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Резюме: Важную проблему при выполнении панкреатодуоденальной резекции представля-
ет формирование панкреатического анастомоза, так как основной причиной госпитальной 
летальности  является его несостоятельность. Существует множество исследований, посвя-
щенных изучению причин несостоятельности панкреатического анастомоза. Выявлены фак-
торы риска – «мягкая» поджелудочная железа и диаметр панкреатического протока менее 5 
мм. Предложены варианты панкреатогастростомии и панкреатоэнтеростомии и их вариации. 
Однако единого мнения относительно формирования «идеального» анастомоза в литературе 
нет.
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ABSTRACT: Pancreatoduodenal resection is associated with high frequency of complications 
such as leakage of anastomosis and lethality. There are lot of studies due to variants of pancreatic 
anastomosis. «Soft» pancreatic tissue and diameter of pancreatic duct less than 5mm are the main 
features of unfortunately results. In this paper we analysed variants of pancreatogastrostomy and 
pancreatojejunostomy. However we have not found a significant differentiation between results of 
surgical approach.
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Несмотря на развитие хирургической техни-
ки появление нового шовного материала, аппа-
ратов LigaSure и гармонического скальпеля, 
остаются не решенными вопросы обработки 
культи поджелудочной железы при выполне-
нии панкреатодуоденальной резекции (ПДР). 
Поскольку несостоятельность панкреатоэнте-
роанастомоза является основной причиной го-
спитальной летальности пациентов, перенес-

ших ПДР [12; 20]. Окклюзия протока поджелу-
дочной железы (ПЖ), применявшаяся раньше 
(нерассасывающейся нитью или клейковиной 
фибрина) без последующего анастомоза, в на-
стоящее время играет лишь историческую 
роль. Многочисленные исследования показали 
неполноценность этого метода, так как при 
этом часто развивались панкреатические сви-
щи [25; 40; 41]. Частота несостоятельности 
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швов панкреатодигестивного анастомоза после 
выполнения ПДР достигает 53% [6; 13; 22; 33]. 
В то же время некоторые авторы этого ослож-
нения практически не наблюдали [19; 34]. 

Выделяют два основных фактора риска об-
разования панкреатического свища — мягкую 
структуру ПЖ и отсутствие расширения её 
протока. При фиброзных изменениях ткани 
ПЖ и расширении её протока риск возникнове-
ния послеоперационного панкреатита и панк-
реатического свища существенно снижается. 
У пациентов при плотной ткани ПЖ и диаме-
тре её протока 5 мм и более возникновение по-
слеоперационного панкреатита и панкреатиче-
ского свища не было отмечено [5; 7; 37]. Хотя, 
по данным А.В. Скумса и соавт. (2009), при 
мягкой ткани ПЖ и диаметре её протока 2 мм и 
менее панкреатический свищ образовывался в 
7,3 % [12]. 

После ПДР существуют два варианта фор-
мирования панкреатического анастомоза. Ана-
стомоз поджелудочной железы с желудком — 
панкреатогастростомия или с тонкой киш-
кой — панкреатоеюностомия. Если с тонкой 
кишкой сшивают непосредственно проток ПЖ, 
говорят о панкреатикоеюностомии. Если ана-
стомоз формируют со всей поверхностью среза 
поджелудочной железы, говорят о панкреатое-
юностомии. Оба понятия в литературе часто 
используются синонимически [20]. При фор-
мировании анастомоза ПЖ с тонкой кишкой 
принципиально отличают инвагинационный 
анастомоз и отдельное вшивание протока ПЖ 
(«duct-to-mucosa») [35]. В целях снижения ри-
ска возникновения несостоятельности швов 
панкреатодигестивного анастомоза некоторые 
авторы рекомендуют создание инвагинацион-
ного панкреатоеюноанастомоза [8; 9; 19; 34], а 
также дополнительное стентирование или на-
ружное дренирование протока ПЖ [32]. Одна-
ко по данным проспективного рандомизиро-
ванного исследования, стентирование протока 
ПЖ не способствует уменьшению частоты воз-
никновения панкреатического свища [43]. Не-
которые авторы считают, что выбор метода 
формирования панкреатодигестивного анасто-
моза, а также частота осложнений, связанных с 
ним, не зависят от анатомических условий, а 
только от опыта хирурга и совершенного вла-
дения тем или иным методом [12; 26].

