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В настоящее время панкреатодуоденальная резекция, несмотря на большую частоту осложнений, сопрово-

ждается приемлемым уровнем послеоперационной летальности. Это, наряду с существенным увеличением 

выживаемости при раке поджелудочной железы, делает необходимым изучение негативных функциональных 

последствий операции и методов их хирургической профилактики. В обзоре литературы представлена харак-

теристика трех основных послеоперационных синдромов: гастростаза, панкреатической экзокринной и эндо-

кринной недостаточности. Показана зависимость проявлений указанных синдромов от патоморфологических 

характеристик культи поджелудочной железы, сохранения привратника, варианта панкреатодигестивного 

анастомоза и других особенностей реконструктивного этапа операции.   
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At present, pancreaticoduodenoctomy causes the high incidence of complications. However, it is associated with an 

acceptable level of postoperative mortality. With this regard and taking into consideration a significant increase in 

survival in pancreatic cancer, it is highly relevant to study the negative functional outcomes of surgery and develop 

methods for their surgical prevention. The bibliographic review focuses on the features of three main postsurgical 

syndromes: gastric stasis, pancreatic exocrine and endocrine insufficiency. The study shows the dependence of these 

syndromes on pathomorphological characteristics of pancreatic stump, preservation of the pyloric, the variant of 

pancreatodigestive anastomosis and other features of reconstructive stage of the surgery.

Клю чевые слова: поджелудочная железа, панкреатодуоденальная резекция, панкреатогастроанастомоз, 

панкреатоеюноанастомоз, гастростаз, экзокринная недостаточность, эндокринная недостаточность

Ссылка для цитирования: Котельников А.Г., Патютко Ю.И., Подлужный Д.В., Саакян М.С., Кушлинский Н.Е., 
Любимова Н.В., Тимофеев Ю.С., Шахбазян Р.Г., Поляков А.Н., Кудашкин Н.Е., Тихонов П.А., Стилиди И.С. 
Функциональные результаты панкреатодуоденальной резекции. Анналы хирургической гепатологии. 2023; 28 (1): 71–79. 
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2023-1-71-79.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Keywords: pancreas, pancreaticoduodenoctomy, pancreaticogastrostomy, pancreaticojejunostomy, gastric stasis, exocrine 

insufficiency, endocrine insufficiency

For citation: Kotelnikov A.G., Patyutko Yu.I., Podluzhny D.V., Saakyan M.S., Kushlinskiy N.E., Lubimova N.V., 
Timofeev Yu.S., Shakhbazyan R.G., Polyakov A.N., Kudashkin N.E., Tikhonov P.A., Stilidi I.S. Functional outcomes of pan-
creaticoduodenoctomy. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2023; 28 (1): 71–79.  
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2023-1-71-79 (In Russian)

The authors declare no conflict of interest.



72

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 1

Стандартная панкреатодуоденальная резек-
ция (ПДР) – операция, применяемая при опу-
холях головки поджелудочной железы (ПЖ) 
и органов периампулярной зоны. Операцию вы-
полняют в двух вариантах: гастро панкреато-
дуоденальная резекция (ГПДР), панкреатодуо-
денальная резекция с сохранением привратника 
(ППДР). При ППДР перипилорические лимфо-
узлы не удаляют или иссекают в редуцирован-
ном варианте. При расширенной операции, 
помимо  регионарных, удаляют юкстарегио-
нарные лимфоузлы [1]. Ввиду недостаточной 
профилактики локорегионарного рецидива, 
невоз можности комбинировать операцию с адъ-
ювантной хи миотерапией у большинства паци-
ентов, отсутствия прироста выживаемости по 
сравнению со стандартным вмешательством, 
расширенная ГПДР оставлена большинством 
хирургов. Реконст руктивный этап операции, 
независимо от объема, включает последова-
тельное формирование панкреатодигестивного 
и билиодигестивного соустьев, а также гастро-
энтероанастомоза. При резек ции магистраль-
ных сосудов выполняют ангиопластику.

