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Анализируются результаты хирургического лечения 112 па‑
циентов с опухолями панкреатодуоденальной зоны. Наиболее 
часто опухоль локализовалась в головке поджелудочной железы. 
У 101 больного при поступлении была механическая желтуха. 
Радикальная операция – панкреатодуоденальная резекция – 
оказалась возможной в 23 наблюдениях, в остальных выпол‑
нены различные паллиативные вмешательства. Осложнения 
развились у 39 пациентов. Общая летальность составила 11,6 %, 
после панкреатодуоденальной резекции – 8,7 %.

Лечение больных со злокачественными опухолями 
панкреатодуоденальной зоны является одной из на‑
иболее сложных проблем абдоминальной хирургии. 
Среди опухолей этой локализации рак поджелудочной 
железы встречается наиболее часто (60–94 %) и зани‑
мает третье место среди злокачественных новообра‑
зований желудочно‑кишечного тракта [4]. Панкреато‑
дуоденальная резекция (ПДР) является радикальной 
операцией, однако она возможна только в 10–20 % 

наблюдений, в остальных случаях проводится либо 
паллиативное вмешательство, либо симптоматическая 
терапия [1–3, 11]. Летальность после ПДР составляет, 
по данным разных авторов, от 9 до 34 % [7, 8, 10, 12]. 
В 90 % случаев опухоль панкреатодуоденальной зоны 
сопровождается рядом осложнений, в первую очередь 
механической желтухой. Летальность после операций 
на фоне механической желтухи достигает 60 % [5, 6, 9, 
13]. В связи с этим вопросы хирургического лечения 
опухолей панкреатодуоденальной зоны, определения 
показаний к радикальному вмешательству, выбор оп‑
тимального метода декомпрессии биллиарной системы 
продолжают оставаться актуальными и на сегодняш‑
ний день.

Материал и методы. С 1996 по 2012 г. в Приморской 
краевой клинической больнице № 1 г. Владивостока 
на базе хирургического отделения № 1 было проопе‑
рировано 112 больных (57 мужчин и 55 женщин) в 
возрасте от 22 до 76 лет (в среднем – 59,3±8,2 года) со 
злокачественными опухолями панкреатодуоденальной 
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Summary – The paper summarises results of comprehensive 
clinical encephalographic examination of 101 older patients with 
cerebrovascular diseases. The authors have detected paroxysmal 
symptoms of epileptic nature in 78 patients. The integrated drug 
treatment included antiepileptic agents. Two‑year treatment 
with neuroprotectors combined with antiepileptic agents has 
demonstrated a high efficiency of this therapy: there were 85.9 % 
of cases of regression in clinical features of paroxysms and positive 
dynamics observed on the encephalograms. The encephalographic 
changes in case of epileptic paroxysms being specific of old age were 
characterised by dissociation between non‑response to rhythmic 
photic stimulation and evident response to hyperventilation.
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зоны. Новообразование локализовалось в головке под‑
желудочной железы у 80 больных (71,4 %), в большом 
дуоденальном сосочке – у 20 (17,9 %), в дистальном 
отделе общего желчного протока – у 9 (8,0 %) и в две‑
надцатиперстной кишке – у 3 (2,7 %). У 101 больного 
(90,2 %) при поступлении имелась механическая жел‑
туха, уровень общего билирубина в крови колебался 
от 80,9 до 410 мкмоль/л. В ходе операций выявлено, 
что количество наблюдений по стадиям распростра‑
ненности процесса было достаточно близким, 
причем I стадия заболевания в наших наблю‑
дениях не встречалась (табл. 1).

Анализ гистологической структуры по‑
казал, что наиболее часто (73,2 % случаев) 
диагностировалась аденокарцинома различ‑
ной степени дифференцировки, реже (17,9 % 
случаев) регистрировался ацинарный рак и в 
единичных наблюдениях – остальные типы 
новообразований (табл. 2).

