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Цель. Изучить ближайшие результаты тотальных проксимальных резекций поджелудочной железы при добро-

качественных, условно-доброкачественных опухолях головки поджелудочной железы и хроническом панкре-

атите, осложненном дуоденальной дистрофией, в сравнении с результатами панкреатодуоденальной резекции 

с сохранением привратника.

Материал и методы. С 2006 по 2019 г. по поводу хронического панкреатита, осложненного дуоденальной дис-

трофией, доброкачественных или погранично-злокачественных опухолей головки поджелудочной железы 

54 больным выполнена проксимальная резекция с сохранением двенадцатиперстной кишки. При этом 

в 25 наблюдениях операция выполнена в изолированном варианте, в 29 – с резекцией двенадцатиперстной 

кишки. В качестве группы сравнения использованы данные 89 больных, которым в этот же период выполнена 

панкреатодуоденальная резекция с сохранением привратника.

Результаты. Продолжительность резекций головки поджелудочной железы с сохранением двенадцатиперст-

ной кишки достоверно превышала продолжительность панкреатодуоденальной резекции с сохранением при-

вратника (420 и 310 мин соответственно). Статистически значимой разницы в объеме интраоперационной 

кровопотери не было. Достоверных различий в частоте ближайших послеоперационных осложнений (панкре-

атический свищ, гастростаз, желчный свищ, пострезекционное кровотечение) не было. Частота послеопера-

ционных осложнений по Clavien–Dindo ≥III степени в группах также значимо не отличалась. После резекций 

головки поджелудочной железы с сохранением двенадцатиперстной кишки летальных исходов не было; после 

панкреатодуоденальной резекции с сохранением привратника было 3 летальных исхода.

Заключение. Ближайшие результаты панкреатодуоденальной резекции и тотальных проксимальных резекций 

поджелудочной железы сопоставимы. Однако для разработки полноценной концепции хирургического лече-

ния доброкачественных, условно-доброкачественных опухолей головки поджелудочной железы, а также 

осложненного хронического панкреатита необходим анализ отдаленных результатов лечения таких больных. 
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Aim. To study the early postoperative outcomes of duodenum-preserving total pancreatic head resections in benign, 

premalignant tumors of the pancreatic head and chronic pancreatitis complicated by duodenal dystrophy in 

comparison with the results of pylorus-preserving pancreaticoduodenectomy.

Materials and methods. From 2006 to 2019, 54 patients underwent duodenum-preserving total pancreatic head 

resection for chronic pancreatitis complicated by duodenal dystrophy, benign or premalignant tumors of the 

pancreatic head. At the same time, in 25 cases, the operation was performed in an isolated version, in 29 – with 
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 Вве де ние
В настоящее время панкреатодуоденальную 

резекцию (ПДР) с резекцией желудка (операция 
Whipple) и с сохранением привратника (опера-
ция Traverso–Longmire) широко применяют, она 
является общепризнанным стандартом хирурги-
ческого лечения при протоковой аденокарцино-
ме и других злокачественных новообразованиях 
головки поджелудочной железы (ПЖ) [1]. ПДР 
нередко применяют при хроническом панкреа-
тите (ХП) с преимущественным поражением 
голов ки ПЖ, особенно при сочетании фиброзно-
воспалительных изменений ткани головки с фи-
брозными и кистозными изменениями стенки 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) [2–4]. Исчер-
пывающий радикализм этого вмешательства 
позво ляет не только устранить очаг фиброзно-
деструктивных изменений ткани головки ПЖ 
и достичь стойкого устранения болевой симпто-
матики, но и нивелировать вторичные пара пан-
креа тические осложнения, которые обусловлены 
компрессией окружающих органов массивом 
увеличенной головки ПЖ (стеноз общего желч-
ного протока (ОЖП) и ДПК, экстравазальную 
компрессию воротной вены) [2–4]. Именно эти 
достоинства ПДР, наряду с уменьшающейся 
после операционной летальностью, позволили 
экстраполировать выбор этого вмешательства 
и на хирургическое лечение доброкачественных 
и условно-доброкачественных опухолей головки 
ПЖ [5].

