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Значительный прогресс хирургии в последние десятилетия не оказал особого влияния на рост
числа радикальных операций при раке панкреатодуоденальной зоны. Между тем отмечается
неуклонный рост заболеваемости раком поджелудочной железы (ПЖ) и органов периампулярной
зоны, а из-за радио- и химиорезистентности опухолей этой локализации единственно радикальным
методом лечения по-прежнему остается хирургический. Рак ПЖ остается одним из самых тяжелых
заболеваний с неблагоприятным прогнозом. Пациенты с III стадией опухолевого роста живут не
более 3-х месяцев, неоперабельные больные составляют более 85% [6, 9]. Заболеваемость раком
ПЖ за последние 30 лет в нашей стране возросла на 30% и составляет 9,5 мужчины и 7,6 женщины
на 100.000 населения [3]. Поздняя диагностика приводит к невысокой резектабельности. Она
колеблется от 4 до 15%. Актуальность проблемы обусловлена также тем, что заболевание чаще по-
ражает людей трудоспособного возраста (от 40 до 60 лет), в ранних стадиях трудно
диагностируется, часто отягощается механической желтухой, а хирургическое лечение за-
ключается в технически сложной и весьма травматичной панкреатодуоденальной резекции.
Пятилетняя выживаемость больных раком ПЖ составляет в среднем 2,5—15% [9, 12].

Поздняя диагностика и связанный с этим низкий процент резектабельности наряду с высокой
послеоперационной летальностью объясняют необоснованное мнение о бесперспективности
хирургического лечения при опухолях панкреатодуоденальной зоны. С этим связывают нередкие
отказы больным в радикальных операциях или ограничение хирургического вмешательства
паллиативными билиодигестивными анастомозами, летальность после которых составляет 20—
60%, а продолжительность жизни пациентов редко превышает 4,5—6 мес [6].

Виды радикальных оперативных вмешательств при опухолях панкреатодуоденальной зоны:
• Панкреатодуоденальная резекция (операция Уипла).
• Дистальная панкреатоспленэктомия.
• Секторальная (парциальная) резекция поджелудочной железы,
• Тотальная дуоденопанкреатэктомия.
• Расширенная суб- или тотальная панкреатэктомия (в том числе региональная резекция ПЖ,

комбинированная резекция ПЖ).
• Пилоросохраняющая ПДР.
Основной разновидностью радикальной операции при злокачественных опухолях, исходящих

из головки ПЖ и смежных с ней органов панкреатодуоденальной зоны (большого дуоденального
сосочка (БДС) двенадцатиперстной кишки, терминального отдела холедоха, является панкреатоду-
оденальная резекция (ПДР), предусматривающая в своем классическом варианте (операция Уипла,
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1935 г.) удаление комплекса органов, включающего головку ПЖ, всю ДПК или большую ее часть,
в большинстве случаев антральный отдел желудка, дистальную часть общего желчного протока.

С накоплением опыта выявился ряд недостатков этой операции, главнейшими из которых
признаются:

• Недостаточный радикализм, в частности, при раке ПЖ (в среднем 10—20% по данным
различных авторов);

• Значительное число осложнений (не менее 40%), в первую очередь связанных с
несостоятельностью панкреатоеюноанастомоза и некрозом культи ПЖ.

Суммируя результаты ПДР по данным различных авторов, следует отметить, что
резектабельность опухолей панкреатодуоденальной зоны колеблется в пределах 4—27% (в
среднем 15%), послеоперационная летальность даже в наиболее прогрессивных клиниках
достигает 8—22%, а пятилетняя выживаемость составляет около 4—6% [7, 9, 12, 18, 19, 69].

Эти обстоятельства дали основания ряду авторов рекомендовать вместо ПДР тотальную
дуоденопанкреатэктомию (ТДПЭ) при раке органов периампулярной зоны и в первую очередь
головки ПЖ [41].

При ТДПЭ, как указывают сторонники ее более широкого применения (Van Heerden J., 1984,
Moossa A.R., 1993, Launois В., 1993, и др.), исключается опасность оставления опухолевой ткани в
культе ПЖ, что по различным оценкам (Ander-SanbergA., 1983, Longmire W., 1984) после ПДР
колеблется в пределах от 18 до 45% случаев [2].

