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История панкрсатодуоденальной резекции (ПДР) начинает­
ся с конца XIX века, когда в 1898 г. Codivilla произвел успешную 
резекцию головки поджелудочной железы и двенадцатиперстной 
кишки по поводу рака поджелудочной железы. Подобная опера­
ция была выполнена W. Halsted в 1899 г. [17|. В 1907 г. A. Desjardins 
[ 111 в эксперименте разработал технику двухэтапной ПДР, Sauve в 
1908 г. отработал технику ПДР на трупе. 

Однако становление хирургии рака головки поджелудочной 
железы фактически началось с 1935 г., когда A. Whipple, W. Parsons 
и С. Mullens |46| опубликовали сообщение об успешной двухэтап­
ной радикальной ПДР по поводу карциномы ампулы Фатера. При 
этом во время первой операции они сформировали гастроеюно-
сгому, лигировали дистальную часть общего желчного протока И 
выполнили холецистогастростомию. В последующем был резеци­
рован панкреатодуоденальный комплекс вместе с дистальным от­
делом общего желчного протока. Проксимальная часть культи 
поджелудочной железы была ушита. Антральный и пилорический 
отделы желудка хотя и были сохранены, представляли собой сле­
пой мешок, так как желудочно-кишечное соустье было сформи­
ровано на уровне тела желудка бок в бок. 

В дальнейшем J. Trimble |38| и независимо от него A. Whipple 
выполнили одноэтапную успешную ПДР. Позже A. Whipple [451 
писал: "Мы выполнили первую успешную радикальную ПДР 6 
марта 1940 года, удалив дистальную треть желудка, всю двенадца­
типерстную кишку, головку поджелудочной железы с впереди-
ободочным гастроеюноанастомозом и имплантацией общего жел­
чного протока в тошую кишку". Впоследствии данная операция 
названа операцией Whipple. 

Первая успешная двухэтапная ПДР в Советском Союзе была 
произведена В.Н. Шамовым в 1941 г. [6]. 

Для достижения лучшей пищеварительной функции желудоч­
но-кишечного тракта и профилактики образования пептических 
язв в зоне гастроэнтероанастомоза британский хирург К. Watson 
[43] в 1944 г. впервые в мире у больного раком ампулы Фатера вы­
полнил ПДР с сохранением антрального отдела желудка, приврат­
ника и I дюйма двенадцатиперстной кишки. Реконструктивный 
этап был проведен следующим образом: дуоденоэнтероанастомоз 
конец в конец с последующим холецистоэнтероанастомозом и 
латеро-латеральным панкреатоеюноанастомозом на отключенной 
по Roux петле тощей кишки. Приоритет в выполнении пилоро-
сохраняющего варианта ПДР по праву должен принадлежать 
К. Watson. 

Почти на 33 года пилоросохраняющий вариант операции был 
забыт хирургами, пока в 1978 г. американские хирурги W. Traverso 
и W Longmire |36| не возродили идею сохранения привратника 
при ПДР для профилактики постгастрорсзскционных расстройств. 
Они сообщили о ПДР, выполненных в пилоросохраняющем ва­
рианте, у одного больного с калькулезным панкреатитом и псев-
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Операции иногда делается для того, чтобы сохранить .жить, 
но мы обязаны подумать и о том, чтобы эта сохраненная .жизнь по 
возможности была менее тягостна. 

И. В. Буяльский 

докистой головки поджелудочной железы и у другого пациента с 
опухолью нижней горизонтальной ч а с т двенадцатиперстной 
кишки. При этом двенадцатиперстная кишка пересекалась на 3 — 
4 см дистальнее привратника. Реконструктивный этап включал в 
себя последовательно выполненные на одной петле панкреато-
еюноанастомоз бок в бок, холедохоеюноанастомоз конец в бок и 
дуоденоэнтероанастомоз конец в бок. Общепринято именовать 
этот вариант операцией Traverso и Longmire. 

