

тонкокишечного свища в ложе ПЖ, по дренажу из 

зоны ПЕА – серозно-геморрагическое отделяемое 

с примесью тонкокишечного содержимого. При УЗИ 

09.12.2016 выявлено недренируемое скопление жид-

кости в проекции ложа ПЖ. Выполнено чрескожное 

дренирование ложа ПЖ, корректировка положения 

дренажа, установленного во время экстирпации 

культи ПЖ (рисунок), с последующим проточным 

промыванием антисептиками. Проводили инфузи-

онную терапию, переливали препараты крови, осу-

ществляли антибактериальную и заместительную 

терапию экзокринной и эндокринной недостаточ-

ности ПЖ. Уровень глюкозы крови поддерживали 

в диапазоне 3,0–18 ммоль/л введением инсулина 

сначала через инфузомат 40 ЕД, а позже инсулина 

короткого действия 38 ЕД в сутки подкожно. 

Экзокринную недостаточность корректировали на-

значением Креона 30 000 ед. с каждым приемом 

пищи. Состояние пациентки стабилизировалось, 

тонкокишечный свищ само произвольно закрылся 

к 21.12.2018. При последующих УЗИ положение 

дрена жей адекватное, при фистулографии недрени-

руемых зон не выявляли. Осуществляли поэтапную 

замену дренажей на дренажи меньшего диаметра, 

к 04.01.2017 дренажи были удалены. Выписана 

05.01.2017 в удовлетворительном состоянии. Через 

6 мес состояние удовлетворительное, однако остают-

ся проблемы с коррекцией уровня глюкозы при от-

клонениях в режиме питания. Инсу лин получает 

Рисунок. Чрескожное дренирование забрюшинной клетчатки после ТДПЭ: а – фистулограмма; б – схема. 1 – общий 
печеночный проток; 2 – тощая кишка; 3, 4 – дренажи в забрюшинной клетчатке для проточного промывания.

Figure. Percutaneous retroperitoneal drainage after TDPE: a – X-ray picture; b – scheme: 1 – common hepatic duct; 2 – 
jejunum; 3, 4 – drains in the retroperitoneal space. 
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в прежних дозах. КТ и МРТ не выполняли. Диагноз 

при выписке: высокодифферен цированная протоко-

вая карцинома головки ПЖ Т3N0М0, II стадия, КГ – 

III. Механическая желтуха. 

Анализируя представленное клиническое на-
блюдение, следует отметить целесообразность 
сокра щения сроков от начала АК до выполнения 
оперативного вмешательства при неэффективно-
сти эндоваскулярного гемостаза, поскольку кро-
вотечение большого объема (700 мл), как прави-
ло, гарантирует его рецидив и может закончиться 
летальным исходом. В описанной клинической 
ситуации экстирпация культи ПЖ в связи с раз-
вившимся после ПДР панкреонекрозом и вы-
звавшим массивное аррозивное кровотечение, 
не остановленное гемостатической терапией, 
позволила избежать летального исхода в раннем 
послеоперационном периоде. Это позволяет 
считать экстирпацию культи ПЖ возможным, 
а может, и единственным методом лечения при 
развитии такого осложнения. 
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Комментарий к статье
Рассматриваемое клиническое наблюдение, 

посвященное тактике лечения осложнений ПДР, 
представляет интерес для хирургов и онкологов, 
выполняющих подобные операции при разно-
образных опухолях органов ГПДЗ, а также при 
осложненном рецидивирующем панкреатите. 
При этом удивление вызывает заявление авто-
ров, что “в доступной, особенно отечественной 
литературе есть небольшое число работ по этой 
теме, и по ним трудно выработать тактику веде-
ния таких больных”. На самом деле указанной 
проблеме в мировой литературе посвящено 
огромное число публикаций специалистов 
в панкреатической хирургии, в особенности тех, 
кем накоплен огромный опыт подобных опера-
тивных вмешательств in high-volume pancreas 
centers, достигающий сотни, а в некоторых слу-
чаях и тысячи наблюдений. О достаточно пред-
ставительном опыте ПДР и оперативного лече-
ния осложнений этого вмешательства сообщают 
также ряд отечественных хирургов-панкреатоло-
гов, в частности В.А. Кубышкин, А.Г. Кригер, 
В.А. Вишневский; В.И. Егоров; Ю.И. Патютко 
и А.Г. Котельников; М.Ю. Кабанов и соавт. 

