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До 60% опухолей панкреатодуоденальной области 
представляют злокачественные новообразования под-
желудочной железы (ПЖ). Сохраняется тенденция к 
росту числа новых случаев заболевания: за 30 лет забо-
леваемость выросла на 30%. Кроме того, актуальность 
проблемы хирургического лечения опухолей данной 
локализации связана с сохранением высокого риска 
развития послеоперационных осложнений. Несмотря 
на существующий опыт хирургического лечения, 
внедрение современного высокотехнологического 
лапароскопического и роботического оборудования, 
их число, по данным различных источников, дости-
гает 80%. 
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Резюме. Более половины всех злокачественных опухолей панкреа-
тодуоденальной области представляют злокачественные новообразования 
поджелудочной железы. Актуальность проблемы хирургического лечения 
опухолей данной локализации связана не только с распространенностью и 
жизнеугрожающим характером заболевания, но и с неудовлетворенностью 
результатами данного лечения. 

Представлен  анализ современных данных об осложнениях опе-
раций по поводу злокачественных новообразований поджелудочной 
железы. 

Рассмотрена современная тактика при замедленном опорожнении 
желудка, формировании внутрибрюшинного абсцесса, развитии постре-
зекционных кровотечений (в зависимости от сроков возникновения крово-
течения после операции на основе специализированной классификации, 
предложенной в 2007 г. Международной исследовательской группой по 
хирургии поджелудочной железы (ISGPS), а также при несостоятельности 
гепатикоеюноанастомоза. Особое внимание уделено патогенезу и особен-
ностям лечения панкреатической фистулы.

Несмотря на ряд противоречий во взглядах, авторы сходятся во 
мнении о большой роли периоперационного периода и необходимости 
индивидуализации тактики ведения пациентов с помощью шкал оценки 
факторов риска формирования тех или иных послеоперационных ослож-
нений.
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панкреатодуоденальная резекция, хирургическое лечение рака под-
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Abstract. More than half of all malignant tumors of the pancreatoduodenal 
region are malignant neoplasms of the pancreas. The urgency of the problem of 
surgical treatment of tumors of this localization is associated not only with the 
prevalence and life-threatening nature of the disease, but also with dissatisfaction 
with the results of this treatment.

The purpose of this review is to analyze current data on the most frequent 
and often life-threatening postoperative complications after surgical treatment of 
malignant neoplasms of the pancreas.

The data of domestic and foreign publications on the topic of the literary review are 
analyzed. The modern tactics of delayed gastric emptying, the formation of an intraperitoneal 
abscess, the development of postresection bleeding (depending on the timing of bleeding 
after surgery on the basis of a specialized classification proposed in 2007 by the International 
Research Group on Pancreatic Surgery (ISGPS), as well as the failure of hepaticoejunoa-
nastomosis) are considered. Special attention is paid to the pathogenesis and features of 
treatment in the development of pancreatic fistula.

Despite a number of contradictions in their views, the authors agree on the great role 
of the perioperative period and the need to individualize patient management tactics using 
scales for assessing risk factors for the formation of certain postoperative complications.

Keywords: oncology, pancreatic tumors, pancreaticoduodenal resection, 
surgical treatment of pancreas cancer.

Актуальность проблемы осложнений после операций по 
поводу злокачественных опухолей головки ПЖ

Хирургическое вмешательство в настоящее время 
продолжает оставаться наиболее эффективным спосо-
бом лечения злокачественных новообразований ПЖ. 
Оперативное лечение в наибольшей степени увеличивает 
продолжительность ремиссии заболевания и является 
основой комплексного подхода к лечению [1].

Однако, несмотря на накопленный опыт, при опу-
холях данной локализации сохраняется повышенный 
риск развития послеоперационных осложнений, частота 
развития которых достигает 58% [2; 3]. По данным раз-
личных авторов у 8–45% больных наблюдаются явления 
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гастростаза [4]. В 2–22% случаев формируется панкреа-
тическая фистула (ПФ). Реже, приблизительно с похожей 
частотой, встречаются местные инфекционные осложне-
ния (1–17%), кровотечения (3–13%) и несостоятельность 
гепатикоеюноанастомоза (3–8%) [2–7].

Замедленное опорожнение желудка
Наиболее распространенным осложнением после 

панкреатодуоденальной резекции (ПДР) является гастро-
стаз. Он становится причиной снижения качества жизни 
и продления сроков госпитализации у 8–45% больных 
[8]. Данное осложнение связано с целым рядом причин, 
однако ведущими из них считаются формирование ПФ 
или развитие инфекционных осложнений в брюшной 
полости [9]. 

