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панкреатоеюноанастомоза и гепатикоеюноанасто-

моза, нагноение раны, эвентрация, гастростаз, дли-

тельно неразрешающаяся динамическая кишечная 

непроходимость, внутрибрюшное кровотечение, на-

гноившаяся внутрибрюшная гематома). Общее чис-

ло осложнений после 72 ПДР составило 27 случаев 

(37,5%), летальность – 11 случаев (15,2%).

Среди причин заболевания у 53 больных было диа-

гностировано злокачественное образование билио-

панкреатодуоденальной зоны, что составило 73,6% от 

всех оперированных больных. У 34 больных (64,15%) 

имело место злокачественное образование головки 

поджелудочной железы (аденокарцинома, злокаче-

ственный карциноид, солидная псевдопапиллярная 

опухоль, слизистый рак), у 10 (18,8%) – аденокар-

цинома большого дуоденального сосочка, 2 (3,7%) 

– аденокарцинома терминального отдела холедоха, 

4 (7,5%) – аденокарцинома двенадцатиперстной 

кишки, у одного больного наблюдался метастаз 

опухоли Вильмса в головку поджелудочной железы, 

у другого – прорастание гепатоцеллюлярной кар-

циномы в 12-перстную кишку. Выживаемость со-

ставила: 6 мес. – 72,3%, 12 мес. – 56,75%, 18 мес. 

– 25,4%. У всех этих больных ПДР дополнялась 

лимфаденэктомией различного объема. У 21 па-

циента удалялись лимфатические узлы 8, 9, 12, 13 

коллекторов, 6-ти месячная выживаемость в этой 

группе составила 69,3%. С 2009 года для повыше-

ния радикальности операций стала дополнительно 

выполнятся скелетизация правой полуокружности 

верхней брыжеечной артерии (21 пациент), 6-ти ме-

сячная выживаемость в этой группе составила 73,7%. 

У 12 больных удалялись лимфатические узлы 

аорто-кавального промежутка, в связи с подозрени-

ем на наличие в них метастазов, 6-ти месячная вы-

живаемость в этой группе – 75,1%. Несмотря на рас-

ширение объема операций, количество осложнений 

после расширенной лимфаденэктомии достоверно 

не увеличилось (31,8% от количества оперирован-

ных). По гистоморфологической характеристике вы-

деляем протоковые аденокарциномы – 46 больных – 

и остальные более редкие формы – 7 пациентов. Аде-

нокарциномы по степени дифференцировки, в свою 

очередь, делятся на низкодифференцированные 

– 11, умереннодифференцированные – 32, высоко-

дифференцированные 5. У 17 больных отмечалось 

вовлечение в процесс крупных магистральных сосу-

дов (выживаемость 6 мес. – 71,75%, 12 мес. – 46,9%), 

у 4 из них кроме вен были заинтересованы артериаль-

ные стволы (выживаемость 6 мес. – 50%, 12 мес. – 0%), 

во всех случаях выполнялась резекция крупных сосу-

дов с дальнейшим их протезированием.

Выводы:

1. Лимфодиссекция, дополненная скелетизаци-

ей верхней брыжеечной артерии, увеличивает про-

должительность жизни.

2. Расширенная лимфодиссекция достоверно 

не увеличивает количество осложнений.

3. Выживаемость пациентов, которым выполня-

лась резекция венозных сосудов, сопоставима с вы-

живаемостью группы больных без резекции и про-

тезирования воротной вены. 

4. Низкая продолжительность жизни у больных, 

которым выполнялась резекция артериальных ство-

лов, не должна стать причиной неоперабельности 

данных больных.

СНИЖЕНИЕ ЧАСТОТЫ ГАСТРОСТАЗА
ПОСЛЕ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ

Скипенко О.Г., Шатверян Г.А., Тарасюк Т.И.,
Ратникова Н.П., Беджанян А.Л.,

Российский научный центр хирургии РАМН, Москва

Гастростаз является одним из частых осложне-

ний после панкреатодуоденальной резекции (ПДР), 

увеличивающим послеоперационный койко-день 

и ухудшающим качество жизни в раннем п/о пе-

риоде. Гастростаз отмечается в 41% случаев после 

классической и в 61% случаев – после пилоруссох-

раняющей ПДР.

Цель. Уменьшить частоту гастростаза после ПДР, 

используя оригинальную методику реконструкции, 

разработанную в РНЦХ.

Материалы и методы. Изучены результаты 77 

панкреатодуоденальных резекций по поводу зло-

качественных новообразований периампулярной 

области, выполненных с декабря 2007 по декабрь 

2009 гг. У 37 из них (I группа) реконструктивный 

этап выполнен с формированием гастроэнтероа-

настомоза по методике РНЦХ – впередиободочно 

изоперистальтически с большой кривизной желудка 

(бок в бок). В контрольную группу (II группа) включе-

ны 40 последовательных ПДР с реконструкцией по 

стандартной методике (конец желудка в бок кишки).  

Сформированные группы сравнимы по полу, воз-

расту, заболеванию. Для выявления преимуществ 

новой методики формирования гастроэнтероана-

стомоза на течение раннего послеоперационного 

периода проанализированы результаты лечения 

в обеих группах по следующим факторам: частота 

гастростаза, длительность назогастрального дрени-

рования, частота несостоятельности анастомозов, 

послеоперационный койко-день, использование 

в профилактических целях октреотида.