Авторы публикации закономерно обраща-
ются к проблеме “постпанкреатэктомических 
кровотечений” – важнейшего осложнения ПДР, 
нередко приводящего к летальному исходу, 
увязы вая его возникновение с развитием после-
операционного панкреонекроза. Однако следо-
вание авторами исключительно данной кон-
цепции возникновения постнекротического 
аррозивного кровотечения после ПДР свиде-
тель ствует об их недостаточном знакомстве 
с работами ведущих мировых специалистов, 
изучив ших важнейшие проблемы патогенеза 
развития данного осложнения на фоне резекци-
онных операций на ПЖ. На самом деле в каче-
стве наиболее тяжелого первичного осложнения 
резекции ПЖ следует рассматривать послеопе-
рационную панкреатическую фистулу (ППФ), 
или несостоятельность панкреатодигестивного 
анастомоза. Как подчеркивает В.И. Егоров, имен-
но аррозия панкреатических сосудов на фоне 
ППФ является основной причиной смерти после 
ПДР, когда панкреатический сок активируется 
истекающей одновременно желчью. В отличие 
от этой ситуации свищи, возникающие после 
других, в частности дистальных, резекций желе-
зы  сопровождаются  кровотечением значитель-
но реже в связи с отсутствием перечисленных 
предпосылок к развитию этого осложнения.

Крупнейшие мировые специалисты в хирур-
гической панкреатологии (C. Bassi et al., 2005) 
разработали классификацию послеоперацион-
ных панкреатических свищей, а также крово-
течений после ПДР. Классификация предусма-
тривает учет  времени развития кровотечения 

(раннее, позднее), источника и тяжести крово-
течения (неинтенсивное, тяжелое) и на этом 
осно вании – возможности и необходимости 
объективной оценки состояния пациента и тре-
бующихся лечебных мероприятий. Особое вни-
мание авторами классификации  уделено позд-
неим кровотечениям после ПДР, которое, в част-
ности, развилось у пациентки в представленном 
клиническом наблюдении. В приведенной клас-
сификации кровотечений после ПДР  авторами 
выделены так называемые сторожевые крово-
течения – sentinel bleed, обычно сопровождаю-
щиеся умеренной кровопотерей, однако с зако-
номерным риском последующего массивного 
кровотечения, который, по оценке авторов клас-
сификации, вполне реален на протяжении  бли-
жайших 12–72 ч. Необходимость перехода в по-
добной ситуации к выполнению радикального 
оперативного вмешательства – дуоденопанкреа-
тэктомии  наглядно иллюстрирована авторами 
приведенного клинического наблюдения.

Анализируя примененную в данном случае 
технику выполненной реконструктивной опера-
ции нельзя не отметить, что авторами не проана-
лизированы подробно состояние протока ПЖ 
в зоне сформированного ранее панкреатоеюно-
анастомоза, особенности строения возникшего 
панкреатического свища, что могло бы помочь 
в анализе причин и обстоятельств развившегося 
осложнения – аррозивного кровотечения.