Несмотря на совершенствование техники 
ПДР, показатели госпитальной летальности после 
этой операции могут быть достаточно высокими 
и варьировать от 0–2,1% [6, 7] до 4,3–8,8% [8–11]. 
Другим недостатком ПДР является большой 
объем резецируемых органов, что может потен-
цировать различные функциональные наруше-
ния [5]. И если оправданность операции при 

злокачественном поражении головки ПЖ ввиду 
онкологической радикальности не вызывает со-
мнений, то при ХП, осложненном дуоденальной 
дистрофией, погранично-злокачественных опу-
холях ПДР нельзя считать обоснованным спосо-
бом хирургического лечения. Это обстоятельство 
обусловлено как значительным объемом удаляе-
мых органов при доброкачественных заболевани-
ях, так и неудовлетворительным качеством жизни 
в отдаленные сроки после ПДР [5, 12–15].

Изложенное стало стимулом к разработке 
и внедрению резекций головки ПЖ с сохране-
нием ДПК. Впервые такую операцию выполнил 
H.G. Beger в 1972 г. при ХП. Головку ПЖ субто-
тально удаляли [16], при этом сам родоначаль-
ник органосберегающего направления в хирур-
гии ХП H. Beger считал необходимым сохранять 
узкую полоску ткани вдоль внутренней поверх-
ности ДПК для сохранения адекватного артери-
ального кровоснабжения ее стенки.

В 90-х гг. японскими хирургами были пред-
ложены различные варианты полного удаления 
головки ПЖ [17, 18], которые с успехом применя-
ли не только в хирургии ХП, но и при доброкаче-
ственных и погранично-злокачественных опухо-
лях. В то же время W. Kimura при субтотальной 
резекции головки ПЖ счел возможным миними-
зировать оставляемый участок ткани голов ки 
между внутренней поверхностью ДПК и стенкой 
дистального отдела ОЖП [19]. В 1994 г. A. Nakao 
из Университета Нагойи для предотвращения 
ишемических изменений стенки ДПК предло-
жил сочетать тотальную резекцию головки ПЖ 
с “ограниченной” резекцией парапапиллярного 
участка нисходящей части ДПК при внутрипро-
токовых папиллярных муцинозных опухолях 
(ВПМО) [20]. 

В дальнейшем было разработано множество 
модификаций резекций головки ПЖ с сохране-

a resection of the duodenum. As a comparison group, we used data from 89 patients who underwent pylorus-

preserving pancreaticoduodenectomy during the same period.

Results. Compared to pancreaticoduodenectomy, duodenum-preserving total pancreatic head resection exhibits 

significantly longer times for surgery (420 and 310 minutes, respectively). There was no statistically significant 

difference in the volume of intraoperative blood loss. There are no differences between groups in hospital morbidity 

(the frequency of pancreatic fistulas, delayed gastric emptying, bile leakage and post-resection bleeding). The 

frequency of postoperative complications for Clavien-Dindo III and higher did not differ significantly in the groups. 

There is no hospital mortality after duodenum-preserving total pancreatic head resection; three patients died after 

pancreatoduodenectomy. 

Conclusion. Early postoperative outcomes following duodenum-preserving total pancreatic head resection and 

pylorus-preserving pancreaticoduodenectomy are comparable. However, to develop a full-fledged concept of surgical 

treatment of pancreatic head benign, premalignant neoplasms and chronic pancreatitis with duodenal dystrophy, it is 

necessary to analyze the long-term outcomes of treatment.

Keywords: pancreas, duodenum, benign tumor, chronic pancreatitis, duodenal dystrophy, pancreaticoduodenectomy, pylo-

rus-preserving
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нием ДПК, в связи с чем в 2001 г. S. Pedrazzoli, 
C. Sperti и соавт. классифицировали их. Авторы 
выделили три типа операций в зависимости от 
объема остающейся ткани головки ПЖ при ус-
ловии сохранения ДПК и ОЖП: тип 1 соответ-
ствует операции Beger, тип 2 – операции Kimura, 
тип 3 подразумевает полное удаление всей ткани 
головки ПЖ. Попытка систематизации является 
косвенным свидетельством несомненной акту-
альности дальнейшей разработки и совершен-
ствования техники как самого оперативного 
вмешательства – максимально возможного 
удале ния головки ПЖ, так и рационализации 
последующей реконструкции органов желудоч-
но-кишечного тракта [21].

