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Существенной причиной тяжельrх осложнеЮІЙ при 
панкреатодуоденальной резекции (ПДР) является несо
вершенство техники реконструктивного зтапа опера
ции,связанное с наложеШІем билиодигнестивного и 
панкреатодиrестивного анастомозов, частота несостоя
тельности которьrх возрастает при наложеЮІИ их в ус
ловиях холестаза. Актуальньхм остается и вь�бор крите
риев, прогнозирующих развитие в послеоперационном 
периоде печеночно-почечной недостаточности, как 
фактораЮ лимитирующего при холестазе показання к 
одномоментной ПДР. С целью улучшения непосредст
венньrх результатов операции нами усовершенствовань1 
вариантьr ее реконструкутивного зтапа, а также изучень1 
факторь1 прогноза печеночно-почечной недостаточно
сти у больньІХ, оnерированьІХ в условиях холестаза. 

ПДР при раке головки ПЖ вьmолнень1 27, раке 
большого сосочка двенадцатилерстной кишки 
(БСДПК)- 11 пациентам. У всех больньrх основное за
болевание бьшо осложнено механической жеmухой, 
сгилербилирубинемией 245± 12.5 мкмоль\п и длитель
ностью холестаза от 18 до 32 дней. 

Для реконструктивного зтапа ПДР предложень1 два 
способа панкреатодигестивного анастомозирования. 
Первьrй из них закmочается в создаЮІИ коІЩе-бокового 
панкреатоеюноанастомоза с отводящей частью изоли
рованой по Брауну-Шалимову исшитой двустволкой 
петлей тонкой кишки, приводящим коленом которой 
перитонизируем соустье. Преимуществами подобной 
техники является атравмвтичность, искmочение восnа
лительного процесса между срезом ПЖ и стенкой киш
ки, что возможно при изолированном вшивании в киш
ку панкреатического протка, снижение вероятности 
рубцевания анастомоза, отсутствие натяжения тканей и 
предпосьшок для деформации кишки в процессе нало
жения соустья. 

Хирургическая техника второго способа наложения 
пенкреатодиrестивного анастомоза предусматривает 
продольное рассечеЮІе панкреатического протока с 
последующим анастомозированием с кишкой, как пере
сеченного конца ПЖ, так и вскрь1того гтавноrо пан
креатического протока. Малотравматичность формиро
вания соустья достигается благодаря тому, что первьхм 
рядом швов кишку подшивают к брюшине и фасциаль
НЬІМ образованиям по периметру железь1, а вторь1м - к 
брюшине, покрь1вающей железу спереди.В результате 
исключается гилертензия в протоковой системе ПЖ 
после операции. 

С целью надопушения диrестивно-
билиарногорефmокса,провоцирующего холангит, пред-
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ложена методика антирефmоксной гепатикоеюносто
мии пуrем формированиякоІЩебокового, поперечного 
гепатикоеюноанастомоза с окутьmанием задней по
верхности общего печеночного протока противобрь1же
ечньхм краем тонкой кишки от ворот печеЮІ до соустья 
и наружньхм дренированием гепатикохоледоха. 

Технические особеннности резекционного зтапа 
ПДР закmочаются в полном удалеЮІИ крючковидного 
отростка ПЖ, осуществлеЮІИ региональной лимфаде
нзктомии, а также использоваЮІИ пилоросохраняющего 
варианта операции. 

Предложень1 три варианта резекционного зтапа 
ПДР, базирующихся на разработанньІХ нами билио- и 
панкреатодиrестивньrх соустьях. 

Первь,й из них используем при расширенном пан
креатическом протоке и уплотненной паренхиме культи 
железьr. В таком случае на проксимальньrй конец петли 
тонкой кишки, проведенной лозадиободочно, пакладьr
ваем антирефmоксньrй гепатикоеюноанастомоз, на 30 
см ниже - терминолатеральньrй панкреатоеюноанасто
мози на 15 см дистальнеее межпетельного соустья -
гастро или дуоденоеюноанастомоз.Гепатикохоледох, 
петлю тонкой кишки, несущую соустья, и желудок -
дренируем наружу. 