Несмотря на то что стандартная операция со-
провождается большей частотой осложнений 
(33–64%), послеоперационная летальность 
2–5% выглядит вполне приемлемой [2, 3]. 
Обращает внимание возросшая в последние 
годы выживаемость после комбинированного 
лечения больных раком ПЖ. С адъювантной 
химиотерапией mFOLFIRINOX после опера-
ции R0 медиана общей выживаемости состав-
ляет 54,4 мес [4]. С пери операционной химиоте-
рапией mFOLFIRINOX после операции R0, 
выпол ненной больным резектабельным, погра-
нично резектабельным и изначально нерезек-
табельным раком ПЖ, медиана выживаемости 
составляет 38,3 мес [5]. 

Достаточно малая послеоперационная леталь-
ность позволяет изучать негативные функцио-
нальные проявления стандартной ПДР (нару-
шение опорожнения желудка, панкреатическая 
экзокринная недостаточность, панкреатическая 
эндокринная недостаточность, рецидивирую-
щий холангит и механическая желтуха) и воз-
можности их хирургической коррекции, а воз-
росшая выживаемость больных раком ПЖ – 
обязывает к этому. Изложенное и является целью 
обзора.

Наиболее значимые патофизиологические 
последствия ПДР

Сокращение выработки мотилина нарушает 
деятельность миоэлектрического мигрирующего 
моторного комплекса (ММК). В первую очередь 
страдает III фаза, что клинически проявляется 
парезом желудочно-кишечного тракта. Мано-
мет рическими исследованиями [6] подтверж-

дено улучшение опорожнения желудка после 
ППДР в результате назначения агониста моти-
линовых рецепторов эритромицина. Также 
в связи с сокращением концентрации мотилина 
в плазме уменьшается выработка пепсиногена, 
инсулина, соматостатина, панкреатического по-
липептида.

Показано, что секреция панкреатического 
полипептида и холецистокинина значимо 
уменьшается после ППДР. При этом базальный 
уровень холецистокинина и гастрина был досто-
верно больше в группе ППДР по сравнению 
с группой ГПДР. Считают, что атрофия культи 
ПЖ после удаления привратника и двенадцати-
перстной кишки (ДПК) во время ГПДР в опре-
деленной степени связана с гипогастринемией. 
Доказано взаимное потенцирование секретор-
ных эффектов холецистокинина и секретина. 
Отсутствие ДПК и вырабатываемого секретина 
резко угнетает секрецию оставшейся ПЖ. 
Дисфункция ММК может быть скорректирова-
на эфферентной вагусной и адренергической 
иннервацией. Следовательно, тяжелые функ-
циональные последствия операции, связанные 
с обширной нейродиссекцией, не могут быть 
адекватно компенсированы [7, 8]. 

Необходимо отметить наличие компенсатор-
ного механизма поддержания пищеварения 
и метаболизма глюкозы посредством глюкаго-
ноподобного пептида-1 (ГПП-1). ГПП-1 инкре-
тируют L-клетки слизистой оболочки дисталь-
ного отдела подвздошной кишки, начального 
отдела ободочной кишки и выделяют паракрин-
но нейроны головного мозга. Основные эффек-
ты ГПП-1 – резкое подавление аппетита, стиму-
ляция секреции большинства рилизинг-гормо-
нов гипоталамуса, выраженное проинсулиновое 
действие, угнетение секреторно-моторной дея-
тельности желудка. Базальная и стимулирован-
ная секреция ГПП-1 после ПДР увеличивается. 
В результате может улучшиться гликемический 
контроль среди перенесших ПДР [9–12]. 

Гастростаз – задержка опорожнения желудка, 
обусловливающая невозможность питания твер-
дой пищей к 7-м суткам послеоперационного 
периода, или необходимость сохранения назога-
стрального зонда >3 дней послеоперационного 
периода, или необходимость в повторном назо-
гастральном зондировании с 3-го дня после опе-
рации. Среди причин гастростаза – нарушение 
гормональной регуляции, нарушение крово-
снабжения и иннервации желудочно-кишечного 
тракта, ангуляция реконструированного желу-
дочно-кишечного тракта и желудочная дисрит-
мия, связанная с угнетением вплоть до полного 
отсутствия III фазы ММК в межпрандиальный 
период [6]. Частота гастростаза после ПДР – 
19–57%. Столь широкие пределы показателя 
связаны в том числе с различиями в определе-
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нии осложнения. Гастростаз степени А не всегда 
учитывают как осложнение [13]. Гастростаз не 
является жизнеугрожающим осложнением, одна-
ко с ним связаны сохраняющийся дискомфорт 
в раннем послеоперационном периоде, увеличе-
ние продолжительности пребывания в стациона-
ре, задержка адъювантного противоопухолевого 
лечения, увеличение стоимости лечения. 