Считаем, что эта операция может стать на-
дежной 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 хирургиче-
ской техники вмешательства.

 Материал и методы
С 2006 по 2019 г. в НМИЦ хирургии 

им. А.В. Вишневского по поводу ХП, осложнен-
ного дуоденальной дистрофией, доброкаче-
ственных или погранично-злокачественных 
опухолей головки ПЖ 162 больным выполнены 
проксимальные резекции ПЖ. Тотальная резек-
ция головки ПЖ (ТРГПЖ) с сохранением ДПК 
в изолированном варианте выполнена 25 боль-
ным, с резекцией ДПК – 29, ПДР с резекцией 
желудка – 20, ПДР с сохранением желудка и при-
вратника – 89.

Являясь последовательными сторонниками 
органосохраняющего направления в хирургии 
ПЖ при доброкачественных заболеваниях, для 
оценки возможных преимуществ ТРГПЖ с со-
хранением ДПК (n = 54) сравнили результаты 
этой операции с наиболее функционально вы-

годным вариантом ПДР с сохранением приврат-
ника (ППДР) у 89 пациентов. В группе ТРГПЖ 
с сохранением ДПК мужчин было 33 (61,6%), 
женщин – 21 (38,9%), средний возраст больных 
составил 52,4 ± 10,8 года. В группе ППДР было 
53 (59,6%) мужчины и 36 (40,4%) женщин, сред-
ний возраст пациентов составил 47,5 ± 11 лет.

Для предоперационной диагностики приме-
няли КТ и УЗИ с дуплексным сканированием 
сосудов, при необходимости для получения 
допол нительной информации применяли эндо-
УЗИ, МР-холангиопанкреатикографию и пр. 
Основные характеристики оперированных боль-
ных представлены в табл. 1.

ТРГПЖ с сохранением ДПК выполняли при 
доброкачественных и условно-доброкачествен-
ных опухолях головки ПЖ. Операцию дополняли 
резекцией нисходящей части ДПК при тесном 
контакте опухоли с медиальной стенкой ДПК или 
ОЖП для обеспечения надежной радикальности, 
а также при ХП, осложненном дуоденальной 
дистро фией. ППДР выполняли при невозмож-
ности исключить злокачественную опухоль.

Технические аспекты ППДР подразумевали 
пересечение ПЖ спереди от проекции воротной 
вены. Реконструктивный этап включал последо-
вательное формирование панкреатоеюно-, гепа-
тикоеюно- и дуоденоеюноанастомоза на одной 
петле тонкой кишки по типу Child. 

При изолированном варианте ТРГПЖ с со-
хранением ДПК железу пересекали по правому 
краю воротной вены, что позволяло минимизи-
ровать объем иссекаемой ткани ПЖ. Чтобы не 
нарушать пути возможного коллатерального кро-
воснабжения ДПК, предварительную мобилиза-
цию по Кохеру не выполняли. Ткань головки ПЖ 
иссекали с таким расчетом, чтобы сохранить 
подле жащую соединительнотканную пластинку 
(“fusion fascia”). Необходимым техническим 
усло вием при осуществлении полного удаления 
головки ПЖ считали сохранение задней верхней 
поджелудочно-двенадцатиперстной артерии, что 

Таблица 1. Характер диагностированных заболеваний

Table 1. The nature of the diagnosed diseases 

                                                 Число наблюдений, абс. (%)
                          Заболевание ТРГПЖ с сохранением ДПК ППДР

 Хронический панкреатит 26 (48,1) 43 (48,3)

 Серозная цистаденома 11 (20,4) 12 (13,5)

 Муцинозная цистаденома 3 (5,6) 1 (1,1)

 ВПМО 7 (13) 6 (6,7)

 Нейроэндокринная опухоль 5 (9,3) 13 (14,6)

 Метастаз почечноклеточного рака 1 (1,8) –

 Гемангиома 1 (1,8) –

 Солидная псевдопапиллярная опухоль – 11 (12,5)

 Солитарная фиброзная опухоль – 1 (1,1)

 Фиброаденома – 1 (1,1)

 Гамартома – 1 (1,1)
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важно для сохранения адекватного крово-
снабжения второй порции ДПК, панкреатиче-
ской части ОЖП и перипапиллярной зоны. 
На реконструктивном этапе в 22 (88%) наблюде-
ниях сформирован панкреатоеюноанастомоз 
с дистальной культей ПЖ на выключенной по Ру 
петле тонкой кишки (рис. 1), в 3 (12%) – сфор-
мирован панкреатогастроанастомоз. 

