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Цель исследования — оптимизация реконструктивного этапа панкреатодуоденальной резекции (ПДР) путем формирования на-
ружной чрескишечной вирсунгостомы.

Материалы и методы. Проанализированы результаты ПДР у 82 больных, которые лечились в хирургической клинике им. А.И. Ко-
жевникова НОКБ им. Н.А. Семашко. В одной группе ПДР завершались наложением панкреатодигестивных анастомозов, в другой — на-
ружной вирсунгостомой. В третьей группе восстановление оттока панкреатического сока проводили путем наложения наружной чрес-
кишечной панкреатоеюностомии.

Результаты. Выполнение ПДР предлагаемым способом — путем одномоментного наложения наружной чрескишечной вирсунго-
стомы — позволяет избежать второго этапа операции. Сохраняются инкреторная и внешнесекреторная функции поджелудочной же-
лезы. Не развиваются сахарный диабет и ферментативная недостаточность. Сокращаются сроки лечения с 5—6 мес до 4 мес. Пред-
ставляется возможность контролировать по количественным и качественным показателям панкреатического сока состояние культи 
поджелудочной железы.
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The aim of the investigation is to optimize a reconstructive stage of pancreatoduodenal resection (PDR) by forming an external transintes-
tinal wirsungostome.

Materials and methods. The PDR results in 82 patients treated in A.I. Kozhevnickov Surgical Clinic of Nizhny Novgorod Regional Clinical 
Hospital named after N.A. Semashko have been analyzed. In the first group PDR have been completed with the pancreatodigestive anastomoses 
and in the second group — with an external wirsungostome. A pancreatic juice outflow in the third group has been restored by an external tran-
sintestinal pancreatojejunostomy.
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Results. Performing PDR by means of a proposed technique — by a single-step applying an external transintestinal wirsungostome en-
ables to avoid the second stage of an operation. The incretory and exocrious functions of the pancreas are preserved. Diabetes mellitus and 
enzymatic insufficiency do not develop. The period of treatment is reduced from 5—6 months to 4 months. It is possible to control a pancreas 
stump state according to the pancreatic juice quantitative and qualitative indices.

Key words: pancreatoduodenal resection, pancreatodigestive anastomosis, drainage of Wirsung's duct.

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) является 
технически сложным, трудоемким и травматичным опе-
ративным вмешательством, приводящим к тяжелым 
осложнениям и высокой летальности — 18—23%, час-
то ставящим под сомнение необходимость ее выполне-
ния [1—6].

На сегодняшний день отсутствует единый стандарт 
техники выполнения и завершения ПДР, а преимущест-
ва того или иного метода формирования панкреатоди-
гестивного анастомоза до сих пор дискутируются [1—3]. 
В.И. Кочиашвили в своем Атласе [7] приводит более ста 
модификаций ПДР, целью которых является снижение 
риска несостоятельности анастомоза с поджелудочной 
железой или уменьшение частоты развития послеопе-
рационного панкреатита. Неудовлетворительные ре-
зультаты используемых в настоящее время методов 
формирования панкреатодигестивного анастамоза под-
тверждают нерешенность данной проблемы.

Цель исследования — оптимизация реконструк-
тивного этапа панкреатодуоденальной резекции пу-
тем формирования наружной чрескишечной вирсун-
гостомы.

Материалы и методы. Работа основана на анали-
зе результатов ПДР 82 больным, которые находились 
на лечении в хирургической клинике им. А.И. Кожев-
никова Нижегородской областной клинической боль-
ницы им. Н.А. Семашко с 1982 по 2009 г. 70 больных 
были оперированы по поводу опухолей панкреатодуо-
денальной зоны, 12  — по поводу хронического инду-
ративного панкреатита. Возраст больных колебался 
от 18 до 71 года. Средний возраст больных составил 
51 год.

Вследствие вовлечения в опухолевый процесс желч-
ных протоков у 46 пациентов (69,70%) развивалась ме-
ханическая желтуха, при сдавлении воротной вены у 9 
человек появлялись признаки портальной гипертензии.

При анализе результатов лечения больные были 
разделены на три сопоставимые группы:

1-я контрольная группа — 23 больных, которым ПДР 
завершена наложением панкреатоеюноанастомоза; 

2-я контрольная группа — 24 пациента, которым ПДР 
завершена полной наружной вирсунгостомой; 

3-я, основная, группа — 35 пациентов, которым пос-
ле ПДР восстановление оттока панкреатического сока 
проводили по нашей методике путем оригинальной на-
ружной чрескишечной вирсунгостомы.

Все три группы пациентов, включенных в исследова-
ние, явились сопоставимыми и не имели существенных 
отличий по половому и возрастному составу, сопут-
ствующей патологии, объему хирургического вмеша-
тельства, что позволяет объективно оценить влияние 

методики операции на характер осложнений, непос-
редственные и ближайшие результаты лечения.

Всем больным проводилась тщательная предопе-
рационная подготовка с целью восстановления вод-
но-электролитного баланса, совместно с терапевтом 
определялось необходимое лечение по поводу сопут-
ствующей патологии. В послеоперационном периоде с 
целью профилактики гнойно-септических осложнений 
вводились антибиотики широкого спектра действия, а 
для предотвращения острого послеоперационного пан-
креатита — ингибиторы протеаз и сандостатина [5].