Данное представление подтверждает наблюдение O. 
Horstmann и соавт., в котором было установлено, что при 
гладком течении послеоперационного периода частота за-
медленного опорожнения желудка не превышала 1%. В то 
же время, при наличии тех или иных осложнений, явления 
гастростаза сопровождали 27–43% больных [10]. 

Неблагоприятным фоном для развития данного 
осложнения является нарушение естественных физио-
логических процессов. Вследствие резекции двенадцати-
перстной кишки нарушается гормональная стимуляция, 
возникают ишемия и нарушение иннервации антраль-
ного отдела желудка. В последнем случае ведущую роль 
играет пересечение ветвей n. vagus. 

Частота встречаемости осложнения в некоторой 
мере нивелируется возможностью его самостоятельного 
разрешения и выраженным откликом на консервативное 
лечение. Хорошие результаты были получены при изуче-
нии эффективности прокинетиков. В исследовании C. 
Yeo и соавт. их раннее назначение существенно снижало 
продолжительность и тяжесть явлений гастростаза [11]. 
Хороший прокинетический эффект был получен при 
внутривенном назначении эритромицина, за счет нали-
чия у него свойств агониста рецепторов мотилина. Такти-
ка ведения данных пациентов включает также постановку 
назогастрального зонда, нутриционную поддержку и 
раннюю активизацию больного. В случае недостаточной 
эффективности консервативной терапии необходимо 
провести дообследование больного, в первую очередь на 
предмет несостоятельности анастомозов [12].

Панкреатическая фистула
Несмотря на накопленный опыт, совершенствование 

хирургической техники и периоперационной терапии, 
даже в специализированных центрах панкреатодиге-
стивный анастомоз продолжает оставаться «Ахилле-
совой пятой» ПДР [13]. ПФ диагностируется у 10–29% 
прооперированных больных [14]. Данное осложнение 
сопровождается высокой летальностью, достигая 28%. 
Как правило, она напрямую связана с такими осложне-
ниями, как формирование забрюшинного гнойного очага 
и кровотечения [15]. 

Помимо особенностей различных методик форми-
рования панкреатодигестивого анастомоза, вероятность 
развития осложнения существенно повышает мягкая 
текстура железы, небольшой диаметр ее протока и вы-
сокая секреторная активность. В соответствии с пере-
численными факторами, профилактика этого осложне-
ния включает приемы хирургического вмешательства, 
лекарственную и лучевую терапию [13].

Для снижения экзокринной секреции ПЖ широко 
распространено применение синтетических аналогов со-
матостатина. В то же время в ряде работ целесообразность 
назначения данных препаратов ставится под сомнение. 
R.T. Poon с соавт., обобщив результаты проспективных 
рандомизированных исследований, показали, что их 
назначение не уменьшает вероятность формирования 
ПФ [16]. В других исследованиях были получены менее 
категоричные результаты, согласно которым в специали-
зированных центрах с небольшой частотой развития ПФ 
назначение Октреотида с одной стороны не оказывало 
значимого эффекта, с другой было целесообразно при от-
носительно небольшом опыте хирурга [9]. По своей сути 
данные исследования подтверждают положительное влия-
ние препарата, но подчеркивают первостепенное значение 
методики и техники исполнения вмешательства. 

При изучении способов хирургической обработки 
культи ПЖ вероятность формирования ПФ снижали 
лигирование и облитерация панкреатических протоков, 
формирование панкреатоеюностомы и панкреатогастро-
стомы [13]. 

Лучевая терапия, как и лекарственная терапия, об-
ладает способностью подавлять экзокринную функцию 
ПЖ. Кроме того, за счет воздействия на опухолевые 
клетки, предоперационная лучевая терапия увеличивает 
операбельность новообразования [13]. Данное представ-
ление подтверждает крупное ретроспективное исследо-
вание O. Ishikawa с соавт. [17]. 

Однозначной единой тактики лечения ПФ пока не 
выработано [13]. Помимо местных изменений и ослож-
нений, формирование фистулы провоцирует развитие 
системных нарушений: за счет потери панкреатиче-
ского сока у прооперированных больных усиливаются 
нарушения водно-электролитного баланса. При потере 
панкреатического сока от 200 мл в сутки эти нарушения 
приобретают выраженный характер [18]. Кроме того, 
положение усугубляет преобладание у больных в раннем 
послеоперационном периоде катаболических процессов. 
В связи с этим продление голодания с целью снижения 
секреции ПЖ и ускорения закрытия ПФ приводит к ис-
тощению больного, существенно утяжеляя его состояние. 
Учитывая большую травматичность вмешательств на 
ПЖ, большое число анастомозов, вопрос обеспечения 
нутриционной поддержки является одним из важнейших 
факторов консервативной терапии данной категории 
больных.