В СССР первыми сообщили о выполненной ПДР с сохране­
нием желудка М.В. Данилов, А.А. Шалимов, Н.С. Макоха (2, 5J, 
эта операция более широко известна в литературе как пилоросох-
раняющая ПДР (ППДР). 

Начиная с этого времени в мировой литературе появилось 
множество работ, в которых сравниваются функциональные ре­
зультаты после стандартной ПДР и ППДР. 

Теоретически сохраненные во время операции антральный 
отдел желудка, привратник и луковица двенадцатиперстной киш­
ки могут значительно улучшить качество жизни пациентов после 
ПДР. Первые исследования в этой области показали, что после 
П ПДР реже развиваются поздние иостгастрорезекционные ослож­
нения, а также чаще и быстрее восстанавливается дооперацион-
ная масса тела 17, 16, 18, 37|. 

М. McAfee и соавт. |23 | из клиники Мауо в 1989 г., проанали­
зировав течение раннего и позднего послеоперационного перио­
да у 33 пациентов после ППДР, не отметили достоверной разницы 
и осложнениях по сравнению с группой и ) 2(1(1 пациентов, кого 
рым выполнялась стандартная ПДР. При отсутствии рецидива опу­
холевого роста все больные после ППДР, за исключением одного, 
восстановили нормальную массу тела, в последующем ни у одно­
го из них не отмечалось диареи и демпинг-синдрома. 

Исходя из того, что желудок является основной зоной гаст-
ринпродуцирующих клеток, а начальный отдел тонкой кишки — 
зоной секретинпродуиирующих клеток, играющих важную роль в 
пищеварении, японские хирурги Т. Takada и соавт. |32| исследова­
ли уровень гастрина и секретина в плазме крови с помошью им­
мунологических методов до стимуляции желудочной секреции и 
через 30, 60 и 120 мин после ее начала в контрольной группе, со­
стоящей из 8 здоровых лиц, в группе после ППДР (20 пациентов) 
и стандартной ПДР (27 пациентов). Было отмечено, что у боль­
ных, которым была выполнена стандартная ПДР, уровень гастри­
на и секретина до и после стимуляции оставался низким. В то же 
время в контрольной группе и у больных после ППДР эти показа­
тели возрастали после стимуляции и практически не отличались 
друг от друга. 

W. Ko/.uschek и соавт. (Бохум, Германия) [20], сравнивая стан­
дартную операцию и П ПДР у больных с опухолями головки подже­
лудочной железы и париампулярной зоны, отметили, что после пи-
лоросохраняющей операции в отличие от стандартной не наблюда­
лось образования пептических язв зоны анастомоза и демпинг-син­
дрома. Кроме того, оставалось нормальным время прохождения 
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пищи по желудочно-кишечному тракту, умеренно снижалась экзо-
кринная функция поджелудочной железы, а метаболизм глюкозы 
был затронут незначительно. Через 6 и 12 мес после операции П ПДР 
пооперационную массу тела восстановили 75 и 86% пациентов, тогда 
как после стандартной ПДР — 35 и 43% соответственно. 

На преимущество ППДР при опухолевых поражениях пери-
ампулярной зоны указывают и другие авторы. Так, J. Klinkcnbijl и 
соавт. (Роттердам, lo.ua или я) | 19|. сравнив 45 пациентов, которым 
выполнялась ППДР, и 47 пациентов, при лечении которых исполь­
зовался классический вариант ПДР. отметили меньшую затрату опе-
рационного времени и кровопотери в первой группе больных. 

В целом, по данным литературы, большинство авторов скло­
няются к выводу о превосходстве ППДР 133, 481. Однако ряд хи­
рургов иначе высказывается о преимуществах и недостатках ПДР 
и ППДР. 

