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ВВЕДЕНИЕ 

 

Эпоха применения малоинвазивных панкреатодуоденальных резекций 

(ПДР) началась в 1994 г., когда М. Gardner и А. Pomp впервые выполнили успеш-

ную лапароскопическую операцию при опухоли головки поджелудочной железы 

(ПЖ) у больного с хроническим панкреатитом (ХП) [66]. В 2003 г. P.Giulianotti и 

соавт. сообщили о 8 резекционных вмешательствах на ПЖ с применением робо-

тического комплекса Da Vinci [71]. Несмотря на анатомическую сложность строе-

ния периампулярной зоны, и в связи с этим важностью наличия большого хирур-

гического опыта, в последнее десятилетие отмечается существенный интерес 

именно к малоинвазивному методу лечения пациентов, нуждающихся в выполне-

нии ПДР [107]. За более чем вековую историю выполнения проксимальных резек-

ций ПЖ не решена полноценно проблема формирования надежного панкреатоди-

гестивного анастомоза (ПДА), а в совокупности с развитием малоинвазивных 

способов появился новый взгляд на оптимизацию хирургического лечения такой 

категории пациентов [5].  

В настоящее время наибольшая хирургическая активность выполнения ла-

пароскопических и робот-ассистированных ПДР отмечается в странах Азиатско-

Тихоокеанского региона [98, 99]. Последние данные литературы демонстрируют 

тенденцию стандартизации подходов при выполнении ПДР как лапароскопиче-

ских, так робот-ассистированных методик. Благодаря развитию международных 

центров подготовки «роботических» хирургов, появилась возможность оценки 

накопленного опыта по технике мобилизации органов и лимфодиссекции, полно-

ценности соблюдения принципов регионарности, футлярности и абластики, а 

также эффективности различных способов включения культи ПЖ в желудочно-

кишечный тракт, в зависимости от анатомических и структурных характеристик 

ПЖ. Результаты данных исследований нуждаются в подробном изучении и явля-

ются площадкой для широких дискуссий [87, 102].  
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В результате метаанализа контролируемых рандомизированных исследова-

ний LEOPARD-2 и PADULAP не выявлено достоверных различий частоты разви-

тия осложнений – формирования панкреатической фистулы и роста летальности в 

течение 3-х мес. послеоперационного периода, а также возникновения отдален-

ных онкологических исходов заболевания [113, 122, 154]. Активное внедрение в 

практику малоинвазивных ПДР позволяет получить серьезный хирургический 

опыт, который в дальнейшем будет способствовать улучшению ближайших и от-

даленных результатов лечения. Однако важно отметить о необходимости творче-

ского подхода к восстановительному этапу операции, точнее, самому ответствен-

ному его разделу – формированию надежного, простого и функционального пан-

креатодигестивного соустья. 

Существующая гипотеза о возможности создания легко воспроизводимого 

панкреатогастроанастомоза (ПГА) при лапароскопической и робот-

ассистированной ПДР, выполняемой интраперитонеальным способом без приме-

нения гибридных методик или конверсии, сподвигла на постановку цели, задач 

представленной работы и проведение данного исследования.  

 

Актуальность исследования 

Непосредственной причиной осложнений ПДР и, к сожалению, нередко 

предопределяющей исход лечения пациентов, является несостоятельность ПДА. 

Частота развития данного осложнения составляет от 10 до 45%, а послеопераци-

онная летальность – от 1 до 6% [101]. Тенденция к снижению негативных резуль-

татов хирургического лечения и повышению качества жизни пациентов, перенес-

ших ПДР, отмечается при использовании минимальноинвазивных технологий, – 

лапароскопических и робот-ассистистированных операций [62]. Широкое внедре-

ние в хирургическую практику малоинвазивных способов ПДР диктует новые 

требования к технике реконструкции, в частности, панкреатодигестивного со-

устья. Если включение культи ПЖ в тонкую кишку имеет множество интракорпо-

ральных модификаций, то сообщения о малоинвазивном формировании ПГА 
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освещаются довольно скромно, зачастую представлены гибридные методы с ис-

пользованием открытого способа формирования ПДА, также с приемлемыми ре-

зультатами [24,69, 127,158]. В большинстве высокопотоковых центров с наличием 

роботизированных комплексами, окончательная оценка реконструкции, а также 

формирование ПГА при лапароскопических вмешательствах при ПДР, как прави-

ло, проводится через срединный разрез [141].  Результаты многоцентровых ран-

домизированных исследований демонстрируют отсутствие достоверной разницы 

частоты осложнений и летальности при сравнении открытых и малоинвазивных 

ПДР, однако следующей ступенью совершенствования данной технологии, на 

наш взгляд, является модернизация способов и приемов в создании надежного и 

технически выполнимого панкреатодигестивного анастомоза с целью оптимиза-

ции лечения данной категории пациентов [84, 159].  

 

Степень разработанности темы 

Анализ отечественных и зарубежных публикаций по результатам лапаро-

скопической и робот-ассистированной ПДР свидетельствует о нарастающем ин-

тересе отечественных и зарубежных ученых к изучению миниинвазивных мето-

дик. Отмечается эффективность современных способов визуализации и манипу-

ляций при применении робот-ассистированных технологий. Использование про-

грессивных методик диссекции тканей и повышение кривой обучения позволяет 

говорить о сопоставимых показателях осложнений и летальности у специалистов, 

работающих в мировых высокопотоковых хирургических центрах.  

Несмотря на широкое освещение темы, многие вопросы, связанные с опти-

мизацией лечения пациентов, требующих проведения ПДР, остаются открытыми 

и требуют проведения рандомизированных исследований [68]. Разнонаправлен-

ные подходы к профилактике и лечению осложнений после различных вариантов 

реконструкции пищеварительной системы при ПДР иногда ставят в затрудни-

тельное положение специалиста, так как на данный момент отсутствуют единые 

правила как в выборе варианта ПДА, так и лечении возникающих осложнений, 
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поскольку именно это соустье – «Ахиллесова пята» данного этапа операции. По 

мнению большинства отечественных авторов, эффективность способа включения 

культи ПЖ в пищеварительный процесс имеет ключевое значение в снижении ча-

стоты осложнений и летальности после ПДР, и решение этой проблемы является 

приоритетным направлением исследования [5]. Изучение публикаций на тему ма-

лоинвазивных хирургических подходов и разработки новых вариантов надежной 

реконструкции пищеварительной системы при выполнении ПДР приводит к по-

ниманию необходимости выработки единого подхода к выбору способа включе-

ния культи поджелудочной железы в желудочно-кишечный тракт и созданию со-

вершенного и технически выполнимого ПГА при лапароскопической и робот-

ассистированной ПДР [141]. 

 

Цель настоящего исследования: улучшение результатов хирургического 

лечения пациентов путем использования преимуществ малоинвазивных высоко-

технологичных методов визуализации и мобилизации, а также разработка новых 

способов формирования панкреатодигестивного соустья при выполнении откры-

той, лапароскопической и робот-ассистированной панкреатодуоденальной резек-

ции. 

 

Задачи исследования 

1. Изучить технические особенности и результаты выполнения панкреато-

дуоденальной резекции одной командой хирургов открытым, лапароскопическим 

и робот-ассистированным способами.   

2. Разработать новый способ формирования панкреатодигестивного анасто-

моза при «неадаптированном» панкреатическом протоке и «мягкой» ПЖ при вы-

полнении лапароскопических и робот-ассистированных ПДР и изучить результа-

ты его использования.   

3. Провести сравнительную оценку ближайших результатов лечения при 

формировании различных вариантов панкреатодигестивных анастомозов при вы-
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полнении лапароскопических, робот-ассистированных и открытых панкреатодуо-

денальных резекций. 

4.  Определить частоту и изучить причины возникновения несостоятельно-

сти швов панкреатодигестивных анастомозов, а также других хирургических 

осложнений ближайшего послеоперационного периода при выполнении откры-

тых и малоинвазивных ПДР. 

5. Разработать технические приемы и определить оптимальную хирургиче-

скую тактику по предотвращению и лечению осложнений, возникающих при 

несостоятельности швов панкреатодигестивных анастомозов.  

Дизайн исследования: исследование является одноцентровым, контроли-

руемым, нерандомизированным, проспективным, сравнительным в параллельных 

группах. Пациенты разделены на следующие когорты: основную и группу срав-

нения, а также подгруппы. Схема лечения в обеих группах: открытое хирургиче-

ское по классической методике формирование панкреатодигестивных анастомо-

зов и малоинвазивное хирургическое лечение (лапароскопическое, робот-

ассистированное) с использованием как классического панкреатикоэнтероанасто-

моза, так и разработанного автором исследования панкреатогастроанастомоза. 

 

Научная новизна исследования 

1. Научно обоснована и доказана эффективность разработанного пан-

креатогастроанастомоза при лапароскопической и робот-ассистированной пан-

креатодуоденальной резекции (ПДР). 

2. С помощью математических методов анализа изучены ближайшие ре-

зультаты лечения пациентов при выполнении малоинвазивных ПДР с формирова-

нием однорядного интракорпорального панкреатогастроанастомоза (патент РФ на 

изобретение № 2741408 от 25.01.2021 г.) 

3. Изучена эффективность разработанного метода формирования пан-

креатодигестивного анастомоза при риск-ассоциированной культе поджелудоч-

ной железы при малоинвазивных ПДР в сравнении с открытыми ПДР. 
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4. Проведено изучение показателей продолжительности операции, кро-

вопотери, сроков стационарного лечения, осложнений раннего послеоперацион-

ного периода, госпитальной летальности, исходя из источника патологии, факто-

ров риска осложнений при открытых и малоинвазивных ПДР с выполнением раз-

личных видов ПДА на основании данных одного коллектива хирургов.  

5. Установлено, что пациенты с патологией периампулярной зоны после 

выполнения малоинвазивной ПДР имеют статистически значимо лучшие бли-

жайшие результаты в виде снижения частоты осложнений и летальности, по срав-

нению с группой больных, которым проводилось открытое хирургическое вмеша-

тельство.  

 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту 

1. У 35,5% пациентов при выполнении панкреатодуоденальной резекции 

встречается «мягкая», «сочная» консистенция поджелудочной железы с панкреа-

тическим протоком менее 5 мм в диаметре [18]. В 95–96,7% случаев коэффициент 

накопления контрастного препарата паренхимой поджелудочной железы у таких 

пациентов > 1. Таким образом, у данного контингента больных предпочтительно 

формирование панкреатогастроанастомоза [14, 17, 18]. Открытые методики вклю-

чения поджелудочной железы в желудок имеют повсеместное применение, одна-

ко выполнение подобного анастомоза малоинвазивным способом практически не 

освещено и находится на уровне экспериментальной хирургии.  

В представленной работе предлагается простой и надежный способ приме-

нения анастомоза (wag-PG), позволяющий включить риск-ассоциированную куль-

тю поджелудочной железы в желудок как при открытых, так и лапароскопических 

и робот-ассистированных панкреатодуоденальных резекциях. 

2. Выполнение малоинвазивных панкреатодуоденальных резекций ста-

тистически значимо улучшает ближайшие результаты лечения пациентов при 

опухолях периампулярной зоны. Отказ от использования конверсий с целью фор-

мирования панкреатогастроанастомоза позволяет использовать все преимущества 



10 
 

малоинвазивных методик: уменьшить количество осложнений, связанных с ране-

вой инфекцией, снизить частоту и длительность применения наркотических 

анальгетиков, на ранних сроках активизировать больных и сократить продолжи-

тельность госпитализации.  

3. Применение разработанного однорядного панкреатогастроанастомоза 

как при открытых, так и малоинвазивных панкреатодуоденальных резекциях поз-

воляет оказывать минимальное воздействие на культю поджелудочной железы и в 

совокупности с преимуществами малоинвазивных ПДР улучшает результаты ле-

чения. 

 

Теоретическая значимость исследования 

Впервые были изучены ближайшие результаты открытых и малоинвазив-

ных ПДР, выполненных одной командой хирургов. Проведена оценка риска 

осложнений, исходя из особенностей структуры культи поджелудочной железы, 

разработан авторский вариант формирования панкреатогастроанастомоза, кото-

рый можно использовать при открытых и малоинвазивных вмешательствах. Кро-

ме того, изучены особенности течения послеоперационного периода при исполь-

зовании различных видов панкреатодигестивных соустий с оценкой ближайших 

результатов на основе анализа факторов риска осложнений, в частности, частоты 

формирования панкреатических фистул типов В и С; углублены представления о 

состоянии поджелудочной железы после ПДР, исходя из вида панкреатодигестив-

ного соустья и способа оперативного вмешательства. Предложены способы про-

филактики и хирургическая тактика коррекции осложнений в раннем послеопера-

ционном периоде. Полученные данные позволили обосновать возможность при-

менения результатов исследования на практике у пациентов с патологией пери-

ампулярной зоны, нуждающихся в выполнении ПДР с использованием лапаро-

скопического и робот-ассистированного методов.  
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Практическая значимость исследования 

Впервые, благодаря разработанному способу панкреатогастроанастоза, стал 

возможным научно обоснованный подход к выбору панкреатодигестивного 

соустья при применении лапароскопических и робот-ассистированных 

панкреатодуоденальных резекций, без использования конверсии, т. е. все этапы 

оперативного вмешательства выполнялись интракорпорально. Применение 

нового способа панкреатогастроанастомоза позволило снизить частоту 

послеоперационных осложнений, сократить сроки пребывания в стационаре и 

временную нетрудоспособность, уменьшить прямые и косвенные затраты на 

лечение, несмотря на использование дорогостоящего оборудования и расходного 

инструментария. Выполнение малоинвазивных ПДР с использованием авторского 

способа панкреатогастроанастомоза позволило оптимизировать преимущества 

минимальноинвазивных технологий, добиться снижения частоты ранних 

послеоперационных осложнений и получить хорошие результаты лечения 

больных с патологией периампулярной зоны. 

 

Личный вклад автора 

Личный вклад автора состоит в непосредственном участии на всех этапах 

работы: сборе, регистрации и систематизации материала, в том числе архивного, 

статистической обработке, анализе и интерпретации полученных результатов, 

написании научных статей, представлении докладов по результатам работы на 

обществе хирургов и научно-практических конференциях, оформлении диссерта-

ционной работы. Автором проведена экспериментальная часть формирования 

предложенного панкреатогастроанастомоза, получен патент на изобретение, при-

нято непосредственное участие в качестве оперирующего хирурга при проведе-

нии ПДР, в том числе с применением разработанного анастомоза (wag-PG), а так-

же во время послеоперационного лечения пациентов, включенных в исследова-

ние.  
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Методология и методы исследования 

При разработке темы исследования нами была поставлена задача улучше-

ния результатов лечения пациентов с патологией периампулярной зоны путем со-

здания новых технических способов при выполнении лапароскопической и робот-

ассистированной ПДР. При изучении ближайших результатов открытых и мало-

инвазивных ПДР возникла проблема, требующая разработки и внедрения способа 

включения культи ПЖ в желудок для избежания конверсии в лапаротомию. Перед 

нами не стояла задача смены устоявшихся стандартов лечения больных с опухо-

левыми заболеваниями периампулярной области, однако при риск-

ассоциированной поджелудочной железе появилась необходимость разработки 

такого анастомоза, который бы не просто отвечал общепринятым требованиям, 

таким как герметичность и физиологичность, но и имел понятное и доступное на 

«потоке» исполнение при лапароскопических и робот-ассистированных процеду-

рах ПДР и, как следствие, способствовал улучшению результатов лечения паци-

ентов данной категории.  

Анализ полученных данных проводили при сопоставлении результатов ле-

чения пациентов основной группы (n = 60), пролеченных с 2016–2021 гг. с приме-

нением лапароскопической и робот-ассистированной ПДР, и группы сравнения (n 

= 160), которые поступили на лечение в специализированное хирургическое отде-

ление за период 2015–2018 гг. Также осуществлялось сравнение подгрупп. Группа 

1 состояла из 30 больных после лапароскопической ПДР (лПДР) в указанный пе-

риод времени. Данная группа была разделена на подгруппы по способу включе-

ния культи ПЖ в желудочно-кишечный тракт (ЖКТ): подгруппа 1А – 15 пациен-

тов с панкреато-гастроанастомозом (wag-PG) по предложенной методике; под-

группа 1В – 15 пациентов с пакреато-энтероанастомозом (ПЭА). В обеих под-

группах оперативные вмешательства выполнены интракорпорально.  

Группа 2 включала 30 пациентов после робот-ассистированной ПДР (рПДР) 

и была разделена на две подгруппы: 2А – 15 пациентов с панкреатогастроанасто-
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мозом по предложенной методике, подгруппа 2В – 15 больных с пакреатоэнтеро-

анастомозом. В обеих подгруппах оперативные вмешательства выполнены интра-

корпорально.  

Группа 3 (контрольная) состояла из 160 пациентов после открытой ПДР 

(оПДР). Данная группа была разделена на подгруппы по способу включения 

культи поджелудочной железы в ЖКТ: подгруппа 3А – 60 пациентов с панкреато-

гастроанастомозом, выполненным по методике по Bassi (двухрядный узловой с 

применением передней гастротомии) (оПГА); подгруппа 3В – 80 пациентов с 

пакреато-энтероанастомозом, выполненным по методике Cattel (duct-to-mucosa) 

на потерянном дренаже (оПДР); подгруппа 3С: (n = 20) с панкреатогастроанасто-

мозом, выполненным по предложенной методике (wag-PG).  

Подгруппы 1А и 2А (n = 30) были объединены для сравнения с подгруппой 

3С (n = 20).  

Полученные результаты обработаны статистически с использованием стан-

дартных программ Microsoft Exell и Statistica 10.0. 

 

Степень достоверности результатов исследования 

. Работа была проведена на базе ведущего лечебного учреждения Красно-

дарского края: ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая 

больница № 1 имени проф. С.В. Очаповского» Министерства здравоохранения 

Краснодарского края (НИИ – ККБ № 1). Исследование проводилось в течение 7-и 

лет: с 2015 по 2022 г. Изучены результаты лечения 220 больных с опухолевыми 

заболеваниями периампулярной области различной этиологии, которым проведе-

ны хирургические впешательства – ПДР открытым способом с применением ла-

пароскопических и робот-ассистированных методов. Дифференцированный под-

ход к выбору ПДА как при открытом способе хирургического лечения, так и при 

малоинвазивном позволил разработать пакреатогастроанастомоз (ПГА), позволя-

ющий оптимизировать результаты лечения не только за счет преимуществ мало-

инвазивного подхода, но и за счет надежности формируемого соустья. Набранные 
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группы репрезентативны, сформированы методом сплошной выборки, статисти-

ческая обработка результатов проводилась по общепринятым методам с исполь-

зованием пакета прикладных компьютерных программ для Windows. Руководи-

тель и исполнитель диссертационного исследования лично участвовали в обсле-

довании пациентов, выставлении показаний к оперативному лечению, то есть 

непосредственно осуществляли тактику лечения и выбор способа формирования 

панкреатодигестивного соустья.  

Основные научные положения диссертации соответствуют п. 4 «Экспери-

ментальная и клиническая разработка методов лечения хирургических болезней и 

их внедрение в клиническую практику» и п. 5 «Экспериментальная и клиническая 

разработка современных высоко технологичных методов хирургического лечения, 

в том числе эндоскопических и роботических» паспорта научной специальности 

3.1.9 – хирургия. 

 

Апробация результатов исследования 

Диссертационный материал апробирован на VI съезде хирургов юга России 

(Ростов-на-Дону, 4–5 октября, 2019), Краснодарском краевом научно-

практическом обществе хирургов (Краснодар, 27 апреля, 2021), XIII Съезде 

хирургов России (Москва, 8–10 сентября, 2021), IV Международном форуме 

онкологов, радиологов (Москва, 20–24 сентября, 2021), VII Съезде хирургов юга 

России (Пятигорск, 21–22 октября, 2021). Разработанный способ малоинвазивного 

формирования панкреатогастроанастомоза, а также результаты представлены на 

международном хирургическом конгрессе IASGO 2021 20–22 ноября на Тайване 

(Тайбэй, КНР), в виде постерного доклада, а также видеопрезентации. Апробация 

работы проведена на межкафедральной конференции ФГБОУ ВО «Кубанский 

государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения РФ 

(КубГМУ). 
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Публикации. 

По теме диссертации опубликовано 8 печатных работ, из них 4 – в 

изданиях, включённых в Перечень рецензируемых научных изданий или 

входящих в международные реферативные базы данных и системы цитирования, 

ре-комендованных ВАК при Минобрнауки России для опубликования основных 

научных результатов диссертаций на соискание учёной степени кандидата наук, 

на соискание учёной степени доктора наук и издания, приравненные к ним, в том 

числе 1 патент РФ № 2741408 от 25.01.2021 г. на изобретение «Способ 

формирования панкреатогастроанастомоза при лапароскопической и робот-

ассистированной панкреатодуоденальной резекциях». Видеоматериал с 

выполнением предложенного способа представлен на международной платформе 

MedTube. Одна из работ опубликована в журнале Clinical Surgery 

Journal:4(S11):20–30 и находится в свободном доступе в Tridha Scholars.  

 

Объем и структура диссертационной работы 

Диссертация состоит из введения, обзора литературы, материалов и методов 

исследования, результатов и обсуждения собственных исследований, заключения, 

выводов и списка литературы, включающего 169 источников, из которых 24 

отечественных и 145 зарубежных авторов.  

Диссертация изложена на 137 страницах машинописного текста, содержит 

45 таблиц, 28 рисунков и графических диаграмм. 
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ГЛАВА 1. 

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ       

ОПУХОЛЯХ ПЕРИАМПУЛЯРНОЙ ЗОНЫ 

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1 Виды способов включения культи поджелудочной железы в                

желудочно-кишечный тракт (историческая справка) 

 

Панкреатодуоденальная резекция – наиболее часто выполняемая операция 

при опухолевых заболеваниях билиопанкреатодуоденальной зоны [19, 92]. Исто-

рия хирургии проксимальных отделов ПЖ состоит из нескольких важных перио-

дов развития медицинских технологий: от разработки асептики и антисептики, а 

также проведения общей анестезии до осуществления в начале паллиативных 

вмешательств с целью декомпрессии желчевыводящих протоков, а затем и резек-

ционных методов, разработанных Алессандро Кодивилла и Вальтером Каушем 

[75]. Профессиональный уровень хирургов и решимость в работе с данной кате-

горией пациентов позволили добиться снижения летальности при стабильной за-

болеваемости опухолями периампулярной области [160].  

Несмотря на все усилия, ПДР по-прежнему остается технически сложным 

вмешательством со значительной послеоперационной летальностью (1–6%) и ча-

стотой осложнений (10–45%) даже в крупных специализированных высокопото-

ковых центрах, а совершенствование способов реконструкции, по мнению многих 

авторов, является значительным вкладом в  борьбу за снижение летальности и 

увеличение продолжительности жизни при периампулярных неоплазиях [105, 

138, 146]. 

В 1909 г. R.C. Coffey и соавт. впервые в эксперименте описали возможность 

формирования инвагинационного ПЭА с созданием дупликатуры стенки кишки и 

погружением всей культи ПЖ [46, 77]. В последующем резекционные принципы 

при раке головки ПЖ были дополнены реконструктивными методами, разрабо-

танными А.О. Whipple и соавт. в 1935 г. [161]. Тогда была продемонстрирована 
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двухэтапная резекция головки ПЖ, проведение которой, по воспоминаниям авто-

ров, явилось не свидетельством плохой хирургии, а следствием несовершенного 

периоперационного обеспечения. A.O. Whipple и соавт. считали, что одноэтапная 

хирургия при раке головке ПЖ стала возможной, во-первых, благодаря определе-

нию групп крови и возможности заготовки ее компонентов, во-вторых, открытию 

витамина К и его применению у больных с механической желтухой с целью сни-

жения риска послеоперационных кровотечений [83]. Уже в 1940 г. были опубли-

кованы результаты успешного лечения при одноэтапном вмешательстве с форми-

рованием панкреатодигестивного соустья [77]. В 1944 г. C.G. Child опубликовал 

впервые результаты применения инвагинационного ПЭА по типу «конец-в-

конец», который используется и в наши дни [43]. При достаточном диаметре про-

тока ПЖ в 1949 г. А.С. Cattel и соавт. обосновали обязательное наложение ПЭА 

«duct-to-mucosa», который в последующим получил имя автора [40]. Первые ра-

боты в эксперименте по включению ремнанта ПЖ выполнены еще 1932 г. A.M. 

