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В клинике накоплен опь1т 185 оперативньrх вмеша
тельств при опухолях панкреатодуоденальной зонь,. В 
большинстве случаев (119), зто бьши раковь1е опухоли 
головки поджелудочной железь1, в 4 случаях - рак холе
доха, в 3 случаях псевдотуморознь1й панкреатит, в 59 -
рак большого дуоденального сосочка. 79 больнь�м вь,
полнена радикальная операция - панкреатодуоденаль
ная резекция (ПДР) с летальностью 6,3% (5 умерших). 
У словно радИКальньrх операций - трансдуоденальньrх 
папиллзктомий бьшо 24 с одним летальнь�м исходом. 
Паллиативнь1е операции (преимущественно холеци
стзктомии с брауновским соустьем и заглушкой по Ша
лимову) вьшолнень1 82 больнь1м с 5 летальнь1ми исхо
дами. 

У всех больньrх в предоперационном периоде на
блюдалась механическая желтуха, сопровождающаяся 
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кожнь�м зудом и синдромом зндогенной интоксикации. 
Холестаз бьш обусловлен или сдавлением холедоха 
извне, или распространением опухоли на его терми
нальную часть, что в большинстве случаев диагности
ровали с помощью зндоскопической ретроrрадной пан
креатохоланrиографии (ЗРПХГ). Даннь,й метод счита
ли наиболее ценньІМ в плане диагностики вида желтухи 
и определения уровня, а также характера механического 
препятствия, поскольку УЗИ, компьютерная томоrра
фия, магнитно-ядернь1й резонанс не дают полноценного 
изображения билиарной системь,. Однако ни один из 
перечисленньrх методов, в том числе и ЗРПХГ, не по
зволяет определить достоверно степень распростране
ния опухоли, а, следовательно, и ее резектабельность. 

Используемая ранее лапароскопическая, а позже ви
део-лапароскопическая методика, также не позволяет 
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достаточно точно определить операбельность процесса, 
однако значительно информативнее в отношении диаг
ностики отдаленньrх метастазов и синдрома Курвуазье. 
Кроме того, она позволяет более точно, чем чрескожно, 
произвести пункцию поджелудочной железь1 с целью 
биопсии. Считаем важньІМ вьшолнение видеолапаро
скоrшческой пункциоююй холецистостомии с целью 
желчной декомпрессии в дооперационном периоде, 
особенно у больньrх с вь1сокими цифрами билирубине
мии, длительной желтухой и явлениями печеночной 
недостаточности. Модифицированная видеолапароско
пическая холецистостома без внутренних швов, но с 
достаточньІМ rерметизмом, одновременно с видеолапа
роскоrrnческой ревизией органов брюшной полости 
произведена нами у 6 больнь�х. Зто позволило вьшол
нить успешнь1е оперативнь1е вмешательства у данньrх 
больньrх на 8-10 сутки после видеолапароскоnической 
холецистостомии на фоне снижения билирубинемии, 
купирования явлений печеночной недостаточности, 
коррекции анемии, диспротеинемии, нарушений свер
ТЬІВающей системь1. В то же время, без проведения дан
ной подготовки вьшолнение радикального или какого
либо другого оперативного вмешательства бьrло дан
НЬІМ больньrм противопоказано. Без предварительной 
желчной декомпрессии у больньrх с вь1сокой и длитель
ной билирубинемией в послеоперационном периоде, 
как правило, развиваются признаки печеночной недос
таточности (2 летальньrх исхода). 

Важньrм зтапом является интраоперационная реви
зия органов брюшной полости, определение возможно
сти вьшолнения радикального вмешательства и вь1бор 
метода операции. При зтом уточняется локализация 
опухоли, ее размерь1, отношение к воротной вене и дру
гим круmrь1м сосудам, наличие регионарньrх и отдален
ньrх метастазов, признаков портальной rипертензии, 
асцита. Существенная роль при зтом отводится зксци
зиоююй или пункционной зкспресс-биопсии и срочно
му цитолоrическому исследованию пунктата из подоз
реваемь1х на опухоль участков поджелудочной железь1. 
При прорастании опухолью стенки воротной вень1 воз
можна операция с резекцией участка вень1 и последую
щей ёё пластикой. Однако при зтом, как указь1вает 
А.А.Шалимов (1998), ухудшается переносимость опе
ративного вмешательства, а отдаленнь1е результать1 его 
мало, чем отличаются от паллиативньrх операций. 