результаты и обсуждение. До 1986 г. в клинике 
после выполнения ПДР больным накладывали прямой 
панкреатоеюноанастомоз. Эти пациенты и составили 
1-ю контрольную группу. В послеоперационном пе-
риоде умерло 11 больных. Среди больных с гладким 
послеоперационным периодом при морфологическом 
исследовании резецированной поджелудочной железы 
выявлены выраженные фиброзные изменения ткани 
органа с расширением вирсунгова протока. По-види-
мому, данный способ ПДР — при неизмененной культе 
поджелудочной железы и нерасширенном вирсунговом 
протоке с наложением прямого панкреатоеюноанасто-
моза — вызывает большое количество осложнений и 
летальных исходов. 

В последующем в ряде случаев стали выполнять 
ПДР в два этапа. Сначала без наложения панкреато-
еюноанастомоза формируется полная наружная вир-
сунгостома путем введения катетера в просвет протока 
культи поджелудочной железы и выполняется отсро-
ченное наложение панкреатоеюноанастомоза. Данную 
методику оперативного вмешательства применяли у 
больных с мягкой, сочной тканью поджелудочной желе-
зы или при диаметре вирсунгова протока менее 3 мм. 
Таким способом оперировано 24 пациента, которые со-
ставили 2-ю контрольную группу.

Формирование наружной вирсунгостомы по данной 
методике исключает спонтанное закрытие наружных 
панкреатических свищей несмотря на существенную 
длину свищевого хода (до 12—15 см) от культи подже-
лудочной железы до уровня кожи, что делает второй 
этап операции неизбежным.

Тяжелый послеоперационный панкреатит или пан-
креонекроз после 1-го этапа ПДР развился у 4 паци-
ентов, что в двух случаях закончилось летальным ис-
ходом, 8 больных умерли в течение ближайших 3 мес 
после операции от нарушений гомеостаза на фоне на-
ружного панкреатического свища.

Целью дальнейшей работы по оптимизации вы-
полнения ПДР стал поиск путей одномоментного осу-
ществления операции с сохранением для разгрузки 
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наружного дренирования вирсунгова протока в после-
операционном периоде. 

С 2001 г. при выполнении ПДР у больных с неизме-
ненной тканью поджелудочной железы после подши-
вания стенки тонкой кишки к культе железы мы стали 
накладывать наружную чрескишечную вирсунгостому 
для дренирования просвета вирсунгова протока. По 
разработанной методике за последние десять лет было 
оперировано 35 больных (основная группа). Такое за-
вершение ПДР обеспечивает формирование в течение 
2,5—4 мес герметичного соустья между тонкой кишкой 
и культей поджелудочной железы, что исключает необ-
ходимость повторного оперативного вмешательства и 
наложения панкреатоеюноанастомоза, а также сохра-
няет внешнесекреторную функцию поджелудочной же-
лезы.

Брюшную полость в этом случае вскрывали досту-
пом типа «полу-мерседес», когда верхнесрединная 
лапаротомия над пупком продолжалась вправо с пе-
ресечением прямой мышцы живота на расстояние 
10—12 см. Такой доступ является достаточным для 
выполнения полноценной ревизии и решения вопроса 
о возможности выполнения операции.

В удаляемый панкреатодуоденальный комплекс 
входили: антральный отдел желудка, желчный пузырь, 
холедох, головка поджелудочной железы, двенадцати-
перстная кишка, начальный отдел тощей кишки и боль-
шой сальник.

Для определения резектабельности опухоли и рас-
пространенности опухолевого процесса осуществляли 
превентивную мобилизацию основного ствола верхней 
брыжеечной вены, супрапанкреатической части ворот-
ной вены, мобилизацию элементов гепатодуоденаль-
ной связки, что позволяло произвести их надежный 
пальцевой и инструментальный контроль. Наличие вы-
раженных венозных коллатералей в гепатодуоденаль-
ной связке свидетельствует о сдавлении основного 
ствола воротной вены.

Визуализацию ретропанкреатической части ворот-
ной вены выполняли после пересечения поджелудоч-
ной железы несколько дистальнее ее перешейка (на 
уровне тела органа). Порционное пересечение собст-
венной связки крючковидного отростка справа налево 
позволяло выделить нижнебоковую стенку ретропанк-
реатической части воротной вены.

После завершения мобилизации пересекали ан-
тральный отдел желудка и отсекали двенадцати-
перстную кишку от тощей кишки. Последовательно 
лигировали правую желудочную артерию, желудочно-
двенадцатиперстную артерию, а также сопровождаю-
щие их вены. Пересекали общий желчный проток. Пан-
креатодуоденальный комплекс удаляли и переходили к 
восстановительному этапу операции.

Накладывали холедохоеюноанастомоз атравматич-
ной нитью в два ряда.