Так, М. van Berge Hcnegouwen и соавт. (Амстердам, Голлан­
дия) 1401 обращают внимание на то, что алиментарный статус у 
больных, оперированных по поводу рака головки поджелудочной 
железы, взаимосвязан в первую очередь с рецидивом заболевания. 
Он не улучшается при подтвержденной морфологически опухо­
левой инвазии в крае резекции поджелудочной железы. Авторы 
гугмечают, что масса тела при П ПДР и ПДР практически не разли­
чается через 3, 7, 11 и 15 мес. При этом снижение массы отмечено 
у больных с раковым процессом в крае резекции и с рецидивом 
заболевания. 

P. Lin и соавт. (Тайвань) |22| указывают, что в рандомизиро­
ванном и проспективном анализе ППДР (16 пациентов) и опера­
ции Whipple (15 пациентов) ими не отмечено существенной раз­
ницы в длительности операции, объеме кровопотери, частоте и 
характере послеоперационных осложнений. 

Таким образом, в настоящее время в научных публикациях 
нет утвердившегося мнения относительно преимуществ ППДР, 
что, по-видимому, связано с разными критериями определения 
качества жизни, отсутствием в большинстве наблюдений четкой 
корреляции между стадией заболевания и возможным прогнозом 
реабилитации больных раком головки поджелудочной железы. 

Не менее актуален в настоящее время вопрос о возможности 
сохранения желудка при раке головки поджелудочной железы. 
Общепринято, что онкологическая радикальность достигается 
выполнением вмешательств в пределах здоровых тканей с обяза­
тельным удалением клетчатки и региональных лимфоузлов еди­
ным блоком с резецированными органами 111. 

Одним из сторонников максимально возможного расшире­
ния ПДР был J. Fortner. В 1973 г. он предложил регионарную пан-
креатэктомию ("операция Фортнера"), которая может включать 
резекцию желудка, панреатэктомию, спленэктомию, резекцию 
ретропанкреатического сегмента воротной вены, чревного ствола 
и проксимальной порции верхней брыжеечной артерии, включая 
среднюю ободочную, удаление окружающих тканей с региональ­
ными лимфоузлами in block и даже гемигепатэктомию. Кровоснаб­
жение кишечника и печени восстанавливали с использованием 
дакронового трансплантата артерии и наложением анастомоза 
конец в конец между воротной и верхней брыжеечной венами. 
Послеоперационная летальность при этом составляла 16,6— 18%. 
Из 11 больных, оперированных данным способом, 5 лет не пере­
жил ни один. Однако автор считал, что наибольший эффект от 
этого вида вмешательства будет у больных с небольшой опухолью 
поджелудочной железы. Регионарная ПДР имеет сторонников и в 
настоящее время. Однако летальность после этой операции состав­
ляет более 20%. что служит основным доводом против использо­
вания данного вида вмешательства 113]. 

Кроме того, в последнее время все чаще стали появляться ра­
боты, указывающие на то, что выживаемость при опухолях пери-
ампулярной зоны и раке головки поджелудочной железы практи­
чески одинаковая после ППДР и стандартной ПДР |24, 30, 33], 
что ставит под сомнение необходимость резекции желудка как 
одного из этапов радикальной операции. 

Н. Reith и соавт. [30|, проанализировав опыт лечения 56 па­
циентов с протоковой аденокарциномой головки поджелудочной 
железы, из которых 28 была выполнена стандартная ПДР и 32 — 
ППДР, отметили, что выживаемость в определенной степени выше 

во второй группе. При этом авторы указывают, что плохой про­
гноз связан не с сохранением желудка, а с ретропанкреагическим 
распространением опухолевого процесса. 

Т. Takada и соавт. |33] выполняли ППДР вместе с расширенной 
лпмфаденэктомией, а при распространении опухоли в порочимо 
вену операцию комбинировали с резекцией последней. Противо­
показанием к ППДР было распространение опухоли на луковицу 
двенадцатиперстной кишки или привратник. Анализируя 11-лет­
ний опыт, японские авторы указывают на отсутствие статистичес­
ки значимой разницы в выживаемости после ППДР и стандартной 
11ДР, которая мере; 5 лет составила 33.3 и 34.8% соответственно. 