Tripodi, F.C. Shervin [119, 147]. В 1946 г. в клинической практике применение 

ПГА описано J.W. Wauch [160]. В последующих наблюдениях формирование 

ПГА при так называемой «мягкой» ПЖ нашло отражение в работах по профилак-

тике осложнений со стороны риск-ассоциированной культи ПЖ и достоверно 

снизило частоту формирования панкреатической фистулы [107, 151]. Большая 

часть историй проксимальных резекций ПЖ посвящена борьбе с осложнениями и 

высокой летальностью. В 1969 г. R.E. Herman в своем обзоре на примере анализа 

271 ПДР, выполненной в США, продемонстировал достаточно высокий уровень 

летальности (32%) при таких вмешательствах [78]. Некоторые клиники по этой 

причине прекращали проведение ПДР при раке [49].  

В 80–90 гг. XX в. появились работы с описанием больших серий наблюде-

ний без летальных исходов [40, 147]. С того времени общепринятым «слабым» 

местом резекционных методов ПЖ, так называемой «Ахиллесовой пятой» опера-

ции Whipple, являлась проблема культи ПЖ [118]. Существуют разные методики 

– от ушивания культи ПЖ, окклюзии ее протока различными клеевыми составами 
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до выполнения тотальных панкреатэктомий, но наиболее оптимальным для паци-

ента все же остается вариант с включением культи ПЖ в желудочно-кишечный 

тракт, как более физиологичный и улучшающий качество жизни [67, 145]. Этот 

способ демонстрирует положительные результаты лечения при условии отсут-

ствия признаков несостоятельности анастомоза [96]. При реконструкции как при 

открытой, так и малоинвазивной ПДР панкреатоеюностомия и панкреатикоеюно-

стомия проводятся чаще, чем панкреатогастростомия [34]. Тем не менее ПГА 

представляет собой более быстрый и простой вид соустья, который, особенно при 

использовании минимальноинвазивного способа реконструкции, за счет упро-

щенности мог бы обеспечить значительные преимущества. В 2016 г. Т. Keck и со-

авт. в рандомизированном сравнении применения панкреатогастростомии и пан-

креатоеюностомии (RECOPANC) подтверждают безопасность способа рекон-

струкции ПГА [88].  

В исследовании, которое проводилось в нашей клинике, продемонстрирован 

дифференцированный подход в выборе панкератодигестивного соустья при раз-

личном диаметре главного панкреатического протока (ГПП) и плотности культи 

ПЖ [18]. Включение культи ПЖ в желудок сопровождалось меньшим количе-

ством осложнений в виде послеоперационной панкреатической фистулы (англ. 

«Postoperative Pancreatic Fistula» (POPF) тип С) в сравнении с ПЭА, с учетом того, 

что в этой группе преобладали случаи с «мягкой» консистенией ПЖ и диаметром 

ГПП ≤ 5 мм. 

Применение аналогов соматостатина стало новой вехой в борьбе с форми-

рованием панкреатической фистулы и позволило не только лечить острый после-

операционный панкреатит, но и проводить профилактику осложнений в периопе-

рационном периоде [64]. В одном из недавних исследований P.J. Allen и соавт. 

отметили достоверно положительную роль октреотида в снижении показателя 

формирования послеоперационной панкреатической фистулы (POPF) у пациен-

тов, перенесших ПДР [27].  
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1.2 Малоинвазивные способы панкреатодуоденальной резекции 

Несмотря на актуальность открытых операций, большинство авторов из ве-

дущих мировых центров в последнее десятилетие публикуют работы о более 

успешных результатах при лапароскопических и робот-ассистированных ПДР. 

Таким образом, активно развивается миниинвазивное направление хирургической 

помощи при патологии билиопанкреатодуоденальной области [55, 108]. 

В 1994 г. М. Gardner и А. Pomp впервые произвели лапароскопическую ПДР 

[66]. В Российской Федерации (РФ) сообщение о первой лапароскопической ПДР 

появилось в 2007 г. [22]. Информация о первых резекционных операциях на ПЖ, 

выполненных P. Giulianotti с использованием роботического комплекса Da Vinci, 

была опубликована в 2003 г. В нашей стране роботический комплекс (РК) по-

явился в 2008 г., в 2010 г. впервые выполнена робот-ассистированная ПДР. В эру 

развития современных технологий, направленных на малотравматичное и преци-

зионное лечение пациентов при опухолях билиопанкреатодуоденальной зоны, в 

РФ все большую популярность набирают лапароскопические и робот-

ассистированные методы хирургического лечения [9].  

В настоящее время как в отечественных, так и зарубежных изданиях встре-

чается все больше публикаций о проксимальных резекционных операциях на 

поджелудочной железе с использованием лапароскопии и РК Da Vinci [20, 139]. В 

2018 г. A.M. Zimmerman и соавт. (США) представили исследование, в котором 

сравнивнивали результаты лПДР и рПДР, открытых с использованием базы дан-

ных NSQIP. Из 6827 ПДР 6336 (92,8%) были выполнены открытым способом, 280 

(4,1%) – лапароскопически и 211 (3,1%) – с помощью РК. После контроля разли-

чий между группами, лПДР ассоциировалась с меньшей частотой осложнений, 

следовательно, малоинвазивные методы ПДР являются безопасными и перспек-

тивными с учетом наличия опыта и навыков у хирурга [169]. При сравнении лапа-

роскопической робот-ассистированной ПДР с открытой операцией касательно он-

кологической радикальности, не было обнаружено разницы в количестве удален-

ных лимфатических узлов. Так, еще в 2009 г. авторы представили данные: 18,5 ± 
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5,9 при лапароскопической ПДР против 20±8,9 при открытой ПДР (p > 0,05) и ча-

стота Rо резекций в обеих группах – 100% (р > 0,05) [45]. Тенденция сохранения 

паритета в радикальности малоинвазивного и открытого метода ПДР по количе-

ству удаленных лимфоузлов подтвердилась и составила 15–20,8 [97, 151]. Однако 

в отношении выбора ПДА и способов формирования ПГА с использованием ла-

пароскопической и робот-ассистированной методик количество публикаций 

крайне ограничено, хотя вопросы формирования надежного ПДА являются осно-

вой ПДР, вне зависимости от вида процедуры [5].  

По мере накопления опыта малоинвазивных ПДР в зарубежных изданиях 

публикуются единичные статьи с обобщением и сравнением панкреатодигестив-

ных соустий [101]. Реконструкции после открытой ПДР существуют, после мало-

инвазивной же недостаточно систематизированы [86, 93]. Только при открытой 

операции предложено около 50 методик реконструкции, в том числе с включени-

ем культи ПЖ в желудок, однако при малоинвазивных методах возможности та-

ких способов крайне ограничены и затруднительны в техническом плане [155]. 

При лапароскопических и робот-ассистированных ПДР большинство специали-

стов формируют соустья с тонкой кишкой на одной петле по Ру, и это вполне 

оправдано с точки зрения свободного расположения отводящей петли тощей 

кишки при адекватной мобилизации [90, 115]. 

Усилия большинства высокопотоковых центров направлены, прежде всего, 

на решение общих вопросов оснащенности клиник и, в частности, уровня обуче-

ния хирургов, проводящих проксимальные резекции ПЖ малоинвазивными мето-

дами, с умением качественного формирования панкреатодигестивного соустья 

[29]. Модификация способов включения культи ПЖ в желудочно-кишечный тракт 

в сочетании с малоинвазивными способами ПДР позволяет добиться снижения 

частоты осложнений в послеоперационном периоде и улучшить результаты лече-

ния. Исходно в качестве реконструкции при так называемой риск-

ассоциированной ПЖ, как альтернативный метод панкреатоеюностомии исполь-

зуется анастомоз, соединяющий желудок и культю ПЖ – ПГА. Доля его примене-
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ния, по данным ряда исследований, составляет более четверти от всех рекон-

струкций [60]. Впервые этот метод был описан в 1946 г. J.M. Waugh (Mayo Clinic) 

[160, 167]. ПГА обрел своих сторонников и зарекомендовал себя, как способ ре-

конструкции при узком панкреатическом протоке и мягкой культе ПЖ, сопоста-

вимый по результатам с более традиционным ПЭА [59]. Метод по Bassi, разрабо-

танный в 2006 г., стал наиболее предпочтительным и зарекомендовал себя, как 

вполне выполнимый и сопоставимый по результатам с другими способами вклю-

чения культи ПЖ в желудочно-кишечный тракт [30, 31, 76]. ПГА, выполняемый 

по методике Bassi, – это двухрядный анастомоз между культей ПЖ и задней стен-

кой желудка; формирование швов проводится между серозной оболочкой стенки 

желудка и капсулы pancreas, слизистой оболочкой желудка и паренхимой железы 

с внутренней стороны. Данный ПГА демонстрирует лучшие результаты по коли-

честву панкреатических свищей в сравнении с инвагинационным ПЭА [74, 166]. 

Инвагинационные методы в отношении тонкой кишки, которые показаны при 

формировании анастомоза с «мягкой» культей ПЖ, нами не использовались ввиду 

особенностей перистальтики кишки, а также высокого риска несостоятельности 

анастомоза. Предпочтение при выполнении ПГА было отдано методу по Bassi 

[30]. Соустье по Bassi выполнялось нами при открытых ПДР между неадаптиро-

ванной культей ПЖ (мягкая консистенция паренхимы ПЖ, ГПП менее 5 мм в 

диаметре), как правило, узловыми нерассасывающимися монофиламентными ни-

тями и задней стенкой желудка по типу двухрядного анастомоза. Формирование 

внутреннего ряда проводилось с использованием гастротомии вентральной стенки 

желудка. При малоинвазивных методах (лПДР и рПДР) методика по Bassi крайне 

затруднительна в техническом плане и уступает по сновным показателям (время 

операции, частота развития POPF) открытой операции с аналогичным анастомо-

зом (Рисунок 1) [69].    
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Рисунок 1 – ПГА по Bassi при рПДР 

 

Выполнимость такого ПГА при малоинвазивных способах ПДР с такой же 

надежностью и безопасностью сомнительна и трудно осуществима [85]. Предло-

женный авторами другой вид панкреатогастроанастомоза Charité-PG, несмотря на 

утверждения о более лучших показателях POPF, также оказался довольно слож-

ным в лапароскопическом или робот-ассистированном исполнении [140].  

Широкое внедрение в хирургическую практику малоинвазивных способов 

ПДР диктует новые требования к технике реконструкции, в частности, панкреато-

дигестивного соустья. Если включение культи ПЖ в тонкую кишку имеет множе-

ство интракорпоральных модификаций, то сообщения о малоинвазивном форми-

ровании ПГА освещаются довольно скромно, зачастую представлены гибридные 

методы с использованием открытого способа формирования ПДА, также с прием-

лемыми результатами [20, 72, 127, 157]. В большинстве высокопотоковых центров 

с наличием роботизированных комплексами, окончательная оценка реконструк-

ции, а также формирование ПГА при лапароскопических вмешательствах при 

ПДР, как правило, проводится через срединный разрез [139].  

Современные данные, представленные авторами, демонстрируют отдален-

ные результаты реконструкции в виде эпителизации среза паренхимы железы с 

эндоскопически дифференцируемым ГПП, что, во-первых, приемлемо с точки 

зрения физиологического подхода, а, во-вторых, заставляет задуматься о методи-

ке надежного и удобного формирования ПГА при лапароскопической и робот-
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асситированной операции [6]. В зарубежных клиниках робот-ассистированная 

малоинвазивная хирургия была внедрена для преодоления такого типичного 

ограничения традиционной лапароскопии, как отсутствие ангуляции при созда-

нии билиарных и панкреатических анастомозов и зарекомендовала себя как без-

опасный и выполнимый метод [42, 148]. В пользу концепции малоинвазивного 

лечения появились работы по лапароскопической ПДР, полностью исключающие 

различные виды ассистенции, при которых все этапы вмешательства выполнены 

без открытых доступов [57]. Например, M.L. Kendrick и соавт. (2017) при лапаро-

скопических ПДР перед началом реконструкции после удаления гистологическо-

го препарата специально ушивали расширенный доступ, благодаря надежному 

панкреатодигестивному анастомозому наблюдалось меньшее количество развив-

шихся панкреатических фистул [89, 125]. Данный подход позволяет улучшить ре-

зультаты лечения при лПДР и рПДР. 

 

1.3 Отбор пациентов для малоинвазивных ПДР и послеоперационные         

осложнения 

При малоинвазивных операциях, также как при открытых ПДР, все еще 

остается высоким уровень послеоперационных осложнений и летальности. С 

накоплением опыта необходим дифференцированный подход к выбору пациентов 

для лапароскопической и робот-ассистированной ПДР. Как правило, важно учи-

тывать такие параметры, как размер опухоли – не более 3–3,5 см, отсутствие дан-

ных за сосудистую инвазию (T1–T3), индекс массы тела < 25 кг/м
2
. Также необ-

ходим прогноз оптимальной, хорошо отработанной при использовании данных 

методик, реконструкции [13, 17]. Выполнение панкреатогастростомии в условиях 

малоинвазивного доступа в классическом варианте по Bassi с применением пе-

редней гастротомии и формированием двухрядного панкреатогастроанастомоза 

представлено в некоторых видеоматериалах японских и европейских коллег с 

длительностью операции более 9–10 ч, что ставит под сомнение целесообразность 
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метода и заставляет искать альтернативные методы включения культи ПЖ в же-

лудок при использовании малоинвазивных методик [98].  

По мнению российских авторов, формирование ПДА является одним из са-

мых сложных разделов абдоминальной хирургии: сшиваются совершенно разно-

родные ткани (стенка кишки или желудка и ткань железы), которые к тому же 

производят ферменты [7]. На данный момент не существует единого мнения о 

способах создания и методах профилактики несостоятельности панкреатодиге-

стивных анастомозов как при отрытых, так и при лапароскопических и робот-

ассистированных операциях при лечении опухолей билиопанкреатодуоденальной 

зоны, а зачастую подходы к решению данной проблемы приводятся однобоко, пу-

тем модификации включения культи ПЖ в тонкую кишку [23].  

В 2005 г. международной исследовательской группой по хирургии подже-

лудочной железы International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS) даны 

определение и представлена классификация свищей поджелудочной железы, ко-

торые в последующем были использованы во всем мире. Это позволило в пер-

спективе сравнивать различные подходы и стратегии в отношении осложнений 

после резекций ПЖ. POPF был определен как «аномальная связь между протоко-

вым эпителием поджелудочной железы и другой эпителиальной поверхностью» 

[124]. Воникновение послеоперационных фистул ПЖ, как основного фактора 

осложнений и летальности при резекционных вмешательствах, составляет 10–

34% в высокопотоковых центрах. Утечка панкреатического сока происходит в ре-

зультате нарушения герметизации паренхимы ПЖ в месте резекции [30]. Данное 

состояние может протекать бессимптомно и при недостаточном дренировании 

способствовать развитию более тяжелых осложнений. Таким образом, по степени 

тяжести панкреатические свищи разделены на 3 типа: класс А и клинически более 

значимые классы В и С. Данная классификация предопределила лечебную такти-

ку и позволила специалистам разных центров и стран говорить «на одном языке» 

[123]. В процессе изучения послеоперационной панкреатической фистулы клас-

сификация претерпела ряд существенных дополнений. Так, с 2016 г. POPF класс 
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А больше не существует, взамен предложена категория так называемой «бессимп-

томной утечки» и, в свою очередь, более строгое разграничение POPF В и С (Таб-

лица 1). 

Таблица 1 – Изменение критериев разграничения панкреатических фистул  

классов В и С 

 2005 ISGPF 2016 ISGPS 

Чрескожное или эндо-

скопическое дренирова-

ние 

 

Класс С/Класс В 

 

Класс В 

Эндоваскулярные вме-

шательства при крово-

течениях, связанных с 

POPF 

 

Класс С 

 

Класс В 

 2005 ISGPF 2016 ISGPS 

Органная недостаточ-

ность 

Не определено Класс С 

Сепсис Класс С Не определено 

Клинические признаки, 

предложенные в клас-

сификации POPF, связа-

ны с POPF 

 

Нет 

 

Да 

С 2010 г. ISGPS была предложена классификация панкреатических анасто-

мозов, включающая описание культи поджелудочной железы и способ ее включе-

ния в желудочно-кишечный тракт. Пациенты были разделены на 3 группы по 

диаметру панкреатического протока: I – ≤ 3 мм, II – 3–8 мм, III – ≥ 8 мм, однако 

сами авторы отмечают, что достоверные результаты доступны лишь после пере-

сечения ПЖ [133]. 

В современных исследованиях не получено статистически значимых разли-

чий по частоте формирования панкреатических фистул при использовании ПЭА 

против ПГА [107]. Также ряд исследований доказывает отсутствие различий в ко-

личестве несостоятельности ПДА при инвагинационном методе его формирова-

ния против изолированного вшивания панкреатического протока «duct-to-mucosa» 

[7].  
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Использование лапароскопических и робот-ассистированных методик до-

стоверно снижает риск раневой инфекции, уменьшает кровопотерю, сокращает 

период применения или совсем исключает наркотическую анальгезию. Важно от-

метить, для максимального использования преимуществ малоинвазивных спосо-

бов ПДР при формировании ПДА возникает необходимость в изучении и усовер-

шенствовании модификаций анастомозов [94]. Анализ литературы показал, что 

разрозненные сообщения не позволяют получить четкое представление как о под-

ходах к выполнению малоинвазиной операции, так и выборе способа формирова-

ния панкреатодигестивного анастомоза. В то же время полученные результаты 

демонстрируют возможность реализации такого важного аспекта, как малая трав-

матичность, не нарушающая онкологические принципы, т. е. являются выполни-

мыми и сопоставимыми с открытыми видами хирургического вмешательства [23, 

69]. Кроме того, сохраняются такие преимущества малоинвазивного лечения, как 

уменьшение кровопотери и сокращение продолжительности стационарного лече-

ния. Богатая практика выполнения лапароскопических оперативных вмеша-

тельств значительно сокращает сроки обучения роботизированной хирургии ПЖ 

[136]. Формирование ранних и более поздних групп лПДР и рПДР демонстрирует 

медиану обучения, при которой уже после 40 операций время вмешательства со-

кращается на треть, а осложнения в виде панкреатического свища снижаются на 

50% [164]. Накопленный опыт и высокий показатель владения лапароскопиче-

скими приемами позволяет все чаще делать вывод о равном уровне лечения дан-

ного контингента больных по сравнению с традиционными открытыми способа-

ми, в том числе при включении культи поджедудочной железы в желудочно-

кишечный тракт. Хотя последний все еще остается спорным моментом, поскольку 

сообщается о нескольких реконструктивных методах его осуществления [50]. Ос-

новной целью каждой методики остается уменьшение частоты возникновения 

POPF и его последствий, что предопределяет исход заболевания [106]. ПЭА, 

включающий инвагинацию поджелудочной железы и анастомоз протока со сли-

зистой оболочкой (duct-to-mucosa), а также ПГА являются наиболее часто исполь-
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зуемыми реконструктивными методами [27, 168]. Технические детали основаны 

преимущественно на стремлении хирурга определить оптимальную технику с це-

лью уменьшения риска формирования панкреатического свища [50]. 

В настоящее время нет данных, свидетельствующих о неоспоримом пре-

имуществе какого-либо метода. Кроме того, отсутствуют достаточно обоснован-

ные рекомендации по включению культи ПЖ после ПДР [43]. Для успешного 

технического исполнения и достаточной герметичности панкреатодигестивного 

анастомоза во время лапароскопической и роботассистированной ПДР необходи-

мо формирование соустья с риск-ассоцированной культей поджелудочной железы 

[94]. Малоинвазивные способы ПДР сопоставлены с открытыми операциями по 

различным параметрам, в том числе по частоте формирования клинически значи-

мых POPF. Правомерность такого подхода продемонстрирована в работе S.S. 

Hong и соавт., которые утверждают о безопасности и выполнимости малоинва-

зивных ПДР наравне с открытыми вмешательствами, в том числе и с риск-

ассоциированной поджелудочной железой, т. е. с железой с узким панкреатиче-

ским протоком и мягкой паренхимой культи [79]. Концепция дифференцирован-

ного подхода к выбору панкреатодигестивного анастомоза, в зависимости от 

плотности ПЖ и диаметра ГПП, применима и в видеоэндоскопической хирургии. 

Варианты включения культи ПЖ в пищеварительную систему представлены 

панкеартоэнтеростомиями с погружением всего среза культи железы в просвет 

кишки (инвагинационные), а также с адапатцией протока ПЖ со слизистой тощей 

кишки (панкреатикоэнтеростомия), так называемые «проток-слизистая» и панкре-

атогастростомия [7]. ПЭА, как правило, формируется при плотной паренхиме ПЖ 

и диаметре Вирсунгова протока более 5 мм. Анастомоз создают двумя рядами 

швов с изолированным сшиванием ГПП со слизистой оболочкой кишки. Наруж-

ный ряд формируется отдельными швами или непрерывным швом из нерассасы-

вающегося материала на атравматической игле. На расстоянии 2–3 мм между 

швами в них захватывают до 1,5 см края железы и серозно-мышечного слоя киш-

ки. Внутренним рядом отдельных швов сшивают слизистую оболочку кишки и 
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стенку протока 4–6 отдельными швами монофиламентной нитью 4/0–5/0. Ана-

стомоз завершают формированием переднего ряда отдельных швов [11]. Анасто-

моз Blumgart является модификацией такой методики, при создании наружного 

ряда которого используются матрацные швы [63]. Другим представителем моди-

фикации ПЭА является анастомоз Buchler, позволяющий дренировать дополни-

тельные панкреатические протоки путем частичного погружения культи ПЖ в 

просвет кишки [37]. Инвагинационные методики формирования панкреатодиге-

стивного соустья, по мнению авторов, показаны в 47–55% пакреатодуоденальных 

резекций [131]. При отсутствии расширения главного панкреатического протока, 

фиброзных изменениях паренхимы следует отдавать предпочтение методике 

применения инвагинационных панкреатодигестивных cоустий [11]. Способ 

"dunking" или погружной анастомоз представляет собой подобную методику, ос-

нованную на погружении среза железы в кишку на ее противобрыжеечном крае, 

при котором разрез всех слоев стенки осуществляется на длину, соответствую-

щую диаметру культи железы. Наружный шов анастомоза захватывает паренхиму 

железы на глубину до 1 см от ее среза и серозно-мышечный слой кишки, отступив 

1 см от линии ее разреза. Внутренний ряд швов захватывает край паренхимы же-

лезы на срезе и все слои кишки по линии ее рассечения. Авторы утверждают, что 

при данной методике отсутствует риск окклюзии протока с последующим разви-

тием острого панкреатита, а также развития панкреатической фистулы за счет ис-

течения секрета ПЖ из добавочных протоков, в отличие от анастомоза duct-to-

mucosa [7, 11].  

К менее распространенным методикам относят телескопическую модифи-

кацию J. Celis, Y.L. Yang и телескопическую методику R. Coffey с формировани-

ем резервуара [46, 164]. Следует отметить, что, несмотря на многообещающие ре-

зультаты в небольших сериях наблюдений, отсутствуют исследования, включаю-

щие большие группы пациентов. Этот факт не позволяет достоверно оценить пре-

имущества данных анастомозов над более распространенными dunking и duct-to-

mucosa [154]. При наличии возможности прогнозирования риска формирования 
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панкреатического свища, актуальным остается вопрос выяснения причин несо-

стоятельности ПДА [126, 151]. 

Анализируя количество осложнений после формирования инвагинационных 

ПЭА и ПГА, следует принимать во внимание природу сопоставляемых тканей, 

характер перистальтики кишечной стенки в сравнении со стенкой желудка на 

фоне мягкой консистенции поджелудочной железы, а также расположение самого 

панкреатодигестивного соустья [19, 52, 131, 150]. 