Результаты исследования. Все 112 пациен‑
тов были оперированы. В 60 случаях ввиду 
механической желтухи проводилось этапное 
лечение, когда на первом этапе выполнялась 
дооперационная декомпрессия желчевыво‑
дящих путей (в 35 случаях наложена холе‑
цистостома, в 18 выполнено назобилиарное 
дренирование и в 7 – чрезкожная чрезпе‑
ченочная гепатостомия). Выбор способа 

декомпрессии зависел от локализации опухоли. При 
опухоли головки поджелудочной железы осуществля‑
лась чрезкожная чрезпеченочная гепатостомия или хо‑
лецистостомия. При опухоли большого дуоденального 
сосочка выполнялась эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография с транспапиллярным дре‑
нированием холедоха, при неудачном исходе ретрог‑
радного дренирования – чрезкожная чрезпеченочная 
гепатостомия или холецистостомия. Оперативное 
вмешательство выполнялось при уровне билирубина 
не выше 200 мкмоль/л. Период декомпрессии желче‑
выводящих путей колебался от 4 до 23 дней.

Радикальные оперативные вмешательства в объеме 
панкреатодуоденальной резекции были выполнены 
20,5 % больных. В остальных случаях проведены раз‑
личные паллиативные вмешательства. При выборе 
способа паллиативной операции предпочтение отдава‑
лось холедохоеюноанастомозу. В последнее время мы 
отказались от анастомозов с желчным пузырем из‑за 
рано возникающей обтурации пузырного протока и 
вследствие этого – неадекватного дренирования. Всего 
было выполнено 120 операций у 112 больных: в 3 слу‑
чаях при опухоли головки поджелудочной железы с ду‑
оденальной непроходимостью и механической желту‑
хой наложение холедохоэнтероанастомоза сочеталось 
с наложением гастроэнтероанастомоза, а в 1 случае 
холедохостома была дополнена интраоперационной 
постановкой нитинолового стента (табл. 3).

Осложнения в послеоперационном периоде наблю‑
дались у 39 больных (34,8 %), в том числе у 24 – пос‑
ле паллиативных вмешательств. Регистрировались 
несостоятельность анастомозов, гнойные интрабдо‑
минальные осложнения (абсцесс, перитонит), после‑
операционный панкреонекроз, желудочно‑кишечные 
кровотечения, печеночно‑почечная недостаточность, 
сердечно‑легочные осложнения (инфаркт миокарда и 
тромбоэмболия легочной артерии), спаечная кишечная 
непроходимость. Всего после радикальных и палли‑
ативных вмешательств повторно прооперировано 

Таблица 1
Распределение больных по локализации и распространенности 

новообразования

Заболевание*
Кол‑во больных по стадиям

II III IV
абс.  % абс.  % абс.  %

Рак головки ПЖ 13 11,6 32 28,5 35 31,2
Рак БДС 13 11,6  5  4,5  2  1,8
Рак ТО ОЖП  4  3,6  4  3,6  1  0,9
Рак ДПК – –  3  2,7 – –
Всего: 30 26,8 44 39,3 38 33,9

* Здесь и в табл. 2, 3: ПЖ – поджелудочная железа, БДС – большой 
дуоденальный сосочек, ТО ОЖП – терминальный отдел общего желч‑
ного протока, ДПК – двенадцатиперстная кишка.

Таблица 2
Морфологическое строение опухолей  

панкреатодуоденальной зоны

Разновидность рака
Кол‑во случаев по локализации, абс.
ПЖ БДС ОЖП ДПК Всего

Аденокарцинома 52 18 9 3 82
Ацинарный 20 – – – 20
Аденоматозный  2  1 – –  3
Анапластический  3 – – –  3
Тубулярный  1 – – –  1
Перстневидноклеточный –  1 – –  1
Цистаденокарцинома  2 – – –  2

Таблица 3
Характеристика хирургического лечения опухолей 

панкреатодуоденальной зоны

Объем и вид операции

Локализация опухоли  
(кол‑во наблюдений, абс.)