При ТРГПЖ с резекцией ДПК железу также 
пересекали по правому краю воротной вены, ре-
зекцию ДПК выполняли циркулярно на протяже-
нии 3–7 см ее нисходящей части с удалением па-
рапапиллярного сегмента кишки. Во всех наблю-
дениях операцию завершали формированием 
дуоденодуоденоанастомоза “конец в конец”. 
Техническую индивидуальность этапу рекон-
струкции придавали 3 варианта формирования 
панкреато- и билиодигестивных соустий: панкре-
атоеюно- и холедохоеюноанастомоз на выклю-
ченной по Ру петле тонкой кишки выполнены 
в 10 (34,5%) наблюдениях (рис. 2), панкреатога-
стро- и холедоходуоденоанастомоз сформирова-
ны в 15 (51,7%) наблюдениях (рис. 3), формиро-
вание панкреатикодуодено- и холедоходуодено-
анастомоза выполнили 4 (13,8%) больным 
(рис. 4). При двух последних вариантах рекон-
струкции культю пересеченного ОЖП всегда 
вшивали в ДПК ниже уровня дуоденодуодено-
анастомоза. 

Следует отметить, что в 8 наблюдениях выпол-
нена лапароскопически-ассистированная опера-
ция: ТРГПЖ с сохранением ДПК в изолирован-

Рис. 1. ТРГПЖ с сохранением ДПК в изолированном 
варианте. Головка ПЖ удалена. Сформирован панкреа-
тоеюноанастомоз (ПЕА) с дистальной культей ПЖ, 
энтероэнтероанастомоз (ЭЭА) по Ру.

Fig. 1. Duodenum-preserving pancreatic head resection 
without duodenectomy. The head of the pancreas was 
removed. Two anastomoses were performed: left pancreas-
jejunum and a Y-Roux anastomosis of the jejunum. 

ЭЭА

ПЕА

Рис. 2. ТРГПЖ с резекцией ДПК. Головка ПЖ удалена. 
Сформирован дуоденодуоденоанастомоз (ДДА), а также 
панкреатоеюно- (ПЕА) и холедохоеюноанастомоз (ХЕА) 
на выключенной по Ру петле тонкой кишки.

Fig. 2. Duodenum-preserving pancreatic head resection with 
segmental duodenectomy. The head of the pancreas was 
removed. The next anastomoses were performed: end-to-end 
duodenum-duodenum, end-to-side common bile duct-
jejunum, left pancreas-jejunum and a Y-Roux anastomosis 
of the jejunum.   

ПЕА

ДДА

ХЕА

Рис. 3. ТРГПЖ с резекцией ДПК. Головка ПЖ удалена. 
Сформирован дуоденодуоденоанастомоз (ДДА), панкре-
атогастроанастомоз (ПГА) и холедоходуоденоанастомоз 
(ХДА).

Fig. 3. Duodenum-preserving pancreatic head resection with 
segmental duodenectomy. The head of the pancreas was 
removed. The next anastomoses were performed: end-to-end 
duodenum-duodenum, end-to-side common bile duct-
duodenum (below the duodenoduodenoanastomosis), left 
pancreas-stomach.  

ХДА

ДДА

ПГА
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ном варианте – 7 пациентам, ТРГПЖ с резекцией 
ДПК – 1. В группе ППДР 4 пациентам выполне-
но робот-ассистированное вмешательство.

Послеоперационные осложнения классифи-
цировали по Clavien–Dindo, панкреатические 
свищи описывали согласно классификации 
International Study Group of Pancreatic Fistula 
(ISGPF) [22], нарушение эвакуации из желудка 
и послеоперационные кровотечения – согласно 
классификации International Study Group of 
Pancreatic Surgery (ISGPS) [23], желчные свищи – 
по классификации International Study Group 
of Liver Surgery (ISGLS) [24]. 