Показания для выполнения ТДПЭ:
1. диффузный канцероматоз ПЖ (6%),
2. мультицентрические опухоли (12% пациентов),
3. хронический рецидивирующий панкреатит,
4. распространение рака головки ПЖ на ее тело (или выявление опухолевых клеток по границе

резекции при срочном интраоперационном морфологическом исследовании после завершения
ПДР),

5. выраженные патологические изменения культи ПЖ и главного панкреатического протока, не
позволяющие наложить панкреатодигестивный анастомоз или выполнить окклюзию протоков
панкреатической культи.
Техника ТДПЭ включает соответствующие этапы ПДР и дистальной резекции ПЖ [2]. В

типичных случаях весь комплекс органов выделяется единым блоком. В ходе мобилизации хвоста
ПЖ и селезенки могут быть перевязаны и короткие сосуды желудка, в связи с чем практически вся
большая кривизна желудка оказывается деваскуляризированной. С учетом этого, при ТДПЭ объем
резекции желудка обычно достигает от 2/3 до 3/4, превышая таковой при ПДР.

Как и ПДР, экстирпация ПЖ не обязательно сопровождается резекцией желудка; может быть
использована методика операции с сохранением желудка и привратника. В таком случае, в
частности, надо сохранить аркаду желудочно-сальниковых артерий.

В процессе мобилизации ПЖ ключевое значение имеют выделение, изолированная перевязка и
пересечение селезеночной артерии вблизи ее устья и селезеночной вены вблизи ее слияния с
верхней брыжеечной [2]. Прослеживают ход нижней брыжеечной вены. После этого этапа и
выполненной ранее мобилизации панкреатодуоденального комплекса железа остается
фиксированной, главным образом ее крючковидным отростком и его собственной связкой,
которые отсепаровываются от верхней брыжеечной (воротной) вены, перевязываются и
отсекаются.

Реконструктивный этап ТДПЭ менее сложен, чем при ПДР, и включает в себя создание лишь
двух анастомозов — билиодигестивного и желудочно-кишечного, методика формирования
которых соответствует применяемой при ПДР. Анастомозы могут быть последовательно
наложены на одну начальную петлю тощей кишки. Однако, при малом диаметре
гепатикохоледоха, истончении и хрупкости его стенки, что создает опасность недостаточности
желчеотводящего соустья, целесообразнее разобщить анастомозы, использовав для
билиодигестивного длинную тонкокишечную петлю, изолированную У-образным анастомозом по
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Ру. Обычно операция дополняется трункулярной ваготомией, что уменьшает количество
послеоперационных изъязвлений в области желудка и тонкой кишки.

В последние годы в литературе вновь ведется переоценка целесообразности применения ТДПЭ
при раке ПЖ и органов периампулярной зоны [60] в связи с тем, что надежды на улучшение
непосредственных исходов и отдаленных результатов этой операции не оправдались, о чем свиде-
тельствуют следующие данные (табл. 1).

Ihse I. с соавт. [27] на примере
выполненных им за период с 1985 по
1992 гг. 89 ТДПЭ и 36 ПДР показал, что
какой-либо существенной разницы в
прогностическом плане между ТДПЭ и
ПДР нет; более того, пятилетняя выжи-
ваемость оказалась даже выше среди
пациентов, перенесших ПДР, нежели
ТДПЭ.

