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Цель исследования. Улучшение результатов панкреатоэнтеростомии после резекции поджелудочной железы.
Задачи исследования. Анализ результатов резекций поджелудочной железы.
Материал и методы. Проведен анализ историй болезней и исследование на аппарате МСКТ, ФГДС, УЗИ.
Результаты. Выполнены 119 резекций поджелудочной железы. Хронический панкреатит был выявлен 

у 74 больных, опухоли – у 45 больных. Летальность составила 17 %.
Заключение. Предложенные методы профилактики осложнений оказались эффективнее используемых 

стандартов профилактики с применением октреотида.
Ключевые слова: хронический панкреатит, осложнения, профилактика, октреотид, пластика кишечной 

петлей.

Objective: Improving outcomes pancreatoenterostomy after pancreatectomy.
Objectives: To analyze the results of resection of the pancreas.
Material and Methods: Analysis of case histories, research on the unit MSCT, EGD, ultrasound.
Results: 119 pancreatic resections. Chronic pancreatitis was 74 patients tumors in 45 patients. Mortality rate 

was 17 %.
Findings. The proposed methods were more effective prevention of complications of standards used prophy-

laxis with octreotide.
Keywords: chronic pancreatitis, complications, prevention, octreotide, plastic intestinal loop.
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Введение

В последние годы количество больных 
с хроническим панкреатитом и опухолями под-
желудочной железы (ПЖ) растет во всем мире 
[1, 2]. Хирургическое лечение сопряжено с ос-
ложнениями, к которым относятся несостоя-
тельность панкреатоэнтероанастомоза и форми-
рование панкреатических свищей. Показаниями 
к хирургическому лечению хронического пан-
креатита являются наличие болевого синдрома, 
синдрома портальной гипертензии, возникно-
вение холестаза [3]. Резецирующие операции 
по Фрею, Бегеру, а также панкреатодуоденаль-
ная и дистальная резекция ПЖ широко при-
меняются в лечении больных с хроническим 
панкреатитом [4]. Существует много способов 
формирования панкреатокишечных анасто-
мозов [5]. По данным S.  Kahl (2012), несосто-
ятельность панкреатокишечного анастомоза 

и возникновение фистул встречаются у 20–40 % 
больных [4].

Цель исследования: улучшить результаты 
панкреатоэнтеростомии после резекции подже-
лудочной железы при хроническом панкреатите 
и опухолях головки поджелудочной железы.

Материал и методы

В клинике оперировано 119 больных (78 
(65,5 %) мужчин и 41 (34,5 %) женщина), ко-
торым выполнена резекция ПЖ. Средний воз-
раст пациентов составил (50,5  ±  4,0) года. Хро
нический панкреатит был выявлен у 74 (62 %) 
больных, опухоли – у 45 (38 %). Летальность 
составила 17 %, из них 3 (4 %) больных с хрони-
ческим панкреатитом. Среди умерших у девяти 
больных развилась полиорганная недостаточ-
ность вследствие тромбоза воротной вены после 
ее резекции, послеоперационного панкреатита, 
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перитонита. У двоих пациентов возникли кро-
вотечения из области панкреатокишечного 
анастомоза, у семи больных причиной смерти 
явилась несостоятельность анастомоза, у одно-
го больного возникла тромбоэмболия легочной 
артерии, один пациент умер от отека головно-
го мозга.

Все больным проводились клинические 
и биохимические исследования с определением 
параметров гомеостаза, а также динамическое 
исследование амилазы крови, коагулограммы, ис-
следование с применением методов ультразвуко-
вой (УЗ) диагностики органов брюшной полости 
на аппарате Esaote Mylab, мультиспектральная 
комьютерная томография (МСКТ) брюшной 
полости на аппарате Somatom Definition-128 
с применением методики внутривенного контра-
стирования «Ультравист  370», фиброгастродуо-
деноскопия выполнялась для оценки состояния 
большого дуоденального сосочка.

Резецированные препараты подвергались ги-
стологическому исследованию с окраской гема-
токсилином и эозином и по Ван-Гизону.