Данные представлены в виде среднего ариф-
метического значения с указанием стандартного 
отклонения. При ненормальном распределении 
указаны медиана, 25-й и 75-й процентили. 
Различия в количественных данных между ис-
следуемыми группами определяли с помощью 
t-критерия Стьюдента и критерия Манна–
Уитни, различия в качественных данных – с по-
мощью точного критерия Фишера и χ2. Различия 
между исследуемыми группами считали стати-
стически значимыми при p < 0,05.

 Результаты
Продолжительность ТРГПЖ с сохранением 

ДПК в изолированном варианте или с резекцией 
ДПК оказалась больше и составила 420 мин 
(345; 480), статистически достоверно превышая 
продолжительность ППДР – 310 мин (260; 375; 

p < 0,05). Статистически значимой разницы в объ-
еме интраоперационной кровопотери в сравни-
ваемых группах не было (p > 0,05). Число бли-
жайших послеоперационных осложнений в ис-
следованных группах значимо не различалось. 
Частота клинически значимых панкреатических 
свищей (типы В и С по ISGPF) в группе ТРГПЖ 
с сохранением ДПК в изолированном варианте 
или с резекцией ДПК составила 13% (n = 7), 
в группе ППДР таких больных было 19 (21,4%; 
p > 0,05). 

Гастростаз чаще развивался в группе ППДР – 
у 32 (36%) больных. При ТРГПЖ с сохранением 
ДПК в изолированном варианте или с резекцией 
ДПК гастростаз выявили у 13 (24%) больных 
(p > 0,05). Однако после ППДР чаще развивался 
гастростаз типа А по ISGPF (тип А – 53%, 
тип В – 22%, тип С – 25%), в то время как после 
ТРГПЖ с сохранением ДПК – гастростаз типа С 
(тип А – 8%, тип В – 23%, тип С – 69%). 
Достоверных различий между частотой постре-
зекционных кровотечений в группах не было 
(p > 0,05). Желчные свищи несколько чаще раз-
вивались в группе ПДР по сравнению с ТРГПЖ 
с сохранением ДПК в изолированном варианте 
или с резекцией ДПК – 24,7% (n = 22) и 18,5% 
(n = 10) соответственно (p > 0,05). Частота по-
слеоперационных осложнений по Clavien–Dindo 
≥III степени в группах значимо не отличалась: 
15 (27,8%) наблюдений в группе ТРГПЖ с со-
хранением ДПК в изолированном варианте или 
с резекцией ДПК и 18 (20,2%) больных в группе 
ППДР (p > 0,05). Подробно ближайшие резуль-
таты операций представлены в табл. 2. 

Повторные операции незначительно чаще 
выполняли в группе ТРГПЖ с сохранением ДПК 
в изолированном варианте или с резекцией 
ДПК – 12 (22,2%) наблюдений, после ППДР – 
12 (13,5%; p > 0,05). Продолжительность пребы-
вания больных в стационаре после ППДР была 
достоверно меньше (p < 0,05) и составила 20 дней 
(12; 28). После ТРГПЖ с сохранением ДПК 
в изолированном варианте или с резекцией ДПК 
она составила 24 дня (14; 36).

Летальных исходов после ТРГПЖ с сохране-
нием ДПК или с резекцией ДПК не было, после 
ППДР умерло 3 пациентов. У 2 пациентов в по-
слеоперационном периоде развился тяжелый 
острый панкреатит, гнойно-некротический пара-
панкреатит, позднее пострезекционное аррозив-
ное кровотечение (тип С по ISGPS), по поводу 
чего была выполнена релапаротомия, экстирпа-
ция культи ПЖ, спленэктомия. Несмотря на это, 
состояние больных прогрессивно ухудшалось. 
Развился септический шок и синдром полиорган-
ной недостаточности, что привело к летальному 
исходу.

У 1 пациента после ППДР развилась несосто-
ятельность дуоденоеюноанастомоза, гепатико-

Рис. 4. ТРГПЖ с резекцией ДПК. Головка ПЖ удалена. 
Сформирован дуоденодуоденоанастомоз (ДДА), панкре-
атикодуоденоанастомоз (ПДА) и холедоходуоденоана-
стомоз (ХДА).