Последние достижения
хирургической техники и после-
операционное ведение способствовали
значительному снижению летальности
и рецидивов опухолевого роста при
раке поджелудочной железы. При
изучении процесса на
биомикроскопическом уровне
оказалось, что даже в тех случаях, когда
размер опухолевого очага составляет
менее 4 см в диаметре или опухоль
ограничена в пределах капсулы
поджелудочной железы, опухолевые
клетки проникают контактным и
лимфогенным путем в близлежащие
ткани. По данным Hagiwara К., Nakao
A., Nakagawa Т., Cubilla A.L. с соавт.,
регионарное метастазирование имеет
место в 63%, 76%, 78,6% и 86,4%
случаев соответственно [50], причем
периневральный и контактный путь
имеют по некоторым данным даже
большее значение, нежели
лимфогенное метастазирование [29],
[45]. Учитывая высокую уязвимость
нервных сплетений вокруг основных
артериальных магистралей (чревного ствола, верхней брыжеечной, общей печеночной,
селезеночной артерий и аорты) к опухолевой инвазии (75—77% случаев), необходима тщательная
их ревизия, предотвращающая рецидив опухолевого роста и увеличивающая продолжительность
жизни пациентов в среднем в 2—3 раза [5, 6, 24, 28, 33, 45, 53, 54]. Так, начиная с 1981г., при раке
головки поджелудочной железы Ishikawa О., Nakagawa Т. и др. активно используют расширенную
панкреатэктомию (ПЭ) с ревизией лимфатических коллекторов и клетчаточных пространств. В
результате этого трехлетняя выживаемость увеличилась с 10% (у пациентов, которым была
выполнена типичная панкреатодуоденальная резекция) до 39% (в группе пациентов, которым
была произведена расширенная ПЭ). Пятилетняя выживаемость также возросла с 8% до 27% соот-
ветственно; к тому же, значительно уменьшилось количество рецидивов опухолевого процесса.
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Более того, отдаленные результаты свидетельствуют об эффективности расширенной ПЭ даже в
тех случаях, когда отмечалось регионарное метастазирование в лимфатические узлы или инвазия
воротной/верхней брыжеечной вен (ВВ/ВБВ). Стремясь улучшить исходы лечения таких больных,
расширенная ПЭ, в связи с этим, должна активно применяться на практике [5, 24, 42, 49].

Ishikawa 0. [31] и Nagakawa Т. [52] независимо друг от друга показали, что результаты
оперативного вмешательства в отдаленном периоде прогностически благоприятны у пациентов: с
размерами опухолевого очага 4 см в диаметре и менее (или при больших его размерах, но при
условии отсутствия прорастания капсулы ПЖ); при отсутствии опухолевой инвазии в
регионарные лимфатические узлы (или единичные метастатические очаги в регионарных
лимфоузлах - поражение не более 0—3 групп регионарных лимфоузлов); при ограничении
опухолевого роста в пределах панкреатодуоденальной области; при односторонней инвазии
ВВ/ВБВ не более, чем на 2 см; при отсутствии инвазии в основные артериальные магистрали.
Отчасти эти условия можно оценить до операции, используя ультразвуковую эхографию,

эндоскопическую ультрасонографию, допплерографию, контрастную компьютерную томографию,
ядерно-магнитный резонанс, ангиографию, эндоскопическую ретроградную
панкреатохолангиографию, чрескожную чреспеченочную холангиостомию и -графию,
пункционную цитобиопсию, лапароскопию. Данные интраоперационных гистологического и
цитологического исследований, ультразвуковой и допплеродиагностики уточняют степень
распространения опухолевого процесса.
Ключевым этапом выполнения расширенной ПЭ (по Ishikawa О. с соавт.. [31]) является

скелетизация главных сосудистых структур слева и сзади для полной ревизии и удаления
окружающей клетчатки и тканей.
В отличие от традиционной мобилизации двенадцатиперстной кишки по Кохеру, при которой

высвобождается лишь двенадцатиперстная кишка и головка поджелудочной железы, при
использовании данного способа ретроперитонеального выделения органов достигается более
тщательная санация окружающих тканей, клетчаточных пространств и лимфатических
коллекторов. С учетом того, что лимфоотток от задней поверхности ПЖ и ее головки, а также от
околочревной/верхнебрыжеечной области осуществляется преимущественно в парааортальные
лимфатические коллекторы, являющиеся регионарными лимфатическими узлами второго порядка
[33, 50 ,51], — оптимальные границы ретроперитонеальной мобилизации следующие: правая гра-
ница соответствует правому краю нижней полой вены; левая — на 2—3 см кнаружи от левого края
аорты; верхняя граница —на 2 см выше чревного ствола; устье нижней брыжеечной артерии
соответствует нижней границе скелетизации (рис. 1). Мобилизация и иссечение мышечных
структур вокруг аорты способствуют
визуализации чревного ствола. ДПК полностью
мобилизуется до связки Трейтца. Правая
половина большого сальника отделяется от по-
перечной ободочной кишки. Сосудистые
коллатерали, идущие от брыжейки поперечной
ободочной кишки к нижнему краю головки ПЖ,
также перевязываются1. Правая ободочная вена
выделяется ретроградно вплоть до места ее
впадения в ВБВ. Разделения тканей (так
называемой туннелизации) между передней
поверхностью воротной и ВБВ, а также задней
поверхностью шейного отдела поджелудочной
железы автор производить не рекомендует;
предпочтительнее удаление головки
поджелудочной железы с опухолевым очагом в
комплексе с ВВ/ВБВ2.