Миниинвазивная хирургия поджелудочной железы вызывает все больший 

интерес во всем мире как при дистальной резекции поджелудочной железы, так и 

при ПДР [33, 102, 120]. Лапароскопическая и робот-ассистированная ПДР в опыт-

ных руках может снизить некоторые факторы риска развития панкреатического 

свища, такие как кровопотеря, а аналогичные этапы мобилизации и лимфодиссек-

ции, вполне выполнимые при малоинвазивном вмешательстве, демонстрируют 

сходные результаты онкологической радикальности в сравнении с открытыми 

вмешательствами [28, 111, 156]. Мобилизационный этап, по данным большинства 

авторов, начинается со вскрытия сальниковой сумки [53]. Следующим этапом ряд 

авторов предлагает мобилизовать печеночный угол толстой кишки, за которым 

следует широкий доступ Кохера, обнажая нижнюю полую вену, начальные отде-

лы верхней брыжеечной артерии и связку Трейца. Такой доступ дает возможность 

определить верхнюю брыжеечную вену (ВБВ) и место впадения в нее правой же-

лудочно-сальниковой вены, и тут же выполнить лигирование последней при по-

мощи специальных эндоскопических клипс [53, 128]. Описанная ранее в работе С. 

Palanivelu и соавт. (2009) туннелизация с течением времени не претерпела значи-

тельных изменений и является оптимально осуществимой в области перешейка 

поджелудочной железы после пересечения правых желудочно-сальниковых сосу-

дов [115]. Пересечение дистального отдела желудка, как правило, проводится эн-

достеплерным швом, однако выбор выше или ниже привратника имеет своих сто-

ронников по обе стороны. Достоверных преимуществ одного подхода над другим, 

влияющих на результаты ПДР, в настоящий момент нет [80, 36]. В процессе вы-
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полнения вмешательства открывается краниальный край ПЖ, что дает доступ в 

VIIIа группе лимфатических узлов в области общей печеночной артерии; даль-

нейшая мобилизация позволяет обнажить бассейн печеночной артерии, воротной 

вены, гастродуоденальной артерии [36, 130]. Лигирование гастродуоденальной 

артерии открывает доступ к пересечению ПЖ [116]. Только после данной проце-

дуры пересекается двенадцатиперстная кишка, и только после холецистэктомии – 

общий желчный проток [115]. Важно отметить, пересечение ПЖ и мобилизация 

блока органов подобным образом выполняется рядом авторов [104]. Однако есть 

публикация S.C. Kim и соавт. (2013) о мобилизации крючковидного отростка 

поджелудочной железы от верхней брыжеечной артерии с помощью линейного 

сшивающего аппарата; описанные случаи отмечены при описании результатов 

лечения пациентов с доброкачественными заболеваниями периампулярной обла-

сти [91]. 

В настоящее время данных о единой методологии, и, как следствие, тенден-

ции онкологических исходов малоинвазивных ПДР не вполне достаточно. Из 5 

метаанализов, посвященных малоинвазивной и открытой ПДР, только в 2-х были 

обнаружены существенные различия с точки зрения общего количества удален-

ных лимфатических узлов и частоты существования положительных краев резек-

ции [49, 55]. В 2014 г. С. Correa-Gallego и соавт. сообщили о большем количестве 

удаленных лимфатических узлов и более высоком уровне метастазов в них, в то 

время как de Rooij T. и соавт. (2016) не обнаружили различий в общем количестве 

удаленных лимфатических узлов, но наблюдали более низкую частоту метастати-

ческого поражения в группе малоинвазивной ПДР [48, 127]. I. Poves, C. Palanivelu 

и соавт. также продемонстрировали, что не выявили существенной разницы в ко-

личестве полученных лимфатических узлов при лимфодиссекции или опухолево-

го роста на краях резекции между двумя подходами к выполнению ПДР [116, 

122]. Два сравнительных исследования показали, что при лПДР было обнаружено 

большее количество лимфатических узлов. K.P. Croom и соавт. установили, что 

лПДР был более эффективен в обеспечении хирургических границ, чем открытая 
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ПДР, у пациентов, которым требовалась серьезная сосудистая резекция [51]. Y. 

Cai (2018) и S. Palanisamy (2015) и соавт. предположили, что большая венозная 

резекция и реконструкция могут быть безопасно выполнены с помощью лПДР 

[39, 114]. В сопоставимом исследовании случай-контроль K.B. Song и соавт. не 

обнаружено различий в выживаемости среди пациентов с периампулярным раком, 

перенесших лПДР или открытую ПДР [137]. C. Palanivelu и соавт. сообщили о 5-

летней выживаемости у 32% пациентов с периампулярным раком после лПДР и 

рПДР [117]. В другом исследовании того же центра приведены данные о 5-летней 

выживаемости 29,4% больных с протоковой карциномой [117]. Однако в оба ис-

следования были включены только пациенты с раком на ранней стадии (T1–2, 

N0–1, M0). Сравнительные исследования лПДР и открытых ПДР при протоковой 

аденокарциноме ПЖ не выявили статистически значимых различий в выживаемо-

сти [86]. Эти выводы были впоследствии подтверждены I. Nassour и соавт. (2018) 

[112].  

На сегодняшний день существует несколько исследований, где проведено 

сравнение робот-ассистированных операций с ПГА и ПЭА, которые лишь транс-

лируют классические способы панкреатодигестивных соустий, применяемых при 

открытой хирургии, без статистически значимых различий по количеству ослож-

нений и летальности в раннем послеоперационном периоде. А также позиции 

сформированных соустий, в частности, расположение гастроэнтероанастомоза по-

задиободочно либо впередиободочно [143]. Однако H. Toyama и соавт. предпола-

гают более лучшую профилактику гастростаза при впередиободочном соустье 

[143]. 

Настоящее исследование направлено на сравнение послеоперационных ис-

ходов лапароскопических и робот-ассистированных ПДР в условиях одного цен-

тра с использованием разработанного ПГА в сравнении с группой пациентов, пе-

ренесших открытые ПДР.  

Противники малоинвазивных технологий утверждают, что более длитель-

ное время операции, общее увеличение затрат на оказание медицинской помощи в 
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сочетании с ограниченно доказанным преимуществом не оправдывают использо-

вание минимально инвазивных методов. Статистически значимое увеличение 

времени работы лПДР и рПДР может быть связано с кривой обучения и стыков-

кой робота. В нескольких статьях сообщалось об анализе затрат на малоинвазив-

ные методы, в основном при рПДР, с тенденцией к их увеличению, вероятно, из-

за расходов на обслуживание инструментария и оборудования [95]. Однако сни-

жение послеоперационных осложнений, продолжительности пребывания в кли-

нике и повторных госпитализаций может свидетельствовать о предполагаемой 

итоговой экономической эффективности [158]. Так, G. Di Franco и соавт. (2021) 

при анализе 194 операций, выполненных как с помощью робота, так и открытым 

доступом, пришли к выводу: несмотря на то, что рПДР ассоциируется с высокими 

расходами, ее преимущества связаны с более коротким пребыванием пациента в 

стационаре. Благодаря аналогичному времени операции и расходам на персонал 

при открытой ПДР, финансовые затраты обоих методов становятся практически 

идентичными. Следовательно, более высокие затраты на использование передо-

вых технологий могут быть частично компенсированы клиническими преимуще-

ствами, особенно в рамках многопрофильного центра с большим объемом как ро-

бот-ассистированных, так и других методов хирургической панкреатологии [56]. 

С целью оценки риска формирования панкреатического свища была разра-

ботана и широко применена методика, которая однако требует важных дополне-

ний. Недавние исследования показали, что не все факторы были статистически 

значимыми, особенно в отношении кровопотери. Предполагается, что могут по-

требоваться новые прогностические параметры, включающие анализ структуры 

поджелудочной железы, определение диаметра ее протока, индекса массы тела 

(ИМТ), а также способа выполнения декомпрессии желчевыводящих протоков и 

уровня исходной гипербилирубинемии у пациентов с механической желтухой, в 

последующем подвергшихся ПДР [16, 109, 132]. Р.М. Polanco и соавт. (2016) 

установили, что высокий ИМТ, большая кровопотеря, небольшой размер опухоли 

и малый диаметр ГПП являются основными предикторами возникновения POPF 
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при ПДР [121]. Изучение ИМТ при рПДР продемонстрировало вполне сопоста-

вимые результаты с открытыми вмешательствами по риску формирования пан-

креатического свища, интраоперационной кровопотере, несостоятельности би-

лиодигестивного анастомоза. Что касается раневой инфекции, полученные ре-

зультаты были статистически различимы в пользу миниинвазивных методик. Из-

быточная масса тела (ИМТ >25 кг/м
2
) считается предиктором развития осложне-

ний (увеличение на 5–7%), что также требует формирования надежного ПДА [41].  

Важно отметить, при дифференцированном подходе к выбору панкреатоди-

гестивного соустья, используются объективные методы оценки ПЖ. Так, приме-

нение магнитно-резонансной холангиопанкреатографии с целью дооперационной 

оценки анатомии протоковой системы ПЖ, а также анализа магнитно-

резонансных исследований в режимах Т1 и Т2 позволяют получить достоверные 

данные о протоковой анатомии, предложенной в 2011 г. P.J. Shukla и соавт. [134]. 

В отечественной литературе прогнозирование риска формирования панкреатиче-

ской фистулы предложено на основе определения коэффициента накопления (КН) 

контрастного препарата паренхимой ПЖ при компьютерной томографии (КТ) с 

контрастным усилением и получением количественных данных в единицах 

Хаунсфилда (HU) в соответствии со шкалой рентгеновской плотности, а также 

факторов риска. КТ с контрастным усилением позволяет оценить ацинарный ин-

декс на дооперационном этапе для выделения группы повышенного риска разви-

тия панкреатического свища [3]. Прогнозирование вероятности возникновения 

POPF позволяет своевременно предпринять превентивные и лечебные меры – как 

минимальные, так и агрессивные (ранняя экстракорпоральная детоксикация, пан-

креатэктомия), снижающие угрозу осложнений; аргументированное определение 

показаний к последним является залогом защиты хирурга при возникновении 

страхового случая или юридического конфликта [4]. Работа авторов, представ-

ленная в Langenbeck's Archives of Surgery в 2021 г., продемонстрировала, что диа-

метр ГПП и мягкая консистенция ПЖ значимо влияли на частоту возникновения 

POPF, о чем свидетельствует тот факт, что 66,6% пациентов, у которых развился 
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POPF, имели диаметр протока поджелудочной железы менее 5 мм [24]. Мягкая 

ПЖ более восприимчива к ишемии и послеоперационным изменениям. Кроме то-

го, наличие небольшого диаметра панкреатического протока и сохраненная экзо-

кринная функция способствуют повышенной активации и секреции панкреатиче-

ского сока. Исследование M.V. Marino и соавт. (2021) продемонстрировало, что 

частота появления POPF после робот-ассистированных панкреатогастростомии и 

панкреатикоэнтеростомии была эквивалентна более низкой частоте возникнове-

ния POPF после ПГА у пациентов с исходно высоким риском развития панкреа-

тического свища [101]. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

2.1 Терминология, понятия и классификации, используемые в исследовании 

 

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) – стандартное хирургическое 

вмешательство, выполняемое при опухолевых заболеваниях периампулярной об-

ласти, в объем которого входит удаление головки поджелудочной железы, общего 

желчного протока с желчным пузырем, двенадцатиперстной кишки, а также групп 

регионарных лимфатических узлов: 4-я группа, 5-я, 6-я, 8а и 8р, 12h, 12a1, 12a2, 

12b1, 12b2, 12p1, 12p2, 12c, 13а, 13b, 14a, 14b, 14c, 14d, 14v, 16а1, 16a2, 16b1, 16b2, 

17a, 17b (Japanese Pancreatic Society, 2015); предполагает одномоментное выпол-

нение реконструктивного этапа с восстановлением пассажа панкреатического со-

ка, желчи, а также непрерывности желудочно-кишечного тракта.  

Панкреатодигестивный анастомоз (ПДА) – соустье между культей под-

желудочной железы и кишечной трубкой, целью которого служит восстановление 

пассажа панкреатического сока по желудочно-кишечному тракту. В зависимости 

от участка включения ремнанта поджелудочной железы существуют 2 вида пан-

креатодигестивного анастомоза: панкреатоэнтероанастомоз и панкреатогастро-

анастомоз. В зависимости от методики формирования соустья, в настоящем ис-

следовании рассматриваются: панкреатоэнтероанастомоз (duct-to-mucosa) по 

Cattel, панкреатогастроанастомоз по Bassi, формируемый двухрядным швом с вы-

полнением дополнительной передней гастротомии, а также предложенный пан-

креатогастроанастомоз wag-PG (without anterior gastrotomy pancreato-

gastroanastomosis), формируемый однорядным непрерывным швом без проведе-

ния дополнительной гастротомии. 

По способу выполнения панкреатодуоденальной резекции различают: 

открытую ПДР (оПДР) с удалением блока органов и лимфодиссекцией, а также 

выполнением реконструктивного этапа с помощью лапаротомии; малоинвазив-

ную ПДР с использованием эндоскопических технологий и инструментов (лапа-

роскопически и робот-ассистированно), предполагающую выполнение рекон-
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структивного этапа без применения лапаротомии (интракорпоральное формиро-

вание билиодигестивного, панкреатодигестивного, гастроэнтероанастомоза).  

Оценка результатов лечения проводилась на основании интраоперационных 

данных: определение кровопотери, продолжительности оперативного вмешатель-

ства; степени тяжести течения послеоперационного периода, которая оценивалась 

по классификации Clavien-Dindo [133]: 

I – любые отклонения от нормального послеоперационного течения, не тре-

бующие медикаментозного лечения или хирургического, эндоскопического, ра-

диологического вмешательства. Возможно терапевтическое лечение: антипирети-

ки, анальгетики, диуретики, электролиты, физиотерапия. Сюда же относится ле-

чение раневой инфекции;  

II – требуется лечение в виде гемотрансфузии, энтерального или паренте-

рального питания;  

III – требуется хирургическое, эндоскопическое или радиологическое вме-

шательство;  

IIIa – вмешательство без общего обезболивания;  

IIIb – вмешательство под общим обезболиванием;  

IV – жизнеугрожающие осложнения (включая осложнения со стороны цен-

тральной нервной системы (ЦНС))*, требующие интенсивной терапии, наблюде-

ния в отделении реанимации, резекции органа;  

IVa – недостаточность одного органа;  

IVb – полиорганная недостаточность;  

V – смерть больного.  

*Геморрагический инсульт, ишемический инсульт, субарахноидальное кро-

вотечение, за исключением транзиторной ишемической атаки.  

Кроме того, оценивалась частота развития панкреатических фистул соглас-

но критериям ISGPS (пересмотр от 2016 г.) с более строгим разграничением кли-

нически значимых POPF типов В и С. Так, к POPF тип В относятся все клиниче-

ски значимые утечки, потребовавшие чрескожных дренирующих вмешательств и 
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эндоваскулярных операций с целью их купирования. К POPF тип С – развившиеся 

осложнения, связанные с POPF, потребовавшие открытого хирургического лече-

ния, спровоцирующие органную недостаточность.  

По классификации гастростаза, предложенной ISGPS, выделены 3 степени 

опорожнения желудка: 

I степень – без расширения желудка и без застоя; 

II степень – расширение желудка, но без застоя; 

III степень – расширение и застой желудка. 

Настоящее исследование состоит из двух разделов – экспериментального и 

клинического. Собственные результаты при открытых ПДР, сопоставимые с ми-

ровыми, являлись точкой отсчета. Показатели осложнений и летальности выше 

исходных значений явились желаемым положительным результатом исследова-

ния [17].  

Исследование одобрено этическим комитетом научных исследований 

КубГМУ (протокол №70 от 2.11.2018 года). В экспериментальной части была раз-

работана техника выполнения соустья, проведена оценка его герметичности.  

 

2.2 Экспериментальная часть 

В рамках экспериментального раздела с целью моделирования процесса 

формирования панкреатогастроанастомоза с соблюдением всех нюансов как от-

крытой, так и эндоскопической техники, с использованием специализированного 

инструментария, для определения технических возможностей и предела прочно-

сти сформированного соустья работа выполнялась на трупном материале. 

Задачей эксперимента явилась реализация основных требований, таких как 

обеспечение абсолютной герметизации и надежности ПГА, сокращение времени 

формирования ПГА за счет однорядного непрерывного шва, минимизация трав-

матического воздействия за счет выполнения анастомоза полностью интракорпо-

рально без применения лапаротомии. Тактическими задачами в экспериметальной 

части стало определение топического сопоставления стенки желудка и культи ПЖ 
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при эндоскопической методике, определение необходимого объема мобилизации 

со стороны культи ПЖ, обеспечение конгруэнтного сопоставления серозной обо-

лочки стенки желудка с капсулой культи ПЖ, исключение второго ряда швов. 

Полученный результат в соответствии с поставленными задачами позволил раз-

работать собственный способ ПГА (патент РФ № 2741408 от 25.01.2021 г.). 

 

2.3 Клиническая характеристика больных 

В части клинического раздела положено проспективное нерандомизирован-

ное когортное исследование. В его основе результаты выполненных ПДР у паци-

ентов с опухолевыми или псевдоопухолевыми процессами билиопанкреатодуоде-

нальной зоны (операбельный рак головки ПЖ, рак терминального отдела холедо-

ха и Фаттерова сосочка, псевдоопухолевые заболевания головки ПЖ, как послед-

ствия хронического панкреатита со стриктурой холедоха и ГПП), которые нужда-

лись в выполнении панкреатодуоденальной резекции.  

Всем пациентам проведены ПДР как открытым способом с формированием 

панкреатоэнтероанастомоза и панкреатогастроанастомоза по методике Bassi, так и 

лапароскопическим и робот-ассистированным с формированием панкреатоэнте-

роанастомоза по Catell (duct-to-mucosa). Также в работе использовался самостоя-

тельно разработанный способ ПГА wag-PG (without anterior gastrotomy pancreato-

gastroanastomosis), выполненный без применения гастротомии вентральной стен-

ки желудка и лапаротомии.  

Исследование проводилось на базе клинической кафедры хирургии № 1 

ФПК и ППС КубГМУ и НИИ – ККБ № 1 с 2014 по 2022 г.  

 

2.4 Инструментальные методы исследования 

Ультразвуковое исследование 

Всем больным на этапе поступления в стационар и в ходе лечения для уста-

новления характера и уровня билиарного блока, уточнения причин билиарной об-

струкции и контроля эффективности оказания помощи выполнялось скрининго-
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вое диагностическое ультразвуковое исследование (УЗИ) с использованием уль-

тразвуковых сканеров Siemens Acuson – S3000. 

Дуоденоскопия с осмотром большого сосочка двенадцатиперстной кишки  

Всем больным для оценки состояния большого сосочка двенадцатиперстной 

кишки (БСДК) и определения возможности дальнейшего эндоскопического вме-

шательства (исключение стенозов ДПК, доступность БСДК для оперативного 

вмешательства) проводили скрининговое диагностическое эндоскопическое ис-

следование с использованием эндоскопической стойки Olympus EVIS EXERA II и 

различных моделей видеоэндоскопов (GIF–H180, GIF–Q180, GIF–160, TGF–

160VR, TGF–150). Во время осмотра обязательно отмечалось наличие или отсут-

ствие патологических разрастаний в области БСДК, при подозрении на опухоле-

вый рост выполнялась биопсия. 

Миниинвазивные вмешательства под эндоскопическим, УЗ- и R-контролем  

Первым этапом лечения для выполнения ряда оперативных вмешательств в 

96,7% случаев по причине развития механической желтухи использовались: 

чрескожная чреспеченочная холангиостомия, эндоскопическая ретроградная хо-

лангиопанкреатография (ЭРХПГ) и др.  

Также с целью исследования желчных протоков и желчного пузыря выпол-

нялась диагностическая холангиография с применением ультразвукового сканера 

Siemens Acuson – S3000 и рентгентелевизионной установки с С-дугой РТС 612.  

Эндосонография (эндоУЗИ) 

В случаях невозможности установки причины блока ЖВП больным выпол-

нялась эндосонография (эндоУЗИ). Для исследования использовался гибкий эндо-

скоп с видеокамерой и ультразвуковым датчиком с частотой ультразвука (5,0; 7,5; 

12 и 20 МГц), что обеспечивало высокое качество изображения с разрешающей 

способностью менее 1 мм, недоступное другим методам исследования. При этом 

исключалась опасность возникновения осложнений, свойственных ЭРХПГ. Метод 

позволяет выполнить тонкоигольную аспирационную биопсию опухоли с чув-

ствительностью 71%.  
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Компьютерная томография (КТ) с внутривенным контрастированием 

Для уточнения диагноза и определения объема планируемого радикального 

оперативного вмешательства проводили компьютерную томографию (КТ) с ис-

пользованием мультиспирального компьютерного томографа Siemens S600. Кро-

ме того, метод позволял не только изучить степень распространенности опухоле-

вого процесса, но и наряду с оценкой диаметра главного панкреатического прото-

ка, определить КН поджелудочной железы для дооперационного выбора панкреа-

тодигестивного анастомоза. Измерение плотности перенхимы поджелудочной 

железы проводилось в артериальную и венозную фазы в 3-х точках, за исключе-

нием области сосудистых структур и парапанкреатической жировой клетчатки. 

Коэффициент накопления контрастного препарата ПЖ определялся отношением 

плотности в артериальную фазу к плотности в венозную фазу, при котором значе-

ние > 1 расценивалось, как показатель «мягкой» ПЖ (риск-ассоциированного 

ремнанта). Соответственно значение < 1 – показатель «плотной» ПЖ. В совокуп-

ности со значением диаметра главного панкреатического протока (ГПП) нами 

определялись показания к выполнению соответствующего ПДА.  

Магнитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ) 

Магнитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ) выполнялась 

при неинформативности других методов диагностики или невозможности их вы-

полнения (например, при наличии аллергической реакции на рентген-контрастные 

препараты). Несмотря на высокую стоимость (в 2 раза дороже РКТ и в 6 раз УЗИ), 

этот вид диагностики существенно превосходит другие методы исследования по 

точности – 97–98,5%.  

Критерии включения пациентов в исследование: случаи с рубцовыми из-

менениями общего желчного протока (ОЖП) и ГПП в исходе хронического пан-

креатита, а также опухолевыми процессами периампулярной области после ПДР. 

Также случаи, при которых выполнена лапароскопическая и робот-

ассистированная ПДР с формированием ПДА без конверсии в лапаротомию либо 

открытая ПДР с формированием предложенного ПГА открытым способом. Все 
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пациенты, принявшие участие в проспективном исследовании, дали информиро-

ванное добровольное согласие на проведение хирургического лечения.  

Критерии не включения: случаи, при которых выполнялись сосудистые 

резекции вследствии распространенности заболевания.  

Критерии исключения: случаи со злокачественными новообразованиями 

периампулярной области, при которых проведены паллиативные вмешательства 

вследствие IV стадии заболевания (циторедуктивные операции). Также ПДР, вы-

полненные с целью устранения жизнеурожающих состояний без лимфодиссек-

ции. Случаи, при которых выполнены лапароскопические или робот-

ассистированные ПДР с открытым формированием ПДА или ПДР, при которых 

отсутствовал ПДА (панкреатэктомия, вирсунгостомия).  

Лапароскопические ПДР проводились с помощью видеоэндоскопической 

стойки Aesculap, как правило, с двумя широкоформатными мониторами, со стан-

дартным набором инструментов-манипуляторов, включая энергетические ин-

струменты (электорокоагуляционный крючок, биполярный пинцет); также при 

диссекции использовался ультразвуковой диссектор (Ethicon, Johnson & Johnson). 

Робот-асситированные операции проводились с помощью роботического 

комплекса Da Vinci Robotic Surgical System поколений Si и Xi (Intuitive Surgical, 

Inc). 

Пациенты были разделены на группы малоинвазивных ПДР: подгруппа 1 (n 

= 30) – робот-ассистированные ПДР, подгруппа 2 (n = 30) – лапароскопические и 

открытые ПДР (n = 160) с целью сравнения результатов лечения: время операции, 

объем кровопотери, частота осложнений и их характер (связанные с ПДА и несвя-

занные с ним), продолжительность стационарного лечения, госпитальная леталь-

ность. 