В метаанализе 32 исследований за 20-летний 
период [14], включающих 5 рандомизированных, 
установлено, что частота послеоперационного 
гастростаза после ППДР составила 21,7%, после 
ГПДР – 22,7% (p > 0,05). Более поздние рандо-
мизированные исследования показали большую 
частоту гастростаза после ППДР по сравнению 
с ГПДР – 20 и 12% (p = 0,44), 17,2 и 4,5% 
(p = 0,024) [15, 16]. Замедление эвакуации из же-
лудка до 6 мес отмечено исключительно после 
ППДР – у 35,7% оперированных. У 30% боль-
ных, перенесших ГПДР, рентгенологически диа-
гностирована ускоренная эвакуация из желудка 
[17]. В одном из исследований отмечена большая 
частота послеоперационного гастростаза после 
ППДР по сравнению с ГПДР: 19,2 и 3,8% 
(p < 0,05). При многофакторном анализе выявле-
но 4 независимых фактора тяжелого гастростаза: 
ППДР, желчеистечение, другие инфекционные 
осложнения в зоне операции, сахарный диабет 
(СД) [18]. В другом мощном ретроспективном 
исследовании частота послеоперационного га-
стростаза не зависела от сохранения приврат-
ника – 20,3 и 21,5% (p = 0,33) [19].  

В ряде рандомизированных исследований по-
казано, что послеоперационный   гастростаз при 
впередиободочном расположении петли тощей 
кишки развивается у 6–36% оперированных, 
при позадиободочном расположении – у 20,7–
50%, однако различия оказались недостоверны-
ми [20–25]. В единственном исследовании, в ко-
тором рассматривали исключительно результаты 
ГПДР, отмечено достоверное преимущество впе-
редиободочного расположения петли тощей 
кишки: частота гастростаза составила 20,8–50% 
(p = 0,036). Также показано достоверное разли-
чие в частоте клинически значимого гастроста-
за – 4,2% и 27,3% (p = 0,023) [24].

В трех рандомизированных исследованиях 
[26–28] частота гастростаза в различные сроки 
после операции с формированием анастомозов 
на одной петле составила 5,7–25%, при форми-
ровании анастомозов на изолированной по Ру 
петле тощей кишки – 15–30,4%. Только в одном 
из указанных исследований [26] различия в ча-
стоте гастростаза были статистически достовер-
ны: 5,7% при использовании одной петли, 30,4% 
при использовании изолированной петли по Ру 
(p = 0,028).

В метаанализе 9 исследований (4 рандоми-
зированных [26–29]) сравнивали зависимость 

частоты гастростаза от особенностей реконструк-
ции. Ее выполняли на изолированной петле 
тощей кишки по Ру и на одной петле тощей 
кишки с формированием гастроэнтероанасто-
моза по Бильрот-II; частота гастростаза состави-
ла 15–45% и 6–45%, различия недостоверны 
[30]. Таким образом, в более раннем метаанализе 
всех предшествовавших рандомизированных 
иссле дований [31] было показано преимущество 
в уменьшении частоты гастростаза в результате 
формирования соустий на одной петле с гастро-
энтероанастомозом по Бильрот-II. Однако 
в более крупном метаанализе рандомизирован-
ных исследований указанное преимущество не 
нашло подтверждения.