Fig. 4. Duodenum-preserving pancreatic head resection with 
segmental duodenectomy. The head of the pancreas was 
removed. The next anastomoses were performed: end-to-end 
duodenum-duodenum, end-to-side common bile duct-
duodenum (below the duodenoduodenoanastomosis), duct-
to-mucosa left pancreas-duodenum.   

ПДА

ХДА

ДДА
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еюноанастомоза, распространенный перитонит; 
выполняли повторные операции. Однако состо-
яние больного ухудшалось, развилась полиор-
ганная недостаточность, что привело к леталь-
ному исходу.

При сравнении ТРГПЖ с сохранением ДПК 
в изолированном варианте и с резекцией ДПК 

отмечено, что панкреатические свищи достовер-
но чаще развивались в группе ТРГПЖ с сохране-
нием ДПК (p < 0,05), в то время как гастростаз 
чаще развивался после операции с резекцией 
ДПК (p < 0,05). Частота послеоперационных ос-
ложнений значимо не отличалась. Подробные 
данные приведены в табл. 3.

Таблица 2. Ближайшие результаты

Table 2. Early postoperative outcomes    

                                     Число наблюдений, абс. (%)
                                                   Показатель  ТРГПЖ 

ППДР   с сохранением ДПК 

 Панкреатический свищ (ISGPF) BL 11 (20,4) 30 (33,7)
  B 5 (9,3) 19 (21,3)
  C 2 (3,7) –

 Гастростаз (ISGPS) A 1 (1,7) 17 (19,1)
  B 3 (5,6) 7 (7,9)
  C 9 (16,7) 8 (9)

 Желчный свищ (ISGLS) A – 4 (4,5)
  B 7 (13) 15 (16,9)
  C 3 (5,6) 3 (3,4)

 Послеоперационное кровотечение (ISGPS) A 2 (3,7) 3 (3,4)
  B 3 (5,6) 4 (4,5)
  C 5 (9,3) 7 (7,9)

 Панкреонекроз  1 (1,9) 2 (2,2)

 Стриктура гепатикоеюноанастомоза, холангит  2 (3,7) 1 (1,1)

 Дуоденальный свищ  3 (5,6) 1 (1,1)

 Множественные перфоративные язвы ДПК  2 (3,7) –

 Тонкокишечная непроходимость  1 (1,9) 1 (1,1)

 Пневмония  1 (1,9) 2

 ТЭЛА  – 1 (1,1)

 Печеночная недостаточность  – 2 (2,2)

 Почечная недостаточность  1 (1,9) –

 Осложнения по Clavien–Dindo I 15 (27,8) 30 (33,7)
  II 12 (22,2) 25 (28)
  IIIa 2 (3,7) 4 (4,5)
  IIIb 10 (18,5) 7 (7,9)
  IVa 3 (5,6) 4 (4,5)
  IVb – –
  V – 3 (3,4)

Таблица 3. Сравнение результатов ТРГПЖ с сохранением ДПК в изолированном варианте и с резекцией ДПК

Table 3. Comparing the results of duodenum-preserving total pancreatic head resection with and without segmental duo-
denectomy  

                                     Число наблюдений, абс. (%)
                                                   Показатель  ТРГПЖ ТРГПЖ
   с сохранением ДПК с резекцией ДПК

 Панкреатический свищ (ISGPF) BL 8 (32) 2 (7,1)
  B 5 (20) –
  C 2 (8) –

 Гастростаз (ISGPS) A – 1 (3,4)
  B – 3 (10,3)
  C 1 (4) 8 (27,6)

 Осложнения по Clavien–Dindo I 7 (28) 7 (24,1)
  II 5 (20) 8 (27,6)
  IIIa 1 (4%) 1 (3,4)
  IIIb 6 (24) 4 (13,8)
  IVa 2 (8) –
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 Обсуждение
Стандартной операцией при опухолевом по-

ражении головки ПЖ, а также при осложненном 
ХП является ПДР. Совершенствование техники 
операции, анестезиологического и реанимаци-
онного пособия привело к тому, что показатели 
госпитальной летальности после ПДР, выпол-
ненной по поводу аденокарциномы головки 
ПЖ, значительно изменились. И если в 1940-е гг. 
летальность была чрезвычайно высока и состав-
ляла 29%, то в настоящее время показатели го-
спитальной летальности составляют в крупных 
центрах 2–4% [25, 26]. 