Если nротоковая система культи ПЖ не расширена, 
паренхима на изменена,используем второй вариант ре
конструктивного вмешательства.На 50 см дистальнее 
связки Трейца мобилизуем петmо тонкой кишки длиной 
около 35 см.и изолируем ее соустьем по РУ. На лате
ральнь1й конец образованной «У»-образной конструк
ции накладьшаем антирефmокснь1й гепатикоеюноана
стомоз, на медиальньrй-терминолатеральнь1й панкреа
тоеюноанастомоз и на 15 см. дистальнее межпетельного 
соустья - гастро или дуоденоеюноанастомоз.При треть
ем варианте операции на единой петле тонкой кишки 
последовательно формируем:терминолатеральньrй пан
креатоеюноанастомоз, ниже его формируем гепатикое
юноанастомоз, а гастродиrестивное соустье размещаем 
на 20 см дистальнее предьщущих.Подобнь1й вариант 
вмешательства показан при субтотальньrх резекциях 
медиальной части ПЖ, когда сохраняемая часть органа 
зкскреторно мало активна. 

Послеоперационньrе осложнения развились у 
7(18.4%)пациентов, 3(7.9%)из которьrх умерли:от ЖКК 
из стрессовьrх язв желудка, почечно-печеночной недос
таточности, тромбозмболии легочньrх артерий. У 2 -
диагностировали послеоперационнь1й панкреатит лег
кой степени тяжести. Летальньrй исход отмечен у паци
ента, которому из-за прорастания опухоли в верхнюю 
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брь1жеечную вену бьrло резецировано 6 см сосуда с стью, делаем вьrnод, что факторами, проrнозирующими 

последующим мезентерm<окавальнь�м анастомозирова- ее развитие бьши: наличие rеморраrического синдрома, 

нием. Больной умер от проrрессирующей почечно - холангита, з�щефалопатии олиrурии, rипербилируби-

печеночной недостаточности. Предполаrаем, что когда немии свь1ше 20 мкмоль\л при длительности холестаза 
функциональное состояние печеюmарушено вследст- свь1ше одного месяца, проrрессирующей rиперrЛИІ<е-
вии длительноrо холестаза, при резекции сегмента мии, степень зндоrенной интоксикации, исчисляемая по 
верхней брьІЖеечной вень1 следует обеспечить восста- уровню молекул средней массь1 более 0.4 ед. 
новление воротноrо кровообращения в печени, что и Таким образом, предложеннь1й вариант технологии 
бьшо нами успешно осуществлено в трех подобнь�х радикального хирурrического лечения больньrх раком 

наблюдениях. головки ПЖ и периампулярной зонь1, осложненнь1й 
Проведя корреляционнь1й анализ между основнь1ми механической желтухой, позволяет снизить число по-

показателями гомеостаза и развивавшейся в послеопе- слеоперационньrх осложнеюrй, улучшить результать1 
рационном периоде печеночно-почечной недостаточно- оперативнь1х вмешательств. 

РЕЗЮМЕ 

ОДНОМОМЕНТНА ПАНКРЕАТОДУОДЕНдЛЬНА РЕЗЕКЦІЯ ПРИ РАКУ ГОЛОВКИ ПІДШЛУНКОВОУЗАПОЗИ І 
ПЕРИАМПУЛЯРНОЇ ЗОНИБ УСКЛАДНЕНОМУ МЕХАНІЧНОЮ ЖОВТЯНИЦЕЮ 

Короткий В.Н., Безрадний Б.Г., Карташов Б. Т., Колосович І.В., Убані /беабучі Огадинма 

З метою покращення безпосередніх результатів панкреатодуоденальної резекції нами розроблені нові варіанги 
реконструктивного етапу операції, а аткож вивчені факrори прогнозу печінкова-ниркової недостатності у хворих, оперованих в 
умовах холестазу. 

SUMMARY 

ONEMOMENT PANCREATODUODENAL RESECTION IN TUMOUR OF HEAD OF PANCREAS AND PERIAMPULAR 
ZONE COMPLICATED WITH MECHANICAL JAUNDICE 

v.n. Korotkiy, B.G. Bezrodny, В. Т. Кartashov, І. V. Kolosovich, Ubani lbeabuchi Ogadynma

With the аіш of iшprovemeпt of early results of pancreatoduodenal resection we had elaЬorated new variants of recoпstructive stage of
operatioп and studied factors of progпosis of liver-kidпey insufficiency in patients operated in conditions of cholestasis. 
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