К сожалению, авторы публикации обходят 
важнейший фактор исходного состояния дис-
тальной панкреатической культи и ее протока, 
который определяет оптимальные  возможности 
обработки культи железы и выбор конкретного 
метода данной процедуры. Вместе с тем именно 
приведенное обстоятельство очень во многом 
определяет возможности  полноценного способа 
обработки дистальной культи железы и, как 
следствие, перспективы дальнейшего безреци-
дивного течения выполненной ПДР. М.В. Дани-
ловым и А.Е. Мыльниковым (2003) были выде-
лены три основных типа морфологических изме-
нений  паренхимы ПЖ и ее протоковой системы, 
встречающиеся при выполнении ПДР и оказы-
вающие непосредственное влияние на возмож-
ности и способ выполнения реконструктивного 
этапа операции. Неблагоприятный тип исходно-
го состояния культи  ПЖ с сочной ее паренхи-
мой, диаметром ППЖ менее 3 мм либо полная 
невозможность выявить его, появляющиеся 
в ходе операции признаки развивающегося 
острого панкреатита (панкреонекроза) вообще 
ставят под сомнение целесообразность форми-
рования панкреатодигестивного анастомоза. 
В подобных обстоятельствах рекомендуют пер-
вичное выполнение ТДПЭ, а в отдельных ситуа-
циях при трудностях оценки объема  опухолевого 
поражения тела ПЖ использовать другой способ 



113

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №1            ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 1

обработки панкреатической культи – первич-
ную субтотальную ее резекцию  с ушиванием 
остаточной культи наглухо. Это тоже существен-
но уменьшает опасность гнойно-септических 
и геморрагических осложнений выполненной 
ПДР, уменьшая опасность возникновения в по-
слеоперационном периоде нестабильного сахар-
ного диабета.  Наконец, относительно благопри-
ятное состояние паренхимы и протоковой систе-
мы  позволяет в ряде ситуаций с целью 
профилактики  геморрагических осложнений 
ПДР прибегнуть к двухэтапному выполнению 
радикальной операции на ПЖ. На первом этапе 
вместо формирования первичного панкреатико-
дигестивного анастомоза создают наружную 
панкреатикостому, в дальнейшем спустя 2–3 мес 
после первичной операции формируют панкреа-
тикоеюноанастомоз. Это позволяет избежать 
септических и геморрагических осложнений 
в раннем периоде после ПДР, а в позднем после-
операционном периоде – максимально умень-
шить опасность развития внешне- и внутрисе-
креторных нарушений функции оставшегося 
фрагмента ПЖ.

Резюмируя, можно согласиться с  целесооб-
разностью публикации на страницах журнала 
данного клинического наблюдения – опыта экс-
тирпации культи поджелудочной железы в связи 
с развитием аррозивного кровотечения  из зоны 
панкреатической фистулы, образовавшейся как 
осложнение ранее выполненной авторами ПДР.  
Нужно признать целесообразной тактику авто-
ров, выполнивших радикальную операцию вме-
сто попыток местного гемостаза в зоне кровоте-
чения, а также попыток гемостаза с помощью 

неэффективных ренгенэндоваскулярных  мани-
пуляций.  Следует также признать полезным 
озна комление читателя с некоторыми недостат-
ками и упущениями авторов в ходе лечения 
паци ентки, страдавшей карциномой головки 
поджелудочной железы. Прежде всего следует 
признать ошибочной тактику  временной выпи-
ски из  стационара пациентки после уверенного 
установления  диагноза рака ПЖ вместо своев-
ременного выполнения радикальной операции. 
Недостатком данного сообщения нужно при-
знать и недостаточно четкое определение осо-
бенностей архитектоники протока ПЖ и самой 
удаляемой дистальной культи  железы. Более 
тщательная ориентировка в деталях анатомии 
панкреатической культи позволила бы избежать 
опасности развития тяжелого осложнения, при-
бегнув к более совершенному способу обработки 
дистальной культи железы, например, к выпол-
нению первичной экстирпации ПЖ, что позво-
лило бы избежать продолжительного ослож-
ненного течения послеоперационного периода, 
сделав радикальную операцию по поводу рака 
ПЖ более безопасной.

Следует пожелать авторам небезынтересной 
статьи расширить свой диапазон радикальных 
оперативных вмешательств по поводу опухоле-
вых поражений поджелудочной железы и ослож-
ненного хронического панкреатита, чтобы до-
биться более уверенных результатов в хирургиче-
ской панкреатологии.

Профессор М.В. Данилов, 
заслуженный деятель науки РФ, 
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