При вьшолнении восстановительного зтапа ПДР 
наиболее важньrми ответственнь1м моментом является 
обработка культи поджелудочной железь1 с последую
щим включением ёё в желудочно-кишечнь1й тракт. Ча
ще других, возникающие на зтом зтапе осложнения 
связань1 с наличием "сочной" и мягкой культи подже
лудочной железь1. Нами предложена и успешно вьшол
нена в 8 случаях ориrинальная методика обработки 
культи поджелудочной железь1, основанная на мини-
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мальном количестве швов, проходящих через паренхи
му органа, Зто достигается путем предварительной за
кладки нитей в П-образнь1е швь1, накладь1ваемь1е на 
клиновидно иссеченную паренхиму культи поджелу
дочной железь1, конць1 которьrх не срезаются. Таким 
образом, и по заднему, и по переднему краям культи 
имеются нити для наложения швов анастомоза. 

В большинстве случаев вьшоШІЯЛи телескоrrnческий 
термино-терминальнь1й панкреатоеюноанастомоз пре
цизионно со вскрьпием просвета кишки в соответствии 
с диаметром панкреатического протока на скрь1том 
дренаже и вьІВедением микроеюностомь1. В 9 случаях 
успешно наложен панкреатохолецистоанастомоз на 
дренаже, вьшеденньІМ через микрохолецистостому. 
Дальнейший восстановительнь1й зтап вьшолняли путем 
последовательного наложения холедохо
еюноанастомоза и изоперистальтического гастрознте
роанастомоза с знтерознтероанастомозом. Во всех слу
чаях радикальнь1е операции дополняли коагуляционной 
лимфадензктомией. 

Несостоятельность паm<реатоеюноанастомоза на
блюдалась нами в 5 случаях, три из которьrх закончи
лись неблаrоприятньІМ исходом. Причиной несостоя
тельности в 2 случаях бьш послеоперационнь1й пан
креатит, а в 3 - обширнь1е наrноительнь1е процессь1 в 
зоне удаленного панкреатодуоденального комплекса, 
связаннь1е с обильной лимфореей, причем в 2 случаях 
после двухзтапной ПДР. 

Профилактика данньІХ осложнений, с нашей точки 
зрения, должна начинаться не после, а перед операцией 
и продолжаться в ходе ёё и после. С зтой целью на 
вводном наркозе производили подкожную и:ньекцию 
О, 1 мr сандостатина и внутривенно цефалоспорин 2-ro 
поколения - зинацеф 1,0, З-го поколения с длительнь1м 
периодом полувьІВедения - лендацин І ,О, в момею ин
вазии на поджелудочной железе - в/в введение О, І мr 
сандостатина, которь1й продолжали вводить после опе
рации по О, 1 мг п/к 2 раза в сутки в течение 3-5 дней. 
Профилактику гнойньrх ( фортум, амоксиклав, ленда
цин) и тромбозмболичсеких осложнений (0,3 фраксиnа
рина) продолжали в течение 5-7 сут. 

У больнь1х с вь1соким риском развития печеночной 
недостаточности, вь1раженньrм иммунодефицитом и 
интоксикацией проводили на 3-7 сутки после операции 
зкстракорпоральную биосорбцию крови (8 наблюде
ний) с применением в одном сорбционном контуре 
уrольного rемосорбента СКН, криоконсервирова�rnьrх 
rепатоцитов и срезов ткани селезенки однодневньІХ 
поросят. 

Двухлетняя вь1живаемость после ПДР отмечена у 
54,7% пациентов, 3-х летняя - у 28%. После паллиатив
ньrх операций в течение года умерло 94% больньrх, 
причем большая часть в течение первь1х 6 месяцев. 

ОСОБЛИВОСТІ ХІРУРПЧНОГО ЛІКУВАННЯ РАКУ ПАНКРЕА ТОДУОДЕНАЛЬНОЇ ЗОНИ 

Велигоцький Н.Н., Велигоцький А.Н., Трушин А.С., Комарчук В.В., Юніс Ібрагім, Ріс Обоубі 

В сrатгі проводиться аналіз досвіду 185 оперативних втручань при пухлинах панкреатодуоденальної зони. Детально 
викладені методи діаrносrики, оперативного лікування та відновлювального етапу панкреатодуоденальної резекції, запропоновані 
методи профілактики післяопераuійних ускладнень. 
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SUMMARY 

ТНЕ PECULIARITIES OF SURGICAL TREATMENT OF CANCER OF А PANCREATODUODENAL ZONE 

N.N. Veligotsky, A.N. Veligotsky, A.S. Trushin, V. V. Komarchuk, Yunis lbrahim, Ris Bolton ОЬиоЬі 

In the article the analysis of the experience of surgical intervention in 185 patients with tumours of а pancreatoduodenaJ zone is given. 
The methods of а diagnostics, surgical treat111ent and relшbilitation stage of the pancreatoduodenal resection are disclosed, the methods of 
prevention ofpostoperative complications are proposed. 
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