Экзокринная недостаточность 
поджелудочной железы 

Панкреатическая экзокринная недостаточ-
ность (ПЭкзН) – это недостаточная панкреати-
ческая ферментная пищеварительная актив-
ность, обусловленная недостаточной продукцией 
и (или) активностью панкреатических пищева-
рительных ферментов [32]. Частота исходной 
ПЭкзН у больных раком головки ПЖ и органов 
периампулярной зоны – 38–100%, после ПДР – 
33–100% [33, 34]. Считают, что лечение по пово-
ду ПЭкзН может улучшить выживаемость боль-
ных раком ПЖ [35]. Причины послеоперацион-
ной ПЭкзН: уменьшение объема ткани ПЖ, 
окклюзия протока ПЖ, денервация ПЖ, нару-
шение синтопии органов. Клинические прояв-
ления связаны со стеатореей и азотореей вслед-
ствие мальабсорбции жиров и аминокислот, 
обус ловленной, в свою очередь, недостатком 
панкреатической липазы и трипсина [34]. Для 
изучения внешнесекреторной функции ПЖ 
применяют прямые инвазивные тесты, прямые 
неинвазивные тесты, к которым относят фекаль-
ный эластазный тест (ФЭТ), а также непрямые 
тесты. Наиболее приемлемым из них является 
ФЭТ в силу специфичности и стабильности фе-
кальной эластазы-1, большой чувствительности 
(93%), однократной пробы стула, отсутствия 
влияния на результат теста заместительной тера-
пии препаратами пищеварительных ферментов. 
Клиническая оценка ФЭТ: >200 мкг/г – норма, 
100–200 мкг/г – умеренное угнетение, 
<100 мкг/г – тяжелая ПЭкзН [36]. По данным 
некоторых исследований, факторами риска 
ПЭкзН после ПДР являются мужской пол, зло-
качественная опухоль органов гепатопанкреато-
дуоденальной зоны (ГПДЗ), резекция желудка 
при ПДР, неоадъювантная химиотерапия, адъю-
вантная химиотерапия,   адъювантная радиоте-
рапия [37, 38]. 

Степень расширения протока ПЖ в развитии 
ПЭкзН имеет противоречивые оценки. Ранние 
данные свидетельствовали о достоверно боль-
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шей частоте ПЭкзН среди оперированных с диа-
метром протока ПЖ ≥10 мм по сравнению с диа-
метром протока ≤3 мм – 89 и 53% (p < 0,05). 
Похожие результаты были получены в более 
поздних исследованиях [39]. Группой авторов 
на основе ФЭТ не подтверждена связь ПЭкзН 
с диаметром протока ПЖ. Авторы показали 
большее значение объема удаленной паренхимы 
ПЖ в развитии ПЭкзН [40]. Данные других авто-
ров также свидетельствуют в пользу объема па-
ренхимы ПЖ как определяющего фактора: при 
толщине культи ПЖ ≤13 мм ПЭкзН выявляли 
почти у всех обследуемых [41]. В другом исследо-
вании выявлено достоверное расширение про-
тока культи ПЖ и недостоверное уменьшение 
объема культи ПЖ после формирования панкре-
атогастроанастомоза (ПГА) по сравнению с пан-
креатоеюноанастомозом (ПЕА). При этом час-
тота стеатореи достоверно не отличалась. Также 
не отмечено различий в уровне сывороточного 
альбумина и индексе массы тела (ИМТ) [42]. 

В проспективном исследовании изучена ча-
стота неалкогольной жировой дистрофии пече-
ни как косвенного признака недостаточности 
расщепления пищевых жиров и белков во время 
пищеварения в двух группах больных: с объемом 
культи ПЖ ≤10 см3 и >10 см3. В первой группе 
исходно достоверно чаще отмечали протоковый 
рак ПЖ, более широкий проток ПЖ, меньшую 
толщину ПЖ, более плотную консистенцию 
ПЖ, меньший ИМТ, более выраженную гипо-
альбуминемию. Именно в этой группе неалко-
гольная жировая дистрофия печени в отдален-
ные сроки, определяемая по плотностным ха-
рактеристикам печени в нативную фазу КТ, 
отмечена у 55,6% оперированных по сравнению 
с 37,7% в контрольной группе (p = 0,017) [12]. 

