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Цель. Определить место КТ в диагностике и планировании лечебной тактики при абдоминальных осложне-

ниях операций на поджелудочной железе, оценить значение минимально инвазивных методов в ликвидации 

осложнений.

Материал и методы. В 2018–2020 гг. выполнено 50 резекций поджелудочной железы. Панкреатодуоденальная 

резекция выполнена 45 больным, дистальная резекция – 5. КТ выполнена 45 пациентам. Осложнения выяв-

лены у 29 пациентов, из них у 26 – при КТ. 

Результаты. Наиболее частым осложнением была панкреатическая фистула (24%) в типичных местах: по верх-

нему краю панкреатоеюноанастомоза (25%) и в ложе резецированной головки поджелудочной железы (50%). 

Отграниченные жидкостные скопления при осложненном течении послеоперационного периода (2-я группа 

больных) отмечали при КТ чаще, чем при неосложненном (1-я группа), – 57,9 и 26,3%. Средний размер ско-

плений был больше во 2-й группе (51,9 × 28,1 мм и 42,2 × 20,6 мм). Миниинвазивные вмешательства выполне-

ны 18 (62%) пациентам 2-й группы. Среднее число таких вмешательств на 1 пациента составило 2,95. 

С использованием минимально инвазивных технологий как единственного метода хирургического лечения 

было излечено 13 (50%) пациентов. У 14 больных миниинвазивные вмешательства были спланированы 

и выполнены исходя из данных контрольной КТ. Послеоперационное кровотечение развилось у 8 (16%) паци-

ентов. В 4 наблюдениях при КТ диагностировано продолжающееся кровотечение, в 3 – состоявшееся, что 

позволило определить дальнейшую тактику лечения.

Заключение. КТ после резекционных вмешательств позволяет выявлять послеоперационные осложнения 

до клинического проявления и планировать тактику их устранения. Оптимальными сроками для рутинной КТ 

являются 5–6-е сутки после операции. При подозрении на кровотечение КТ-ангиография в ряде наблюдений 

позволяет избежать инвазивной ангиографии и выбрать метод эндоваскулярного гемостаза. Комбинирование 

различных миниинвазивных методов позволяет избежать открытых вмешательств у большинства пациентов 

с абдоминальными осложнениями. 
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Aim. To evaluate opportunity of computed tomography in diagnosis and decision making in patients with pancreatic 

surgery complications and possibility of interventional procedures in its treatment. 

Materials and methods. 50 patients underwent pancreatic surgery in 2018-2020 (45 Whipple procedure and 5 distal 

pancreatectomies). 45 patients underwent computed tomography in post-surgery course.  The complications occur in 

29 patients; complications were found by computer tomography in 26 patients. 

Results. The most frequent complication was pancreatic fistula (24%) in typical places: upper edge of the 

pancreatojejunostomy (25%) and in the bed of the resected pancreatic head (50%). Delineated fluid collections on 

computed tomography scans were more prevalent in patients with complicated course (57.9% vs. 26.3%). The average 

size of fluid collections was increased in the group of complicated courses (51,9 × 28,1 mm vs. 42,2 × 20, 6 mm). 
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 Вве де ние
В современной хирургической панкреатоло-

гии все больше резекционных вмешательств 
выпол няют по поводу опухолей органов гепато-
панкреатодуоденальной зоны и осложненных 
форм хронического панкреатита. Несмотря на 
уменьшение послеоперационной летальности до 
5% [1], число послеоперационных осложнений 
даже в специализированных стационарах остает-
ся высоким, достигая 50% [2, 3]. Превалируют 
специфические осложнения – панкреатическая 
фистула (ПФ) и аррозивное кровотечение. Диаг-
ностика этих осложнений во многом базируется 
на клинических данных (высокое содержание 
амилазы в отделяемом по дренажу, признаки 
сис темного воспалительного ответа, перитоне-
альная симптоматика), а также опыте хирурга, 
способного вовремя трактовать те или иные из-
менения в послеоперационном периоде. В то же 
время использование современных методов луче-
вой диагностики, и прежде всего КТ, позволяет 
комплексно оценить состояние брюшной поло-
сти, в большинстве наблюдений выявить призна-
ки осложнений и спланировать тактику ведения 
пациентов.