После вскрытия сальниковой сумки
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резецируется дистальная 1/5 часть желудка. Обнажив гепатодуоденальную связку, выполняют
холецистэктомию. Далее пересекается общий желчный проток, а его дистальный отрезок отправ-
ляется на гистологическое исследование (метод ультратонких срезов). Общая печеночная артерия
и воротная вена тщательно отсепаровываются от окружающих тканей так, чтобы последние
отошли вместе с препаратом удаляемого комплекса3. Перевязываются и пересекаются ветви
правой желудочной и гастродуоденальной артерий.

Обнажают весь чревный ствол и общую печеночную артерию. Пересекается левая желудочная
вена (но не артерия). Селезеночная артерия выделяется от периферии к центру, начиная с границы
тела и хвоста ПЖ, с таким рассчетом, чтобы окружающие ткани ушли в препарат вместе с
опухолью головки ПЖ. Селезеночная вена пересекается на границе тела и хвоста ПЖ.4. При
явлениях застоя селезенки формируется сосудистый анастомоз между селезеночной и
нижнебрыжеечной венами. Тело ПЖ мобилизуется от подлежащей левой почечной вены и
резецируется. Ткань ПЖ по линии резекции отправляется на срочное гистологическое
исследование. В главный панкреатический проток заводится катетер. Завершают манипуляцию
формированием панкреатогастроанастомоза. Приподняв резецированную ПЖ, левый
надпочечник, левый край брюшной аорты и чревного ствола, отсепаровывают окружающую клет-
чатку, включая левый чревный узел5

ВБА мобилизуют до уровня отхождения 2ой   еюнальной артерии. Окружающие ткани богато
иннервированы за счет нервных сплетений головки ПЖ и ВБА, которые в 50—77% случаев
оказываются вовлеченными в опухолевый процесс на биомикроскопическом уровне6. Обнажив
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ВБА, часть отходящих от нее ветвей (первая еюнальная, передняя и задняя нижние
панкреатодуоденальные артерии, сосудистые коллатерали между задней панкреатической и
средней ободочной артериями) пересекаются и перевязываются. Вдоль 2ой еюнальной артерии
пересекают брыжейку тонкой кишки. Тощая кишка пересекается сшивающим аппаратом,
проксимальный конец которой протягивается под верхнебрыжеечными сосудами. Таким образом,
головка ПЖ оказывается связанной лишь с ВБВ и ВВ. Даже если визуально инвазия ВБВ/ВВ не
определяется, мазок-отпечаток этой области следует отправлять на срочное гистологическое
исследование. Резецировав при необходимости головку ПЖ вместе с ВВ/ВБВ, проходимость
сосудов восстанавливают, наложив непрерывным швом анастомоз конец в конец.
Исследования Ishikawa О. (1998) и ряда

других авторов выявили, что замена
панкреатоеюноанастомоза на
панкреатогастроанастомоз значительно снижает
риск возникновения панкреатического свища
или эрозивного кровотечения. Перед закрытием
лапаротомной раны для предупреждения
развития сосудистых аневризм (при
формировании панкреатического свища)
скелетезированные артерии укрываются
сиалоакрилатной пластиной (укрепляющий
биоматериал).

Одновременно пересекаются лимфатические коллекторы 6°й группы лимфатических узлов ПЖ
I порядка по классификации А.В. Смирнова (1972 г.), расположенные по переднему краю ПЖ
цепочкой по линии прикрепления брыжейки поперечной ободочной кишки к головке и телу ПЖ.
Таким образом, становится очевидным, что радикальность оперативного вмешательства всецело

зависит не от объема резецируемого панкреатодуоденального комплекса, а от тщательности
выполнения регионарной лимфаденэктомии и ревизии окружающих тканей.

Ввиду анатомической близости к основным сосудистым магистралям, рак головки ПЖ часто
сопровождается регионарной инвазией или внешним сдавлением верхней брыжеечной артерии,
вены, нижней полой вены, чревного ствола, включая печеночную артерию [17, 36, 37, 38, 62].