Благодаря снижению секреции ПЖ парентеральное 
питание уменьшает гипертензию в протоках [19]. Одна-
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ко противоестественный уход от энтерального питания 
приводит к целому ряду функциональных и морфоло-
гических изменений, включая атрофию слизистой обо-
лочки пищеварительного тракта, недостаток ферментов. 
Увеличивается риск метаболических нарушений и инфек-
ционных осложнений. У больных с длительным парен-
теральным питанием чаще определяется гипергликемия, 
развиваются раневая инфекция и сепсис [20].

Назначение раннего послеоперационного энтераль-
ного питания позволяет избежать данного осложнения. 
Современные смеси богаты питательными веществами, 
хорошо усваиваются и не стимулируют секрецию ПЖ. 
Напротив, питание активизирует выработку гормонов 
пищеварительного тракта, снижая активность органа 
[20]. В ряде исследований доказано его положительное 
влияние на снижение частоты инфекционных осложне-
ний и смертности, сокращение сроков стационарного 
лечения и снижение его стоимости [21; 22]. Безопасность 
и положительное влияние современного раннего послео-
перационного энтерального питания при формировании 
ПФ показано многими исследованиями [23; 24]. Для 
данной категории больных разрабатываются специаль-
ные требования к его составу. Европейской ассоциацией 
клинического питания и метаболизма в этих случаях 
предлагается ежедневное потребление до 20−25 ккал на 
кг массы тела больного [25]. 

Опыт использования в терапии ПФ соматостатина 
и его аналогов, представленный в рандомизированных 
клинических исследованиях, значимого эффекта не по-
казал, и в стандартную схему лечения данные препараты 
не вошли [26].

Большинству пациентов с ПФ достаточно консерва-
тивного лечения. При недостаточной его эффективности, 
примерно у 20% больных, показано хирургическое вме-
шательство, причем у 36% из них наблюдается позднее 

Рис. 1. Ведение пациентов с послеоперационной ПФ.

кровотечение, значительно увеличивающее риск леталь-
ного исхода [27]. Принципиальная схема ведения данной 
категории больных представлена на рисунке 1.

Помимо выявления факторов, препятствующих 
самостоятельному закрытию ПФ, хирургическое лечение 
показано при необходимости санации брюшной полости. 
Как правило, это пациенты с отрицательной динамикой 
общего состояния, с диагностированными ограниченны-
ми очагами инфекции, недоступными для чрескожного 
или эндоскопического дренирования, и при подозрении 
на перитонит [13]. Единственным независимым призна-
ком, указывающим на безуспешность консервативной 
терапии, является сепсис. Его развитие в 6 раз повышает 
вероятность летального исхода больного в течение 5 лет 
после ПДР  [28]. 

Хирургические способы устранения ПФ включают 
восстановление герметичности анастомоза, хирургиче-
скую обработку раны с дренированием парапанкреа-
тической области, возможно c одновременным наруж-
ным дренированием главного протока ПЖ, резекцию 
панкреатоэнтероанастомоза с формированием нового, 
либо закрытием протока ПЖ и, наконец, тотальную 
панкреатэктомию.

Независимо от используемой хирургической такти-
ки, около половины данных пациентов требуют выпол-
нения дополнительных оперативных вмешательств, как 
правило, связанных с гнойными осложнениями, а также 
с целью осуществления лаважа и ушивания брюшной 
полости [29]. 

Внутрибрюшинный абсцесс
По данным различных источников ограниченные 

скопления жидкости после ПДР встречаются у 1–12% 
больных [5; 30]. Чаще всего скопление жидкости связано 
с несостоятельностью анастомоза, либо с длительным 
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дренированием брюшной полости. Чаще всего абсцессы 
локализуются под печенью и под левым куполом диа-
фрагмы [7; 30]. Клиническая картина осложнения харак-
теризуется астенизацией больного, появлением болей в 
животе, гипертермией и появлением гнойного отделяе-
мого по дренажам. Диагноз подтверждается при помощи 
УЗИ или КТ живота с контрастированием [31]. 

Основные элементы консервативной терапии 
внутрибрюшных абсцессов включают назначение 
антибактериальных средств и дренирование очага. По-
мимо сохранения установленных интраоперационно 
дренажей, широко применяются методы чрескожного 
дренирования под УЗ навигацией. Безуспешность кон-
сервативной терапии и ухудшение состояния пациента 
на фоне проводимой терапии, как правило, наблюдается 
при несостоятельности анастомоза. При невозможности 
устранить причину безоперационным путем или с ис-
пользованием малоинвазивных технологий, показано 
радикальное оперативное лечение с устранением при-
чины формирования абсцесса, его полноценной санацией 
и дренированием [32].