Наиболее частым осложнением (до 10–24%) 
является ПФ [3–5]. ПФ – собирательное понятие, 
обозначающее послеоперационный панкреатиче-
ский свищ без привязки к его этиологии (несосто-
ятельность панкреатоэнтероанастомоза (ПЭА), 
несостоятельность швов культи поджелудочной 
железы (ПЖ), послеоперационный панкреатит). 
Выделить одну причину в каждом наблюдении не 
представляется возможным, а клиническое тече-
ние и тактика лечения являются общими [6]. 
Диагностика осложнения во многом базируется 
на клинических данных. Согласно классифика-
ции Международной исследовательской группы 
по хирургии ПЖ (ISGPS), разра ботанной в 2005 г., 
основным критерием диаг ностики ПФ является 
получение измеряемого количества отделяемого 
из дренажа, с содержанием амилазы >3 раз боль-

ше активности ами лазы плазмы в течение ≥3 сут 
[6]. Эти критерии широко применяют, однако 
при высокой специфичности (97–100%) они 
остаются недостаточно чувствительными (81%) 
[3]. Кроме того, у 5–9% пациентов, потребовав-
ших повторного вмешательства, ПФ не была 
диагностирована в первые дни после операции 
по отделяемому из дренажа [7–9]. 

Сами по себе методы лучевой диагностики 
частично включены в стратификацию ПФ по 
тяжести течения. Патологические изменения, 
выявленные при УЗИ и КТ, – факторы (но не 
признаки), позволяющие определять умеренное 
или тяжелое течение ПФ. Возможности УЗИ 
в диагностике ПФ невелики, чувствительность 
составляет 23–46% [10]. Исследование затруд-
няют свободный газ в брюшной полости и рас-
ширенные петли кишок в зоне операции. В то 
же время КТ позволяет детально изучить область 
операции, оценить размеры и локализацию 
жидкост ных скоплений. Роль КТ в диагностике 
ПФ остается противоречивой. Ряд авторов 
рутин но применяют КТ в послеоперационном 
периоде [11, 12] и включают метод в критерии 
диагностики ПФ. Другие авторы [9, 13] не реко-
мендуют применять КТ в связи с большой час-
тотой ложноположительных ответов. Чаще всего 
ПФ подозревают по жидкостным скоплениям 
в области ПЭА [3, 5]. Однако ряд авторов отмеча-
ют низкую чувствительность (63%) такого крите-
рия, как жидкостное скопление при КТ [3].

Оценка риска ПФ возможна на основании 
данных предоперационной КТ. В одной из пу-
бликаций критерии “мягкой” структуры ПЖ 
при КТ (толщина, плотность дистального отдела 
в нативную фазу, коэффициент накопления кон-
трастного вещества, объем культи) положительно 
коррелировали с развитием ПФ, а диаметр про-
тока ПЖ – отрицательно [14]. Это позволяет 
выявлять пациентов с высоким риском развития 
ПФ для более интенсивного наблюдения в по-
слеоперационном периоде.

Interventional procedures were performed in 18 patients (62% of complicated patients). The average number of such 

interventions per patient was 2.95. Using interventional techniques as the only method of surgical treatment, 

13 patients were cured (50% of complicated patients). In 14 patients, interventions were planned and performed based on 

control computed tomography. Postoperative bleedings were detected in 8 patients (16%). In 4 cases it revealed ongoing 

bleeding by computer tomography, in 3 cases – completed, which allowed us to determine further treatment tactics. 

Conclusion. Performing computed tomography after pancreatic surgery allows to identify postoperative complications 

before their clinical manifestation and plan their treatment. The optimal time for performing computed tomography 

is 5–6 days after surgery. Performing CT angiography for suspected bleeding in some cases allows to avoid invasive 

angiography and choose the method of endovascular hemostasis in appropriate situations. The combination of various 

interventional techniques allows to avoid relaparotomy in most patients with intraabdominal complications. 

Keywords: pancreas, CT, Whipple procedure, distal pancreatectomy, postoperative complications, pancreatic fistula, post-

operative bleeding.
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Послеоперационное кровотечение (пострезек-
ционное кровотечение (ПРК)) является наи более 
тяжелым и угрожающим жизни ослож нением. 
Частота его варьирует от 1 до 29%, а летальность 
достигает 3–60% [15]. Вслед за клас  си фикацией 
ПФ группой ISGPS была создана классификация 
ПРК, принятая в 2007 г. [16]. В этой классифика-
ции учтено время возник новения кровотечения 
(раннее или позднее), характер (внутрибрюш-
ное, желудочно-кишечное), тяжесть (неинтен-
сивное, тяжелое), состояние больного и необхо-
димость лечебных мероприятий. Раннее ПРК 
(24 ч после операции) в большинстве наблюде-
ний является следствием технических погреш-
ностей, допущенных при обеспечении интраопе-
рационного гемостаза, коагулопатий. Как прави-
ло, оно требует экстренной релапаротомии [17]. 
Патогенез позднего ПРК более сложен и связан 
с аррозией сосудистой стенки, обычно на фоне 
существующей ПФ [18].