Основной причиной образования панкреа-
тического свища после выполнения ПДР явля-
ется послеоперационный панкреатит, который 
возникает у 50% пациентов при несостоятель-
ности швов панкреатодигестивного анастомо-
за [9]. 

В последние годы наметилась тенденция к 
более частому использованию в реконструк-
тивном этапе ПДР панкреатогастроанастомоза, 
который был описан  Waugh и Clagett в 1946 г., 
а затем развит в восьмидесятые годы. Он пред-
ставляет собой широко применяемую альтер-
нативу панкреатоеюноанастомозу. Преимуще-
ства данного метода в следующем: отсутствует 
натяжение по линии шва, так как культя ПЖ 
вшивается в заднюю стенку желудка там, где 
железа анатомически прилежит к ней; не акти-
вируются энзимы панкреатического секрета, 
поскольку нет контакта с желчными кислота-
ми, кишечной энтерокиназой, и pH желудка до-
статочно низка для активации ферментов; хо-
рошее кровоснабжение желудка с незначитель-
ным риском ишемии; хорошая доступность 
анастомоза при гастроскопии, легкая деком-
прессия области анастомоза через желудочный 
зонд, а также возможность анастомозировать, 
«погружать» ПЖ достаточно широко в желу-
док. В таких случаях возникает необходимость 
в профилактике рефлюкса желудочного содер-
жимого в панкреатический проток вследствие 
возможных нарушений эвакуации из желудка. 
В результате заброса желудочного содержимо-
го в протоковую систему ПЖ опасность разви-
тия острого послеоперационного панкреатита 
возрастает [10; 11; 14; 28; 38]. В некоторых 
клинических исследованиях при использова-
нии панкреатогастроанастомоза доказано сни-
жение частоты образования панкреатического 
свища до 2,5–4%, что, несомненно, способ-
ствовало популярности метода [31; 39]. Одна-
ко, по мнению авторов, отмечаются кровотече-
ния из области анастомоза, а именно — из сре-
за ткани ПЖ [29]. Как для панкреатоеюно-, так 
и для панкреатогастроанастомоза существуют 
многочисленные вариации. Они относятся к 
техническим деталям: инвагинационный ана-
стомоз или отдельное вшивание протока ПЖ, 
техники наложения шва (кисетный или транс-
панкреатический матрасный), доступ к задней 
стенке желудка или через переднюю гастрото-
мию [1–4; 15; 24; 30]. 

Результаты различных исследований, посвя-
щённых технике анастомозов поджелудочной 
железы, не всегда можно корректно сравнивать 
друг с другом. Это связано с множеством раз-
личных методов формирования анастомозов и 
индивидуальных анатомических вариаций. По-
этому панкреатоеюно- и панкреатогастроана-
стомоз не могут полноценно сравниваться друг 
с другом, так как применяемые для их форми-
рования техники значительно различаются 
[23]. Другая проблема состоит в противоречи-
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вой оценке послеоперационных осложнений, 
таких, как свищи поджелудочной железы, га-
стростаз и кровотечения, что объясняется раз-
личием определений, которые значительно от-
личаются друг от друга в разных исследовани-
ях [16; 17; 36]. И всё-таки значительная часть 
научных дебатов фокусируется сегодня на во-
просе, какой вариант панкреатоэнтероанасто-
моза лучше. Анализ M.N. Wente и соавт. (2007), 
в который были включены 13 наблюдений и 
3 рандомизированных контролируемых иссле-
дования, показал увеличение возникновения 
панкреатического свища после формирования 
панкреатоэнтероанастомоза по сравнению с 
панкреатогастроанастомозом соответственно 
16,5% и 3,7% [42]. Кроме того, показатель по-
слеоперационной летальности был не в пользу 
ПЕА (9,1% и 3,0%). Таким образом, авторы 
пришли к выводу, что ни один из двух методов 
не показал своё превосходство по отношению к 
снижению заболеваемости и смертности. 