Выполнено исследование результатов относительно способа формирования 

панкреатогастроанастомоза при открытой ПДР и традиционной методикой фор-

мирования анастомоза по Bassi (n = 60), а также открытой ПДР и методикой пред-

ложенного способа ПГА (n = 20).  
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Кроме того, сопоставлены результаты открытых (n = 20) и малоинвазивных 

ПДР (лПДР и рПДР) (n = 30) относительно способа операции с формированием 

разработанного ПГА (wag-PG).  

Все пациенты были обследованы и включены в исследование при отсут-

ствии распространенного онкологического процесса, наличия резектабельной 

опухоли по данным КТ. При конверсии с формированием панкреатодигестивного 

анастомоза случай относили к группе открытой методики в соответствующую 

подгруппу по панкреатодигестивному соустью. Опухоль считали нерезектабель-

ной при подтверждении ее инвазии в верхнюю брыжеечную артерию (ВБА), об-

щую печеночную артерию (ОПА). Случаи инвазии опухолевого процесса в ворот-

ную вену (ВВ) при нерезектабельной опухоли, а также ситуации с формировани-

ем вирсунгостомы не рассматривали. В исследование были включены все после-

довательно прооперированные пациенты, соответствующие данным критериям за 

отчетный период времени.   

План исследования предполагал анализ особенностей технического выпол-

нения лапароскопических и робот-ассистированных ПДР (n = 60), осуществлен-

ных без применения лапаротомий, при формировании панкреатодигестивных со-

устий: панкреатикоэнтероанастомоз и панкреатогастроанастомоз в предложенном 

варианте. Сопоставление полученных результатов проводили с группой открытых 

ПДР (n = 160) с формированием соустий: панкреатоэнтероанастомоз по Cattel по 

типу duct-to-mucosa и панкреатогастроанастомоз по методике Bassi и wag-PG.  

В соответствии с поставленными задачами выделены 3 группы: 

Группа 1:  30 пациентов, перенесших лапароскопическую ПДР в указанный 

период времени. Данная группа была разделена на подгруппы по способу вклю-

чения культи поджелудочной железы в желудочно-кишечный тракт:  

подгруппа 1А: 15 пациентов с панкреатогастроанастомозом (wag-PG) по 

предложенной методике, выполненным интракорпорально; 

подгруппа 1В: 15 пациентов с пакреатоэнтероанастомозом (мПЭА), также 

выполненным нтракорпорально. 
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Группа 2:  30 пациентов, перенесших робот-ассистированную ПДР в ука-

занный период времени. Данная группа была разделена на подгруппы по способу 

включения культи поджелудочной железы в желудочно-кишечный тракт: 

подгруппа 2А: 15 пациентов с панкреатогастроанастомозом (wag-PG), вы-

полненным интракорпорально; 

подгруппа 2В: 15 пациентов с пакреатоэнтероанастомозом, также выпол-

ненным интракорпорально. 

Группа (контрольная) 3: 160 пациентов, перенесших открытую ПДР (оПДР) 

в указанный период времени. Данная группа была разделена на подгруппы по 

способу включения культи поджелудочной железы в желудочно-кишечный тракт:        

подгруппа 3А: 60 пациентов с панкреатогастроанастомозом, выполненным 

по методике Bassi (двухрядный узловой с применением передней гастротомии) 

(оПГА);  

подгруппа 3В: 80 пациентов с пакреатико-энтероанастомозом, выполнен-

ным по методике Cattel (duct-to-mucosa) на потерянном дренаже (оПЭА); 

подгруппа 3С: 20 пациентов с панкреатогастроанастомозом, выполненным 

по предложенной методике при открытой ПДР (оwag-PG).  

Подгруппы 1А и 2А (n =30) были объединены для сравнения с подгруппой 

3С (n = 20). Группы были сформированы для оценки особенностей технического 

выполнения различных видов ПДР, сравнения предоперационных, интраопераци-

онных и послеоперационных показателей пациентов, перенесших лПДР и рПДР в 

сравнении с результатами оПДР, в зависимости от способа и методики включения 

культи поджелудочной железы в ЖКТ (Таблица 2). 

Таблица 2 – Распределение больных по способу оперативного вмешательства (ПДР) 

Вид операции 

 

1А: лПДР, 

(n) n (%) 

2А: рПДР, 

(n) n (%) 

3А: oПДР, 

(n) n (%) 

p 

Количество 

пациентов 

30 (13,6) 30 (13,6) 160 (72,7) > 0,05 

 

Группа пациентов, перенесших оПДР с предложенным ПГА 3С, была сопо-
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ставлена с группой 3А, также прооперированных отрыто с классическим анасто-

мозом по Bassi (Таблица 3). 

Таблица 3 – Распределение пациентов по способу формирования панкреатога-

строанастомоза при открытых ПДР 

oПДР (n), (%) 3А: оПГА по Bassi, 

(n) n (%) 

3С: оwag-PG, 

(n) n (%) 

p 

80 (100) 60 (75) 20 (25) > 0,05 

 

Лапароскопические и робот-ассистированные операции при формировании 

ПГА объединены (n = 30) и рассмотрены единой когортой в сравнении с оwag-PG 

при включении культи ПЖ в желудок по предложенной методике n = 20 (3С) 

(Таблица 4). 

Таблица 4 – Распределение пациентов по способу операции с формированием 

предложенного ПГА 

мПГА (n) n, (%) 3C по wag-PG (n) n, 

(%) 

1А + 2А по wag-PG         

(n) n, (%) 

p 

50 (100) 20 (40) 30 (60) > 0,05 

  

Аналогично изучена когорта больных после лПДР и рПДР с ПЭА (n = 30), в 

сравнении с оПДР с включением культи ПЖ в тонкую кишку (n = 80) (Таблица 5). 

Таблица 5 – Распределение пациентов по способу операции с формированием ПЭА 

ПЭА 1B лПДР, 

(n) n, (%) 

2B рПДР, 

(n) n, (%) 

3B oПДР, 

(n) n, (%) 

p 

Всего, n (%) 

110 (100) 15 (13,6) 15 (13,6) 80 (72,8) > 0,05 

 

По гендерному признаку в группу малоинвазивных операций вошли 29 

(48,3%) мужчин, 31 (51,7%) женщина. Средний возраст пациентов был: 61,5 ± 8,1 

лет; средний индекс массы тела (ИМТ) – 24,9 ± 3,4 кг/м
2
. В группе открытых опе-

раций было: 103 (64,4%) мужчины, 57 (35,6%) женщин. Средний возраст в этой 
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когорте больных составил 61,3 ± 8,1 лет; средний ИМТ – 25,7 ± 4,7 кг/м
2
.  

По характеру основной патологии группа пациентов при малоинвазивных 

ПДР была представлена: 34 (55,7%) человека со злокачественными опухолями го-

ловки ПЖ; 12 (19,7%) со злокачественными заболеваниями БСДК; 12 (19,7%) с 

раком холедоха, 3 (4,9%) с хроническим панкреатитом. Пациенты после открытых 

ПДР распределились следующим образом: 88 (55,0%) со злокачественными опу-

холями головки ПЖ; 38 (23,7%) со злокачественными заболеваниями большого 

дуоденального сосочка, 23 (14,4%) с раком холедоха, 10 (6,3%) с хроническим 

панкреатитом (Таблица 6). 

Таблица 6 – Распределение патологий у различных вариантов выполнения пан-

креатодуоденальной резекции 

Диагноз оПДР (n = 160) n, 

(%) 

лПДР (n = 30) n, 

(%) 

рПДР (n =30) 

n, (%) 

      p 

Злокачественное 

новообразование 

головки поджелу-

дочной железы n, 

(%) 

 

88 (55,0%) 

 

16 (53,3%) 

 

18 (58,1%) 

 

> 0,05 

Злокачественное 

новообразование 

большого сосочка 

двенадцатиперстной 

кишки n, (%) 

 

38 (23,7%) 

 

4 (13,3%) 

 

8 (25,8%) 

 

> 0,05 

Диагноз оПДР (n = 160) n, 

(%) 

лПДР (n = 30) n, 

(%) 

рПДР (n = 30) 

n, (%) 

р 

Злокачественное 

новообразование 

общего желчного 

протока n, (%) 

 

23 (14,4%) 

 

7 (23,3) 

 

4 (16,1) 

 

> 0,05 

Хронический псев-

дотуморозный пан-

креатит n, (%) 

 

10 (6,3%) 

 

3 (10,0) 

 

0 (0) 

 

> 0,05 

 

Морфологическая характеристика результатов лечения при злокачествен-

ных новообразованиях периампулярной области представлена в Таблице 7. 
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Таблица 7 – Морфологическая характеристика злокачественных новообразований 

Критерий ПДР оПДР n, (%) лПДР n, (%) рПДР n, (%) 

Степень дифференцировки 

опухолевых клеток n, (%)                        

G1 

G2  

G3 

 

 

33 (22,4) 

77 (52,4) 

27 (18,4) 

 

 

7 (25,9) 

17 (63,0) 

3(11,1) 

 

 

10 (32,3) 

15 (48,4) 

6 (19,3) 

Размер опухоли n, (%)                         

Т1  

Т2 

Т3  

 

13 (8,8) 

55 (37,4) 

68 (46,34) 

 

1 (3,7) 

13 (48,1) 

13 (48,1) 

 

1 (3,2) 

14 (45,2) 

16 (51,6) 

Регионарные лимфатические 

узлы n, (%) 

N0 

N1  

 

 

      66 (44,9) 

81 (55,1) 

 

 

11 (40,7) 

16 (59,3) 

 

 

19 (61,3) 

12 (38,7) 

Количество удаленных лим-

фатических узлов n, (%)            

 ≤ 10 

> 10–20 

> 20 

 

 

34 (25,6) 

74 (55,7) 

25 (18,8) 

 

 

3 (11,5) 

18 (69,2) 

5 (19,2) 

 

 

8 (29,6) 

17 (63,0) 

2 (7,4) 

С целью декомпрессии желчевыводящих путей на первом этапе лечения в 

группах сравнения были выполнены дренирующие вмешательства различными 

способами (Таблица 8). 

Таблица 8 – Виды билиарной декомпрессии перед ПДР 

Виды билиарной де-

компрессии 

оПДР  

(n = 160) n, (%) 

лПДР  

(n = 30) n,(%) 

рПДР 

(n = 30) n,(%) 

Всего n, 

(%) 

Чрескожная чреспе-

ченочная холецисто-

стомия 

10 (6,25) 1 (3,3) 2 (6,6) 13 (5,9) 

Чрескожная чреспе-

ченочная холедохо-

стостомия 

117 (73,12) 17 (56,7) 17 (56,7) 151 

(68,6) 

ЭПСТ*+ретроградное 

билиарное стентиро-

вание 

21 (13,12) 9 (30) 6 (20) 36 (16,4) 

Назобилиарное дре-

нирование 

4 (2,5) – – 4 (1,8) 

Билиарная деком-

прессия не выполня-

лась 

8 (5) 3 (10) 3 (10) 14 (6,4) 
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Большинство пациентов (93,6%) нуждались в выполнении декомпрессии 

ЖВП протоков по поводу развившегося синдрома механической желтухи. 

Чрескожное чреспеченочное дренирование ЖВП проводилось преимущественно 

(74,4%) как первый этап лечения при опухолевых заболеваниях периампулярной 

области. В 5,9% была проведена чрескожная чреспеченочная холецистостомия 

при невозможности проведения дренирования внутрипеченочных ЖВП, ввиду их 

невыраженной дилятации, отсутствия безопасной трассы для манипуляции под 

ультразвуковой визуализацией. В 16,4% случаев проведена ЭПСТ с ретроградным 

стентированием. Как правило, процедура проводилась у пациентов старшей воз-

растной группы (70 лет и более) либо у больных с подозрением на распростра-

ненный опухолевый процесс. Однако после дальнейшего дообследования и купи-

рования синдрома механической желтухи по определенным показаниям пациен-

там выполнялось радикальное хирургической лечение. Такой подход к выбору 

декомпрессии, прежде всего, вызван большим потоком пациентов с синдромом 

механической желтухи, выполнением билиарной декомпрессии в течение первых 

суток после поступления в стационар. Необходимость проведения билиарной де-

компрессии у подавляющего большинства пациентов с опухолями периампуляр-

ной области, на наш взгляд, продиктована достаточно поздним выявлением дан-

ной патологии, неудовлетворительными результатами профилактических и скри-

нинговых обследований в районных лечебных учреждениях.  

 

2.5 Основные группы сравнения 

Группы 3A + 3C и 1A + 2A – это группы больных после открытых и мало-

инвазивных панкреатодуоденальных резекций (оПДР и рПДР), которые сравнива-

ли по признаку единого объема оперативного вмешательства различными спосо-

бами. Исследуемые группы однородны по плотности паренхимы поджелудочной 

железы (КН > 1), диаметру ГПП (≤ 5 мм), способу включения культи ПЖ в пище-

варительную систему (панкреатогастроанастомоз) (Таблица 9).  
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Таблица 9 – Характеристика пациентов, перенесших открытые ПДР с оПГА, и 

малоинвазивные ПДР (лПДР и рПДР) с ПГА 

Возраст, годы, медиана оПДР  

(группы 3A+ 

3C), n = 80 

(лПДР и рПДР) wag-

PG (группы1A + 2A),  

n = 30 

 

р 

Возраст, среднее значение  

(± SD) лет 

60,8 ± 8,6 60,7 ± 9,5 > 0,05 

Пол абс., (%) 

– мужской 

– женский 

 

49 (61,2) 

51 (48,8) 

 

12 (40) 

18 (60) 

 

> 0,05 

> 0,05 

ИМТ, кг/м
2
, среднее значе-

ние 

26,1 ± 4,3 25,3 ± 4,6 > 0,05 

Оценка ASA, абс., (%) 

1 

2 

3 

4 

4 (5,0) 

44 (55,0) 

30 (37,5) 

2 (2,5) 

1 (3,3) 

16 (53,3) 

13 (43,3) 

0 (0) 

> 0,05 

> 0,05 

> 0,05 

> 0,05 

В обеих группах пациенты характеризовались по параметрам, такими как 

возраст, пол, индекс массы тела, характеристика по ASA характера патологии. 

Дополнительным критерием являлся размер опухоли головки поджелудочной же-

лезы. Данные параметры достоверно не различались в сравниваемых группах. 

Таблица 10 – Нозологические единицы, изученные в данных популяциях 

Характер патологии оПДР (группы 3A 

+ 3C), n = 80 

(лПДР и рПДР) wag-PG 

(группы 1A + 2A), n = 30 

 

р 

Злокачественный 

абс., (%) 
74 (92,5) 28 (93,3) > 0,05 

PDAC 37 (46,3) 18 (60)  > 0,05 

Ампулярная карци-

нома 
23 (28,8) 5 (16,7)  > 0,05 

Холангиокарцинома 14 (17,5) 4 (13,3)  > 0,05 

GIST ДПК – 1 (3,3) – 

Доброкачественное 

заболевание, абс.,(%) 

6 (7,5) 2 (6,7)  > 0,05 

Серозное кистозное 

новообразование 
1 (1,3) – – 

Хронический пан-

креатит 
5 (6,3) 2 (6,7)  > 0,05 
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В группах, где показано включение культи ПЖ в желудок или с так называ-

емой риск-ассоциированной культей ПЖ, у 1/3 популяции была выявлена патоло-

гия желчных протоков, в том числе ампулярная карцинома, что, собственно, явля-

ется предиктором неадаптированной ПЖ. КН такой железы > 1 отмечен в 90–

91,5% случаев (Таблица 11). 

Таблица 11 – Размер опухоли и характеристика состояния ПЖ у пациентов, пере-

несших открытую ПДР с оПГА и малоинвазивные ПДР (лПДР и рПДР) с ПГА 

Размер опухоли и 

показатели железы 

оПДР 

(группы 3A + 3C) 

(лПДР и рПДР) 

wag-PG 

 (группы 1A + 2A) 

 

р 

Размер опухоли, см, 

средний (± SD) 
3,8 ± 1,2 3,2 ± 1,5  > 0,05 

Плотность поджелудочной железы, n (%) 

мягкая (КН ПЖ >1) 

абс., (%) 
73 (91,5) 27 (90)  > 0,05 

плотная  

(КН ПЖ<1) абс., 

(%) 

7 (8,5) 3 (10)  > 0,05 

Диаметр ГПП Вир-

сунгова, средний ± 

SD, mm 

4,2 ± 1,4 3,7 ± 1  > 0,05 

 

От 10 до 8,5% случаев плотность паренхимы культи поджелудочной железы 

составляла < 1, однако невыраженность главного панкреатического протока побу-

дила к необходимости формирования ПГА. 

Группы 3В и 1В+2В – это группы с открытыми и малоинвазивными ПДР 

(лПДР и рПДР), которые сравнивали по признаку единого подхода к формирова-

нию панкреатодигестивного анастомоза (ПЭА) сопоставляемыми способами: ла-

паротомным и лапароскопическим, в том числе с использованием робототехники. 

В обеих группах пациенты характеризовались параметрами, такими как возраст, 
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пол, индекс массы тела, характеристика ASA и являлись вполне однородными 

(Таблица 12).  

Таблица 12 – Характеристика пациентов, перенесших открытую ПДР с оПЭА, и 

малоинвазивные ПДР (лПДР и рПДР) с ПЭА 

Возраст, годы, медиана оПДР 

Группа 3В 

n = 80 

(лПДР и рПДР)                  

Группы1В + 2В с 

ПЭА, n = 30 

 

р 

Возраст, среднее значение  

(± SD) лет 

61,6 ± 9,2 62 ± 7,1 > 0,05 

Пол абс., (%) 

– мужской 

– женский 

 

55 (68,8) 

25 (31,3) 

 

17 (56,7) 

13 (43,3) 

 

> 0,05 

> 0,05 

ИМТ, кг/м
2
, среднее значение 24,6 ± 4,5 24,75 ± 2,7  

Оценка ASA, абс., (%) 

1 

2 

3 

4 

4 (5,0) 

44 (55,0) 

30 (37,5) 

2 (2,5) 

1 (3,3) 

16 (53,3) 

13 (43,3) 

0 (0) 

> 0,05 

> 0,05 

> 0,05 

– 

 

По характеру патологии данные группы представлены в Таблице 13, где бо-

лее двух третей случаев были связаны с патологией головки ПЖ.  

Таблица 13 – Нозологические единицы, изученные в данных популяциях 

Характер патологии оПДР  

Группа 3В, 

n = 80 

(лПДР и рПДР)                

Группы 1В + 2В 

с ПЭА, n = 30 

 

р 

Злокачественный абс., 

(%) 

74 (92,5) 29 (96,6)  > 0,05 

PDAC 51 (63,8) 16 (53,3) > 0,05 

Ампулярная     карци-

нома 

 

16 (20) 

 

7 (23,3) 
 >0,05 

Холангиокарцинома 7 (8,8) 6 (20,0)  > 0,05 

Доброкачественный, 
абс., (%) 

 

6 (7,5) 

 

1 (3,4) 

 

> 0,05 

 

Хронический панкреа-

тит 

6 (7,5) 1 (3,4)  > 0,05 
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Преимущественный КН ПЖ < 1, а также диаметр ГПП > 5 мм позволили 

включить культю ПЖ в тонкую кишку, сформировав анастомоз duct-to-mucosa. В 

случаях, когда КН паренхимы железы был > 1, отмечалась выраженная дилятация 

главного панкреатического протока, что позволило сформировать конгруэнтый 

ПЭА. Дополнительным показателем выступал размер опухоли головки поджелу-

дочной железы. Данные параметры достоверно не различались в сравниваемых 

группах (Таблица 14). 

Таблица 14 – Размер опухоли и характеристика состояния ПЖ у пациентов, пере-

несших открытую ПДР с ПГА, и малоинвазивные ПДР (лПДР и рПДР) с ПЭА 

Размер опухоли и 

показатели железы 

оПДР, n = 80 

Группа 3В 

(лПДР и рПДР)              

Группы 1В+2В с 

ПЭА, n = 30 

р 

Размер опухоли, см, 

средний  

(± SD) 

 

3,9 ± 1,6 

 

3,4 ± 1,4 > 0,05 

КН поджелудочной железы, n (%) 

мягкая (КН ПЖ > 1) 

абс., (%) 
6 (7,5) 2 (6,7) > 0,05 

плотная (КН ПЖ<1) 

абс., (%) 

 

74 (92,5) 

 

28 (93,3) > 0,05 

Диаметр ГПП Вир-

сунгова, средний ± 

SD, мм 

 

5,9 ± 1,8 

 

5,3 ± 1,3 > 0,05 

 

Группы 3А и 3С – это группы с открытой ПДР, сравнение больных в кото-

рых осуществлялось по признаку единого подхода к формированию панкреатоди-

гестивного анастомоза (панкреатогастроанастомоз) сопоставляемыми способами: 

способом Bassi и предложенным wag-PG. В обеих группах пациенты характеризо-
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вались по таким параметрам, как возраст, пол, индекс массы тела, характеристика 

ASA, характер патологии (Таблица 15). 

Таблица 15 – Характеристика пациентов, перенесших оПДР с оПГА по методике 

Bassi, и оПДР с предложенным wag-PG 

Возраст, годы, медиана оПГА по Bassi,  

n = 60  

(группа 3A) 

оПГА по wag-PG,  

n = 20  

(группа 3C) 

 

р 

Возраст, среднее значение  

(± SD) лет 

61,6 ± 8,6 60,4 ± 9,7 > 0,05 

Пол абс., (%) 

 – мужской 

 – женский 

 

32 (53,3) 

28 (46,7) 

 

9 (45,0) 

11 (55,0) 

 

> 0,05 

> 0,05 

ИМТ, кг/м
2
,  

среднее значение 

26,4 ± 4,3 23,4 ± 2,7 > 0,05 

Оценка ASA, абс., (%) 

1 

2 

3 

4 

2 (3,3) 

32 (53,3) 

26 (43,3) 

0 (0) 

1 (5,0) 

11 (55,0) 

8 (40,0) 

0 (0) 

> 0,05 

> 0,05 

> 0,05 

> 0,05 

По нозологическим формам группы были однородными. Треть случаев при-

ходилась на патологию внепеченочных желчных протоков и являлась предикто-

ром риск-ассоциированной культи ПЖ (Таблица 16).  

Таблица 16 – Нозологические единицы, изученные в данных популяциях 

Характер патологии ПГА по Bassi  

n = 60  

(группа 3A) 

оПГА по wag-PG          

n = 20  

(группа 3C) 

 

р 

Злокачественный 

абс., (%) 

55 (91,7) 18 (90,0) > 0,05 

PDAC 23 (38,3) 14 (70) > 0,05 

Ампулярная карци-

нома 

20 (33,3) 2 (10) > 0,05 

Холангиокарцинома 12 (20) 2 (10) > 0,05 

Доброкачественный, 
абс., (%) 

 

5 (7,3) 

 

2 (10,0) 
> 0,05 

Хронический панкре-

атит 

5 (8,3) 2 (10) > 0,05 
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В 95–96,7% случаев диаметр ГПП 3–4 мм, а КН ПЖ > 1 свидетельствовали 

о мягкой неадаптированной культе поджелудочной железы, что являлось показа-

нием к включению культи в желудок. Дополнительным параметром выступал 

размер опухоли головки ПЖ. Данные параметры достоверно не различались в 

сравниваемых группах p > 0,05 (Таблица 17). 