По ранее опубликованным собственным дан-
ным, ведущей причиной ПЭкзН является пер-
вичное опухолевое поражение органов ГПДЗ. 
Показатели ФЭТ у здоровых – 528,6 ± 62,4 мкг/г, 
у больных раком, но с локализацией опухоли не 
в головке ПЖ и органах периампулярной зоны, 
которым ПДР не выполняли, – 520,4 ± 56,7 мкг/г. 
У обследованных больных раком органов ГПДЗ 
средняя концентрация эластазы-1 в кале после 
ПДР составила 28,6 ± 4,6 мкг/г, что достоверно 
не отличалось от показателя до операции – 
18,6 ± 0,9 мкг/г. ФЭТ не зависел от вида пан-
креатодигестивного анастомоза и механической 
желтухи [43]. Согласно собственным данным, 
развитие ПЭкзН напрямую связано с первичной 
опухолью. Представленные результаты не согла-
суются с данными других авторов [40, 44], отме-
тивших рост концентрации фекальной эласта-
зы-1 после операции при исходно малых показа-
телях до операции и, наоборот, уменьшение по 
сравнению с дооперационным уровнем при ис-
ходно нормальных показателях этого фермента. 

В одной из работ показано, что выраженность 
ПЭкзН уменьшается после операции с течением 
времени [17]. Ранее было отмечено развитие тя-
желой ПЭкзН в отдаленные после ПДР сроки, 
вне зависимости от сохранения привратника и 
вида панкреатодигестивного соустья: она выяв-
лена у всех оперированных с медианой концен-
трации фекальной эластазы-1 12 мкг/г [45]. 
Результаты, полученные другими исследователь-
скими коллективами, свидетельствуют о нарас-
тании ПЭкзН с течением времени после опера-
ции, вплоть до развития тяжелой ПЭкзН у 83% 
больных через 6 мес после операции, вне зависи-
мости от сохранения привратника [37, 46]. 
Это противоречит приведенным выше данным, 
в которых частота ПЭкзН уменьшалась со време-
нем. 

В метаанализе 7 исследований, в том числе 
одного отечественного [47], показано, что, неза-
висимо от сохранения привратника, ПДР всегда 
сопровождалась тяжелой ПЭкзН в сроки до 
20 лет после операции, медиана концентрации 
фекальной эластазы-1 варьировала от 12 до 
104 мкг/г [48]. Другие данные подтверждают 
развитие  тяжелой ПЭкзН после операции неза-
висимо от вида панкреатодигестивного соустья; 
концентрация эластазы-1 в кале в группе панкре-
атогастроанастомоза составила 61,1 ± 116,4 мкг/г, 
в группе панкреатоеюноанастомоза – 50,2 ± 
± 68,5 мкг/г (p > 0,05) [49]. Рядом авторов пока-
зано преимущество панкреатоеюноанастомоза 
перед панкреатогастроанастомозом по частоте 
ПЭкзН в поздние сроки после операции: 21,7 и 
70% (p < 0,025), 45,7 и 75% (p < 0,001) [50, 51]. 
В метаанализе 9 исследований установлено, что 
частота послеоперационной ПЭкзН по результа-
там ФЭТ в группе панкреатогастроанастомоза 
составила 100%, в группе панкреатоеюноанасто-
моза – 59% (p < 0,05) [52].

