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Анализируются результаты лечения 63 пациентов с опухолями панкреатодуоденальной зоны. У 52 
больных была механическая желтуха, 47 были старше 50 лет. В качестве предоперационного метода 
декомпрессии желчных путей предпочтительно чрескожное чреспеченочное дренирование последних. 
Радикальная операция – панкреатодуоденальная резекция – оказалась возможной у 10 больных. 
Летальности при этой операции не было. У 39 пациентов выполнены паллиативные операции с 1 
летальным исходом.
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The results of treatment of 63 patients with tumors of pancreaticoduodenal zone are analyzed. 52 patients had 
obstructive jaundice, 47 were older than 50 years. Transcutaneous transhepatic drainage of biliary tracts is 
preferable as a preoperative method of biliary tracts decompression. Radical operation (pancreaticoduodenal 
resection) was possible in 10 patients. There were no cases of lethality at this operation. 39 patients had pal-
liative operations with 1 fatal outcome.
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В хирургической онкологии поджелудочной 
железы ведущую роль занимают опухолевые 
поражения головки и периампулярной области. 
В настоящее время заболеваемость раком под-
желудочной железы составляет в среднем 9,0 на 
100 тыс. человек в год, занимая 10-е место по за-
болеваемости и 4-е место по смертности. В России 
в 2000 г. диагноз рака поджелудочной железы был 
поставлен у 13100 больных. За последние 30 лет 
заболеваемость раком поджелудочной железы в 
России возросла на 30 %. Вместе с тем показатели 
5-летней выживаемости этой категории больных 
колеблются в пределах от 0 до 41 %, но наиболее 
часто указывают цифры 8–11 %. В первую оче-
редь это обусловлено тем, что только 10–20 % 
пациентов с впервые выявленной опухолью 
поджелудочной железы подлежат радикальной 
операции, а в остальных случаях проводится либо 
паллиативное вмешательство, либо симптомати-
ческая терапия [1].

В хирургическом отделении № 1 Клиниче-
ского центра Национального центра медицины с 
2005 по 2011 гг. находился на лечении 61 пациент 
с опухолью панкреатодуоденальной области, у 48 
(79 %) был рак головки поджелудочной железы, у 4 
(3 %) – рак тела и хвоста поджелудочной железы, 
у 8 (13 %) – рак большого дуоденального сосочка 
(БДС), у 3 (5 %) – рак дистального отдела общего 
желчного протока. Преобладали пациенты воз-
растом старше 50 лет (47 пациентов (77 %)). У 52 
(85 %) пациентов при поступлении была картина 

механической желтухи. Сегодня при постановке 
своевременного и верного диагноза практически 
невозможно обойтись без использования совре-
менных методов исследования. Из специальных 
методов исследования, позволяющих поставить 
точный диагноз до операции, мы используем УЗИ, 
ФЭГДС (с биопсией при возможности), РКТ, МРТ, 
прямую холангиографию, РПХГ. До операции 
материал для гистологического исследования мы 
получали при дуоденоскопии, щеточной биопсии – 
при прямой холангиографии. Но морфологическая 
верификация в большинстве случаев (35 больных 
(57 %)) была произведена только после интраопе-
рационной биопсии. Преобладающим вариантом 
морфологического строения является аденокар-
цинома различной степени дифференцирования 
(38 случаев (62 %)), протоковый рак поджелудоч-
ной железы (2 случая (3 %)), бластома холедоха (1 
случай (1,6 %)), холангиоцелюлярный рак (1 случай 
(1,6 %)), карциноидная опухоль (1 случай (1,6 %)), 
солиднопсевдопапиллярный рак (1 случай (1,6 %)). 
Морфологически опухоли удалось подтвердить в 
44 (72 %) наблюдениях, в остальных случаях было 
невозможно взять материал для биопсии, или же 
он был неинформативен.

При наличии механической желтухи предо-
перационная подготовка была направлена, пре-
жде всего, на декомпрессию желчевыводящей 
системы. Мы отдаем предпочтение наименее 
травматичной чрескожной чреспеченочной 
пункции и дренированию желчных путей под УЗ-
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контролем. Транспеченочный дренаж желчных 
протоков установлен 38 пациентам: 24 – на 1-е 
сутки, 10 пациентам – до 3-х суток, 4 пациентам 
– после 3-х суток. Также 1 пациенту установлен 
назо-билиарный зонд, 5 пациентов были с ранее 
установленными дренажами холедоха и 2 – ранее 
оперированные с холецистостомами. Плановое 
оперативное вмешательство считаем возможным, 
если уровень билирубина повышен не более чем 
на 100–150 мкмоль/л от нормы.

Все операции, выполненные как основной, 
главный момент хирургического лечения, мы раз-
делили на следующие группы:

1. Радикальные – панкреатодуоденальные 
резекции (ПДР).