Таблица 17 – Размер опухоли и характеристика состояния ПЖ у пациентов, пере-

несших оПДР с ПГА по Bassi и открытую ПДР с ПГА по wag-PG 

Размер опухоли и 

показатели желе-

зы 

оПГА по Bassi, 

n = 60 

(группа 3A) 

оПГА по wag-PG          

n = 20 

(группа 3C) 

 

р 

Размер опухоли, 

см,  

средний (± SD) 

3,8 ± 1,7 3,5 ± 1,5 
> 0,05 

КН поджелудочной железы, n (%) 

мягкая (КН ПЖ 

> 1) абс., (%) 

 

58 (96,7) 

 

19 (95) 
> 0,05 

плотная (КН ПЖ 

< 1) абс., (%) 

 

2 (3,3) 

 

1 (5) 
> 0,05 

Диаметр ГПП 

Вирсунгова, 

средний ± SD, мм 

4,1 ± 1,4 3,85 ± 0,88 > 0,05 

 

Группы 3С и 1А+2А – это группы пациентов с открытыми и малоинвазив-

ными резекциями, которые сравнивались по признаку единого подхода к форми-

рованию ПГА с риск-ассоциированной культей ПЖ, КН которой > 1, а также ме-

тодике формирования ПГА (wag-PG) сопоставляемыми способами: лапаротом-

ным и эндовидеохирургическим, в том числе с использованием робототехники. В 

обеих группах пациенты характеризовались по таким параметрами, как возраст, 

пол, индекс массы тела, характеристика по ASA. По всем параметрам группы па-

циентов оказались однородными (p > 0,05), что позволило изучить особенности 

выполнения сравниваемых способов и результаты при использовании открытых и 

малоинвазивных ПДР (Таблица 18).  
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Таблица 18 – Характеристика пациентов, перенесших оПДР с оПГА, с ПГА по 

wag-PG и малоинвазивную ПДР с ПГА по wag-PG 

Возраст, годы, медиана оПГА по 

wag-PG    

(группа 3C), 

 n = 20 

(лПДР и рПДР) по 

wag-PG  

(группа 1A+2A), 

 n = 30 

 

р 

Возраст, среднее значение 

(±SD) лет 

60,4 ± 9,7 60,7 ± 9,5  > 0,05 

Пол абс., (%) 

– мужской 

– женский 

 

9 (45) 

11 (55) 

 

12 (40) 

18 (60) 

 

 > 0,05 

 > 0,05 

ИМТ, кг/м
2
, среднее значение 23,4 ± 2,7 25,3 ± 4,6  > 0,05 

Оценка ASA, абс., (%) 

1 

2 

3 

4 

1 (5,0) 

11 (55,0) 

8 (40,0) 

0 (0) 

1 (3,3) 

16 (53,3) 

13 (43,3) 

0 (0) 

 > 0,05 

 > 0,05 

 > 0,05 

 > 0,05 

 

Группы по характеру патологии представлены таблице 19.  

Таблица 19 – Нозологические единицы, изученные в представленных группах 

                Изучаемые  

                       Группы 

Характер  

патологии 

оПГА по wag-PG 

(группа 3C), n = 

20 

(лПДР и рПДР) по 

wag-PG (группа 

1A+2A), 

 n = 30 

 

р 

Злокачественный 

абс., (%) 

16 (80) 28 (93,3)  > 0,05 

PDAC 14 (70) 18 (60)  > 0,05 

Ампулярная     карци-

нома 

2 (10) 5 (16,7)  > 0,05 

Холангиокарцинома 2 (10) 4 (13,3)  > 0,05 

GIST ДПК 
– 1 (3,3)  > 0,05 

Доброкачественное 

заболевание, абс., (%) 

2(10) 2 (6,7)  > 0,05 

Хронический панкреа-

тит 

2(10) 2 (6,7)  > 0,05 
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Учитывались КН поджелудочной железы, а также диаметр ГПП, дополни-

тельным параметром выступал размер опухоли головки ПЖ. Данные параметры 

достоверно не различались в сравниваемых группах (p > 0,05) (Таблица 20).  

Таблица 20 – Размер опухоли и характеристика состояния поджелудочной желе-

зы у пациентов, перенесших открытую ПДР с оПГА, и малоинвазивные ПДР с 

ПГА 

Размер опухоли 

и показатели 

железы 

оПГА по wag-PG 

(группа 3C), 

 n = 20 

(лПДР и рПДР) по wag-

PG (группа 1A + 2A), 

 n = 30 

 

р 

Размер опухоли, 

см, средний 

(±SD) 

3,5 ± 1,5 3,2 ± 1,5 
 > 0,05 

КН поджелудочной железы, n (%) 

мягкая (КН ПЖ 

> 1) абс., (%) 
19 (95) 28 (92,7)  > 0,05 

плотная (КН 

ПЖ < 1) абс., 

(%) 

 

1 (5) 

 

2 (6,7) 
 

 > 0,05 

Диаметр ГПП 

Вирсунгова, 

средний ± SD, 

mm 

 

3,85 ± 0,88 

 

3,7 ± 1  > 0,05 

 

2.6 Методы статистического анализа 

Данные, полученные в ходе исследования, обработаны с применением ме-

тодов статистического анализа, используемых в современных медицинских пуб-

ликациях. Работа проведена с помощью компьютерных программ. При анализе 

осложнений и летальных исходов был использован традиционный метод анализа 

номинальных признаков – сравнение распределения частот с использованием 

критерия χ
2
 Пирсона. Что касается количественных признаков, то в случае их 

нормального распределения группы были сопоставлены в однофакторном дис-

персионном анализе, в котором в качестве критерия выступала принадлежность 

пациента к определенной группе. Вычислялось среднее значение признаков с его 

ошибкой. В случае, если значения этих признаков не соответствовали нормально-
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му распределению (о чем свидетельствовал вычисленный критерий Колмагорова-

Смирнова), при сравнении групп пациентов применялся U-критерий Манна-

Уитни. По этой же причине описание признаков сводилось к определению медиа-

ны (Ме) и интерквартильного размаха (ИКР), при котором указываются значения 

первого и третьего квартилей в пределах изучаемых групп пациентов.                                                                         

Статистически значимыми признавали различия при вероятности p < 0,05.                                                                                                                       

Анализ результатов продемонстрировал однородность выборки пациентов, пере-

несших открытые и малоинвазивные (лапароскопические и робот-

ассистированные) ПДР с различными видами ПДА. Этот факт дает достаточно 

оснований для проведения дальнейшего анализа указанной группы (генеральной 

совокупности) с целью оценки особенностей способов оперативного вмешатель-

ства (открытого и малоинвазивного), а также способов формирования ПДА (ПГА 

по Bassi и разработанного способа ПГА по wag-PG).  

Построение прогностической модели риска возникновения осложнений вы-

полнялось при помощи метода бинарной логистической регрессии. Выбор метода 

обусловлен тем, что зависимая переменная является дихотомической, а независи-

мые переменные характеризуют как качественные, так и количественные призна-

ки, то есть могут измеряться по любой шкале.  

Прогностическая модель имеет следующее математическое выражение: 

ze1

1
1p


 , 

z = a0 + a1x1 + a2x2 + a3x3 + … + anxn, 

где p – вероятность возникновения рецидива, x1…xn – значения факторов 

риска, измеренные в номинальной, порядковой или количественной шкале, a1…an 

– коэффициенты.  

Отбор независимых переменных производился методом пошаговой прямой 

селекции с использованием в качестве критерия исключения статистики Вальдов-

ского. Статистическая значимость полученной модели определялась с помощью 

критерия χ
2
. 
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Мерой определенности, указывающей на ту часть дисперсии, которая может 

быть объяснена с помощью логистической регрессии, в нашем исследовании слу-

жил показатель Наделькеркеса. 

Наблюдаемая зависимость описывается уравнением: 

ze1

1
1p


  

z = -1,427 – 37,41*Xтип анастамоза + 1,23*Xдиаметр ГПП + 5,49*XКН+ 0,01*Xколичество удаленных 

лимфоузлов – 0,016* Xвремя операции – 0,055* Xколичество койко/дней + 0,38*XИМТ – 

23,46*XСД, 

где p – вероятность возникновения осложнений; X тип анастамоза – тип применяемого 

во время операции анастомоза (1 – ПЭА, 2 – wag PG); Xдиаметр ГПП – диаметр Вир-

сунгового протока; XКН – коэффициент накопления контрастного прапарата ПЖ; 

X Xколичество удаленных лимфоузлов – количество лимфоузлов, удаленных во время опера-

ции; Xвремя операции – длительность операции в мин.; Xколичество койко/дней – длитель-

ность госпитализации (дней); XИМТ – индекс массы тела (кг/м
2
); XСД – наличие са-

харного диабета (0 – нет, 1 – есть).  
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  ГЛАВА 3. ВЫБОР И ОБОСНОВАНИЕ СПОСОБА                                              

ПАНКРЕАТОДИГЕСТИВНОГО СОУСТЬЯ 

3.1 Сравнение результатов панкреатодуоденальных резекций при    

различных способах панкреатодигестивного анастомоза 

 

Ключевым моментом проксимальной резекции поджелудочной железы яв-

ляется включение ремнанта последней в желудочно-кишечный тракт с целью вос-

становления пассажа панкреатического сока по кишечной трубке. Прогноз 

осложнений со стороны панкреатодигестивного анастомоза во многом зависит от 

характера культи поджелудочной железы. Показатели частоты возникновения 

панкреатических фистул классов В и С, а также уровень летальности в центрах, 

где методом выбора является исключительно включение культи ПЖ в тощую 

кишку, остаются достаточно высокими. По данным ряда авторов из США, пред-

ставивших результаты трансатлантического многоцентрового исследования 

GAPASURG, подобные осложнения возникли у 6188 пациентов из 22983, что со-

ставило 26,9% [73].  

В России специалисты Московского клинического научно-практического 

центра им. А.С. Логинова представили свои данные по осложнениям и летально-

сти: осложнения составили 35,5%, из них с формированием POPF – 9,6%, леталь-

ность – до 6% [20]. Дифференцированный подход к включению культи ПЖ в то-

щую кишку с учетом ее характеристик (плотность паренхимы, диаметр главного 

панкреатического протока) представлен в исследовании L. Timmermann и соавт. 

(2021), где оптимизация результатов лечения риск-ассоциированной культи также 

представлена в аспекте формирования надежного ПГА [141].  

Данной точки зрения придерживаются и в НИИ – ККБ № 1. Культя ПЖ, 

имеющая высокий секреторный потенциал, а также невыраженный ГПП, КН > 1 

нуждается в более надежной и щадящей технике анастомозирования. Важное зна-

чение также имеют конгруэнтное сопоставление и стабильное положение соустья 

после формирования анастомоза. Менее подверженная перистальтическим волнам 

задняя стенка желудка, позволяющая укрыть всю секреторно-активную поверх-
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ность культи железы, является методом выбора в формировании анастомоза с 

риск-ассоциированной культей поджелудочной железы.  

 

3.2 Способ формирования панкреатогастроанастомоза 

(предложенный авторский способ) 

3.2.1 Экспериментальная часть разработки панкреатогастроанастомоза 

В рамках экспериментального раздела работы с целью моделирования про-

цесса формирования панкреатогастроанастомоза с соблюдением всех аспектов 

открытой и эндоскопической техники, с использованием специализированного 

инструментария, для определения технических возможностей и предела прочно-

сти сформированного соустья работа выполнялась на трупном материале. 

Задачам эксперимента послужили следующие определения: 

1). Обеспечить абсолютную герметизацию и надежность панкреатогастроанасто-

моза. 

2). Сократить время формирования панкреатогастроанастомоза за счет одноряд-

ного непрерывного шва. 

3). Минимизировать операционную травму за счет выполнения анастомоза полно-

стью интракорпорально без применения лапаротомии. 

4). Определить топическое сопоставление стенки желудка и культи поджелудоч-

ной железы. 

5). Определить необходимый объем мобилизации со стороны культи поджелу-

дочной железы. 

7). Обеспечить конгруэнтное прилегание серозной оболочки стенки желудка к 

капсуле культи поджелудочной железы и исключить формироваие второго ря-

да швов для снижения большей травматизации и ишемии тканей в зоне со-

устья. 

Материал построен на 2-х видах операции: открытым способом и с приме-

нением лапароскопической стойки с эндоскопическим инструментарием. Моде-
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лирование лапароскопичекой операции происходило с наложением пневмопери-

тонеума на трупе, с момента смерти которого прошло 6–8 ч. Исход заболевания 

органов брюшной полости не являлся причиной смерти. Расстановка троакаров 

производилась в стандартных точках (Рисунок 2). 

 
Рисунок 2 – Расстановка троакаров при моделировании лПДР [115] 

Использовали 6 троакаров диаметром 12 мм, расставленных по полуокруж-

ности в нижней и латеральных частях передней брюшной стенки. При необходи-

мости устанавливался дополнительный троакар для ретракции печени под мече-

видным отростком. 

Мобилизация органокомплекса моделировалась линейным пересечением 

желудка в области привратника, также пересекалась ПЖ в области перешейка над 

воротной веной. Мобилизация культи ПЖ производилась на протяжении 2,5–3,0 

см, на культю ПЖ накладывалась нить-держалка (Рисунок 3).  

 

Рисунок 3 – Мобилизованная культя ПЖ с нитью-держалкой 

Выполнялось рассечение задней стенки желудка (задняя гастротомия) в про-

екции среза культи ПЖ в поперечном наравлении на длину, составляющую 1/3 
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диаметра среза. Через гастротомное отверстие в брюшную полость выводился 

назогастральный зонд с заранее сделанным вырезом в виде «зуба акулы» для фик-

сации нити-держалки. Выполнялся непрерывный шов между проксимальной по-

луокружностью гастротомного отверстия и капсулой передней поверхности ПЖ. 

Далее нить-держалка фиксировалась в зонде (Рисунок 4).   

 

Рисунок 4 – Фиксация нити-держалки в зонде 

 

Путем подтягивания зонда в проксимальном направлении на 3–4 см нить-

держалка увлекает за собой культю ПЖ, таким образом последняя заводится в 

просвет желудка на всю мобилизованную часть (2–3 см) (Рисунок 5). 

 

Рисунок 5 – Заведение культи поджелудочной железы в просвет желудка 
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Осуществляется продолжение непрерывного шва в обратном направлении до ис-

ходной точки фиксации, где завязываются нити и завершается анастомоз (Рису-

нок 6). 

 

Рисунок 6 – Завязывание нитей, окончательный вид анастомоза 

 

Проверка герметичности проводилась с «водяной пробой» путем инсуфля-

ции газа в просвет желудка под давлением 18 мм рт. ст. Было смоделировано 5 

процедур формирования интракорпорального панкреатогастроанастомоза, время 

процедуры в среднем составило 24,5 ± 8 мин. На данную модификацию панкреа-

тогастроанастомоза получен патент РФ № 2741408 от 25.01.2021 г. 

 

3.2.2 Формирование панкреатогастроанастомоза при отрытой                    

панкреатодуоденальной резекции 

После выполнения стандартной ПДР формирование ПГА проводилось по 

преложенной методике с включением культи поджелудочной железы в задную 

стенку желудка (дорсальная гастростомия). Мобилизация культи ПЖ осуществ-

лялась на 2,5–3,0 см, т. к. ее большая мобилизация может привести к излишней 

ишемизации [5]. Разрез задней стенки желудка проводился в проекции среза куль-

ти ПЖ. Размер гастротомного отверстия составлял не более 1/3 диаметра среза 

культи ПЖ в наибольшем измерении. На культю железы по краям накладывались 

2 шва с формированием нити-держалки (рассасывающаяся нить 3/0) (Рисунок 7). 
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Рисунок 7 – Сформированная нить-держалка 

 

Непрерывный шов начинается между проксимальным краем гастротомного 

отверстия и передней поверхностью культи, используется нерассасывающаяся 

моно-нить 4/0. Таким образом формируется вентральная полуокружность ПГА. 

Благодаря углубленному желобку на дистальном конце зонда в гастротомное от-

верстие под контролем зрения и с помощью пальпации выводится назогастраль-

ный зонд с возможностью фиксации нити-держалки проводником (Рисунок 8). 

    

Рисунок 8 – Назогастральный зонд с возможностью фиксации нити-держалки 

Таким образом культя железы подтягивается в просвет желудка, что позво-

ляет ее инвагинировать в просвет желудка путем натягивания дистальной полу-

окружности гастротомного отверстия на заднуюю поверхность культи ПЖ. Про-
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должение шва с помощью нерассасывающейся моно-нити осуществлялось в об-

ратном направлении с завязыванием нити в исходной точке. Так формируется 

дорсальная полуокружность ПГА (Рисунки 9 а, б). 

                                              

Рисунок 9а – Подтягивание культи 

ПЖ в просвет желудка 

Рисунок 9б – Вид ПГА 

 

3.3 Особенности эндовидеохирургических панкреатодуоденальных резекций 

3.3.1 Техника лапароскопической и робот-ассистированной ПДР 

 

При малоинвазивных способах пациент находится на операционном столе 

на спине с разведенными ногами. Однако при рПДР нижние конечности больного 

могут быть сведены. При обоих способах ноги фиксированы, так как происходит 

наклон стола в положение Фоулера. Поскольку положение больного при рПДР 

более статично нежели при лПДР, руки в первом случае могут быть расположены 

вдоль туловища, во втором разведены в стороны (Рисунок 10а). 
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Рисунок 10а – Расположение хирургической бригады при лПДР 

Расположение хирургической бригады при робот-ассистированной ПДР: 

больного укладывают на валик в положении «лежа» на спине примерно на 20 гра-

дусов в положении Фоулера с небольшим наклоном влево (руки согнуты и ниж-

ние конечности разведены во французском положении). Ассистент стоит между 

нижними конечностями пациента (Рисунок 10б) [61]. 

 

Рисунок 10б – Расположение пациента и хирургической бригады при рПДР 

Пневмоперитонеум индуцируется иглой Вереша. В обоих случаях первый 

троакар устанавливается параумбиликально несколько вправо, он служит портом 

для камеры, размеры варьируют от 10 до 12 мм, в зависимости от оптической си-

стемы. Единственный ориентир при постановке первого троакара, на наш взгляд, 
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это расстояние между мечевидным отростком и пупочным кольцом. Если рассто-

яние меньше половины длины рабочей части лапароскопического инструмента, то 

троакар устанавливается на 2–4 см ниже пупочного кольца. При лПДР остальные 

троакары расставляются веерообразно, где радиус – это ½ рабочей части лапаро-

скопического иструмента. 

Первый троакар служит ориентиром при установке лапаропортов во время 

подключения роботического комплекса. В этом случае их расстановка осуществ-

ляется практически в одну линию: ассистентские троакары устанавливаются вы-

ше и ниже первой роботической руки. Как правило, использовался универсаль-

ный троакар 15 мм в левой подвздошной области и 10 мм у реберной дуги по пе-

редней подмышечной линии (Рисунки 11а, б, 12) [9]. Основное отличие в поста-

новке роботических троакаров системы Xi от Si – это более параллельное их рас-

положение, т. к. в системе Xi доступен больший угол разворота роботической ру-

ки вокруг своей оси. В остальном отличия не существенны и на время оператив-

ного вмешательства расположение ассистента и пациента не влияли [136]. Другим 

отличием отмечено использование DaVinci Xi по принципу «Один для всех» (One 

first all), представленный M. Felsenstein и. соавт. [61]. Методика позволяет рас-

ставлять «руки робота» унифицированно при различных вариантах работы на 

поджелудочной железе (проксимальные и дистальные резекции ПЖ) (Рисунок 

12). 

 

Рисунки 11а, б – Варианты расстановки троакаров при рПДР при Da Vinci Si 
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Рисунок 12 - Универсальная расстановка троакаров при рПДР при DaVinci Xi 

Для выполнения рПДР использовалась роботизированная хирургическая си-

стема da Vinci (Intuitive Surgical, Inc) с 6-ю портами: 4 роботизированных троака-

ра (R1-4) и 2 ассистентских (A1-2) как для роботической системы Si, так и для си-

стемы Xi. Через трансумбиликальный доступ установливался троакар 12 мм в ка-

честве вспомогательного порта с достижение пневмоперитонеума до уровня дав-

ления 12–14 мм рт. ст. (Рисунки 11 а, б, 12). При введении оптической системы 

прежде всего выполнялась диагностическая ревизия органов брюшной полости 

(осмотр доступных сторон печени, висцеральной и париетальной брюшины). Да-

лее производилось поднятие печени вентрально за счет фиксации ее круглой 

связки к передней брюшной стенке прямой атравматичной иглой с мононитью 2/0 

трансабдоминально; нить завязывалась на коже на марлевой салфетке (Silent 

assistent). Операция продолжалась мобилизацией большого сальника с оценкой 

состояния брыжейки поперечно-ободочной кишки для исключения инвазии опу-

холевого процесса в брыжеечные сосуды. После предварительного исключения 

неоперабельного случая проводилась стыковка роботизированной системы. Под 

визуальным контролем установливались три 8 мм роботизированных порта для 

рабочих инструментов: один в проекции передней подмышечной линии справа на 

уровне головки ПЖ, другой в проекции левой передней подмышечной линии на 

уровне головки ПЖ, третий троакар в проекции правой средней подмышечной 

линии несколько ниже пупка. Порт камеры 8 мм Xi или 12 мм Si может распола-

гаться на 2–3 см правее пупка (Рисунок 11б). Благодаря такому расположению 
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возможна более прицельная визуализация взаимосвязи головки ПЖ и брыжееч-

ных сосудов во время рассечения мезопанкреаса, однако в большинстве случаев 

троакар для камеры используется в области пупка (Рисунок 12). 10 мм вспомога-

тельный троакар размещается по среднеключичной линии слева ниже порта с ка-

мерой при расположении порта с камерой в области пупка (Рисунки 11б, 12). 

Диссекция проводилась при помощи ультразвукового скальпеля (Harmonic ACE 

Ethicon J@J) от уровня средней трети желудка до пилорического отдела с визуа-

лизацией правой желудочно-сальниковой артерии и вены. Клипирование послед-

них осуществляли таким образом, чтобы к мобилизованному сальнику смещались 

супра- и инфрапилорические лимфатические узлы (5,6-я группа, Japanese 

Pancreatic Society (JPS)) [58]. M.L. Kendrick и соавт. перед лигированием желу-

дочно-сальниковых сосудов предложили мобилизацию и пересечение ДПК [89]. 

Это легче делать лапароскопически при вскрытой сальниковой сумке и мобилизо-

ванном печеночном угле ободочной кишки по методу, предложенному S.C. Kim и 

соавт. [91]. Продолжение мобилизации ДПК по Кохеру позволяет визуализиро-

вать нижнюю полую вену (НПВ), а также ВВ и ВБВ и далее провести тунелиза-

цию перешейка ПЖ [46]. После лимфодиссекции гепатодуоденальной связки 

(ГДС) с визуализацией общей печеночной артерии, правой и левой печеночных 

артерий с последовательным клипированием правой желудочной и, как правило, 

гастродуоденальной артерий, мобилизовывали желчный пузырь из печеночного 

ложа с визуализацией ВВ после пересечения общего желчного протока в области 

ворот печени.  

Робот-ассистированная методика мобилизации органокомплекса вполне 

схожа с открытым способом, но наиболее часто после диагностического осмотра 

начиналась с мобилизации ГДС, когда в отделяемой клетчатке мобилизовывались 

лимфатические узлы 12а, 12в, 12р (по JPS) с обнажением гепатикохоледоха, пече-

ночных артерий и воротной вены. Клетчатка с лимфоузлами смещалась к устью 

желудочно-дуоденальной артерии, после клипирования которой оттеснялась к 

удаляемому органокомплексу. Пересечение холедоха проводится, как правило, 
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без применения энергетических воздействий эндоножницами выше отхождения 

пузырного протока в области ворот печени, что также зависело от анатомических 

особенностей расположение конфлюенса и впадения аберрантных протоков при 

формировании общего желчного протока [12]. При адекватно дренированном ба-

лиарном тракте не возникала необходимость временной окклюзии холедоха 

(наложение «эндобульдожки»), таким образом исключалась ишимизация краев 

холедоха. После временной окклюзии холедоха при помощи «эндобульдожки» 

всегда проводилось иссечение краев холедоха, поэтому в этих случаях пересече-

ние проводилось с запасом как можно дистальнее. Лимфаденэктомия общей пе-

ченочной артерии выполняется вплоть до чревного ствола с мобилизацией 8а и 8р 

групп лимфатических узлов, и после пересечение гастродуоденальной артерии 

последние, как правило, оставались в составе удаляемого препарата. Пересечение 

ДПК проводилось проксимальнее привратника при помощи эндостеплерного ап-

парата. Под туннелизированный участок ПЖ проводится лигатура с целью пере-

вязки последней со стороны удаляемого органокомплекса с целью сокращения 

кровопотери и времени гемостаза. Пересечение ПЖ осуществляется холодным 

способом до рассечения ГПП для исключения его заваривания; пересечение 

остального массива паренхимы железы продолжалось ультразвуковым ножом. 