“Сторожевое” кровотечение характеризуется 
непродолжительным поступлением небольшого 
количества крови по дренажам из брюшной по-
лости или назогастральному зонду, рвотой “ко-
фейной гущей” или калом черного цвета. Общие 
клинические проявления острой кровопотери 
(тахикардия, снижение АД) при этом отсутству-
ют, уровень гемоглобина несколько уменьшает-
ся (до 15 г/л), но необходимости в гемотрансфу-
зии не возникает [19]. Неинтенсивное ПРК ха-
рактеризуется уменьшением уровня гемоглобина 
не более 30 г/л, стабильным состоянием больно-
го и отсутствием необходимости в ангиографии 
или релапаротомии. Лечебные мероприятия 
ограничивают консервативной гемостатической 
терапией, применением 2–3 доз эритроцитар-
ной массы. Тяжелое ПРК характеризуется умень-
шением уровня гемоглобина >30 г/л, наличием 
выраженных клинических проявлений острой 
кровопотери и необходимостью выполнения ин-
вазивных лечебных мероприятий [16].

В то же время КТ позволяет выявлять крово-
течения любой локализации и темпа. Чувстви-
тельность КТ-ангиографии в диагностике кро-
вотечения составляет 79–92%, а специфичность 
при темпе кровопотери >0,3 мл/мин – 92–95% 
[20–22]. КТ-ангиография позволяет не только 
определить продолжающееся кровотечение, 

но и точно выявить его источник, выбрать опти-
мальный доступ и инструменты для предстоя-
щей процедуры, сократить продолжительность 
вмешательства и дозу введенного контрастного 
препа рата [23]. При ПРК эффективного эндова-
скулярного гемостаза можно достичь в 90,4% 
наблюдений [24]. 

С помощью КТ возможно определять и кон-
тролировать состояние брюшной полости, вовре-
мя подключать те или иные минимально инва-
зивные технологии. Их применяют у 12% паци-
ентов после панкреатодуоденальной резекции 
(ПДР) [25]. До 25% больных с абдоминальными 
осложнениями требуется более одной миниин-
вазивной процедуры, у 90% пациентов можно 
избежать релапаротомии при комплексном ис-
пользовании щадящих методов [26].

Цель исследования – определить место КТ 
в диагностике и планировании тактики лечения 
абдоминальных осложнений после операций на 
ПЖ и оценить значение миниинвазивных техно-
логий в их устранении.

 Материал и методы
В 2018–2020 гг. оперировано 50 пациентов, 

перенесших вмешательства с сохранением части 
функционирующей паренхимы ПЖ – дисталь-
ную резекцию ПЖ (ДРПЖ) и ПДР. Характе-
ристика оперативных вмешательств представле-
на в табл. 1. Показания к оперативным вмеша-
тельствам отражены в табл. 2.

Область ПЭА (шва культи ПЖ) была дрени-
рована одним или двумя неприсасывающимися 
дренажами Джексона–Пратта, область гепатико-
энтероанастомоза (ГЭА) – одним обычным 
дрена жом. Их оставляли до прекращения по-
ступления значимого количества отделяемого, 
но не ранее контрольной КТ.

КТ в послеоперационном периоде выполнена 
45 (90%) больным: 44 (97,7%) после ПДР, 1 – 
после ДРПЖ. В группе с неосложненным после-
операционным периодом (1-я группа) КТ была 
проведена 19 (90,4%) из 21 пациента, а в группе 
с абдоминальными осложнениями (2-я груп-
па) – 26 (89,6%) из 29 пациентов. Во 2-й группе 
КТ не выполнена 2 пациентам после ДРПЖ, 
у которых клинически была ПФ типа А по 
ISGPS, и 1 пациенту с ПФ, панкреатогенным 

Таблица 1. Характеристика оперативных вмешательств

Table 1. Characteristics of procedures

 Характеристика ПДР ДРПЖ

 Всего наблюдений, абс. (%) 45 (90) 5 (10)

 Число открытых вмешательств, абс. (%)  44 (97,7) 3 (60)

 Число лапароскопических операций, абс. (%) 1 (2,3) 2 (40)

 Число вмешательств с резекцией сосудов, абс. (%) ВВ/ВБВ – 4 (4,4) –
  ОПА – 1 (2,1) –

Примечание: ВВ – воротная вена; ВБВ – верхняя брыжеечная вена; ОПА – общая печеночная артерия.



51

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №1            ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 1

шоком после ПДР и летальным исходом на 3-и 
сутки. Во 2-й группе 21 (80,7%) пациенту потре-
бовалось оперативное лечение. 