2. Паллиативные – отводящие желчь в желу-
дочно-кишечный тракт.

3. Диагностические лапаротомии.
Кроме того, 5 больных не оперированы из-за 

тяжести состояния, наличия печеночной недо-
статочности, отказа от операций или манипуля-
ций, наличия противопоказаний, преклонного 
возраста.

Наибольший интерес при панкреатодуоде-
нальном раке представляет основная радикаль-
ная операция – ПДР. Панкреатодуоденальная 
резекция является единственным радикальным 
методом лечения рака головки поджелудочной 
железы, преампулярной части общего желчного 
протока и большого соска двенадцатиперстной 
кишки. В крупных специализированных центрах 
летальность после таких операций не превышает 
6 % [2, 3, 5], а по данным некоторых авторов, во-
обще равна 0 % [6]. В настоящее время описано 
множество различных вариантов панкреатодуо-
денальных резекций (ПДР), которые по существу 
мало чем отличаются друг от друга. Их отличие 
заключено в некоторых технических подходах, а 
также в вариантах формирования межорганных 
соустий. По нашему мнению, овладевая техникой 
ПДР, хирург должен досконально изучить и пред-
ставлять последовательность каждого этапа этой 
сложнейшей операции. 

Как и любая операция, ПДР должна выпол-
няться из адекватного хирургического доступа. 
Наиболее удобным следует считать поперечный 
доступ или же широкую срединную лапарото-
мию. 

Наиболее ответственным для исхода всего 
хирургического вмешательства является ревизия. 
Только после нее становится ясным, по какому 
пути пойдет операция, будет ли она радикальной 
или завершится одним из вариантов паллиативно-
го пособия. Однако наиболее важным этапом ПДР 
остается реконструктивный. Ключевым моментом 
любого варианта операции ПДР является панкреа-
тоеюноанастамоз, при этом необходимо сохранить 
экзокринную функцию оставшейся части железы 
и не допустить инфицирования поджелудочной 
железы содержимым кишечника. Ведь именно 
несостоятельность его, возникающая у 1,2–23 % 
пациентов, является одной из основных причин 

неблагоприятных исходов в раннем послеопера-
ционном периоде [2, 4, 7].

С 2005 по 2011 гг. было сделано 10 ПДР (1-я 
группа больных) – поровну по поводу рака го-
ловки поджелудочной железы и большого дуоде-
нального сосочка. У 2 больных операция закончена 
формированием панкреатоеюноанастомоза на 
каркасном дренаже и выведением микропанкре-
атостомы, у 8 – наложением панкреатоеюноана-
стамоза вшиванием панкреатического протока в 
кишку. Способ обработки культи поджелудочной 
железы зависел от ее состояния. При неизме-
ненной паренхиме и малом диаметре вирсунгова 
протока панкреатоеюноанастамоз накладывался 
на каркасном дренаже (с использованием эпиду-
рального катетера наружным диаметром 1,0 мм). 
Если же железа была фиброзно изменена, а диа-
метр протока был достаточно велик, принималось 
решение в пользу панреатоеюноанастамоза без 
каркасного дренирования, вшиванием протока в 
кишку. При этом в данной группе больных леталь-
ных исходов не было.

Во второй группе больных ввиду невозмож-
ности выполнения радикальной операции выпол-
нены следующие виды обходных анастамозов: 19 
гепатикоеюноанастомозов и 20 холецистоэнте-
роанастамозов. Среди них 1 летальный исход – у 
пациента, оперированного по экстренным пока-
заниям, с раком головки поджелудочной железы, 
установленным интраоперационно. Пациент умер 
на 4-е сутки после операции, непосредственная 
причина смерти – респираторный дистресс син-
дром, альвеолярный отёк легких, отёк головного 
мозга.

У 8 пациентов, относящихся к третьей группе, 
выполнена диагностическая лапаротомия. Ввиду 
распространенности процесса и наличия метаста-
зов случаи расценены неоперабельными, у всех 
больных взята биопсия. 

Все пациенты, находившиеся у нас на лече-
нии, независимо от проведенной им операции 
были в последующем направлены на наблюде-
ние и дальнейшее лечение к онкологам в ЯРОД 
или же по месту жительства. Дальнейшее на-
блюдение за больными в силу ряда причин не 
осуществлялось.

Таким образом, решение проблемы продле-
ния жизни больных раком поджелудочной желе-
зы и периампулярной области складывается из 
своевременной диагностики на ранних стадиях 
заболевания и адекватного лечения. Широкое при-
менение радикальных оперативных вмешательств 
ограничено поздним выявлением заболевания. 
Также отметим, что необходимо дальнейшее со-
вершенствование техники операций и внедрение 
расширенных радикальных хирургических вме-
шательств.
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