С. Yeo и соавт, (университет Johns Hopkins в Балтиморе) |47|. 
обладая опытом 201 ПДР при раке головки поджелудочной желе­
зы, в том числе 134 операций с сохранением привратника, при­
шли к выводу, что 5-летняя выживаемость в обеих подгруппах была 
практически идентичной и составляла 21%. Операции выполня­
лись без ретроперигонеальной лимфаденэктомии. 

Однако существуют и иные мнения, касающиеся радикаль­
ности ППДР. 

Так, J. Roder и соавт. (Мюнхен) [311 оперировали 110 пациен­
тов с панкреатической и периампулярной карциномой и пришли к 
выводу, что выживаемость у пациентов с периампулярной карци­
номой не зависела от варианта операции, тогда как у больных с пан­
креатической карциномой стандартная ПДР (31 операция) статис­
тически значимо улучшила выживаемость по сравнению с ППДР. 
Это особенно было заметно у больных с заболеванием 111 стадии по 
международной классификации TNM. Эти результаты позволяют 
авторам считать, что у пациентов с протоковой аденокарциномой 
операция должна выполняться только в объеме стандартной ПДР. 

В целом вопрос о радикальности ППДР при той или иной 
стадии рака головки поджелудочной железы требует дальнейшего 
изучения. 

Малоизученной в настоящее время является и проблема срав­
нения результатов ППДР с паллиативными обходными анастомо­
зами в зависимости от той или иной стадии рака периампулярной 
зоны. Немногочисленные работы, посвященные этому вопросу, 
свидетельствуют в основном о преимуществе ПДР. 

По данным Т. Takada и соавт. |33 | , у больных с инвазивной 
протоковой карциномой головки поджелудочной железы без про­
растания в луковицу двенадцатиперстной кишки и перигастраль-
ные лимфоузлы общая 3-летняя выживаемость после ППДР и 
стандартной ПДР составила 20,8%, 5-летняя — 16,7%. При нало­
жении паллиативных обходных анастомозов ни один пациент не 
прожил более 2 лет. 

Однако четких показаний к выполнению ПДР или наложе­
нию обходных анастомозов в зависимости от стадии и прогноза 
заболевания в настоящее время не установлено, за исключением 
случаев, когда имеются отдаленные метастазы. Это обстоятельство 
связано, по-видимому, с отсутствием четких критериев прогнози­
рования активности и распространения опухолевого роста, о чем 
свидетельствуют работы последних лет, касающиеся биологии рака 
головки поджелудочной железы |29|. 

В связи с этим представляют интерес исследования, прове­
денные в университете John Hopkins в Балтиморе |47| на основа­
нии унивариантного и мультифакторного анализа результатов об­
следования и лечения 201 больного раком головки поджелудоч­
ной железы. Они выявили, что факторами, существенно улучша­
ющими 5-летнюю выживаемость, являются диаметр опухоли ме­
нее 3 см, отсутствие распространения в лимфоузлы, диплоидный 
набор ДНК опухоли, 5-фракция опухоли менее 18%, пилоросох-
раняющий вариант операции, использование не более двух доз при 
трансфузии крови, отсутствие опухолевого роста в крае резекции 
и применение послеоперационной химио- и лучевой терапии. Ре­
зультаты исследований позволили рекомендовать к применению 
операцию в объеме ППДР, поскольку она при мультифакторном 
анализе не влияла на прогноз. У больных с благоприятными про­
гностическими факторами 5-летняя выживаемость составила 40%. 

Однако и по вопросам, касающимся биологии опухоли и про­
гнозирования выживаемости, имеются различные точки зрения. 

Так, американские хирурги С. Park и соавт. [28J также пыта­
лись при мультифакторном анализе выявить прогностический 
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фактор выживаемости пациентов с протоковой аденокарциномой 
поджелудочной железы. Проведенное у 32 больных цитометричес-
кос исследование, показало, что 33% оставшихся в живых паци­
ентов имели анэуплоидный набор ядер в опухолевых клетках, при 
этом средняя Л'-фаза составляла 8,3% для живых и 16,1 % для умер­
ших. Плохой выживаемости соответствовали при мультифактор-
ном анализе только поражение лимфоузлов и высокий уровень ще­
лочной фосфатазы. I! данном исследовании отсутствовала корре­
ляция между плоидностью ядер и прогнозом исхода резекции под­
желудочной железы. 