Проведение гемостаза культи ПЖ – важный этап подготовки к ПДА. Как правило, 

проводится при помощи интракорпаральных узловых монононитей из нерассасы-

вающихся швов. Применение именно такого способа гемостаза в особенности ак-

туально при формировании в последующем ПГА [70]. Со среза удаляемой части 

ПЖ при подозрении на онкологический процесс выполнялся забор ткани эндо-

ножницами для срочного гистоисследования, вне зависимости от предполагаемо-

го источника заболевания. То же самое проводилось и в отношении удаляемой 

части общего желчного протока. Пересечение тощей кишки проводилось также 

при помощи эндостеплера на 10–15 см от связки Трейца. Выведение ДПК из-под 

корня брыжейки тонкой кишки осуществлялось путем коагуляции питающих со-

судов с помощью энергетических инструментов (LigaSurae, Ethicon). В дальней-
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шем последовательная диссекция мезопанкреас (эмбриональная брыжейка голов-

ки поджелудочной железы) проводилась с выделением и лигированием нижней 

панкреатодуоденальной вены. На дорсальной поверхности ВБВ вскрывался фас-

циальный листок, таким образом смещая жировую клетчатку в сторону крючко-

видного отростка головки поджелудочной железы, обнажалась правая полу-

окружность ВБА. Группы 17а,17b лимфатических узлов, здесь же медиальнее 

расположенная группа 14p лимфатических узлов мобилизовывались вдоль правой 

полуокружности ВБА от уровня ее устья до первой тощекишечной артерии сме-

щались в сторону удаляемого препарата. В случае выраженного фиброзного про-

цесса в зоне 14-й группы лимфоколлектора, на наш взгляд, оправдано допони-

тельное срочное гистологическое исследование, возможно из нескольких участ-

ков, с целью исключения опухолевой инвазии в ВБА. При подтверждении фиб-

розного процесса с целью недопущения повреждения ВБА мы допускаем сохра-

нение части фиброзной ткани на стенке верхней брызжеечной артерии. Заверше-

ние сосудистой изоляции венчалось лигированием нижней панкреатодуоденаль-

ной артерии. Вне зависимости от размера опухоли, маневр Кохера сопровождался 

удалением лимфатических узлов 13а, 13b групп с извлечением фасции Герота, 

обнажением НПВ и устья левой почечной вены, как предлагают А.Г. Кригер и со-

авт. (Рисунок 13) [10].  

 

Рисунок 13 – Расширенный Кохер-маневр с обнажением левой почечной вены, 

аорты и устья верхней брыжеечной артерии [33] 
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Нижняя горизонтальная ветвь двенадцатиперстной кишки выделялась из-

под ВБА. Предварительно пересеченная тощая кишка при помощи эндостеплер-

ного шва (примерно 10 см от связки Трейца) выводилась через образовавшееся 

отверстие слева направо. Удаление органокомплекса завершалось пересечением 

мезопанкреаса и мезодуоденума. При отсутствии данных за наличие опухолевых 

клеток в материалах срочного гистологического исследования (срезы ПЖ и обще-

го желчного протока) приступали к реконструктивному этапу.  

Реконструктивный этап начинается с ПДА. Принимая во внимание характе-

ристики ПЖ, полученные на дооперационном этапе (КН, диаметр ГПП) при КТ, 

всегда проводится интраоперационная оценка состояния железы (инструменталь-

ная пальпация, оценка состояния Вирсунгова протока). В 95–97,5% случаев при 

КН > 1 диагностировалась мягкая ПЖ. При таких показателях включали культю 

ПЖ в желудок по собственному способу. Для анастомоза культи ПЖ с тощей 

кишкой в 92,2–93% случаев использовали последнюю с КН ˂ 1 и проводили с 

изолированным вшиванием протока ПЖ по типу duct-to-mucosa с катетеризацией 

ГПП, что также отражено в работах многих клиник [25, 46, 115].  

Во всех случаях (открытых и малоинвазивных) формирование билиодиге-

стивного анастомоза осуществлялось нерассасывающейся мононитью швом по-

добным образом [165, 170]. В отношении гастроэнтероанастомоза также были ис-

пользованы непрерывные мононити швы. Как правило, формировали двухрядный 

интракорпоральный шов без применения эндостеплерных аппаратов с образова-

нием широкого соустья [110]. Гастроэнтероанастомоз располагали внизу, поза-

диободочно относительно брыжейки поперечной ободочной кишки. Такое распо-

ложение позволяет защитить анастомоз от вероятного воздействия панкреатиче-

ского сока при формировании панкреатического свища, отграничить нижний от-

дел брюшной полости от экссудата. 
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3.3.2 Формирование панкреатогастроанастомоза авторским способом      

(wag-PG) при лапароскопической и робот-ассистированной                         

панкреатодуоденальной резекции 

Способ полностью выполняется интракорпорально с помощью лапароско-

пической и роботической техники. Методика заключается в наложении швов-

держалок на атравматической игле с рассасывающейся нитью 3/0 на верхний и 

нижний края культи ПЖ на расстоянии 0,8–1,0 см от края среза и на 0,5–0,7 см от 

верхнего и нижнего краев к центру железы с условием провисания нити между 

зафиксированными краями. Фомирование анастомоза начинается у нижнего края 

ПЖ мононитью из нерассасывающегося материала 4/0 на 17–22 мм игле с фикса-

цией проксимальной полуокружности гастротомного отверстия и передней по-

верхности ПЖ. Вкол выполняется через все слои желудочной стенки и капсулы 

ПЖ на глубину не более 3 мм. Нет необходимости выполнять более глубокие швы 

на ПЖ, т. к. гастротомное отверстие, выполненное в поперечном направлении, 

размером не более 1/3–1/2 диметра среза культи ПЖ, само по себе оказывает 

плотное соприкосновение с культей железы и позволяет добиться удовлетвори-

тельной герметичности. Неглубокие швы на культе ПЖ с шагом 3 мм позволяют 

не повредить ГПП. Вентральная полуокружность анастомоза заканчивается у 

верхнего края ПЖ, где нить фиксируется путем завязывания узла.  

Предварительно в желудочном силиконовом зонде с диаметром 4,5–5,1 мм в 

дистальном отверстии делается углубление-надрез в 2–3 мм. В желудочный зонд 

вводят пластиковый проводник, таким образом, чтобы последний прошел через 

полученное углубление и уперся в дистальный конец зонда (Рисунок 14г). Желу-

дочный зонд заводят в желудок через носовой ход, далее через гастротомическое 

отверстие на задней стенке желудка выводят его в брюшную полость под ви-

деоконтролем с инструментальной пальпацией. В обратном направлении подтяги-

вают проводник на 3–4 см, освобождая от проводника углубление в зонде, в кото-

рый погружают нить-держалку и блокируют ее путем обратного введения про-

водника над нитью. Зонд подтягивают на 4–5 см в проксимальном направлении, 
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дистальную полуокружность гастротомного отверстия натягивают на заднюю по-

верхность культи ПЖ на всем протяжении ее мобилизованного участка. Нитью, 

которой прошивали проксимальную полуокружность гастротомного отверстия к 

передней поверхности ПЖ, продолжают шов в обратном направлении, фиксируя 

дистальную полуокружность гастротомного отверстия и заднюю поверхность 

культи ПЖ, и возвращаются к началу фиксации. 

Оптимизация результатов лечения пациентов при выполнении панкреатога-

стрального соустья достигается путем проведения оперативного вмешательства 

полностью интракорпорально без широких доступов (лапароскопически, робот-

ассистированно). Блок органов удаляется через отдельный разрез, которым, как 

правило, служит расширенный ассистентский порт в гипогастрии.  

Представлены поэтапные схемы выполнения предлагаемого способа пан-

креатодигестивного анастомоза (Рисунки 14а–з),. 

 

Рисунок 14 – культя ПЖ 
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Рисунки 14а, б – наложение рассасывающихся швов-держалок на культю 

pancreas; сформированный шов – нить-держалка 

 

 

Рис. 14в – непрерывный шов между капсулой передней поверхности культи под-

желудочной железы и проксимальным краем гастротомного отверстия; П – культя 

поджелудочной железы; Ж – задняя стенка желудка. 
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Рисунок 14г – фиксация культи pancreas предварительно подготовленным сили-

коновым желудочным зондом; П – культя поджелудочной железы; Ж- задняя 

стенка желудка; З- зонд 

 

 

Рисунок 14д – подтягивание культи поджелудочной железы в просвет желудка; 

П – культя поджелудочной железы; Ж – задняя стенка желудка; З – зонд 
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Рисунок 14е – натягивание дистальной полуокружности гастротомного отверстия 

на культю pancreas 

 

 

Рисунок 14ж – наложение непрерывного шва мононитью между капсулой задней 

поверхности ПЖ и дистальной полуокружностью гастротомического отверстия;  

П – культя ПЖ; Ж- задняя стенка желудка 
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Рисунок 14з – вид ПГА (wag-PG) после завязывания нитей 

 

3.4 Ближайшие аналоги панкреатогастроанастомоза 

Выполнение ПГА, прежде всего, мера вынужденная и зависит от состояния 

ремнанта ПЖ. Такие основные характеристики культи ПЖ, как низкая плотность 

паренхимы и диаметр ГПП < 5 мм, являются признаками риск-ассоциированной 

ПЖ с опасностью развития панкреатической фистулы классов В и С. С целью оп-

тимизации результатов лечения рядом авторов (А.Р. Пропп, В.Г. Лобанов, В.Л. 

Полуэктов, В.Г. Стефановский, А.Е. Норка, 2003) был предложен ПГА, при кото-

ром двухрядный шов накладывается между культей ПЖ и задней стенкой желуд-

ка. При этом на задней стенке желудка выкраивают П-образный серозно-

мышечный лоскут и выполняют первый ряд задней губы у основания лоскута. За-

тем накладывают внутренний ряд швов задней губы, анастомозируя край слизи-

стой оболочки желудка. Сшивают мышечную, подслизистую и слизистую обо-

лочки желудка на протяжении угловых швов и в области передней губы анасто-

моза. Внутренний ряд фиксируют двумя непрерывными нитями. Связывают в 

натяжении между собой концы нитей. Наружный ряд швов передней губы выпол-

няют с муфтообразной перитонизацией анастомоза выкроенным П-образным лос-

кутом (Патент № RU 2003 122 549 от 18.07.2003 г.).  
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В свете поставленных задач настоящего исследования данный способ про-

демонстрировал такие недостатки, как сложность, практическая невыполнимость 

при лапароскопическом и робот-ассистированном доступах. Выкраивание П-

образного лоскута задней стенки желудка имеет больший риск ишемических из-

менений вследствие большей травматичности. Непрерывный двухрядный анасто-

моз в отношении ПГА способен вызвать ишемию и как исход – несостоятельность 

швов, т. к. формирование ПГА прежде всего диктуется «сложной» культей под-

желудочной железы. И наиболее важное – это отсутствие эластической компрес-

сии со стороны анастомозируемой стенки желудка, создание герметичности толь-

ко лишь за счет непрерывного шва способствует увеличению количества ослож-

нений. Ближайшим аналогом послужил способ формирования ПГА при ПДР, 

предложенный М.А. Алибеговым и соавт. (М.А. Алибегов, О.А. Сергеев, А.Б. Во-

лынец, Т.И. Прохоренко, А.С. Ефимкин, патент № RU 2286728 C1 от 31.08.2005 

г.), при котором после удаления панкреатодуоденального комплекса инвагиниру-

ют ПЖ в заднюю стенку желудка с наложением швов. При этом выполняют раз-

рез задней стенки желудка на 1/3 меньше культи поджелудочной железы. Инваги-

нацию культи осуществляют на глубину 3–4 мм. Накладывают 2 угловых шва и 

по 2 узловых шва на переднюю и заднюю полуокружности анастомоза ПЖ и же-

лудка. Отступают на 4 см от края культи ПЖ. Способ позволяет снизить риск 

несостоятельности анастомоза вследствие прорезывания швов, уменьшить травму 

паренхимы железы, как утверждают авторы [1]. Однако он имеет существенные 

недостатки, при которых погружение культи ПЖ в заднюю стенку желудка воз-

можно только лапаротомным (открытым) способом. Кроме того, в отличии от ла-

пароскопической и роботической методик, происходит большее травматическое 

воздействие на пациента, а также вероятен риск процесса нагноения послеопера-

ционной раны. Невозможность выполнения операции полностью лапароскопиче-

ски или роботически приводит к более длительной медико-социальной реабили-

тации больного, а также увеличивает продолжительность восстановительного пе-

риода перед следующим этапом лечения (адъювантной терапией).  
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Таким образом, по своим характеристикам разработанный способ анастомо-

за должнен обеспечить полноценную герметизацию соустья с сохранением адек-

ватного кровоснабжения стенок желудка и надежным гемостазом культи ПЖ, а 

также способствовать конгруэнтному прилеганию серозной оболочки стенки же-

лудка к капсуле культи ПЖ с исключением второго ряда швов, что призвано ми-

нимизировать общее травматическое воздействие на ремнант железы. Вместе с 

этим по причине отказа от передней гастротомии (without anterior gastrotomy) с 

применением лапаратомии при формировании соустья предложенный способ 

должен минимизировать операционную травму [14]. 
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНЫХ РЕЗЕКЦИЙ 

4.1 Сравнение результатов открытых и малоинвазивных 

(лапароскопических и робот-ассистированных) ПДР 

 

Группа 3A + 3C и группа 1A + 2A – это группы случаев открытых и мало-

инвазивных ПДР (лПДР и рПДР). Результаты лечения в данных группах оценива-

лись по параметрам: время операции, интраоперационная кровопотеря, продол-

жительность стационарного лечения в случаях с POPF, а также количество кли-

нически значимых POPF (тип В и тип С), согласно классификации ISGPS (2016) 

(Таблица 21).  

Таблица 21 – Параметры оперативных вмешательств 

Изученные группы оПДР (группа 

3A+группа 3C) 

(лПДР и рПДР) wag-PG 

(группа 1A+2A) 

 

р 

Время операции (мин) 

средний ± SD 

290,5 ± 53,4 331,3 ± 64,6 > 0,05 

Интраоперационная кро-

вопотеря(мл) средний ± 

SD 

 

286,5 ± 166,2 

 

270,7 ± 134,4 

  

> 0,05 

≥ 300 мл абс., (%) 24 (30) 9 (30) > 0,05 

< 300 мл абс., (%) 56 (70) 21 (70)  > 0,05 

В группах 3A + 3C и 1A + 2A время операции достоверно различалось (p ˂ 

0,05) в пользу открытого способа: 290,5 ± 53,4 мин против 331,3 ± 64,6 мин. Так-

же достоверные различия определялись при формировании POPF тип В и С в 

пользу малоинвазивного способа. Так, POPF тип В показал аналогичные резуль-

таты, однако POPF тип С был отмечен только в группе открытых ПДР против от-

сутствия таковых в группе малоинвазивных операций. Также это тенденция отра-

зилась на разности летальности в обеих группах: 8,8% в открытой группе против 

нулевой летальности в группе малоинвазивных ПДР. Из осложнений, не связан-

ных с ПГА, достоверно имели отличия осложнения, связанные с нагноением по-

слеоперационной раны (5%) и тромбоэмболические осложнения (2,5%), не отме-

ченные в группе малоинвазивных операций вовсе, также достоверная разница от-

мечена при несостоятельности билиодигестивного анастомоза: 10% при откры-

тых, против 6,7% при малоинвазивных ПДР. 
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Уменьшение кровопотери – это результат прецизионной работы при де-

тальной визуализации в высоком качестве разрашения. Погружение в операцион-

ное поле при помощи трехмерной технологии обзора, а также отсутствие так-

тильного взаимодействия оперирующего хирурга с анатомическими структурами 

требует большей продолжительности времени работы. 

Изучая показатели осложнений и летальности, а также продолжительность 

стационарного лечения, отмечается стойкая тенденция улучшения результатов со 

стороны малоинвазивных способов лечения. Сочетание минимально инвазивных 

способов ПДР с формированием ПГА предложенным сопособом снизило частоту 

формирования клинически значимой панкреатической фистулы, несостоятельно-

сти ПГА не было отмечено ни в одном из случаев. Другим положительным эф-

фектом лапароскопических и робот-ассистированных операций стала более ран-

няя активизизация больных и, как результат, снижение послеоперационных 

осложнений, не связанных с панкреатодигестивным соустьем, в частности, часто-

ты раневой инфекции (p = 0,045) (Таблица 22). 

Таблица 22 – Результаты хирургического лечения (осложнения и летальность) 

                    Изучаемые группы 

Классификация  

ISGPS абс., (%) 

оПДР 

(группы  

3A+ 3C) 

(лПДР и рПДР) 

wag-PG (группа 

1A+2A) 

 

р 

POPF тип B 11 (13,6) 4 (13,3)  > 0,05 

POPF тип C 7(8,6) – = 0,04⃰ 

Продолжительность стационарного ле-

чения пациентов с POPF± SD (суток) 

24,8 ± 12,3 20,7 ± 2,6 > 0,05 

 

 Продолжительность стационарного 

лечения (суток) 

20 ± 9,7 16,9 ± 5,4 > 0,05 

Среднее значение CRS-POPF ± SD 9 ± 2,8 2 ± 2,8  

Осложнения не связанные с панкреато-

дигестивным анастомозом абс., (%) 

 

8 (10,0) 

 

2 (6,7) 

 

> 0,05 

Билома брюшной полости 2 (2,5) 2 (6,7) > 0,05 

Нагноение раны 4 (5) – = 0,045⃰ 

Тромбоэмболические осложнения 2 (2,5) –  

Летальность абс., (%) 7 (8,8) 0 = 0,045⃰ 

Прим.: здесь и в последующих аналогичных таблицах знак * после значения p-

level указывает на статистическую значимость различий 



82 
 

4.2 Сравнение результатов открытых и малоинвазивных ПДР при                

выполнении ПЭА 

Группы 3В и 1В+2В – это группы, где применялись открытые малоинвазив-

ные ПДР. В них проведено сравнение по признаку единого подхода по формиро-

ванию панкреатодигестивного анастомоза (панкреатикоэнтероанастомоз) сопо-

ставляемыми способами: лапаротомным и лапароскопическим, в том числе с ис-

пользованием робототехники. Результаты оценивались по следующим парамет-

рам: время операции, интраоперационная кровопотеря, продолжительность ста-

ционарного лечения (Таблица 23).  

Таблица 23 – Параметры оперативных вмешательств 

Изученные группы оПЭА, n = 80 

Группа 3В 

(лДПР и рПДР)            

Группа 1В+2В ПЭА, 

n = 30 

 

р 

Время операции (мин.) 

средний ± SD 

305,9 ± 50,9 370 ± 47,7 = 0,04⃰ 

Интраоперационная крово-

потеря (мл), средний ± SD 

339,0 ± 218,7 306,25 ± 134,3 > 0,05 

≥ 300 мл абс., (%) 35 (43,6) 14 (46,6) > 0,05 

< 300 мл абс., (%) 45 (56,3) 16 (55,4) > 0,05 

 

В группах 3В и 1В+2В время операции статистически значимо различалось 

(p = 0,05) в пользу открытого способа: 370 ± 47,7 против 305,9 ± 50,9 мин. Частота 

формирования POPF типов В и С больше отмечена при малоинвазивном способе, 

вероятно, ввиду небольшого опыта, так как в группу 1В+2В вошли первые в 

нашей клинике случаи лПДР и рПДР, в связи с чем отмечены более высокие пока-

затели летальности 6,3% при открытых операциях против 10% при малоинвазив-

ных. Из осложнений, не связанных с ПЭА, достоверно имели различия осложне-

ния, вызванные нагноением послеоперационной раны (p = 0,05) (Таблица 24). 
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Таблица 24 – Результаты хирургического лечения (осложнения и летальность) 

Изучаемые группы 

 

Классификация  

ISGPS абс., (%) 

оПДР 

n = 80 

Группа 3В 

лДПР и рПДР            

Группа 1В+2В 

ПЭА n = 30 

 

р 

POPF тип B 5 (6,3) 7 (23,3) = 0,02* 

POPF тип C 6 (7,5) 7 (23,3) = 0,03* 

Продолжительность стацио-

нарного лечения пациентов с 

POPF± SD(суток) 

23,3 ± 9,9 33,1 ± 14 > 0,05 

 

Продолжительность стацио-

нарного лечения (суток) 

18,3 ± 7,2 21,6 ± 11,6 > 0,05 

Среднее значение  

CRS-POPF ± SD 

5,5 ± 0,7 5,5 ± 6,4 > 0,05 

Осложнения, не связанные с 

панкреатодигестивным ана-

стомозом абс., (%) 

7 (8,8) 2 (6,7) > 0,05 

Билома брюшной полости 

Нагноение раны 

Тромбоэмболические ослож-

нения 

2 (2,5) 

3 (3,75) 

2 (2,5) 

2 (6,7) 

0 

0 

> 0,05 

= 0,05* 

= 0,04* 

Летальность абс., (%) 

 

5 (6,3) 3 (10) > 0,05 

 

4.3 Сравнение результатов открытых ПДР при выполнении различных     

вариантов панкреатогастроанастомоза 

 

Группы 3А и 3С – это группы с применением открытых ПДР, которые срав-

нивались по признаку единого подхода формирования панкреатодигестивного 

анастомоза (панкреатогастроанастомоза) сопоставляемыми способами: способом 

по Bassi и предложенным способом ПГА. Результаты оценивались по следующим 

параметрам: время операции, интраоперационная кровопотеря.  

Группы были сопоставлены в однофакторном дисперсионном анализе, в ко-

тором в качестве фактора выступала принадлежность пациента к определенной 

группе. Вычислялось среднее значение признаков с его ошибкой (Таблица 25). 
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Таблица 25 – Параметры оперативных вмешательств 

Изученные группы ПГА по Bassi, 

 n = 60  

(группа 3A) 

оПГА по wag-PG,          

n = 20  

(группа 3C) 

р 

Время операции(мин) сред-

нее ± SD 

314,0 ± 18,8 290,5 ± 6,01 = 0,353 

Интраоперационная  крово-

потеря (мл) средний ± SD 

344,0 ± 55 285,4 ± 18 = 0,464 

≥ 300 мл абс., (%) 28 (46,7) 8 (40) > 0,05 

< 300 мл абс., (%) 32 (53,3) 12 (60) > 0,05 

При применении wag-PG отмечено уменьшение времени операции с 314,0 ± 

18,8 до 290,5±6,01 мин (р = 0,353) за счет сокращения периода формирования 

ПГА при выполнении wag-PG. Также отмечена тенденция к снижению кровопо-

тери с 344,0 ± 55 до 285,4 ± 18 мл (р = 0,464) за счет отказа от дополнительной га-

стротомии и общего сокращения времени операции. Согласно классификации 

ISGPS (2016), различия в продолжительности стационарного лечения в случаях с 

POPF и количестве POPF (типы В и С) не были статистически значимыми (р = 

0,585) (Таблица 26.).  

Таблица 26 – Результаты хирургического лечения (осложнения и летальность) 

                       Изучаемые группы 

 

Классификация  

            ISGPS абс., (%) 

ПГА по 

Bassi  

n = 60,  

(группа 3A) 

оПГА по 

wag-PG, n = 

20 (группа 

3C) 

 

р 

POPF тип B 9 (15) 3 (15) > 0,05 

POPF тип C 7 (11,7) 1 (5,0) = 0,045⃰ 

Продолжительность стационарного ле-

чения пациентов с POPF± SD (суток) 

 

24,8 ± 12,3 

 

21,4 ± 15,5 

 

> 0,05 

Продолжительность стационарного ле-

чения (суток) 

20,1 ± 10,3 18,4 ± 8,4 = 0,585 

Среднее значение CRS-POPF ± SD 8 ± 1,4 2 ± 0,7  

Осложнения не связанные с панкреато-

дигестивным анастомозом абс., (%) 

10 (16,7) 3 (15) > 0,05 

Билома брюшной полости  2 (3,3) 2 (10) > 0,05 

Нагноение раны  6 (10) 1 (5)  > 0,05 

Тромбоэмболические осложнения 
2 (3,3) 

 

–  

Летальность абс., (%) 7 (11,6) 0 = 0,04⃰ 
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Прим.: *– статистически значимое различие 

В группах 3А и 3С время операции значимо не различалось (p > 0,05), не-

смотря на более отработанную методику ПГА по Bassi, однако статистически зна-

чимые различия определялись при сравнении в формировании POPF тип С 

(11,7%), что повлекло за собой более высокие показатели летальности в группе 

3А – 11,6% против нулевой в группе 3С, с ПГА, выполненным по авторскому 

способу (р = 0,04). Также достоверно имели место различия в частоте осложне-

ний, не связанные с ПГА, такие, как раневая инфекция и сосудистые осложнения, 

наиболее вероятно, за счет количественной разницы в выделенных группах. Несо-

стоятельность билиодигестивного анастомоза статистически не различалась в 

обеих группах.  