В качестве метода рутинного послеопераци-
онного контроля КТ выполняли на 3–4-е сутки, 
что было обусловлено проведением в стационаре 
исследования по раннему восстановлению после 
операции. КТ брюшной полости с внутривен-
ным контрастированием проводили по стан-
дартному протоколу (нативная, артериальная, 
портовенозная фазы) на мультидетекторных то-
мографах Philips Brilliance 40 (параметры скани-
рования: коллимация 40 × 1,5, реконструкция 
1 мм) и Toshiba Aquilion Prime (параметры скани-
рования: коллимация 80 × 0,5, реконструкция 
1 мм). При наличии ГЭА (после ПДР) изучали 
отсроченную фазу с пероральным контрастиро-
ванием – через 5 мин после приема 200 мл водо-
растворимого контрастного препарата (разведе-
ние 1 : 5). Задачей контрольной КТ считали вы-
явление жидкостных скоплений в области 
операции, их синтопии с анастомозами и дрена-
жами. Любое отграниченное скопление жид-
кости в области операции >15 мм в одном из 
измерений трактовали как возможное скопление 
патологического отделяемого (панкреатичес-
кого, желчного, гнойного).

При КТ-картине отграниченного жидкостно-
го скопления в области операции дальнейшую 
тактику определяли в зависимости от клинико-
лабораторных данных и изменения размеров 
скопления. Наблюдение осуществляли при УЗИ 
1 раз в 2 дня и при КТ 1 раз в 5 дней. При сохра-
нении и увеличении размеров скопления, появ-
лении клинико-лабораторных данных, свиде-
тельствующих в пользу гнойно-септического 
осложнения, выполняли дренирование.

КТ применяли для оптимизации выбора спо-
соба дренирования жидкостных скоплений под 
контролем УЗИ или КТ. Жидкостные скопления 

в ложе удаленной ПЖ, в корне брыжейки тонкой 
кишки дренировали под контролем КТ, скопле-
ния жидкости под передней брюшной стенкой, 
под печенью, в сальниковой сумке дренировали 
под контролем УЗИ.

Всем пациентам с клинико-лабораторными 
признаками ПРК и стабильной гемодинамикой 
выполняли экстренную КТ с внутривенным 
контрастированием (нативная, артериальная, 
портовенозная, отсроченная фазы). Пациентам 
с нестабильной гемодинамикой сразу выполня-
ли ангиографию, при активном поступлении 
крови по дренажам предпринимали экстренную 
релапаротомию. Задачей КТ было подтвержде-
ние кровотечения (гематома, псевдоаневризма, 
экстравазация контрастного препарата), опреде-
ление его интенсивности (состоявшееся, про-
должающееся), типа (внутрибрюшное, внутри-
просветное) и источника.

При наличии гематом в брюшной полости 
или сгустков в просвете желудочно-кишечного 
тракта, без псевдоаневризм и экстравазации кон-
трастного препарата, стабильной гемодинамике 
и уменьшении гемоглобина ≤15 г/л кровотечение 
считали состоявшимся, проводили консерватив-
ную гемостатическую терапию. При выявлении 
экстравазации контрастного препарата крово-
течение расценивали как продолжающееся, па-
циента подавали в ангиографическую операци-
онную. При отсутствии экстравазации на КТ и 
уменьшении уровня гемоглобина >15 г/л выпол-
няли диагностическую ангиографию. При КТ 
предварительно выявляли источник артериаль-
ного кровотечения и выбирали метод эндоваску-
лярной остановки кровотечения (стентирование, 
эмболизация, вид эмболизирующего материала).

Статистический анализ результатов ввиду ма-
лого объема выборки не проводили.

 Результаты
Абдоминальные осложнения выявлены у 29 

(58%) пациентов (табл. 3). Неосложненное тече-
ние послеоперационного периода отмечено 
у 21 (42%) больного. Продолжительность пребы-
вания в стационаре после операции больных без 
осложнений составила 8 дней, с осложнения-
ми – 17 дней. Тридцатидневная послеопераци-
онная летальность составила 4% (n = 2).

Неосложненный послеоперационный период. 
В среднем первую КТ выполняли через 3,05 сут 
(0–7 сут), при этом большинству пациентов – 
15 (78,9%) – КТ выполнили в планируемые 
сроки, т.е. на 3–4-е сутки. Лишь 1 (5,2%) паци-
енту КТ была выполнена в 1-е сутки в связи 
с ранним развитием лактат-ацидоза. Среднее 
число КТ на 1 пациента составило 1,05 (1–2). 
Дренаж в брюшной полости ко времени 1-й КТ 
сохранялся у 18 (94,7%) больных. Свободный 
газ в брюшной полости выявлен у 18 (94,7%) па-

Таблица 2. Показания к резекционным вмешатель-
ствам

Table 2. Indications for resection surgery 

  Число 
                      Показание наблюдений,
  абс. (%)

 Аденокарцинома ПЖ 32

 Аденокарцинома БСДПК 7

 Аденокарцинома 3
 терминального  отдела ОЖП

 Аденокарцинома ДПК 2

 Нейроэндокринная опухоль ПЖ 1

 Серозная цистаденома ПЖ 1

 Хронический панкреатит 3

 Дуоденальная дистрофия 1

Примечание: БСДПК – большой сосочек двенадцати-
перстной кишки; ОЖП – общий желчный проток; 
ДПК – двенадцатиперстная кишка. 
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циентов. Инфильтрация клетчатки в верхнем 
отделе брюшной полости также отмечена у 18 
(94,7%) больных. Отграниченные скопления об-
наружены лишь у 5 (26,3%) больных, свободная 
жидкость под печенью – у 6 (31,5%). Средний 
размер скоплений составил 42,2 × 20,6 мм. 