Во время реконструктивного этапа операции на 
срезе железы идентифицировали главный панкреа-
тический проток, который, как правило, при неизме-
ненной ткани поджелудочной железы имел диаметр 
2—3 мм. Срез в области тела поджелудочной железы 

проводился скальпелем перпендикулярно длиннику 
железы.

Обнаружить сразу вирсунгов проток удается далеко 
не всегда и не только из-за его небольшого диамет-
ра. Этому препятствует истекающая со среза железы 
кровь. В данной ситуации мы прошивали источники 
кровотечения по срезу поджелудочной железы атрав-
матичной нитью 5/0 узловыми швами и возвращались 
к поискам протока после остановки кровотечения.

Катетеризацию вирсунгова протока производили 
после зондирования, убедившись в точном его на-
хождении. После катетеризации выполняли ретро-
градную вирсунгографию. Количество контрастного 
вещества, вводимого в просвет протока во время дан-
ного исследования, не должно превышать 2 мл (вклю-
чая объем контраста в катетере). Превышение этого 
количества контраста может спровоцировать после-
операционный панкреатит.

Катетеризацию панкреатического протока осу-
ществляли полихлорвиниловым катетером на глубину 
1,5—2,0 см. Введение катетера на всю длину панк-
реатического протока также опасно развитием панк-
реатита с исходом в панкреонекроз культи поджелу-
дочной железы. На уровне среза железы на катетере 
завязывали узел с использованием атравматической 
нити (4/0). Узел на катетере являлся своего рода ука-
зателем глубины его введения в вирсунгов проток. 
Катетер подвязывали к стенке вирсунгова протока и 
брюшине, покрывающей переднюю поверхность под-
желудочной железы, что надежно предупреждало его 
миграцию.

Стенку тощей кишки, отступив на расстояние 15 см 
от ее культи, фиксировали к брюшине, покрываю-
щей поджелудочную железу, по верхнему и нижне-
му краю двумя швами. В швы не захватывали ткань 
поджелудочной железы. Введенный в вирсунгов про-
ток катетер укладывали на серозный покров кишки 
и на расстоянии 1,0—1,5 см от среза поджелудочной 
железы укрывали отдельными узловыми серо-серо-
зными швами. В 4 см от среза поджелудочной желе-
зы выполняли погружение катетера в просвет кишки. 
На указанном расстоянии катетер отчетливо виден на 
глаз. Погружение катетера в серо-серозный туннель 
на меньшем расстоянии от среза тела поджелудочной 
железы не производили во избежание прорезания 
швов, фиксирующих тощую кишку к брюшине по верх-
нему и нижнему краям культи железы, и деформации 
этой зоны. Герметизацию места введения катетера в 
просвет тощей кишки осуществляли кисетным швом,  
дополнительно над катетером узловыми швами ук-
репляли туннель длиной 3—4 см.

Катетер выводили наружу из просвета тощей кишки 
через ее культю с последующей герметизацией кисет-
ным швом. Далее через отдельный прокол брюшной 
стенки его выводили на кожу и фиксировали. Таким 
образом, формировали наружную панкреатикостому, 
используя в качестве канала для проведения катетера 
отводящую петлю тощей кишки (см. рисунок). К срезу 
поджелудочной железы подводили активную дренаж-
но-поролоновую систему.
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Схема формирования панкреатоеюноанастомоза при ПДР 
с применением наружной чрескишечной вирсунгостомы: 
1 — петля тонкой кишки; 2 — культя поджелудочной железы; 
3 — зона формирования панкреатоеюноанастомоза; 4 — дре-
наж главного панкреатического протока, проведенный через 
петлю тонкой кишки; 5 — передняя брюшная стенка

1

2

4

3

5

Данный метод наложения панкреатоеюнального 
анастомоза обеспечивает эффективное наружное дре-
нирование вирсунгова протока поджелудочной железы 
в раннем послеоперационном периоде, что существен-
но снижает риск послеоперационных осложнений. Фор-
мирование герметичного соустья между тощей кишкой 
и культей поджелудочной железы происходит в течение 
2,5—4,0 мес после операции.

Катетер удаляли на основании показателей панкре-
атического сока (уровень амилазы, РН-метрия, микро-

скопия, исследование ферментов), свидетельствующих 
о стихании воспалительного процесса в культе железы 
и ее уплотнении.

Из 35 больных, которым ПДР была завершена фор-
мированием черезкишечной вирсунгостомы, умерло 6 
человек. У 5 больных причиной смерти явился тяже-
лый послеоперационный панкреатит и панкреонекроз. 
Несостоятельность панкреатоеюнального анастомоза, 
послужившая причиной летального исхода, наблюда-
лась только у 1 человека.

Заключение. У всех больных сохраняется инкре-
торная и внешнесекреторная функция поджелудочной 
железы. Мы не наблюдали случаев развития сахарного 
диабета и ферментативной недостаточности. Сокра-
щаются сроки лечения с 5—6 до 4 мес. 

Формирование наружной чрескишечной вирсунго-
стомы позволяет избежать второго этапа операции у 
больных с малоизмененной паренхимой оставшейся 
части поджелудочной железы. Этот способ дает воз-
можность контролировать по количественному и качест-
венным показателям панкреатического сока состояние 
культи поджелудочной железы.
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