Проведено исследование, в котором изучена 
летальность после ПДР: в первые 3 мес после опе-
рации и в первый год. Летальность в первые 3 мес 
после операции как при доброкачественном и 
условно-доброкачественном, так и при злокаче-
ственном поражении головки ПЖ не отличалась 
и составила 3,5 и 3,7% соответственно. Однако 
летальность в течение года была значительно 
больше при злокачественном поражении головки 
и составляла 19,4% в сравнении с 8,4% при добро-
качественных и условно-доброкачественных опу-
холях [27]. Показатели госпитальной летальности 
после ПДР, по данным различных многоцентро-
вых исследований, варьируют от 4,3–8,8% [8–11] 
до 0–2,1% [6, 7]. Кроме того, потеря ДПК нару-
шает процессы пищеварения, а большой объем 
удаляемых органов является предпосылкой к на-
рушению экзо- и эндокринных функций ПЖ в 
отдаленном периоде после ПДР, что ставит под 
сомнение оправданность этой операции при до-
брокачественных поражениях головки ПЖ. 

С увеличением частоты диагностики кистоз-
ных и нейроэндокринных опухолей стало уве-
личиваться значение сберегающих операций. 
Неос поримые преимущества резекций ПЖ с со-
хранением ДПК – малый риск развития после-
операционных осложнений, сохранение экзо- 
и эндокринных функций ПЖ – вызвали интерес 
к органосохраняющим вмешательствам, что при-
вело к расширению показаний к выполнению 
этой операции. Помимо ХП, доброкачественных 
и погранично-злокачественных опухолей голов-
ки ПЖ, операции с сохранением ДПК в тоталь-
ном или субтотальном объеме применяют при 
аномальном панкреатобилиарном соустье, до-
брокачественных и погранично-злокачествен-
ных опухолях головки ПЖ у детей, расщеплен-
ной ПЖ (pancreas divisum), травмах ПЖ, ДПК 
у детей и дуоденальной дистрофии [28–37]. 
По данным систематического обзора H.G. Beger 
и соавт., госпитальная летальность после резек-
ций с сохранением ДПК составляет 0,6%, позд-
няя послеоперационная летальность в период 
наблюдения 47,1 мес составила 1,5% [38].

Данные литературы свидетельствуют, что 
ТРГПЖ с сохранением ДПК в изолированном 

варианте или с резекцией ДПК имеет сопостави-
мые ближайшие результаты и более функцио-
нально выгодные отдаленные результаты в срав-
нении с ППДР [39, 40]. Считаем, что ТРГПЖ 
с сохранением ДПК по сравнению с ППДР явля-
ется технически более сложным вмешательством 
ввиду необходимости сохранения задней пан-
креатикодуоденальной аркады, что вероятнее 
всего и является причиной большей продолжи-
тельности ее в сравнении с ППДР. Сравнение ре-
зультатов ТРГПЖ с сохранением ДПК и ППДР 
показало отсутствие существенных различий по 
таким параметрам, как объем кровопотери, ча-
стота послеоперационных осложнений, частота 
панкреатических и желчных свищей, гастростаза 
и послеоперационного кровотечения. Нельзя не 
отметить разницу в результатах ТРГПЖ с сохра-
нением ДПК в изолированном варианте и опера-
ции с резекцией ДПК – панкреатические свищи 
значительно чаще развивались после ТРГПЖ 
с сохранением ДПК, в то время как гастростаз 
чаще отмечали после вмешательства с резекцией 
ДПК.

 Заключение
Ближайшие результаты после ПДР и тоталь-

ных проксимальных резекций ПЖ сопоставимы. 
Однако для уверенного заключения о ТРГПЖ 
с сохранением ДПК как альтернативе ПДР 
в хирургическом лечении доброкачественных, 
условно-доброкачественных опухолей головки 
ПЖ, а также осложненного ХП необходим ана-
лиз отдаленных результатов лечения. Также 
много образие технических особенностей выпол-
нения полного удаления головки ПЖ и рекон-
структивного этапа этой операции обосновывает 
необходимость совершенствования хирургичес-
кой техники вмешательства.
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