У большинства пациентов (n = 10, 52,6%) значи-
мого количества свободной жидкости (оценива-
ли как слой жидкости под печенью >5 мм) и от-
граниченных жидкостных скоплений не было.

Осложненный послеоперационный период 
и ПФ. Первую КТ выполняли в среднем через 
2,8 (0–11) дня, причем число исследований, вы-
полненных в 1-е сутки, было больше и составило 
5 (19,2%). Плановая КТ на 3–4-е сутки выполне-
на только в 16 (61,5%) наблюдениях. Большинству 
пациентов (88,4%) провели ≥2 КТ за весь период 
лечения, среднее число исследований на 1 паци-
ента составило 3,92 (1–9). 

Как уже было указано, при некоторых ско-
плениях жидкости без признаков гнойно-септи-
ческих осложнений проводили динамическое 
наблюдение до дренирования. В среднем паци-
енту выполняли 1,5 КТ (0–4) до первого опера-
тивного вмешательства. Дренаж в брюшной по-
лости при 1-й КТ был у всех больных группы. 
Свободный газ в брюшной полости при 1-й КТ 
выявлен у всех больных, свободная жидкость под 
печенью – у 6 (23%), инфильтрация клет чатки 
верхнего отдела брюшной полости – у 25 (96,1%) 
больных. Ограниченные скопления жидкости 
выявлены у 15 (57,9%) пациентов (рис. 1). 
В 7 (26%) наблюдениях жидкостных скоплений 
и свободной жидкости в животе не выявили. 

Таблица 3. Характеристика абдоминальных ослож-
нений

Table 3. Types of intraabdominal complications 

              Осложнение Число наблюдений, 
  абс. (%)

 ПФ 12 (24)

 Абсцессы брюшной полости 9 (18)

 Тромбоз артерии 2 (4)

 Тромбоз вены 3 (6)

 Ишемия печени 3 (6)

 Абсцессы печени 4 (8)

 Кишечное кровотечение 3 (6)

 Внутрибрюшное кровотечение 7 (14)

 Несостоятельность ГЭА 4 (8)

 Несостоятельность 1 (2)
 гастроэнтероанастомоза

 Перитонит 1 (2)

 Стриктура ГЭА,  1 (2)
 механическая желтуха

 Эвентрация 3 (6)

 Лимфорея 1 (2)

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Основные локализации жидкостных скоплений при панкреатической фистуле 
после ПДР (портальная фаза): а – по верхнему краю ПЭА; б – между ПЭА и печенью; в – в ложе удаленного желчно-
го пузыря; г – в ложе резецированной головки ПЖ. Звездочкой отмечены скопления, стрелкой – ПЭА.

Fig. 1. CT-scan. The main localization of fluid collections in pancreatic fistula after Whipple procedure (portal phase): а – along 
the upper margin of the pancreatojejunostomy; б – between pancreatojejunostomy and the liver; в – in the bed of the removed 
gallbladder; г – in the bed of the resected pancreatic head (asterisk – fluid collection, arrow – pancreatojejunostomy). 

а

в

б

г



53

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №1            ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 1

Средний размер скоплений был больше во 
2-й группе – 51,9 × 28,1 мм по сравнению 
с 42,2 × 20,6 мм. В ложе удаленной головки ПЖ 
в 1-й группе жидкостное скопление выявлено 
у 5 больных, во 2-й группе – у 8, средний размер 
составил 28,8 × 51,3 мм, при этом в 6 наблюдени-
ях подтверждена ПФ. В области ПЭА среди 
больных 1-й группы жидкостное скопление 
выяв лено у 1 пациента, во 2-й группе – у 6 паци-
ентов, средний размер – 28,1 × 51,9 мм, у 3 из 
них подтверждена ПФ. В зоне ГЭА среди боль-
ных 1-й группы скопление жидкости выявлено 
у 1 больного, во 2-й группе – у 4, средний размер 
составил 35,7 × 63,7 мм, в 1 наблюдении при 
крупном скоплении жидкости подтверждена 
несо стоятельность ГЭА. Скопления в области 
ГЭА были преимущественно расположены в ложе 
удаленного желчного пузыря. Наиболее частая 
локализация скоплений жидкости при ПФ – 
ложе удаленной головки ПЖ (50%) и область 
верхнего края ПЭА (25%).