Таким образом, влияние тех или иных прогностических фак­
торов на выживаемость больных раком головки поджелудочной 
железы в настоящее время четко не определено. 

Камнем преткновения, который определяет отказ от П ПД Р при 
опухолях периампулярной области и особенно при раке головки 
поджелудочной железы, является, по-видимому, опасность микро­
скопического распространения опухоли в начальный отдел двенад­
цатиперстной кишки и сложность выполнения лимфаденэктомии 
перипилорических и перигастральных лимфатических узлов 1311. 

Исследованиями Н С . Макохи |4 | обнаружено, что между 
БДС, общим желчным протоком и головкой поджелудочной же­
лезы имеется лимфатическая связь, тогда как между БДС, общим 
желчным протоком и наружной стенкой двенадцатиперстной киш­
ки прямой лимфатической связи нет. 

Согласно исследованиям Ю.М. Лубснского и Р.А. Нахинсона 
| 3 | , путями лимфогенного метастазирования периампулярного 
рака являются три основные группы лимфоузлов: передние и зад­
ние панкреатодуоденальные, гепатодуоденальной связки и ворот 
печени. В случае блокирования одной из этих групп лимфоузлов 
метастазами сохраняется основное направление оттока лимфы 
через коллекторы, расположенные по ходу общей печеночной ар­
терии, чревного ствола, и в несколько меньшей степени к устью 
верхней брыжеечной вены. 

A. Cubilla и соавт. [ 10|, изучив 33 препарата после ПДР при пе-
риампулярном раке (54,5% после регионарной ПДР), выявили, что 
у 21 паписта с протоковой аденокарциномой не был поражен ни 
один из 15 лимфоузлов малой кривизны желудка, ни один из 21 узла 
большой кривизны желудка и только один узел из 11 пилорических 
лимфоузлов был с метастатическим поражением. У 11 пациентов с 
другими периампулярными опухолями ни один из 3 лимфатичес­
ких узлов по малой кривизне желудка, 8 узлов по большой кривиз­
не желудка и ни один из 5 перипилорических узлов не был поражен 
метастазами. У 86% пациентов с панкреатической протоковой аде­
нокарциномой имелось поражение метастазами региональных лим­
фоузлов, тогда как при других формах периампулярного рака — 
только у 33% больных. Основываясь на проведенных исследовани­
ях, авторы считают, что протоковая аденокарцинома имеет тенден­
цию метастазировать в верхние панкреатические узлы головки и тела 
поджелудочной железы, задние панкреатодуоденальные лимфоуз­
лы и нижние узлы головки поджелудочной железы. Авторы также 
предполагают, что лимфатической коммуникации между поджелу­
дочной железой и большой и малой кривизной желудка не суще­
ствует, о чем упоминают и другие исследователи. 

Изучив 139 препаратов после ППДР и тотальной дуоденопан-
креатэктомии, A. Nakao и соавт. (Япония) [26] выявили пораже­
ние перигастральных (инфрапилорических) лимфоузлов у 14% 
больных раком головки поджелудочной железы, у 4% больных (по 
большой кривизне желудка) раком БДС и не отметили его при кар­
циноме дистального отдела холедоха. Метастазирование в пара-
аортальные лимфоузлы было констатировано при раке головки 
поджелудочной железы, дистального отдела холедоха и БДС в 26, 
9 и 0% соответственно. В связи с этим авторы рекомендуют пило-
росохраняющий вариант ПДР как операцию выбора при раке БДС 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Блохин И.Н., Итин А. Б., Кпименков А.А. Рак поджелудочной же­

лезы и внепеченочных желчных путей. АМН СССР М: Меди­
цина 1982. 