В рандомизированном исследовании L. Fe-
rnandez-Cruz и соавт. (2008), сравниваются 
панкреатикоэнтероанастомоз (с отдельным 
вшиванием протока ПЖ) и панкреатогастроа-
настомоз, при формировании которого выделя-
ется участок желудка со стороны большой кри-
визны с помощью сшивающего аппарата, ис-
пользуемого для наложения двухрядного 
«duct-to-mucosa» панкреатогастроанастомоза 
конец-в-бок на трансанастомотическом вну-
треннем стенте [21]. При такой методике фор-
мирования панкреатогастроанастомоза отмеча-
ют снижение частоты образования свища ПЖ 
по сравнению с панкреатоэнтероанастомозом 
(с 18,2% до 3,8%), снижение общего уровня ос-
ложнений (с 44% до 23%). В исследовании 
S.V. Shrikhande и соавт. (2008), показано преи-
мущество панкреатоэнтероанастомоза перед 
панкреатогастроанастомозом в аспекте часто-
ты развития свища ПЖ (3,2% против 16,0 %). 
По данным авторов, панкреатоэнтероанастомоз 
применяется чаще. Отдаленные результаты 
при сравнении панкреатоэнтероанастомоза и 
панкреатогастроанастомоза остаются неясны-
ми, например, относительно задержки опорож-
нения желудка, эндокринной и экзокринной 
функций ПЖ. Многими авторами панкреатико-
еюноанастомоз конец-в-бок (duct-to-mucosа), 
который в настоящее время считается довольно 
стандартным, сравнивался с другими, альтер-
нативными, техниками панкреатоэтнероана-
стомоза [17; 18; 27]. При этом в работе C. Bassi 
и соавт., (2003) было произведено сравнение 
двурядного с однорядным анастомозом конец-
в-бок, при котором шов накладывается только 

между стенкой тонкой кишки и капсулой ПЖ, 
включая часть паренхимы поджелудочной же-
лезы. Авторам не удалось найти различия меж-
ду этими двумя методами по частоте образова-
ния свища поджелудочной железы. A.C. Berger 
и соавт. (2009) исследовали 197 пациентов [18]. 
Впервые сравнивались панкреатоэнтероана-
стомоз конец-в-бок с отдельным вшиванием 
протока ПЖ с двурядным конец-в-бок инваги-
национным панкреатоэнтероанастомозом, где 
производилось деление групп на подгруппы 
по консистенции (мягкая/жёсткая) паренхимы 
ПЖ. Обнаружилось преимущество в пользу 
инвагинационного панкреатоэнтероанастомоза 
с образованием свища ПЖ в 12% наблюдений 
против 23,7% после анастомоза «конец-в-бок» 
по методике «duct-to-mucosa». Следует отме-
тить, что консистенция ПЖ была более значи-
мым фактором риска для образования свища, 
чем тип панкреатического анастомоза. Также 
существуют исследования, в которых сравни-
вается внутреннее и наружное стентирование 
панкреатического протока при панкреатикоэн-
тероанастомозе. В исследовании J.M. Winter и 
соавт. (2006), не выявлено никаких преиму-
ществ в профилактике свища ПЖ при внутрен-
нем стентировании панкрекатикоэнтероанасто-
моза [43], в то время как R.T. Poon и соавт. 
(2007), отмечали снижение образования свища 
ПЖ с 20% при внутреннем стентировании до 
6,7% при внешнем управляемом стентирова-
нии. Вопрос, какая методика формирования 
панкреатического анастомоза представляется 
«идеальной», остаётся открытым. По всей ви-
димости, в настоящее время не существует до-
статочных доказательств однозначного превос-
ходства того или иного способа формирования 
анастомоза. При сравнении между панкреатое-
юностомией и панкреатогастростомией, а так-
же при сравнении между вариациями этих ме-
тодов («duct-to-mucosa» и инвагинационного 
анастомоза) сегодняшние исследования не мо-
гут показать очевидные преимущества для от-
дельных методов. Вероятно, «идеальный ана-
стомоз» — это тот, который лучше всего и с 
максимальной безопасностью может быть 
сформирован тем или иным хирургом для кон-
кретного пациента.
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