Выбор тактики лечения. Среднее время от 
операции до повторного вмешательства (лапаро-
томного или миниинвазивного) составило 7,7 сут 

(2–23). Первое оперативное вмешательство 
выпол нили на 1–2-е сутки 4 (18%) больным, 
на 3–4-е сутки – 2 (9%), на 5-е сутки и позднее – 
15 (71,4%). Семи (14%) пациентам потребова-
лась лапаротомия для устранения признаков пе-
ритонита или остановки кровотечений. В сред-
нем пациентам, потребовавшим релапаротомии, 
выполнили 2,4 открытых операции.

Минимально инвазивные вмешательства вы-
полнили 18 (36%) пациентам. Среднее число 
таких вмешательств на 1 пациента составило 
2,95. С использованием миниинвазивных техно-
логий как единственного метода хирургического 
лечения было излечено 13 пациентов. У 14 паци-
ентов миниинвазивные вмешательства были вы-
полнены исходя из данных первой КТ. 
Дренирование под контролем УЗИ выполнено 
14 пациентам (всего 27 вмешательств), под КТ-
контролем – 5 пациентам (всего 8 вмешательств). 
Среднее число дренирующих вмешательств 
(под контролем КТ и УЗИ) составило 2,3 на 
1 пациента. На рис. 2 представлен динамичес-
кий контроль одного из скоплений, пункция 
и его дренирование под контролем КТ.

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Формирование инфицированного жидкостного скопления на фоне ПФ после 
ПДР по поводу рака ПЖ: а – 5-е сутки после операции, формирование жидкостного скопления в ложе резецирован-
ной головки ПЖ и позади верхних брыжеечных сосудов; в связи со сложной локализацией от пункции решено воз-
держаться; б – 22-е сутки после операции, скопление сохраняется, размеры его уменьшились; в – 30-е сутки после 
операции, скопление сохраняется, у пациента лейкоцитоз и гипертермия; г – пункция скопления под контролем КТ, 
получен гной; д – дренирование скопления под контролем КТ. Звездочкой отмечены скопления жидкости.

Fig. 2. CT-scan. Formation of an infected fluid collection as a result of a pancreatic fistula after Whipple procedure for pancreatic 
cancer: а –5 days after surgery. The formation of fluid collection in the bed of the resected pancreatic head and behind the 
superior mesenteric vessels is noted. Due to the complex localization of the collection, it was decided to postpone the puncture; 
б – 22 days after surgery. The collection is preserved, its size has decreased; в – 30 days after surgery. The collection persists, the 
patient has leukocytosis and hyperthermia; г – CT-guided puncture of the collection, pus was obtained; д – CT-guided drainage 
of the collection. (asterisk – fluid collection).
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Чрескожное чреспеченочное наружновну-
треннее дренирование желчных протоков было 
выполнено 1 пациенту со стриктурой ГЭА.

Послеоперационное кровотечение. ПРК было 
выявлено у 8 пациентов: в 4 наблюдениях – вну-
трибрюшное, в 3 – в просвет полого органа, 
у 1 пациента – внутрипросветное и 2 эпизода 
внутрибрюшного. Один пациент скончался от 
полиорганной недостаточности на фоне рециди-
вирующего кровотечения. Среднее время возник-
новения кровотечения от момента операции – 
13,9 дня (1–36). В 3 (30%) из 10 наблюдений 
экстренно выполнили релапаротомию в связи 
с массивным поступлением крови по дренажам 
и нестабильной гемодинамикой. Во всех наблю-
дениях достигнут эффективный гемостаз. В 7 на-
блюдениях (3 внутрипросветных и 4 внутри-
брюшных) со стабильной гемодинамикой была 
выполнена КТ, у 4 больных были выявлены 
гема томы с экстравазацией.

В 3 из 4 наблюдений экстравазации при КТ 
выполнена ангиография, в 2 наблюдениях вы-

явлена экстравазация и выполнена эмболизация 
частицами PVA. Источниками ПРК в этих ситу-
ациях были панкреатические ветви селезеноч-
ной артерии и ОПА (рис. 3). В 1 наблюдении 
экстравазация при ангиографии не была выяв-
лена, пациента экстренно оперировали. Выпол-
нена релапаротомия, остановка кровотечения. 
Источник кровотечения по КТ – дистальная 
часть культи левой желудочной артерии, контра-
стирующаяся из мелких интрамуральных колла-
тералей культи желудка.

Внутрибрюшное кровотечение из области 
дренированного абсцесса печени (источник экс-
травазации по КТ – мелкая внутрипеченочная 
артерия) было остановлено консервативной ге-
мостатической терапией.

В 1 из наблюдений при КТ выявлена кровь 
в тонкой кишке без экстравазации. При ангио-
графии экстравазация также не была выявлена. 
В связи со стабильным состоянием пациенту 
проведена консервативная гемостатическая те-
рапия.