2. Данилов М.В., Федоров В.Д. Хирургия поджелудочной железы. 
М 1995. 

ХИРУРГИЯ, 6, 2001 

и дистального отдела общего желчного протока, которую при раке 
головки поджелудочной железы необходимо сопровождать широ­
кой лимфаденэкто.мией, включая и удаление парааортальных лим­
фоузлов. 

Однако ряд хирургов выступают против П ПДР, считая ее пал­
лиативной операцией, в частности при протоковой аденокарци-
номе поджелудочной железы. 

Так, В. Gerdes и соавт. (Марбург) |15 | у 2 из 24 пациентов с 
протоковой аденокарциномой обнаружили перипилорические 
лимфоузлы с метастазами после стандартного варианта ПДР что. 
по их мнению, свидетельствует о паллиативном характере ППДР 
и определяет онкологический риск для больного. 

Одним из наиболее частых осложнений ППДР в раннем пос­
леоперационном периоде является стойкий гастростаз. Поданным 
литературы, нарушение эвакуации из желудка встречается после 
ППДР в 30 — 50% наблюдений [7, 18, 42|. Причины гастростаза 
окончательно не установлены, но, по-видимому, не существует 
единого этиологического фактора, который мог бы объяснить его 
развитие. 

Подтверждением этому служит ряд последних эксперимен­
тально-клинических исследований с подробным статистическим 
анализом результатов. 

Известно, что работа желудочно-кишечного тракта тесно свя­
зана и регулируется так называемым мигрирующим миоэлектри-
ческим комплексом, который является своеобразным водителем 
ритма. Этот комплекс состоит из четырех последовательных фаз, 
главной из которых является третья фаза. Именно в этот период, 
когда в плазме крови повышается уровень мотилина — полипептид­
ного гормона, регулирующего гастроинтестинальную моторику, про­
исходят сильные регулярные сокращения максимальной амплитуды 
и частоты (9, 411. Нарушение этого механизма может приводить к 
развитию гастростаза, именно поэтому ряд авторов рекомендуют с 
целью сохранения водителя ритма пересекать двенадцатиперстную 
кишку на 3 — 4 см дистальнее привратника |25, 27, 34]. 

Такие причины, как ишемия дуоденальной культи |14, 211, 
повреждение нерва Латарже (9, 34, 35] или захватывание в швы 
пилорического сфинктера, также находят отражение в публика­
циях. 

Представляет значительный интерес работа М. van Berge 
Henegouwen |39], в которой проанализированы результаты лечения 
200 пациентов с различными заболеваниями периампулярной зоны, 
100 из которых была выполнена ППДР, а другим — стандартная ПДР. 
При этом авторы пытались выяснить причины, резко повышаю­
щие риск развития гастростаза в послеоперационном периоде. На 
большом материале оценивались такие признаки, как гипоальбу-
минемия, снижение массы тела более чем на 10% нормальной, на­
личие сахарного диабета и предшествующих операций, а также та­
ких послеоперационных осложнений, как несостоятельность пан-
креатоеюноанастомоза и абсцессы брюшной полости. На основа­
нии тщательной статистической обработки результатов лечения ав­
торы пришли к выводу, что на частоту послеоперационного гастро­
стаза достоверно влияет наличие в анамнезе ранее выполненных 
оперативных вмешательств на органах брюшной полости, а также 
(в 65% наблюдений) развитие ранних послеоперационных ослож­
нений, главным образом несостоятельности панкреатоеюноанас-
томоза и парапанкреатических абсцессов. 

Таким образом, дальнейшее развитие хирургии рака головки 
поджелудочной железы и органов панкреатодуоденальной зоны 
будет, по-видимому, связано с совершенствованием прогноза те­
чения заболевания для определения показаний к тому или иному 
виду операции и с расширением показаний к ППДР, которая обес­
печивает улучшение качества жизни больных раком головки под­
желудочной железы и периампулярной зоны. 
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