При сравнении групп 3А и 3С по количеству удаленных лимфоузлов и дли-

тельности госпитализации нами применен U-критерий Манна-Уитни, т. к. значе-

ния этих признаков не соответствовали нормальному распределению (о чем сви-

детельствовал вычисленный критерий Колмогорова-Смирнова). По этой же при-

чине описание каждого из вышеуказанных признаков сводилось к определению 

медианы (Ме) и интерквартильного размаха (ИКР), при котором указываются 

значения первого и третьего квартилей в пределах изучаемых групп пациентов. 

Таблица 27 – Результаты сравнения исследуемых групп пациентов  

 

Группы пациентов 

Ме (ИКР) 

Количество лимфоузлов, 

шт. 

Время госпитализации, 

сут. 

Группа 3А 12 (10; 17) 17 (13; 24) 

Группа 3С 16 (12; 19) 16,5 (14; 21,5) 

Статистически значимые 

различия между группами 

Имеются; 

р = 0,050 

Отсутствуют; 

р = 0,585 

Различия между анализируемыми группами пациентов по количеству лим-

фоузлов оказались статистически малозначимыми (р-level = 0,05). По времени 

госпитализации статистически значимых различий между группами пациентов 

выявлено не было (p-level > 0,05, р-level = 0,585). При оценке различий групп па-

циентов по частоте осложнений, летальных исходов и R был использован тради-
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ционный метод анализа номинальных признаков – сравнение распределения ча-

стот с использованием критерия χ
2
 Пирсона. При этом статистически значимые 

различия между группами по критерию R выявлены не были, т. к. частота R среди 

пациентов 1-й группы составила 1,4%, 2-й группы – 5,6% (p = 0,36). Результаты 

представлены в Таблицах 28–30. 

Таблица 28 – Частота осложнений в анализируемых группах пациентов 

Частота Осложнения Итого 

отсутствуют присутствуют 

Груп-

па 
  3А 

51 

64,6% 

28 

35,4% 

79 

100, 0% 

Груп-

па  
  3С 

11 

55,0% 

9 

45,0% 

20 

100, 0% 

Итого 
62 

62,6% 

37 

37,4% 

99 

100, 0% 

Частота осложнений среди пациентов 1-й группы составила 45,0%, 2-й 

группы –35,4%. Различия частоты осложнений, в зависимости от группы пациен-

тов, оказались статистически значимыми (p = 0,045). 

Таблица 29 – Частота R в анализируемых группах пациентов 

Частота R Итого 

0 1 

 Груп-

Груп-

пы 

 

3А 
71 

98,6% 

1 

1,4% 

72 

100, 0% 

3С 
17 

94,4% 

1 

5,6% 

18 

100, 0% 

Итого 
88 

97,8% 
                  2 

2,2% 

 

90 

100, 0% 
 

Таблица 30 – Частота летальных исходов в анализируемых группах пациентов 

Частота Исход Итого 

Выписан Умер 

Груп-

пы 

3А 
53 

88,3% 

7 

11,7% 

60 

100, 0% 

3С 
20 

100,0% 

0 

0,0% 

20 

100, 0% 

Итого 
92 

91,2% 

7 

8,8% 

80 

100, 0% 
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Частота летального исхода среди пациентов 1-й группы составила 11,7%, 2-

й группы – 0%. Различия частоты развития осложнений, в зависимости от группы 

пациентов, были статистически значимы (p = 0,04*). 

Связь между диаметром Вирсунгового протока и частотой осложнений бы-

ла оценена также с использованием критерия χ
2
 Пирсона. При этом статистически 

значимой зависимости выявлено не было (p-level = 1,0). Результаты представлены 

в таблице 31. 

Таблица 31 – Частота осложнений у пациентов с разным диаметром Вирсунгово-

го протока 

Частота Осложнения Осложнения 

отсутствуют присутствуют 

Диаметр 

ГПП 

       

 

до 3 мм 
19 

55,9% 

15 

44,1% 

34 

100, 0% 

4–7 мм 

 

38 

64,4% 

21 

35,6% 

59 

100, 0% 

 

> 8 мм 

5  

83,3% 

1 

16,7% 

6 

100, 0% 

Итого 
62 

62,6% 

37 

37,4% 

99 

100, 0% 

Частота осложнений среди пациентов с диаметром Вирсунгового протока 

менее 3 мм составила 44,1%, с диаметром от 4 до 7 мм – 35,6%, > 8 мм – 16,7%. 

Различия частоты осложнений в зависимости от диаметра Вирсунгового протока 

статистически не значимы (p = 0,37). 

4.4 Сравнение результатов открытых и малоинвазивных ПДР при             

выполнении wag-PG (without anterior gastrotomy pancreatogastroanastomosis) 

Группы 3С и 1А+2А – это группы применения открытых ПДР и малоинва-

зивных (лПДР и рПДР) с предложенным способом ПГА (wag-PG). По всем пара-

метрам они оказались однородными (p > 0,05), что позволило изучить особенно-

сти выполнения сравниваемых способов и результаты использования оПДР и 

мПДР. Результаты оценивались по следующим параметрам: время операции, ин-
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траоперационная кровопотеря, продолжительность стационарного лечения, а так-

же количество клинически значимых POPF (классов В и С), согласно классифика-

ции ISGPS 2016, а также продолжительность стационарного лечения в случаях с 

POPF. Группы были сопоставлены в однофакторном дисперсионном анализе, в 

котором в качестве фактора выступала принадлежность пациента к определенной 

группе. Вычислялось среднее значение признаков с его ошибкой. В группах 3С и 

1А + 2А время операции не имело статистически значимых различий (p > 0,05), 

хотя и была в пользу открытого способа: 244 ± 84,2 мин против 331,3 ± 64,4 мин. 

Кровопотеря была несколько больше в группе малоинвазивных операций (244 ± 

149,7 против 270,7 ± 134,4 мл) (Таблица 32).  

Таблица 32 – Параметры оперативных вмешательств 

Изученные группы оПГА с wag-PG 

(группа 3C),  

n = 20 

(лПДР и рПДР) с wag-

PG (группа 1A+2A),  

n = 30 

р 

Время операции (min) 

средний ± SD 

244,0 ± 84,2 331,3 ± 64,4 = 0,835 

Интраоперационная крово-

потеря (ml) средний ± SD 

244 ± 149,7 270,7 ± 134,4 = 0,330 

≥ 300 мл абс., (%) 8 (40) 9 (30)  > 0,05 

< 300 мл абс., (%) 12 (60) 21 (70)  > 0,05 

При сравнении статистически значимые различия (p = 0,04⃰) выявлены при 

формировании POPF классов В и С в пользу малоинвазивного способа: POPF тип 

В был отмечен в обеих группах и составил после открытой операции 15% против 

13,3% в группе малоинвазивных вмешательств. POPF тип С был отмечен лишь в 

группе 3С и составил 10%. Летальности группах лПДР и рПДР не зарегистриро-

вано. 

Из осложнений, не связанных с ПДА, имелись статистически значимые раз-

личия в частоте нагноения послеоперационной раны – 5% в группе оПДР против 

отсутствия таковых в группе мПДР (р = 0,03). Отмечено более низкое значение 

частоты несостоятельности билиодигестивного анастомоза – 13,3% в группе ма-

лоинвазивных операций в сравнении с открытыми операциями (15%). Однако ста-
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тистически значимого различия по частоте формирования POPF тип В выявлено 

не было (p > 0,05) (Таблица 33).  

Таблица 33 – Результаты хирургического лечения (осложнения и летальность) 

Изучаемые группы 

 

Классификация  

ISGPS абс., (%) 

оПДР по 

wag-PG 

(группа 3C), 

n = 20 

(лПДР и рПДР) 

по wag-PG 

(группа 1A + 

2A), n =30 

 

р 

POPF тип B 3 (15) 4 (13,3) > 0,05 

POPF тип C 2 (10) – = 0,04⃰ 

Продолжительность стационарного 

лечения пациентов с POPF± SD 

 

21,4 ± 15,5 

 

20,75 ± 2,6 

 

> 0,5 

Продолжительность стационарного 

лечения 

18,4 ± 8,4 16,9 ± 5,4 = 0,804 

Среднее значение CRS-POPF ± SD 5,5 ± 0,7 5,5 ± 6,4 = 0,5 

Осложнения не связанные с панкреа-

тодигестивным анастомозом абс., (%) 

7 (8,8) 2 (6,7) = 0,5 

Билома брюшной полости      2 (10) 1 (3,3) > 0,05 

Нагноение раны  1 (5) – = 0,05⃰ 

Летальность абс., (%) 0 (0) 0 (0) > 0,05 

При оценке различий ПГА предложенным способом в группах пациентов с 

открытыми и малоинвазивными (лПДР и рПДР) по количеству осложнений, ле-

тальных исходов и чистоте края резекции был использован традиционный метод 

анализа номинальных признаков – сравнение распределения частот с использова-

нием критерия χ
2
 Пирсона. При этом статистически значимые различия между 

группами по продолжительности стацинарного лечения выявлены не были. Во 

всех случаях p-level значительно превышал 0,05, от признака к признаку он варь-

ировал от 0,4 до 1,0. Результаты представлены в Таблицах 34–36. 

Таблица 34 – Частота осложнений в анализируемых группах пациентов 

Частота Осложнения Итого 

отсутствуют присутствуют 

Группы 

1А+2А 
25 

83,6% 

5 

16,7% 

30 

100, 0% 

3С 
15 

75,0% 

5 

25,0% 

20 

100, 0% 

Итого 
40 

80,0% 

10 

20,0% 

50 

100, 0% 
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Общая частота осложнений среди пациентов группы лПДР и рПДР (1А + 

2А) с предложенным способом ПГА составила 16,7%, в группе открытых ПДР 

(3С) – 25,0%. Различия частоты осложнений, в зависимости от группы пациентов, 

статистически не значимы (p = 0,5). 

Таблица 35 – Частота R в анализируемых группах пациентов 

Частота R Итого 

0 1 

Группы 

1А+2А 29 

96,7% 

1 

3,3% 

30 

100, 0% 

3С 20 

100, 0% 

0 

0,0% 

20 

100, 0% 

Итого 
49 

98,0% 

1 

2,0% 

50 

100, 0% 

Частота R среди пациентов группы 1А + 2А составила 3,3%, группы 3С – 

0,0%. Различия частоты R осложнений, в зависимости от группы пациентов, ста-

тистически не значимы (p = 1,0). 

Таблица 36 – Частота летального исхода в анализируемых группах пациентов 

Частота Исход Итого 

Выписан Умер 

 
 

Группы 

1А+2А 30 

100, 0% 

0 

0,0% 

30 

100, 0% 

 
3С 20 

100,0% 

0 

0,0% 

20 

100, 0% 

Итого 
50 

100,0% 

0 

0,0% 

50 

100, 0% 

Частота летальных исходов среди пациентов группы 1А + 2А составила 0,0%, 

также как и в группе 3С. 
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При сравнении 1-й и 2-й группы пациентов по количеству удаленных лим-

фоузлов и сроку госпитализации нами применен U-критерий Манна-Уитни, т. к. 

значения этих признаков не соответствовали нормальному распределению (о чем 

свидетельствовал вычисленный критерий Колмогорова-Смирнова). По этой же 

причине описание каждого из вышеуказанных признаков сводилось к определе-

нию медианы (Ме) и интерквартильного размаха (ИКР), при котором указывают-

ся значения первого и третьего квартилей в пределах изучаемых групп пациентов 

(Таблица 37). 

Таблица 37 – Результаты сравнения исследуемых групп пациентов 

Группа пациентов Ме (ИКР) 

Количество лимфоузлов, 

шт. 

Время госпитализации, 

сут. 

1А + 2А 6 (5; 7) 15,5 (13; 20) 

3С 6,5 (5,5; 7,5) 16,5 (13,5; 20,5) 

Стат. значимые разли-

чия между группами 

Отсутствуют 

р = 0,362 

Отсутствуют 

р = 0,804 

Статистически значимые различия между группами пациентов по вышеука-

занным признакам выявлены не были (p-level во всех случаях превышал значение 

0,05, p-level варьировал от 0,362 до 0,804). 

 

4.5 Сравнение результатов лапароскопических и робот-ассистированных 

ПДР 

При сравнении групп пациентов по количеству удаленных лимфоузлов, 

кровопотере, длительности операции и госпитализации применялся U-критерий 

Манна-Уитни, т. к. значения этих признаков не соответствовали нормальному 

распределению (о чем свидетельствовал вычисленный критерий Колмогорова-

Смирнова). По этой же причине описание каждого из вышеуказанных признаков 

сводилось к определению медианы (Ме) и интерквартильного размаха (ИКР), при 
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котором указываются значения первого и третьего квартилей в пределах изучае-

мых групп пациентов. 

Таблица 38 – Результаты сравнения исследуемых групп 1В, 2В, 1А, 2А 

 

Группа паци-

ентов 

Ме (ИКР) 

Количество 

лимфоузлов, 

шт. 

Время опера-

ции,  

мин 

Количество по-

терянной кро-

ви, мл 

Время госпи-

тализации, 

сут. 

1В 18  

(8,5; 15,5) 

407,5 

(302,5; 507,5) 

300  

(275; 400) 

16  

(12; 18,5) 

2В 14  

(10; 17) 

340  

(310; 387,5) 

250  

(250; 375) 

17,5  

(13; 32,5) 

1А 12,5  

(7,5; 21) 

427,5  

(355; 502,5) 

275 (225; 400) 14,5 (13; 21) 

2А 13  

(8,8; 19) 

385  

(322,5; 432,5) 

250  

(175; 750) 

20,5  

(14; 40,5) 

Статистически 

значимые раз-

личия между 

группами 

 

Отсутствуют 

р = 0,516 

 

Имеются 

р = 0,0001⃰ 

 

Отсутствуют 

р = 0,963 

 

Отсутствуют 

р = 0,392 

 

Статистически значимые различия между группами пациентов были выяв-

лены лишь по времени операции (p-level = 0,0001). Во всех остальных случаях он 

превышал значение 0,05 и варьировал от 0,392 для времени госпитализации до 

0,963 для количества потерянной крови.  

Таблица 39 – Результаты сравнения исследуемых групп 1В и 2В 

 

Группа 

пациентов 

Ме (ИКР) 

Количество 

лимфоузлов, 

шт. 

Время опера-

ции,  

мин 

Количество 

потерянной 

крови, мл 

Время госпи-

тализации, 

сут. 

1В 18 

 (8,5; 15,5) 

407,5 

(302,5; 507,5) 

300  

(275; 400) 

16  

(12; 18,5) 

2В 13 

 (8,8; 19) 

385  

(322,5; 432,5) 

250  

(175; 750) 

20,5 

 (14; 40,5) 

Статистически 

значимые раз-

личия между 

группами 

 

Отсутствуют; 

р = 0,500 

 

Имеются; 

р = 0,0001⃰ 

 Отсутству-

ют; 

р = 0,181 

  

Отсутствуют; 

р = 0,677 



93 
 

Статистически значимые различия между группами пациентов по большин-

ству вышеуказанных признаков выявлены не были, p-level варьировал от 0,181 

для количества потерянной крови до 0,677 для времени госпитализации, т. е. по 

своему значению p-level превышал 0,05. Исключение составил признак «время 

операции» (p-level = 0,0001), что свидетельствует о статистически значимых раз-

личиях между группами.  

Таблица 40 – Результаты сравнения исследуемых групп 1А и 2А 

 

Группа паци-

ентов 

Ме (ИКР) 

Количество 

лимфоузлов, 

шт. 

Время опера-

ции,  

мин 

Количество 

потерянной 

крови, мл 

Время госпи-

тализации, 

сут. 

1А 12,5  

(7,5; 21) 

427,5  

(355; 502,5) 

275  

(225; 400) 

14,5  

(13; 21) 

2А 14  

(10; 17) 

340  

(310; 387,5) 

250  

(250; 375) 

17,5  

(13; 32,5) 

Статистически 

значимые раз-

личия между 

группами 

 

Отсутствуют; 

р = 0,968 

 

Имеются; 

р = 0,0004⃰ 

 

Отсутствуют; 

р = 0,372 

 

Отсутствуют; 

р = 0,076 

Статистически значимые различия между группами пациентов были выяв-

лены лишь по времени операции (p-level = 0,0004). Во всех остальных случаях он 

превышал значение 0,05 и варьировал от 0,968 для количества лимфоузлов до 

0,076 для времени госпитализации. 

Таблица 41 – Результаты сравнения исследуемых групп 1В + 2В и 1А + 2А 

 

Группа паци-

ентов 

Ме (ИКР) 

Количество 

лимфоузлов, 

шт. 

Время опе-

рации, мин 

Количество 

потерянной 

крови, мл 

Время госпита-

лизации, сут. 

1А + 2А 14 (10; 17) 325 (280; 

355) 

300  

(200; 400) 

15,0  

(13; 20) 

1В + 2В 

 

13 (8,5; 18) 430  

(405; 502,5) 

300  

(250; 325) 

19 

 (14; 26) 

Стат.значимые 

различиямежду 

группами 

Отсутствуют 

р = 0,657 

Имеются 

р = 0,0001⃰ 

Отсутствуют 

р = 0,963 

Отсутствуют 

р = 0,632 

При этом в последнем случае значение p-level было близко к критическому. 
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Статистически значимые различия между группами пациентов по большин-

ству вышеуказанных признаков выявлены не были, p-level варьировал от 0,632 

для времени госпитализации до 0,963 для количества потерянной крови, т. е. по 

своему значению p-level превышал 0,05. Исключение составил признак «время 

операции» (p-level = 0,0001), что свидетельствует о статистически значимых раз-

личиях между группами.  

При анализе групп 1А + 2А и 1В + 2В с оценкой различий по частоте 

осложнений, летальных исходов и R был использован традиционный метод ана-

лиза номинальных признаков – сравнение распределения частот с использованием 

критерия χ
2
 Пирсона. При этом статистически значимые различия между группа-

ми выявлены не были, во всех случаях p-level значительно превышал 0,05, от при-

знака к признаку он варьировал от 0,4 до 1,0. 

 

Таблица 42 – Частота осложнений в анализируемых группах пациентов 

Частота Осложнения Итого 

отсутствуют присутствуют 

Группы 

1А+2А 
23 

76,7% 

7 

23,3% 

30 

100, 0% 

1В+2В 
19 

59,4% 

13 

40,6% 

32 

100, 0% 

Итого 
42 

74,5% 

20 

25,5% 

62 

100, 0% 

 

Частота осложнений среди пациентов 1-й группы (1А + 2А) составила 

23,3%, 2-й группы (1В + 2В) – 40,6%. Различия частоты осложнений, в зависимо-

сти от группы пациентов, статистически не значимы (p = 0,18). 

 

4.6 Прогностическая модель риска возникновения осложнений 

При построении прогностической модели риска возникновения осложне-

ний, выполненной при помощи бинарной логистической регрессии на основе ре-

грессионных коэффициентов, часть учитываемых в уравнении факторов имели 

прямую связь с вероятностью возникновения осложнений, а часть – обратную 
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связь. Так, вероятность осложнений возрастает с уменьшением диаметра ГПП, 

увеличением коэффициента накопления контрастного препарата паренхимой ПЖ 

(КН > 1), количества удаленных лимфоузлов и индекса массы тела. Вероятность 

осложнений снижается при изменении типа анастомоза с ПЭА на ПГА предло-

женным способом, а также с уменьшением времени операции и длительности 

госпитализации.  

Полученная регрессионная модель является статистически значимой (p = 

0,001). Исходя из значения коэффициента детерминации Найджелкерка, модель 

учитывает 73,3% факторов, определяющих вероятность возникновения осложне-

ний. Диагностическая эффективность составила 93,5% (соответствует проценту 

верных прогнозов как о наличии, так и об отсутствии исхода (осложнений)). Чув-

ствительность – 75,0% (соответствует проценту верных прогнозов о наличии ис-

хода (осложнений)). Специфичность – 98,0% (соответствует проценту верных 

прогнозов об отсутствии исхода (осложнений)). 

Для оценки диагностической значимости составленного уравнения при про-

гнозировании возникновения осложнений, рассчитанного с помощью регрессион-

ной модели, применялся метод анализа ROC-кривых. С его помощью определя-

лось оптимальное разделяющее значение факторной переменной, позволяющее 

классифицировать пациентов по степени риска возникновения осложнений, обла-

дающее наилучшим сочетанием чувствительности и специфичности. Качество 

прогностической модели, полученной данным методом, оценивалось исходя из 

значений площади под ROC-кривой со стандартной ошибкой и 95%-м довери-

тельным интервалом (ДИ) и уровня статистической значимости (Рисунок 15). 
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Рисунок 15 – ROC-кривая 

Прим.: Площадь под ROC-кривой, соответствующей взаимосвязи прогноза реци-

дива и значения регрессионной функции, составила 0,897 ± 0,054 с 95%-м ДИ: 

0,79–1,00. Полученная модель была статистически значимой (p < 0,001). 

Пороговое значение функции (1) в точке cut-off – 0,165. Значения функции, рав-

ные или превышающие данное значение, соответствовали прогнозу наличия ре-

цидива. Чувствительность и специфичность метода составили 91,7 и 84,0% соот-

ветственно 

 

4.7 Обсуждение результатов исследования 

Использование показателей КН и диаметра ГПП с целью планирования спо-

соба включения культи ПЖ в ЖКТ продемонстрировало высокую чувствитель-

ность. Данный метод позволил на дооперационном этапе прогнозировать риск-

ассоциированную культю ПЖ и выбрать способ ее включения в пищеваритель-

ную систему с помощью малоинвазивных способов ПДР. Интраоперационной 

оценкой (пальпация, состояние ГПП) во всех случаях нами был подтвержден 

предоперационный прогноз. 

С развитием малоинвазивной видеоэндоскопической хирургии ПЖ отмече-

на тенденция к уменьшениям осложнений и летальности как при включении 

культи ПЖ в тонкую кишку, так и формировании интракорпорального панкреато-

гастроанастомоза (wag-PG) с достижением значений POPF до 13,3%. Летальности 
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в группе изучения при формировании ПГА предложенным сопособом не отмеча-

лось. В нашем исследовании при оПДР с формированием классического анасто-

моза по Bassi частота формирования POPF составила 23,2%, летальность –8,8%. 

В отличие от других ПГА, нами был сформировано соустье однорядным 

непрерывным швом из нерассасывающийся мононити на атравматической игле с 

задней стенкой желудка. За счет шва-держалки из рассасывающегося материала с 

условием провисания нити возможна тракция предварительно фиксированной 

культи ПЖ в просвет желудка с помощью блокировки нити в специально приго-

товленном желудочном зонде, выведенном в брюшную полость через гастротом-

ное отверстие на задней стенке желудка. Таким образом, благодаря тракции куль-

ти ПЖ создается точка опоры для натягивания стенки желудка с осуществлением 

ее плотного обхвата в месте соустья, что позволяет наложить непрерывный шов 

между стенкой желудка и капсулой поджелудочной железы с минимальной трав-

матизацией последней и достижением полной герметичности соустья. Синтопия 

желудка и ПЖ, а также в последующем формирование позадиободочного гастро-

энтероанастомоза с низведением желудка через окно в брыжейке ободочной киш-

ки, позволяло оказывать минимальное воздействие на культю ПЖ при перисталь-

тических движениях стенки желудка. Данное сопоставление отразилось в более 

низких показателях формирования клинически значимых панкреатических сви-

щей при использовании предложенного способа ПГА. Однорядный непрерывный 

шов в данном случае, а также плотный обхват культи ПЖ со стороны стенки же-

лудка исключает образование свободного пространства между стенкой желудка и 

культей ПЖ, в котором может скапливаться жидкость (инфицирование этой жид-

кости вызывает абсцедирование и как исход – несостоятельность ПГА). Также со-

кратилось время формирования соустья за счет отказа от конверсии в лапарото-

мию, проведения передней гастротомии (without anterior gastrotomy) с целью до-

полнительного укрепления анастомоза. За счет использования преимуществ ма-

лоинвазивного способа отмечено статистически значимое снижение показателей 

частоты нагноения послеоперационной раны, а также выявлена тенденция сниже-
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ния количества койко-дней у больных на стационарном лечении. Можно предпо-

ложить, что благодаря использованию малоинвазивного способа лечения, улуч-

шаются репарационные свойства тканей, а в случае развития осложнений откры-

вается больше возможностей для успешного применения малоинвазивных интер-

венционных методов лечения. 