Рис. 3. Кишечное кровотечение из ПЭА после ПДР по поводу нейроэндокринной опухоли головки ПЖ. а – компью-
терная томограмма, артериальная фаза, 5-е сутки после операции, сгустки крови (указаны звездочкой) в тонкой и 
ободочной кишке; б – то же, экстравазация контрастного препарата в ПЭА (указана стрелкой); в – компьютерная 
томограмма, корональная MIP-реконструкция, 5-е сутки после операции, панкреатическая ветвь ОПА к анастомозу 
(указана стрелкой); г – селективная целиакограмма, контрастирование целевой ветви ОПА (указана стрелкой); 
д – суперселективная ангиограмма, контрастирована ветвь ОПА, экстравазация контрастного препарата в тонкую 
кишку из терминальной ветви (указана стрелкой); е – суперселективная ангиограмма после эмболизации ветви ОПА 
частицами PVA 500–700, стагнация кровотока в ветви (указана стрелкой), экстравазации контрастного препарата нет.

Fig. 3. Intraintestinal bleeding from pancreatojejunostomy after Whipple procedure for neuroendocrine tumor of the pancreas 
head: а – CT-scan, arterial phase, 5 days after surgery, blood clots (indicated by an asterisk) in the small bowel and colon; б – the 
same, extravasation of a contrast agent in pancreatojejunostomy (indicated by an arrow); в – CT-scan, coronal MIP-
reconstruction, 5 days after surgery, pancreatic branch of the common hepatic artery to the anastomosis (indicated by the arrow); 
г – selective celiacogram, contrasting of the target branch of the common hepatic artery (indicated by the arrow); д – superselective 
angiogram, the common hepatic artery branch was contrasted, the extravasation of the contrast agent into the small bowel from 
the terminal branch (indicated by the arrow); е – superselective angiogram after embolization of the common hepatic artery 
branch with PVA 500–700 particles, stagnation of blood flow in the branch (indicated by the arrow), no extravasation of the 
contrast agent. 
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Два наблюдения внутрибрюшных гематом по 
КТ без экстравазации на фоне стабильного состо-
яния излечены консервативно, в 1 наблюдении 
гематома дополнительно дренирована под кон-
тролем УЗИ.

 Обсуждение
Своевременное выявление и устранение ос-

ложнений после резекционных вмешательств на 
ПЖ позволяет уменьшить летальность и значи-
тельно улучшить исходы лечения. Основной 
целью исследования было оценить роль КТ 
в диаг ностике абдоминальных осложнений 
после операций на ПЖ, которые были выявлены 
у 58% пациентов. Поскольку основным ослож-
нением в этой группе является ПФ, большин-
ство хирургов ориентируются на активность 
амилазы в отделяемом из дренажа. Отсутствие 
амилазы в отделяемом не исключает формирова-
ния ПФ. Из всех изменений, которые выявляем 
при КТ, отграниченные жидкостные скопле-
ния – единственный признак ПФ.

Основное внимание при КТ в послеопераци-
онном периоде следует уделять формирующимся 
жидкостным скоплениям в области ложа удален-
ной головки ПЖ и по верхнему контуру ПЭА. 
Крупные скопления по верхнему контуру ПЭА 
даже при наличии ПФ образовывались значи-
тельно реже, что, скорее всего, связано с рутин-
ным дренированием этой зоны. Некоторые ав-
торы также отмечают эту характерную локализа-
цию жидкостных скоплений при ПФ – ложе 
резецированной головки ПЖ и область вокруг 
ПЭА [5]. Однако, по данным других авторов, 
чувствительность выявления жидкостного ско-
пления после ПДР недостаточно высока и не 
превышает 63% [3].

Большая частота абдоминальных осложне-
ний требует рутинного применения КТ всем 
пациентам в фиксированные сроки. В то же 
время сроки проведения КТ оговорены недоста-
точно четко. В том же исследовании [3] КТ вы-
полняли на 7-е сутки, основываясь на сроках 
формирования ПФ по данным других исследо-
ваний [27–29].

Малоэффективной оказалась стратегия вы-
полнения КТ в 1-е сутки при выявлении откло-
нений в лабораторных исследованиях (лактат-
ацидоз, гиперферментемия, уменьшение уровня 
гемоглобина на фоне гемодилюции) для исклю-
чения “абдоминальной катастрофы”. Из 6 КТ 
только при 1 исследовании было выявлено опас-
ное осложнение – гематома брюшной полости 
без экстравазации, не требовавшая экстренного 
хирургического лечения. Хотя в дальнейшем еще 
у 4 пациентов развились те или иные осложне-
ния (преимущественно ПФ), при КТ на 1-е сутки 
отмечали лишь послеоперационные изменения, 
характерные для неосложненного течения. КТ 

в 1-е сутки целесообразна при подозрении пато-
логических изменений в сосудистых анасто-
мозах. В такой ситуации оценка проходимости 
сосудов с помощью УЗИ невозможна ввиду 
паре за кишечника и большого количества сво-
бодного газа в брюшной полости (особенно 
после лапароскопических вмешательств).