Эндокринная недостаточность 
культи поджелудочной железы

Панкреатическая эндокринная недостаточ-
ность (ПЭндН) после ПДР, прежде всего, про-
является СД. ПДР у большинства оперирован-
ных не сопровождается изменениями функции 
β-клеток островков тела и хвоста ПЖ. Тем не 
менее исследователями было показано, что в 13% 
наблюдений ПДР может обусловить развитие 
СД. При наличии исходного СД у 42% опериро-
ванных отмечено ухудшение течения заболева-
ния. У 17% больных ПДР привела к улучшению 
клинического течения СД [12]. Среди факторов 
риска развития СД после ПДР отмечен малый 
ИМТ, плотная консистенция ПЖ, диаметр про-
тока ПЖ >3 мм [53]. Это подтверждает ранее 
полученные данные о значимой роли в развитии 
CД после ПДР расширенного протока ПЖ – 
у 50% при исходной ширине протока >3 мм и 9% 
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при ширине протока <3 мм (p < 0,05). Очевидна 
прямая связь предикторов ПЭкзН с ухудшением 
эндокринной функции культи ПЖ [54]. Ценность 
приведенного исследования [12] в значительной 
степени обусловлена тем, что анализ проводили 
в большой и однородной по реконструктивному 
этапу ПДР группе. Отмечено уменьшение объе-
ма культи ПЖ: на 20% через 3 мес и на 30% через 
6 мес после операции. Частота расширенного 
протока ПЖ (>3 мм) в группе впервые выяв-
ленного или обострившегося после операции 
СД составила 23,7%, в группе без СД – 9% 
(p = 0,025). Не отмечена зависимость частоты 
впервые выявленного или обострившегося СД 
от объема культи ПЖ и консистенции ПЖ 
(p > 0,05). ПДР по поводу протокового рака го-
ловки ПЖ также достоверно чаще сопровожда-
лась развитием или ухудшением течения СД 
после операции по сравнению с аналогичной 
операцией по поводу рака других локализаций 
(p = 0,035). Расширенный проток и протоковый 
рак головки ПЖ играют независимую роль в раз-
витии или ухудшении СД после операции [12].

В экспериментальной модели панкреатиче-
ской экзокринной недостаточности, обусловлен-
ной атрофией и фиброзом ацинарного аппарата 
ПЖ после перевязки протока ПЖ, островковый 
аппарат оказался морфологически неизменным. 
Наряду с этим у подопытных животных отмечена 
низкая толерантность к глюкозе при неизменен-
ном уровне инсулина натощак в сыворотке 
крови. Заместительная терапия препаратами 
панкреатических ферментов привела к увеличе-
нию толерантности к глюкозе и уменьшению 
концентрации инсулина в крови. Показана связь 
между лекарственным замещением панкреати-
ческой экзокринной функции и инсулинзависи-
мой регуляцией глюкозы в крови [55].

По данным исследователей, частота впервые 
выявленного СД в группе ПГА составила 21,6%, 
в группе ПЕА – 21,5%. Расширение протока ПЖ 
в позднем послеоперационном периоде в группе 
ПГА состоялось в среднем на 1,66 ± 2,2 мм, 
в группе ПЕА – на 0,54 ± 1,54 мм. Средний диа-
метр протока ПЖ в группе ПГА через 5 лет после 
операции – 3,99 ± 0,34 мм, в группе ПЕА – 
2,64 ± 0,13 мм. Расширение протока ПЖ в груп-
пе ПГА в сроки от 6 до 60 мес после операции 
оказалось достоверно значимым (p = 0,032). При 
этом в исследовании не подтверждена значимая 
роль расширенного протока ПЖ, как и природы 
опухоли, в развитии СД после операции [42].

 Заключение
После ПДР функция культи ПЖ, равно как и 

моторно-эвакуаторная функция желудочно-ки-
шечного тракта, претерпевает значимые измене-
ния. К сожалению, в настоящее время нелегко 
указать вариант реконструктивного этапа опера-

ции, который обеспечил бы минимизацию тяже-
лых функциональных последствий операции. 
Сохранение привратника, вполне допустимое 
у значительного числа больных раком органов 
ГПДЗ, обеспечивает профилактику послеопера-
ционного демпинг-синдрома, но его по-
прежнему противоречиво оценивают с позиции 
гастростаза. 

Расширенный проток, малый объем культи, 
плотная консистенция, протоковый рак головки 
ПЖ – наиболее вероятные факторы риска экзо-
кринной и эндокринной недостаточности ПЖ 
после операции. Допустимо говорить о панкреа-
тоеюноанастомозе как предпочтительном пан-
креатодигестивном соустье, обеспечивающем 
менее выраженные проявления панкреатиче-
ской экзокринной и эндокринной недостаточ-
ности. Не вызывает сомнений необходимость 
пожизненной адекватной заместительной тера-
пии препаратами пищеварительных ферментов 
среди всех оперированных [11, 42, 55]. Какова 
степень влияния этой заместительной терапии 
на эндокринную функцию ПЖ – пока неизвест-
но. Для решения всех поставленных выше задач 
необходимы дополнительные исследования.
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