Герметичность сформированного соустья культи ПЖ с задней стенкой же-

лудка, как правило, подтверждалась «водной пробой» (Bubble test), путем введе-

ния в желудок через назогастральный зонд воздуха объемом до 300 см
3
. Ни в од-

ном случае признаков разгерметизации нами не наблюдалось.    

Время формирования ПГА предложенным способом при оПДР составило 18 

± 4 мин. Изученные результаты показали время формирования ПГА по Bassi в 

контрольной группе в условиях одного коллектива хирургов составило 25 ± 8 

мин. Среднее время формирования предложенного ПГА лапароскопическим спо-

собом – 35 ± 12 мин, робот-ассистированным сопособом – 30 ± 8 мин. 

В наших наблюдениях частота гастростаза (DGE) не имела высоких заче-

ний, в сравнении с данными литературы, однако лучшие результаты отмечались 

группе ПГА предложенным способом (DGE Grade A), выполненным позадиобо-

дочно [129]. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Улучшение результатов лечения пациентов возможно за счет выбора опти-

мального ПДА, а также применения лапароскопических и робот-ассистированных 

способов ПДР. На протяжении 20-летней истории проведения сначала лапароско-

пических, затем робот-ассистированных ПДР накоплен большой опыт как в 

нашей стране, так и зарубежом [24, 25]. Однако подходы при выборе ПГА, в том 

числе при риск-ассоциированной культе ПЖ при малоинвазивных способах ПДР, 

до сих пор не систематизированы. Возможность выполнения любого вида ПГА 

при лПДР и рПДР позволяет говорить об абсолютной полноценности и осуще-

ствимости малоинвазивных способов в лечении пациентов с опухолями периам-

пулярной зоны, а также использовать все преимущества минимальноинвазивных 

технологий в сочетании с надежным ПГА [14, 72].  

Учитывая сложившиеся требования, нами предпринята попытка техниче-

ского усовершенствования способа ПГА, которая заключалась в критическом 

подходе к ранее предложенной методике по Bassi, с ее модификацией и модерни-

зацией.  

В ходе исследования работа проводилась по следующим направлениям: 

– узучение и анализ технических особенностей рПДР и лПДР; 

– оценка механической герметичности формируемого соустья при работе на 

кадаверном этапе; 

– оценка результатов хирургического лечения пациентов с различными ви-

дами ПДА, сравнение результатов ПДР с предложенным способом ПГА.  

В ходе исследования изучены материалы историй болезни 60 пациентов по-

сле лПДР и рПДР. В раннем послеоперационном периоде после формирования 

ПДА предложенным способом осуществлялось проспективное наблюдение за 

всеми пациентами. В контрольную группу вошли больные после оПДР (n–160) с 

ПЭА и ПГА, в том числе с ПГА предложенным сопособом. Анализ осуществлялся 

ретро- и проспективно. Группы пациентов с лапароскопическими и робот-
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ассистированными вмешательствами были объединены по типу сформированного 

ПДА, т. к. при их раздельном анализе статистически значимые различия не отме-

чались. Все операции проведены в НИИ – ККБ № 1 в период с 2015 г.; лапароско-

пические и робот-асситированные операции выполнялись вплоть до ноября 2021г.  

Средний возраст пациентов составил 61,5 ± 8,1 лет. Соотношение мужчин и 

женщин: 29 (48,3%) мужчин, 31 (51,7%) женщина. Все пациенты, запланирован-

ные для выполнения лапароскопической и робот-ассистированной ПДР, были об-

следованы и имели опухолевые поражения периампулярной зоны.  

В зависимости от плотности ПЖ и диаметра ГПП, проводился дифференци-

рованный подход к выбору ПДА, объективным критерием выбора которого ПДА 

был коэффициент накопления контрастного препарата ПЖ.  

Частота осложнений, в том числе в виде POPF, потребовавшая повторных 

хирургических вмешательств, а также уровень летальности являлись наиболее ре-

презентативными критериями для оценки эффективности малоинвазивных спосо-

бов ПДР в сравнении с открытыми операциями. Надежность разработанного спо-

соба формирования анастомоза также оценивалась по результатам сравнительного 

анализа осложнений и летальности открытых и малоинвазивных операций.  

Полученные в ходе исследования данные обработаны с применением мето-

дов статистического анализа при помощи компьютерного моделирования с ис-

пользованием программы R /www.cran.r-project.org/. Различия признавались ста-

тистически значимыми при вероятности р ˂ 0,05. 

Значимыми являлись различия в группе открытых операций при выполне-

нии ПГА способам по Bassi и предложенным способом ПГА, отразившиеся в ко-

личестве осложнений и летальности (р ˂ 0,05). Менее значимое различие показало 

сравнение групп открытых и малоинвазивных ПДР с предложенным способом в 

пользу последних (p = 0,01).  

Меньшее количество панкреатических свищей тип С отмечено при сравне-

нии открытой и малоинвазивной групп с предложенным сопособом ПГА, что 

также имело статистически значимую разницу (p = 0,04). Статистически значи-
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мыми оказались различия в частоте раневой инфекции в пользу лПДР и рПДР с 

предложенным wag-PG (р = 0,03), что несомненно, говорит о пользе малоинва-

зивного способа лечения опухолей периампулярной зоны. 

Средняя продолжительность времени операции при лПДР и рПДР остается 

значительно больше открытых вмешательств (р ˂ 0,05), однако при сравнении 

времени лПДР и рПДР – робот-ассистированные вмешательства продемонстриро-

вали статистически значимо меньшее время при формировании ПГА по собствен-

ному способу и формировании ПЭА (р = 0,0004 и р = 0,0001 соответственно). По 

мере накопления опыта изучается и формируется так называемая «кривая обуче-

ния», т. к. все операции выполняются одним коллективом специалистов в высо-

копотоковом хирургическом центре.    

Мобилизационный, включая лимфодиссекцию, а также реконструктивный 

этапы при лПДР и рПДР демонстрируют эффективность и сопоставимость с от-

крытыми ПДР в период активного накопления опыта оперирующего хирурга. По 

литературным данным, кривая обучения в 47 лапароскопических ПДР, как залог 

полноценного освоения методики еще не пройдена, тем не менее удается реализо-

вывать все преимущества малоинвазивных способов, не нарушая онкологические 

принципы [20]. Применение разработанного способа ПГА позволяет ставить ма-

лоинвазивные ПДР на одну ступень с открытыми операциями, принимая во вни-

мание установленный дифференцированный подход к выбору панкреатодиге-

стивного анастомоза. Представленные данные при формировании ПГА собствен-

ным способом при открытой ПДР демонстрируют лучшие результаты, на наш 

взгляд, за счет меньшего воздействия на культю ПЖ при сшивании тканей; также 

простота техники (однорядный непрерывный шов) и отсутствие гастротомии вен-

тральной стенки желудка позволяют уменьшить количество послеоперационных 

панкреатических фистул и клинически значимых кровотечений области ПГА. По 

мере накопления опыта и трасформации методики в лапароскопическую и робот-

ассистированную хирургию, нами ожидается улучшения результатов лечения па-

циентов с опухолевыми заболеваниями периампулярной зоны. 
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Гастростаз 1 степени (А) был отмечен во всех группах. При их сравнении 

статистически значимых различий не выявлено. Клинически значимый гастростаз 

В и С преимущественно зарегистрирован в группах ПЭА. В группах ПГА по Bassi 

гастростаз тип С – в 8,3% случаев, с применением собственного способа не выяв-

лен. Клинически значимое кровотечение после ПДР отмечалось преимущественно 

вследствие POPF, и как правило, являлось причиной реоперации в объеме лапаро-

томии. Наибольшее количество лапаротомий отмечено в группе ПГА по Bassi 

(20%). В группе ПГА собственным способом отмечена одна реоперация в объеме 

релапароскопии с санацией гематомы брюшной полости (Таблица 43). 

Таблица 43 – Результаты при формировании панкреатодигестивного соустья 

(ПДА) при разных способах ПДР 

 лПДР(n) абс., % рПДР(n) абс., % оПДР(n) абс., % 

            Вид ПДА 

 

Осложнения 

ПЭА 

1В = 15 

(6,8) 

ПГА* 

1А = 15 

(6,8) 

ПЭА 

2В = 15 

(6,8) 

ПГА* 

2А = 15 

(6,8) 

ПЭА 

3В = 80 

(36,4) 

оПГА** 

3А = 60 

(27,3) 

ПГА* 

3С  

Гастростаз ISGPS, 

абс 

А 

В 

С 

                   

 

3 (23,1) 

2 (22,2) 

2 (12,5) 

                    

 

1 (7,7) 

1 (11,1) 

0 

 

 

3 (23,1) 

2 (22,2) 

1 (6,3) 

 

 

1 (7,7) 

0 

0 

 

 

2 (15,4) 

2 (22,2) 

8 (50) 

 

 

2 (15,4) 

2 (22,2) 

5 (31,3) 

 

 

1 (7,7) 

0 

0 

POPF тип В 1 (3,6) 2 (7,1) 6 (21,4) 2 (7,1) 5 (17,9) 9 (32,1) 3 (10,7) 

POPF тип С 6 (28,6) – 1 (4,8) – 6 (28,6) 7 (33,3) 1 (4,8) 

Послеоперационное 

кровотечение, абс., 

% 

 

1 (6,7) 

 

1 (6,7) 

 

1 (6,7) 

 

0 

 

1 (6,7) 

 

3 (20) 

 

0 

Кол-во пациентов с 

повторными опера-

циями, Абс., % 

 

3 (13,0) 

 

2 (8,7) 

 

3 (13,0) 

 

1 (4,3) 

 

6 (26,1) 

 

5 (21,7) 

 

3 (13) 

Продолжительность 

стационарного лече-

ния 

 

24,7±13,

5 

 

17,3±6,7 

 

18,6±8,6 

 

16,5±3,9 

 

18,3±7,3 

 

20,1±10,3 

 

18,4±8,4 

Госпитальная ле-

тальность 

2 (13,3) – 1 (6,7) – 5 (33,3) 7 (46,7) – 

Осложнения, не свя-

занные с ПДА  

– 1 (4,3) 2 (8,7) – 7 (30,4) 10 (43,5) 3 (13,0) 

На момент операции активного источника кровотечения выявлено не было, также 
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во время операции была исключена несостоятельность ПГА. 

Классификация Clavien-Dindo (The Clavien-Dindo Classification of Surgical 

Complications, 2009) использована для изучения хирургических осложнений в 

группах пациентов, перенесших открытые, лапароскопические и робот-

ассистированные ПДР. Также ее использование связано с построением прогно-

стической модели риска возникновения осложнений при помощи метода бинар-

ной логистической регресии. Результаты, согласно данной классификации, пред-

ставлены в таблице 44. 

Таблица 44 – Послеоперационные осложнения по классификации Clavien-Dindo 

 лПДР (n) Абс., 

% 

рПДР (n) Абс., 

% 

всего Абс., 

% 

оПДР (n) Абс., 

% 

p 

I, II 20 (66,7) 21 (70,0) 42 (73,3) 126 (78,9)  > 0,05 

IIIA 

IIIB 

IV 

4 (13,3) 

3 (10) 

2 (6,6) 

1 (3,3) 

5 (16,7) 

2 (6,7) 

5 (8,3) 

8 (13,3) 

4 (6,7) 

4 (2,5) 

13 (8,1) 

5 (3,1) 

> 0,05 

 > 0,05 

 > 0,05 

V 2 (6,6) 1 (3,3) 3 (5,0) 12 (7,5)  = 0,04* 

Хирургические осложнения отдельно рассмотрены в группах малоинвазив-

ных ПДР (Рисунок 16а). 

 

Рисунок 16а – Послеоперационные осложнения при малоинвазивных ПДР по 

классификации Clavien-Dindo 

В группе открытых ПДР продемонстрировано отсутствие статистических 

значимых различий, таким образом, группы являлись сопоставимыми (Рисунок 

41 
5 

8 

4 
3 

лПДР/рПДР 

I

IIIа 

IIIb

IV

V 
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16б).  

 

Рисунок 16б – Послеоперационные осложнения при открытых ПДР по классифи-

кации Clavien-Dindo 

Летальность в группе открытых операций имела статистически значимое 

различие в пользу малоинвазивных операций: 7,5 против 5,0% (р = 0,04) (Таблица 

14). 

Большинство повторных операций 29 (74,4%) – чрескожные дренирующие 

методы, направленные на устранение жидкостных скоплений, связанных с клини-

чески значимой POPF. Открытые операции с развившимися осложнениями соста-

вили 9 (23,1%). Лапаротомии, примененные при осложнениях в группе малоинва-

зивных ПДР, были ассоциированы с клинически значимыми кровотечениями (ар-

розия сосудов на фоне панкреонекроза расценивались, как POPF тип С). Другие 

виды осложнений (несостоятельность билиодигестивного анастомоза, несостоя-

тельность ПДА) подвергались чрескожным методам лечения 13 (33,3%). В группе 

открытых операций проведено 7 (18,0%) повторных лапаротомий. В 4-х случаях 

релапаротомия была вызвана аррозивным кровотечением на фоне панкреонекро-

за, 3 операции выполнены по поводу гнойно-септических осложнений на фоне 

POPF тип С. В группе 3С с предложенным способом ПГА была осуществлена од-

на лечебно-диагностическая лапароскопия по поводу гематомы области ПГА, при 

которой санирована гематома и исключена несостоятельность ПГА (Таблица 45). 

 

126 

4 

15 

5 13 

оПДР 

I,II
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IIIb
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Таблица 45 – Виды повторных операций при развившихся осложнениях после 

ПДР при разных способах формирования панкреатодигестивного соустья 

 лПДР (n) Абс., 

% 

рПДР (n) Абс., 

% 

оПДР (n) Абс.,  

% 

              Вид    ПДА 

 

Виды  

операций 

ПЭА 

1В = 15 

ПГА* 

1С = 15 

 

ПЭА 

2В = 15 

 

ПГА* 

2С = 15 

 

ПЭА 

3В = 80 

 

 

оПГА** 

3С = 60 

 

оПГА* 

3D = 20 

 

 

Чрескожные дре-

нирующие вмеша-

тельства 

4 (9,1) 3 (6,8) 4 (9,1) 2 (4,5) 18 (40,9) 11 (25) 2 (4,5) 

Лечебно-

диагнотическая ла-

пароскопия 

– – – – – – 1 (100) 

Релапаротомия, 

абс.,% 

1 (11,1) – 1 (11,1) – 4 (44,4) 3 (33,4) – 

 
лПДР (n) Абс., 

% 

рПДР (n) Абс., 

% 

оПДР (n) Абс.,  

% 

Вирсунгостомия – – – – 3 (100) – – 

Панкреатэктомия – – – – 2 (66,7) 1 (23,3) – 

Количество по-

вторных операций 

5 (12,8) 3 (7,7) 5 (12,8) 2 (5,1) 7 (17,9) 14 (35,9) 3 (7,7) 

Госпитальная ле-

тальность, абс,% 

2 (13,3) – 1 (6,7) – 5 (33,3) 7 (46,7) – 

Не связанные с 

ПДА осложнения  

– 1 (4,3) 2 (8,7) – 7 (24,1) 10 (43,5) 3 (13,0) 

Дренирующие вмешательства под ультразвуковым и рентгеновским наведениям 

с целью коррекции клинически значимых панкреатических фистул выполнялись во 

всех случаях, когда это, было необходимо и составило 19,1%, частота релапаротомий, 

когда малоинвазивные методы были не эффективны, составила 4,1%. Осложненное те-

чение открытых ПДР потребовало в 4 раза больше репаротомий в сравнении лапаро-

скопическими и робот-ассистироваными операциями.  

По признаку «не связанные с ПДА осложнения» между группами пациентов с 

разным типом оперативного вмешательства были обнаружены статистически значимые 

различия (р = 0,01): по сравнению с oПДР количество осложнений, не связанных с 

ПДА, у пациентов с рПДР было в 2 раза меньше, с лПДР – в 3,8 раза меньше.  



106 
 

ВЫВОДЫ 

 

1. Впервые проведенный сравнительный анализ лапароскопических и ро-

бот-ассистированных панкреатодуоденальных резекций с открытыми ПДР, вы-

полненных одной командой хирургов, продемонстрировал сопоставимые резуль-

таты в аспекте технического исполнения мобилизации блока органов и лимфаде-

нэктомии, что отразилось в статистически незначимых различиях в количестве 

удаленных лимфатических узлов и общем времени оперативного вмешательства. 

Разработан оптимальный способ формирования ПГА, применимый при лПДР и 

рПДР, а также оПДР, значительно сокращающий время реконструктивного этапа 

операции, в сравнении с ПГА по Bassi. 

2. За счет технической простоты предложенного способа ПГА (без приме-

нения передней гастротомии – wag-PG) и применяемого сшивающего способа 

(однорядный непрерывный шов) доступно быстрое и безопасное включение куль-

ти ПЖ в желудок при лПДР и рПДР с минимальным воздействием на ткань желе-

зы, отразившееся в снижении частоты формирования клинически значимой пан-

креатической фистулы тип С с 11,7 до 5,0% (р = 0,045). Разработанный способ 

ПГА позволяет оптимизировать результаты лечения пациентов при ПДР как от-

крытым, так и малоинвазивными способом. 

3. Проведенный сравнительный анализ ближайших результатов при форми-

ровании различных вариантов ПДА, включая разработанный способ ПГА при вы-

полнении лапароскопических, робот-ассистированных и открытых методов ПДР, 

продемонстрировал более низкие показатели осложнений, не связанные с ПДА. В 

группе малоинвазивных операций такие осложнения, как нагноение послеопера-

ционной раны и формирование биломы брюшной полости составили 3,9 против 

12,6% при открытых ПДР (р = 0,04). Данная взаимосвязь повлияла на сокращение 

летальности до нулевой в группе малоинвазивных методов лечения с ПГА против 

7% в группе открытых ПДР с ПГА (р = 0,04).   
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4. Выбор ПГА при риск-ассоциированной ПЖ является оправданным и без-

опасным. Используя объективные критерии, такие как коэффициент накопления 

ПЖ и диаметр ГПП, можно выбрать оптимальный вариант панкреатодигестивно-

го соустья. Использование преимуществ малоинвазивных способов ПДР, а также 

применение техники, уменьшающей воздействие на культю ПЖ (однорядный шов 

вместо двухрядного), позволяет сократить формирование панкреатический фи-

стулы тип С с 10% до нулевого значения. А частоту формирования панкреатиче-

ской фистулы тип В снизить с 15 до 13,3%, что также отражается в сокращении 

стационарного лечения с 18,4 ± 8,4 до 16,9 ± 5,4 дней.  

5. Проведение лапароскопических и робот-ассистированных ПДР, а также 

использование разработанного способа ПГА при риск-ассоциированной поджелу-

дочной железе позволяет снизить частоту релапаротомии с 5% до нулевого значе-

ния. Полноценной альтернативой лечения клинически значимой панкреатической 

фистулы служат чрескожные дренирующие вмешательства. Применение соб-

ственного способа ПГА снижает частоту повторных вмешательств с 18,3 до 10%, 

а отказ от релапаротомии в пользу малоинвазивного дренирующего лечения при 

несостоятельности швов панкреатодигестивного анастомоза позволил добиться 

полноценной коррекции возникших осложнений при малоинвазивных ПДР, а 

также в группе открытых операций.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. При формировании панкреатогастрального соустья использование одно-

рядного непрерывного шва между стенкой желудка и капсулой поджелудочной 

железы является залогом герметичности анастомоза, а также способствует 

уменьшению ишемического воздействия на паренхиму железы. 

2. Рекомендуется использование специально подготовленного назога-

стрального зонда для фиксации культи поджелудочной железы для создания точ-

ки опоры с целью адекватной инвагинации культи железы в просвет желудка.  

3. При формировании держалки на культю железы необходимо использова-

ние рассасывающейся нити, которая подвергается гидролизации в просвете же-

лудка в течение нескольких дней.  

4. С целью определения предоперационного плана по формированию пан-

креатодигестивного соустья важно определение индекса плотности паренхимы 

поджелудочной железы (отношение плотности паренхимы поджелудочной желе-

зы на предоперационном КТ-исследовании в артериальную фазу к венозной фазе). 

5. При мягкой паренхиме культи поджелудочной железы, независимо от 

диаметра панкреатического протока, использование инвагинационного панкреа-

тогастроанастомоза при индексе плотности поджелудочной железы ≥ 1 является 

вполне оправданным способом.  

6. Гастроэнтероанастомоз следует формировать позадиободочно с низведе-

нием анастомоза ниже брыжейки поперечно-ободочной кишки, т. к. такое распо-

ложение при формировании панкреатогастроанастомоза позволяет оградить ниж-

ний этаж брюшной полости от ферментативного экссудата области панкреатоди-

гестивного соустья.  
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СПИСОК УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

БСДК – большой сосочек двенадцатиперстной кишки 

ВБА – верхняя брызжеечная артерия 

ВБВ – верхняя брызжеечная вена 

ВВ – воротная вена 

ГДС – гепадуоденальная связка 

ГПП – главный панкреатический проток 

ДПК – двенадцатиперстная кишка 

ЖВП – желчевыводящие пути 

ИМТ – индекс массы тела 

КН – коэффициент накопления 

КТ – компьютерная томография 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

НПВ – нижняя полая вена 

ОПА – общая печеночная артерия 

ПЖ – поджелудочная железа 

ПГА – панкреатогастроанастомоз 

ПДА – панкреатодигестивный анастомоз 

ПДР –панкреатодуоденальная резекция 

ПЭА – панкреатоэнтероанастомоз 

лПДР – лапароскопическая панкреатодуоденальная резекция 

оПДР – открытая панкреатодуоденальная резекция 

рПДР – робот-асситированная панкреатодуоденальная резекция 

РК – роботический комплекс 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ФГДС – фиброгастродуоденоскопия 

ЧЧХГ – чрескожная чреспеченочная холангиография 

ЧЧХС – чрескожная чреспеченочная холецистостомия 

ЧЧХлСт – чрескожная чреспеченочная холедохостомия/холангиостомия 
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ЭПСТ – эндоскопическая папиллосфинктеротомия 

ЭРХПГ – эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография 

ЦНС – центральная нервная система 

ASA (American Society of Anesthesiologists) – Американское общество анестезио-

логов 

CRS (Clinical Risk Score) – оценка клинического риска 

GIST (Gastrointestinal Stromal Tumor) – гастроинтестинальная стромальная опу-

холь 

IPMN (Intraductal Papillary Mucinous Neoplasm) – Внутрипротоковое папиллярное 

муцинозное новообразование 

ISGPF (International Study Group on Pancreatic Fistula) – Международная исследо-

вательская группа по изучению панкреатических фистул 

ISGPS (International Study Group on Pancreatic Surgery) – Международная исследо-

вательская группа по хирургии поджелудочной железы 

PDAC (Pancreatic Ductal Adenocarcinoma) – аденокарцинома протоков поджелу-

дочной железы 

POPF (Postoperative Pancreatic Fistula) – послеоперационная панкреатическая фи-

стула 

Wag-PG (Without Anterior Gastrostomy Pancreatic-Gastric anastomosis) – панкреато-

гастроанастомоз без гастростомии передней стенки 
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