Выбранная стратегия выполнения ранней КТ, 
преимущественно на 3–4-е сутки (в рамках вну-
треннего исследования), не всегда позволяет 
распознать характер жидкостного скопления 
в области операции и соответственно прогнози-
ровать дальнейшую тактику лечения. На 3-и 
сутки часто выявляем достаточно большое коли-
чество свободной жидкости, особенно под пече-
нью, без формирования скоплений. Выявляемые 
на этих сроках “отграниченные скопления” 
в большинстве ситуаций являются скоплением 
серозного экссудата в сформированных отлогих 
местах – ложе резецированной головки ПЖ, 
ложе удаленного желчного пузыря.

По собственным данным, несмотря на то что 
сроки выполнения первого хирургического вме-
шательства при наличии осложнения широко 
варьировали (2–23-и сутки), среднее время пер-
вого вмешательства составило 7,7 сут, а 71,4% 
операций было выполнено через 5 и более суток. 
Таким образом, выполнение контрольной КТ на 
5–6-е сутки, когда нефункционирующие дрена-
жи уже удалены и большая часть экссудата под-
верглась резорбции, позволит выявить или 
спрогнозировать до 2/3 осложнений, требующих 
применения миниинвазивных методов. Вместе 
с тем не следует медлить с контрольной КТ и вы-
полнять ее позднее 7-х суток, например, перед 
выпиской пациента. В такой ситуации есть риск 
упустить оптимальные сроки для дренирования 
ПФ, что в свою очередь приведет к инфициро-
ванию скопления или развитию аррозивного 
кровотечения.

Выявление и активный мониторинг ограни-
ченных жидкостных скоплений с помощью КТ 
позволили вовремя применять те или иные мето-
ды миниинвазивного дренирования, что в свою 
очередь привело к уменьшению тридцатиднев-
ной летальности до 4%. К таким же результатам 
пришли и другие авторы [30]. В многоцентровом 
исследовании при сравнении  релапаротомии 
и миниинвазивных методов дренирования в ле-
чении ПФ дренирование показало значительно 
лучшие исходы лечения, в том числе уменьше-
ние летальности с 35,9 до 14,1%. 

Результатом неэффективного дренирования 
ПФ часто является развитие аррозивного крово-
течения. При наличии признаков кровотечения 
и стабильном состоянии пациента следует соблю-
дать алгоритм диагностики с использованием 
КТ [31–35]. Выполнение КТ-ангиографии при 
отсутствии экстравазации и стабильной гемо-
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динамике позволяет исключить традиционную 
ангио графию и обоснованно ограничиться кон-
сервативной терапией. По данным литературы, 
при выявлении продолжающегося кровотече-
ния КТ позволяет исключить этап его поиска 
с помощью ангиографии и выбрать оптималь-
ный метод эндоваскулярного гемостаза [22, 
31, 36–38].

Применение только миниинвазивных мето-
дов позволяет устранить абдоминальные ослож-
нения в 2/3 наблюдений. Это приводит к увели-
чению частоты применения минимально инва-
зивных методов лечения. Если в работе группы 
авторов 2003 г. применение миниинвазивных 
методов позволило разрешить осложнения в 12% 
наблюдений [25], то в другом исследовании 
2008 г. – в 86% [26]. Все это стало возможным 
благодаря внедрению КТ в рутинную практику 
и своевременному выявлению осложнений.

 Заключение
Выполнение рутинной КТ после резекцион-

ных вмешательств на ПЖ позволяет выявлять 
послеоперационные осложнения, в том числе до 
их клинического проявления, планировать так-
тику лечения. Для увеличения эффективности 
контрольную КТ следует выполнять не ранее 
5–6-х суток после операции.

При выявлении на КТ ограниченных жид-
костных скоплений в области ПЭА или в ложе 
удаленной головки ПЖ рекомендовано их дре-
нирование или активное динамическое наблю-
дение (КТ и УЗИ) в зависимости от клинической 
ситуации. Скопления жидкости этой локализа-
ции не следует игнорировать.

Выполнение КТ-ангиографии при подозре-
нии на ПРК позволяет в ряде ситуаций избежать 
инвазивной ангиографии, а при выявлении про-
должающегося кровотечения – исключить этап 
поиска его источника при ангиографии и вы-
брать оптимальный метод эндоваскулярного ге-
мостаза.

Комбинирование различных миниинвазив-
ных технологий позволяет избежать релапарото-
мии у большинства пациентов с абдоминаль-
ными осложнениями резекционных вмеша-
тельств на ПЖ.
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