Результаты

Оперированные больные были разделены на 
группы в зависимости от методов применяемой 
профилактики несостоятельности панкреатоки-
шечного анастомоза.

Первую группу составили 86 (72,3 %) боль-
ных, которым проводилась медикаментозная про-
филактика октреотидом в дозе 300 мкг в послео-
перационном периоде. У 5 (4,2 %) из них профи-
лактика проводилась введением октреотида-депо, 
представляющего собой пролонгированный пре-
парат октреотида.

Вторая группа была сформирована из 26 
(21,8 %) больных, которым выполнялась аппли
кация на панкреатоентэроанастомоз клея 
«сульфакрилат».

В третью группу вошли 7 (5,9 %) больных, 
которым проводилось укрепление швов ана-
стомоза большой кривизной желудка или сво-
бодным концом выключенной по Ру кишечной 
петли. Техника операции включает мобилиза-
цию кишечной петли по Ру длиной не менее 
60 см с рассечением ее для наложения панкре-
атокишечного анастомоза, отступив 15  см от 
края культи тонкой кишки. После этого в нача-
ле формируется задняя, а затем передняя губа 
панкреатокишечного анастомоза путем нало-
жения атравматического однорядного непре-
рывного шва. Затем свободный конец кишеч-
ной петли разворачивается в зону передней или 
задней губы анастомоза с наложением швов 
кишечная петля–ткань ПЖ и кишечная петля–
тонкая кишка в шахматном порядке (рис.  1). 

Заявка на изобретение № 2014-115-146 от 
15 апреля 2014 г.

Второй вариант герметизации осуществлял-
ся путем вовлечения большой кривизны желудка 
в швы для дополнительной пломбировки панкре-
атокишечного анастомоза.

При анализе результатов исследования несо-
стоятельность панкреатоэнтэроанастомоза об-
наружена у 15 (12 %) больных, оперированных 
по поводу хронического панкреатита, и у 4 (3 %) 
пациентов – по поводу опухоли головки ПЖ. Из 
них 7 (5 %) больных умерли, у 1 (5 %) сформиро-
вался свищ, который в последующем закрылся на 
фоне консервативного лечения. Инфильтраты 
возникли у 7 (39 %) пациентов. Кровотечения 
в зоне резекции ПЖ в просвет кишечной петли 
возникли 12 (66 %) больных.

Гистологическое исследование резецирован-
ных препаратов показало, что у 47 (39,5 %) пациен-
тов регистрировался массивный фиброз с разрас-
танием грубоволокнистой соединительной ткани 
и единичными ацинусами (рис. 2). Вторая группа 
(47 больных, 39,5 %) включала наряду с разраста-
нием фиброзной ткани признаки острого воспа-
ления с лейкоцитарной инфильтрацией ацинусов 
и очагами инфильтратов в толще фиброзной ткани. 
Третью группу (25 больных, 21 %) составили паци-
енты, у которых отмечено только наличие слабо-
выраженного фиброза с сохранением основного 
массива паренхимы ПЖ (рис. 3).

Анализ эффективности медикаментозной 
профилактики октреотидом показал, что все 
больные, у которых имели место несостоятель-
ность швов и воспалительные инфильтраты, 
получали стандартные дозы этого препарата. 

Рис. 1. Схема герметизации панкреатокишечного ана-
стамоза дубликатурой мобилизованной по Ру кишеч-
ной петли
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И лишь применение октреотида-депо обуслови-
ло отсутствие осложнений у 5 (4 %) больных.

Клей «сульфакрилат» наносился на панкре-
атокишечный анастомоз у 26 (22 %) больных. Из 
них без осложнений прошли 14 (54 %), жидкост-
ные скопления в зоне панкреатокишечного ана-
стомоза возникли у 7 (27 %) пациентов, абсцесс 
в зоне анастомоза имел место у одного больного, 
несостоятельность швов развилась у 5 пациен-
тов. Один больной умер.