В попытках сделать хирургическое вмешательство по поводу рака ПЖ более радикальным
Hubard В. (1958), Segel В. et а1. (1965), Fortner J.
(1973, 1984), Baer H.U. (1996), Harrison L.E .(1996)
разработали несколько вариантов расширенной
ТДПЭ с резекцией сосудистых коллатералей, на-
званной ими региональной ПЭ [28, 38].

Lygidakis N.J. (1996), Fulirman G.M. (1996)
особо подчеркивают необходимость
реконструкции печеночной артерии, верхней
брыжеечной вены и артерии для успешного
проведения оперативного вмешательства при
карциноме головки ПЖ и прорастании опухоли в
регионарные сосуды в случае, когда отсутствуют
другие признаки нерезектабельности.

Рис.2 иллюстрирует инвазию в воротную вену
на уровне впадения в нее селезеночной и верхней
брыжеечной вен. Произведены перевязка
селезеночной вены (без спленэктомии) в
сочетании с проксимальной и дистальной резекци- ей
пораженного сегмента воротной вены (рис.2а).
Реконструкция осуществлена за счет
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аутовенозного трансплантата из подвздошной вены (рис.26) или накладывается анастомоз конец в
конец с оставшимся сегментом воротной вены после адекватной мобилизации брыжейки
ободочной кишки (рис.2в).

Во избежание стеноза и последующего тромбоза ввиду узкого калибра верхней брыжеечной
вены в сочетании с ее тонкостенностью, необходимо накладывать сосудистый шов, используя
тонкую мононить, толщиной “6-0” на атравматичной игле.

После резекции печеночной артерии с опухолью накладывается анастомоз конец в конец с
использованием селезеночной артерии или венозного аутотрансплантата, восстановив, тем самым,
проходимость печеночной артерии (рис.З).
Для доступа к сосудистым структурам с

особой осторожностью из забрюшинного
пространства мобилизуют поджелудочную
железу и селезенку, аккуратно отделив левые
почку и надпочечник (или производят
панкреатэктомию единым блоком).
С помощью диссектора производят

мобилизацию справа до уровня селезеночно-
брыжеечного венозного соустья под
контролем хорошо визуализируемой
подлежащей верхней брыжеечной артерии. В
процессе мобилизации селезеночные артерия
и вена перевязываются и пересекаются.
Такая методика позволяет с одной стороны

добиться хорошей визуализации
регионарных сосудистых структур (верхние
брыжеечные артерия и вена); а кроме того
перевязка и пересечение многочисленных
венозных коллатералей, отходящих от
воротной и верхней брыжеечной вен сзади,
позволяет произвести резекцию головки
поджелудочной железы в комплексе с 6—10
см двенадцатиперстной кишки с
минимальной операционной кровопотерей.
На реконструктивном этапе субтотальной

дуоденопанкреатэктомии Lygidakis N.J.,
Nakagawa Т. рекомендуют использовать две
изолированные по Ру петли тощей кишки
(модификация по Cattel-Imanaga), когда
гастроэнтероанастомоз накладывается выше панкреатоеюно- и билиодигестивного анастомозов,
что существенно снижает риск несостоятельности и возникновение других осложнений в раннем и
отдаленном послеоперационном периоде [40, 52]. Панкреатокишечный анастомоз формируется
непосредственно с вирсунговым протоком. Надежность последнего подтверждена Tsuji М. с соавт.
на примере 213 резекций ПЖ: несостоятельность панкреатокишечного анастомоза отмечена лишь
у 9 больных (4,2%) [68].
Таким образом, региональная резекция ПЖ позволяет выполнить радикальное оперативное

вмешательство даже при III, а иногда и при IV стадии процесса с относительно высоким
процентом благоприятных исходов, что доказано Lygidakis N.J. на примере 36 удачно
выполненных региональных резекциях за период с 1983 по 1996 гг.
Такие же результаты получены и у Harrison L.E.(1996): 332 пациентам была выполнена ПДР,

51(17%) из них была выполнена резекция воротной вены, летальность составила 5%.
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Острый тромбоз воротной вены и острый некроз печени при выполнении данной модификации
оперативного вмешательства являются, по-видимому, одними из самых грозных осложнений. Для
выхода из создавшейся ситуации были
специально разработаны и внедрены в практику
мезентерико-феморальный, брыжеечно-
печеночный и мезентерико-умбиликальный
ксеношунты (Toray Anthron Bypass Tube, Toray
Medical Co., Ltd, Japan), представленные на ри-
сунке 4 [54].
В последние годы появилась тенденция

выполнять все оперативные вмешательства с
максимальной экономией резецируемых
структур. Это касается и некоторых вопросов
оперативной онкологии ПЖ.