ПЖ БДС ТО 
ОЖП ДПК Всего

Панкреатодуоденальная резекция  3 16 2 2 23
Холецистогастроанастомоз  1 – – –  1
Холецистоэнтероанастомоз 36  1 _ _ 37
в т.ч. с брауновским соустьем 19  1 – – 20
в т.ч. по Ру 17 – – – 17
Холедохоэнтероанастомоз 20  2 4 1 27
в т.ч. с брауновским соустьем  8 – – –  8
в т.ч. по Ру 12  2 4 1 19
Гастроэнтероанастомоз  9 – – 1 10
Холедохостомия 15 _ 5 – 20
Интраоперационное стентирование  1  1 – –  2
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18 больных: наиболее часто по поводу панкреонекроза, 
несостоятельности анастомозов и гнойных внутри‑
брюшных осложнений (табл. 4).

Послеоперационная летальность составила 11,6 % – 
13 случаев: 2 – после ПДР (8,7 %), 11 – после паллиатив‑
ных операций (12,4 %). Причинами смерти после ПДР 
послужили тромбоэмболия легочной артерии и острая 
высокая кишечная непроходимость. Причины смерти 
после паллиативных операций – инфаркт миокарда в 
раннем послеоперационном периоде (4 случая), тром‑
боэмболия легочной артерии (1 случай), аррозивное 
желудочное кровотечение (4 случая) и фульминантная 
печеночная недостаточность (2 случая).

Обсуждение полученных данных. При анализе 
структуры оперативных пособий по поводу опухолей 
панкреатобилиарной зоны с 1996 по 2012 г. отмечен 
закономерный рост числа радикальных вмешательств, 
что связано как с улучшением диагностики (что ведет 
к выявлению заболевания на более ранней стадии), так 
и с накоплением опыта. Следует отметить моменты 
панкреатодуоденальной резекции, которым мы уделяли 
особое внимание: 1) формирование анастомозов на двух 
изолированных петлях тонкой кишки, 2) прецизионное 
вшивание панкреатического протока в стенку тонкой 
кишки с минимальным количеством узловых швов без 
наружной панкреатикоеюностомии с использованием 
синтетического рассасывающего материала (викрил) 
4/0 и 5/0 на атравматичной игле. В последние годы риск 
послеоперационного панкреатита удалось снизить бла‑
годаря использованию ингибитора внешней секреции 
поджелудочной железы – сандостатина.

Рак головки поджелудочной железы в наших наблю‑
дениях явился наиболее часто встречающейся опухолью 
(71,4 %) среди всех новообразований панкреатодуоде‑
нальной зоны. Радикальная операбельность пациентов 
с опухолями панкреатодуоденальной зоны состави‑
ла 20,5 %. В подавляющем большинстве наблюдений 
новообразования данной локализации осложнялись 
механической желтухой, что диктовало необходимость 
выбора метода адекватной предоперационной декомп‑
рессии желчевыводящих путей. В заключение следует 
отметить, что при резектабельности опухоли панкреа‑
тодуоденальной зоны следует отдавать предпочтение 

Таблица 4
Причины повторных операций

Причины повторных операций

Кол‑во наблюдений 
после операций, абс.
паллиа‑
тивных ПДР

Несостоятельность анастомоза  4 –
Стеноз 12‑перстной кишки  1 –
Панкреонекроз  2 4
Абсцесс, перитонит  2 1
Внутрибрюшное кровотечение  2 –
Спаечная кишечная непроходимость – 2

Всего: 11 7

радикальному вмешательству, количество осложнений 
и летальность после которого не превышают таковых 
при паллиативных операциях.
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ANALyzINg REsULts OF sURgICAL tREAtMENt 
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Summary – The paper analyses results of surgical treatment of 112 
patients with tumours in pancreatoduodenal area. The tumour 
most often concentrated in the head of pancreas. When admitted 
to hospital, 101 patients had obstructive jaundice. The radical sur‑
gery – pancreatoduodenal resection – had been proved feasible in 
23 case follow‑ups. The other patients underwent salvaging pro‑
cedures. 39 patients had complications. The overall mortality was 
11.6 %, 8.7 % – after pancreatoduodenal resection.
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