Результаты. Продолжительность назогастраль-

ного дренирования в послеоперационном периоде
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПАНКРЕАТОЛОГИЯ

в основной группе составила 3,5±2,9 дня (1–14 дней),

в контрольной – 9,4±5,1 дней (4–30 дней) (p=0,0000). 

Нарушение эвакуации из желудка более 7 суток 

наблюдали у 2 (5,4%) и 22 (55%) пациентов соот-

ветственно в I и II группах (p=0,00018). Частота не-

состоятельности анастомозов также оказалось вы-

сокой в контрольной группе: 10 против 0 в I группе 

(p=0,0098). Общее количество больных с различны-

ми осложнениями в контрольной группе состави-

ло 27 больных (67,5%), в исследуемой – 5 (13,5%) 

(p=0,00049). Послеоперационный койко-день во 

II группе составил 27±18 (7–103), в I группе – 18,7±15 

(8–77) (p=0,002). Октреотид с целью профилакти-

ки послеоперационных осложнений использовали

во II группе у 26 пациентов, в I гр. – у 21 больного. 

Пептические язвы желудка в отдаленном периоде 

наблюдали у 2 пациентов (по 1 в каждой группе).

Заключение. Методика РНЦХ по формирова-

нию гастроэнтероанастомоза позволяет значитель-

но снизить частоту развития гастростаза в раннем 

послеоперационном периоде после панкреато-

дуоденальной резекции, а также частоту других 

осложнений, связанных с несостоятельностью ана-

стомозов. 

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ИНФРАКРАСНОЙ 
ТЕРМОМЕТРИИ В ОЦЕНКЕ ЭВОЛЮЦИИ 
ПАНКРЕАТИЧЕСКОГО ИНФИЛЬТРАТА

Фирсова В.Г., Потехина Ю.П., Градусов В.П., Паршиков В.В.

Нижегородская государственная медицинская академия,
МЛПУ “Городская больница №35”

Острый панкреатит – фазно-протекающее забо-

левание, в течение которого происходит не только 

появление новой симптоматики и осложнений, но 

и трансформация самой сущности патологическо-

го процесса. Это означает различную опасность 

для жизни больного на разных этапах развития 

болезни, а также наличие «узловых» точек, важ-

ных для принятия тактических решений. Наиболь-

ший интерес вызывают, безусловно, деструктив-

ные формы заболевания. Большинство хирургов 

считают, что необходимость в операции возника-

ет при формировании инфицированного панкрео-

некроза. Однако критерии диагностики инфициро-

вания при некротическом панкреатите далеки от 

однозначного толкования. На 5–14 сутки заболе-

вания больные некротическими формами панкре-

атита вступают в реактивную фазу, клиническим 

проявлением которой является панкреатический 

инфильтрат. Каждый из клинических вариантов 

течения панкреатогенного инфильтрата имеет 

свой прогноз для жизни пациента, а также требует 

принципиально разного по объему и срокам вы-

полнения оперативного лечения. Существующие 

методы контроля над состоянием инфильтрата 

(пальпаторное исследование, УЗИ, КТ, МРТ) по-

зволяют выявить осложнения, дают информацию 

о некоторых характеристиках – динамике разме-

ров, наличии секвестров. Однако они не могут 

предсказать их развитие.

Целью данной работы явилась оценка перво-

го опыта применения инфракрасной термометрии 

для прогнозирования эволюции инфильтрата при 

остром панкреатите.

Материал и методы. В данное исследование 

были включены 20 пациентов с инфильтративно-

некротическим панкреатитом, находившихся на ле-

чении в хирургическом отделении МЛПУ «Городская 

больница №35» в 2009–2010 гг. Всем больным про-

водили динамическую оценку клинического течения 

заболевания (выраженность болевого синдрома, 

повышение температуры тела в вечернее и утрен-

нее время, размеры инфильтрата, определяемые 

при пальпации), лабораторных показателей, УЗИ 

брюшной и плевральной полостей, в ряде случаев 

– КТ, МРТ. Локальную термометрию осуществляли 

серийно выпускающимся инфракрасным термоме-

тром CEM Thermodiagnostics. Измерения выполняли 

в эпицентре инфильтрата (основная точка), в трех 

других точках в проекции инфильтрата и в точке, 

расположенной на 3 см выше середины паховой 

связки ежедневно в одно и то же время утром до 

приема пищи. Показатели местной температу-

ры имели значения от 32,0 °С до 35,6 °С. Локаль-

ное повышение температуры более, чем на 0,7 °С 

в основной точке коррелировало с нарастанием 

признаков интоксикации, сохранением или усиле-

нием боли, отсутствием эхоскопической динамики. 

В данном случае имело место прогрессирование 

воспаления и формирование абсцесса. У несколь-

ких больных мы наблюдали, наоборот, понижение 

температуры в основной точке по сравнению с кон-

трольными. У этих пациентов эхоскопически отме-

чалось жидкостное образование в центре инфиль-

трата с однородным анэхогенным содержимым.

В дальнейшем исходом было рассасывание жидко-

сти или формирование постнекротической кисты. 

Прогрессирование процесса в поджелудочной же-

лезе с формированием гнойников приводит к сосу-

дистому полнокровию, увеличению теплопродукции 

за счет катаболических процессов и, как следствие, 

к повышению местной температуры аналогич-

но любому очагу острого воспаления. Понижение 

температуры в эпицентре инфильтрата связываем 

с формированием обширной бессосудистой зоны 