Из 7 больных, которым проводилась гер-
метизация швов кишечной петлей или боль-
шой кривизной желудка, осложнений со сто-
роны панкреатокишечного анастомоза не вы-
явлено ни в одном случае. При сопоставлении 
с морфологическими изменениями в ПЖ уста-
новлено, что большинство умерших были от-
несены ко 2-й и 3-й группе, с малой выражен-

ностью фиброза и наличием воспалительной 
инфильтрации.

Обсуждение

Анализ полученных данных показал, что 
профилактика осложнений с применением 
стандартных доз октреотида (100  мкг подкож-
но 3 раза в сутки) является неэффективной как 
у больных с хроническим панкреатитом, так 
и у пациентов с опухолью ПЖ. Причинами это-
го являются, вероятно, отсутствие достовер-
ного снижения активности панкреатического 
сока и слабое влияние препарата на его коли-
чественные параметры, поскольку последние 
в послеоперационном периоде могут расти за 
счет массивной внутривенной инфузионной те-
рапии. Применение октреотида-депо показало 
его большую эффективность. Так, из обследован-
ных 5 (4 %) больных осложнения не возникли ни 
в одном из наблюдений. По-видимому, это обу-
словлено пролонгированным действием препа-
рата, меньшей степенью его метаболизации и вы-
ведением в процессе лечения.

При анализе результатов применения клея 
«сульфокрилат» оказалось, что он не предотвра-
щает осложнений, хотя и повышает степень гер-
метичности анастомоза на кратковременный пе-
риод, не превышающий 1 сут. После этого клей 
может отслаиваться от анастомоза, обусловливая 
асептическое воспаление и воспалительную ре-
акцию тканей, что выражается в формировании 
жидкостных скоплений. Мы не можем говорить 
о высокой эффективности клея, хотя при обра-
ботке швов гепатикоэнтероанастомоза наблю-
дался хороший ближайший эффект по остановке 
желчеистечения из вколов в стенку общего пече-
ночного протока.

При анализе результатов укрепления швов 
кишечной петлей или желудком, которое прово-
дилось в осложненных случаях, связанных с вос-
палительной инфильтрацией парапанкреальных 
тканей, нами не обнаружено ни в одном слу-
чае инфильтрата или несостоятельности швов. 
Вероятно, это связано с большим количеством 
вовлекаемого в шов пластического материала 
и большей герметичностью анастомоза вследствие 
отсутствия натяжения со стороны капсулы ПЖ 
и стенки кишки (рис.  4, 5), которое неизбежно 
возникает при наложении двухрядного панкреато-
кишечного анастомоза в традиционном варианте.

Разделив по результатам больных на две 
группы, в первую группу мы включили исполь-
зование клея и герметизацию швов кишечной 
петлей, а во вторую – использование октреоти-
да в стандартных дозах. В первой группе леталь-
ность составила 3 %, в группе с использованием 
октреотида – 22 %.

Рис. 2. Гистологическая картина поджелудочной желе-
зы у больного с хроническим панкреатитом: массив-
ный фиброз с разрастанием грубоволокнистой соеди-
нительной ткани и единичными ацинусами

Рис. 3. Гистологическая картина поджелудочной желе-
зы у больного с хроническим панкреатитом: слабовы-
раженный фиброз с сохранением паренхимы железы
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Выводы

1.	Медикаментозная профилактика введением ок-
треотида в стандартных дозах не предотвраща-
ет возникновение несостоятельности панкреа-
тоэнтероанастамоза у больных с хроническим 
панкреатитом и опухолью ПЖ.

2.	Применение клея «сульфокрилат» эффек-
тивно только в ближайшем периоде в течение 

1  сут, в отдаленные сроки клеевая пластина 
может отслаиваться и сочетаться с формиро-
ванием жидкостных скоплений.

3.	Применение в осложненных случаях хро-
нического панкреатита свободного конца 
кишечной петли или большой кривизны 
желудка не сопровождается возникновени-
ем несостоятельности панкреатокишечно-
го анастомоза.
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Рис. 4. МСКТ картина больного с хроническим пан-
креатитом до операции
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