Yeo C.J. (1995) сообщает о 201 ПДР с 1970 по
1994 гг. Общая послеоперационная летальность
составила 5%, пятилетняя выживаемость — 21%
(26% при радикальных и 8% при паллиативных
резекциях). Среди факторов, которые, по
мнению Yeo C.J. непосредственно влияют на
отдаленные результаты, следует назвать:

 диаметр опухоли менее 3 см,
отсутствие метастазов в регионарные

лимфоузлы,
диплоидный набор хромосом опухолевых

клеток,
S-фаза митоза не более чем у 18% опухолевых

клеток,
пилоросохраняющая резекция,

интраоперационная кровопотеря менее 800 мл,
адъювантная полихимио- и радиотерапия в

послеоперационном периоде.
Пилоросохраняющая панкреатодуоденальная

резекция (ППДР) является наиболее
современной органосохраняющей разновидностью проксимальной резекции ПЖ [32, 60, 65].
Предпосылками для разработки данного метода операции послужили исследования Frey С. и
др.(1976), которыми была показана возможность технического выполнения субтотальной резекции
ПЖ при сохранении ДПК вместе с небольшим участком прилегающей к ней ткани железы.
Наибольшие успехи в данной области достигли Traverse и Longmire, предлагавшие использовать
ППДР при хроническом панкреатите и даже при небольших карциномах головки ПЖ, опухолях
периампулярной зоны.

Показания для выполнения ППДР:
Хронический панкреатит, в том числе калькулезный.
Фиброз головки ПЖ.
Множественные псевдокисты ПЖ.
Панкреатит-обусловленный стеноз терминального отдела холедоха или двенадцатиперстной
кишки (ДПК).
Компрессия воротной вены.
Абсцесс головки ПЖ.
Небольшие карциномы головки ПЖ.
Периампулярные новообразования (рак БДС и др.).
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Опухоли с низким опухолевым потенциалом (муцинозная цистаденокарцинома и др.).
Техника ППДР заключается в следующем

(рис. 5, 6): вместо антрумрезекции или
гемигастрэктомии, типичных для операции
Уипла, пилорус широко мобилизуется от
гепатодуоденальной связки. Правая
желудочная артерия и вена перевязываются и
пересекается на этом же уровне. Луковица
ДПК мобилизуется не менее, чем на 5 см.
Далее резецируется головка ПЖ, часть ДПК,
вовлеченная в патологический процесс и
составляющая обычно не более 10 см, а также
дистальная часть общего печеночного протока.
Остающаяся часть паренхимы ПЖ (обычно
5—8 мм) между общим печеночным протоком
и стенкой ДПК, позволяет сохранить
кровоснабжение самой ДПК и БДС (за счет
коллатералей, идущих от левых желудочной и
желудочно-сальниковой   артерий).   По
мнению  Russell R.C.G.(1990) даже при
выполнении панкреатэктомии возможно
сохранить стенку ДПК интактной.

Широкая лимфодиссекция пилоруса и
луковицы ДПК при их мобилизации позволяет
выполнять ППДР даже при регионарном
метастазировании опухолевого процесса [24, 65], хотя данное обстоятельство признается
возможным не всеми хирургами.

Ваготомия не выполняется, так как приводит к оставлению нефункционирующего пилоруса.
Далее в зависимости от выбранной модификации последовательно накладываются дуодено-
дуоденоанастомоз «конец в конец», панкреатоеюноанастомоз «конец в бок» или «конец в конец»
(при дилятации главного панкреатического протока предпочтительнее, по мнению Hanyu F„
наложение панкреатоеюноанастомоза бок в бок), холедохоеюноанастомоз «конец в бок». Для
предупреждения желудочной дисфункции и несостоятельности дуодено-дуоденоанастомоза
проксимальный конец тощей кишки вместе с панкреатоеюно- и билиодигестивным анастомозами
располагают позадиободочно, а дуодено-дуоденоанастомоз — впереди левых отделов ободочной
кишки и ее брыжейки; кроме того, выполняется назоинтестинальная интубация.
Ближайшие и отдаленные результаты свидетельствуют о неоспоримых преимуществах ППДР

перед стандартной ПДР, ТДПЭ. В отличие от последних, пилорус, часть ДПК и желчный пузырь
не резецируются. Создаются благоприятные условия для декомпрессии желчных протоков. Для
ППДР характерны более адекватное и более физиологичное послеоперационное переваривание и
всасывание пищи, значительно снижается частота секреторной диареи и демпинг-синдрома.
Практически не наблюдаются нейрогуморальные нарушения. В крови повышаются уровни
инсулина, глюкагона, субстанции Р, уровень же холецистокинина не изменяется. Повышается
толерантность к глюкозе, обуcловленная не увеличением концентрации инсулина в крови, а
нормализацией действия контринсулярных гормов (глюкагона, соматостатина). Наконец, по
мнению большинства авторов, значительно снижается летальность.
Таким образом, ППДР следует считать хорошей альтернативой стандартной ПДР [46, 65] (табл.

3, 4).
Секторальную резекцию ПЖ с сохранением ДП следует, по-видимому, также относить к

ППДР. Показанием для ее выполнения можно считать изолированный процесс головки ПЖ, когда
нет необходимости в одновременном удалении корпорокаудального отдела органа [57].
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Техника секторальной резекции головки
ПЖ в ряде этапов сходна с субтотальной и
классической ПДР. На этапе выделения
головки ПЖ особое внимание уделяют
сохранению кровоснабжения ДПК (Данилов
М.В., Russell R.C.G Kimura W.). Для этого, в
частности, стремятся при вскрытии
сальниковой сумки избежать повреждения
желудочно-сальниковых артерий. ДПК
мобилизуется по Кохеру, при этом разделение
плотных распространенных сращений в
окружности кишки нередко позволяет
ликвидировать сужение кишечной трубки и
восстановить ее проходимость. Bыделяют
верхнюю брыжеечную вену ниже, а по
возможности и выше перешейка железы,
который после создания под ним туннеля
берут на резиновую держалку. Целесообразно
выделить общую печеночную артерию над
верхним краем железы и общий желчный проток в гепатодуоденальной связке, также взяв их
затем на держалки. Этап соответственно секторальной резекции ПЖ начинают с пересечения ее
перешейка над мезентерикопортальным венозным стволом, производят гемостаз дистальной
культи железы обвивным или узловыми швами. Головку ПЖ вместе с ДП отворачивают направо и
отделяют от правого края ствол ВБВ/ВВ, перевязывая впадающие в него мелкие сосудистые
веточки. При резекции головки ПЖ, по мнению Beger Н. (1990), нет необходимости в сохранении
гастродуоденальной артерии, поскольку ее перевязка не нарушает кровоснабжение ДПК.
Выделяют интрапанкреатическую часть холедоха до места его слияния с главным
панкреатическим протоком. В гепатикохоледох целесообразно для ориентировки ввести
металлический зонд через холедохотомическое отверстие или культю пузырного протока. После
отсечения препарата должна быть сохранена дорсальная дуоденопанкреатическая артериальная
дуга, обеспечивающая кровоснабжение стенки ДПК и общего желчного протока. Ре-
конструктивный этап операции включает создание анастомоза дистальной культи ПЖ с
изолированной по Ру петлей тощей кишки по типу «конец в конец» или «конец в бок». При
наличии стриктур по ходу протока корпорокаудального отдела ПЖ H. Beger (1990) рекомендует
накладывать продольный протяженный панкреатоеюноанастомоз. Обработка протока остающейся
небольшой проксимальной культи ПЖ может быть произведена различными методами. Добряков
Б.Б. (1985) рекомендует перевязывать его; Beger Н. (1990) предпочитает изолированно
анастомозировать его с той же петлей тощей кишки, которая была использована для анастомоза с
дистальной культей железы. В большинстве случаев билиодигестивное шунтирование не
требуется, поскольку выделение общего желчного протока из ткани головки ПЖ обеспечивает
достаточную его декомпрессию.

В настоящее время применение данного вида органосохраняющей проксимальной резекции ПЖ
в целом сопровождается благоприятными непосредственными исходами, а также вполне
удовлетворительными функциональными результатами, в частности, сохранением или
возрастанием у большинства оперированных массы тела и отсутствием выраженных
послеоперационных нарушений функции инсулярного аппарата.

Kimura W. с соавт. (1996) сообщают об органосохраняющей проксимальной резекции
поджелудочной железы с учетом топографо-анатомических взаимоотношений
панкреатодуоденальной зоны, особенно панкреатодуоденальных артерий, питающих стенку
двенадцатиперстной кишки (рис.7). После мобилизации двенадцатиперстной кишки по Кохеру,
поджелудочная железа резецируется над воротной веной, отсепаровывается от горизонтальной
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части двенадцатиперстной кишки, при этом задняя поверхность поджелудочной железы
отделяется от соединительнотканной ее
капсулы (рис.8). Главный панкреатический
проток идентифицируется в точке слияния с
дистальным отделом общего желчного
протока по задней поверхности
поджелудочной железы и пересекается
(рис.9). Поджелудочная железа отсекается от
двенадцатиперстной кишки на уровне
передней верхней панкреатодуоденальной
артерии (рис. 10). При этом необходимо
сохранить переднюю верхнюю
панкреатодуоденальную артерию,
расположенную справа от общего
печеночного протока, которая является
единственной артерией, питающей БДС,
общий печеночный проток и прилежащую
стенку двенадцатиперстной кишки:
повреждение же артерии может привести в
последствии к развитию хронического
папиллита, рубцовым стриктурам и
механической желтухе. С целью сохранения
артерии паренхима поджелудочной железы,
непосредственно прилегающая к верхней и
нисходящей частям двенадцатиперстной
кишки, передней верхней пан-
креатодуоденальной артерии и общему
печеночному протоку, не иссекается.
Ключевым этапом резекции является

мобилизация поджелудочной железы от
соединительнотканой капсулы по задней ее
стенке, интактность которой обеспечивает
целостность подлежащих
панкреатодуоденальных артерий и вен
(наиболее значимы при этом задняя верхняя
панкреатодуоденальная вена, передние
верхняя и нижняя панкреатодуоденальные
артерии) (рис. 11). Сложность манипуляции
обусловлена также большим разнообразием
анатомо-топографических вариантов
отхождения пакреатодуоденальных и
гастродуоденальных артерий.
Данная модификация резекции

поджелудочной железы может быть
рекомендована при доброкачественных и зло-
качественных опухолях с низким опухолевым
потенциалом (муцин-продуцирующие,
нейроэндокринные опухоли), когда нет
необходимости выполнять широкую
лимфодиссекцию.
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Выводы:
Современные тенденции хирургического

лечения рака ПЖ состоят в следующем:
— Стремление выполнить радикальное

оперативное вмешательство даже при III, а
иногда и при IV стадии опухолевой инвазии, что
по сравнению с паллиативными вмеша-
тельствами увеличивает продолжительность
жизни пациентов в среднем в 2—4 раза;

— Необходимость выполнять радикальную
региональную лимфодиссекцию и ревизию
клетчаточных пространств пан-
креатодуоденальной зоны при любой
модификации ПДР;

— Инвазия магистральных сосудов не
является абсолютным противопоказанием для
выполнения радикального хирургического вмешательства:

— Анатомо-физиологическая обоснованность делает органосохрананяющие экономные
резекции (в частности ППДР) перспективным направлением в хирургии злокачественных
новообразований панкреатодуоденальной зоны;

— Сочетание ранней диагностики рака ПЖ с адекватным лечебным пособием (включая помимо
хирургического этапа современную химио-, радио-, иммунотерапию и др.)
позволяет также надеяться на улучшение отдаленных результатов. Очевидно, в недалеком
будущем прогноз для больного в большей степени будет зависеть от гистологической картины
новообразования.

1Анатомически соответствует месту расположения 5ой группы лимфатических узлов по ходу
задней поджелудочно-двенадцатиперстной борозды.
2 Анатомически соответствует 2ой группе лимфатических узлов ПЖ 1 порядка — по ходу
печеночной артерии.
3 Анатомически соответствует 1ой группе лимфатических узлов, залегающих между
селезеночными сосудами и задней поверхностью ПЖ.
4 Чревные узлы являются регионарными лимфатическими узлами ПЖ II порядка.
5Анатомически соответствует скоплению 3ей группы лимфатических узлов 1 порядка по ходу
верхнебрыжеечных сосудов
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