Полноценное дренирование — важнейший эле-
мент лечения при отграниченных скоплениях жидкости 
в брюшной полости, однако отношение к установке 
дренажей с профилактической целью не однозначно. 
Полноценное дренирование позволяет своевременно 
диагностировать несостоятельности анастомоза, вто-
ричное кровотечение, начало инфекционного процесса, 
предотвращает скопление отделяемого [33]. С другой 
стороны, дренажи могут способствовать инфициро-
ванию брюшной полости и формированию абсцессов 
[34]. Исследование вопроса целесообразности профи-
лактического дренирования после ПДР продолжается. 
Ряд авторов связывают его с факторами, предраспола-
гающими к формированию ПФ, указывая на безопас-
ность отказа от постановки дренажей при их низком 
значении [35]. 

Пострезекционные кровотечения
Вторичное кровотечение после оперативного лече-

ния новообразований ПЖ возникает у 5–10% больных. У 
11–38% из них оно существенно отягощает послеопера-
ционный период, вплоть до наступления летального ис-
хода [36]. К наиболее значимым факторам, предраспола-
гающим к возникновению данного осложнения относят: 
формирование ПФ, внутрибрюшного инфекционного 
очага, гипербилирубинемию, билиарную фистулу и по-
вреждения артерий [37; 38]. 

В зависимости от сроков возникновения кровотече-
ния после операции на ПЖ, его локализации и тяжести, 
в 2007 г. Международной исследовательской группой по 
хирургии ПЖ (ISGPS) была предложена специализиро-
ванная классификация. Объем рекомендуемых лечебно-
диагностических мероприятий представлен в таблице 1 
и основан на разработанной классификации по 3 типам 
кровотечений: А, В и С [39]. 

Табл. 1. Классификация кровотечений и объем лечебно-диагностических 
мероприятий

Тип Время начала, 
локализация, 
тяжесть

Состояние 
пациента

Необходимые 
диагностиче-
ские меропри-
ятия

Необходимые 
лечебные меро-
приятия

А Раннее, внутри- 
или внепросвет-
ное, легкое

Хорошее Наблюдение, 
общий анализ 
крови, УЗИ, 
возможно КТ

Нет

В Раннее, внутри- 
или внепросвет-
ное, тяжелое

Чаще 
хорошее / 
промежу-
точное, 
очень 
редко жиз-
неугрожа-
ющее

Наблюдение, 
общий анализ 
крови, УЗИ, КТ, 
ангиография, 
эндоскопия

Переливание 
жидкости/кро-
ви, лечебная 
эндоскопия, 
эмболизация, 
релапаротомия 
при раннем 
кровотечении

Позднее, 
внутри- или 
внепросветное, 
легкое

С Позднее, 
внутри- или 
внепросветное, 
тяжелое

Тяжелое, 
жизнеу-
грожаю-
щее

Ангиография, 
КТ, эндоскопия

Локализация 
кровотечения, 
ангиография и 
эмболизация, 
релапаротомия, 
перевод на отде-
ление интенсив-
ной терапии

Наиболее тяжелым и часто фатальным вариантом 
послеоперационного кровотечения является внутри-
брюшное аррозивное кровотечение. При формировании 
ПФ его возникновение, как правило, связано с воздей-
ствием активированных ферментов ПЖ на стенки приле-
жащих сосудов. Это наиболее значимый и специфичный 
механизм возникновения аррозивного кровотечения при 
резекционных вмешательствах на ПЖ. В случае, если 
область разрушения сосудистой стенки отграничена от 
свободной брюшной полости, формируется ложная анев-
ризма, которая рано или поздно вскрывается в брюшную 
полость или в просвет полого органа [37]. 

Большинство исследований, посвященных постре-
зекционным кровотечениям, носит ретроспективный 
характер с несравнимыми группами пациентов и не 
позволяет составить единую тактику лечения [37; 38]. В 
то же время определяется ряд общих подходов к марш-
рутизации больных, напрямую связанных с интенсив-
ностью кровотечения. При необходимости исключить 
внутрибрюшное кровотечение у прооперированного 
гемодинамически стабильного пациента в настоящее 
время, как правило, выполняется КТ в ангиорежиме. 
Данное исследование позволяет не только обнаружить 
источник кровотечения, но и с помощью рентгенэндова-
скулярных методов лечения осуществить гемостаз [40]. 
Эндоваскулярной хирургии отдается предпочтение и при 
обнаружении ложной аневризмы [41]. Однако ее приме-
нение ограничено при кровотечении из венозного русла, 
при диффузном, а также интенсивном кровотечении, и 
при его интермиттирующем характере. Кроме того, при 
эндоваскулярной окклюзии печеночной артерии может 
развиться холангит, абсцесс печени и печеночная недоста-
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точность [42]. Поэтому в случае тяжелого кровотечения 
показано экстренное оперативное вмешательство, объем 
которого варьирует от ушивания дефекта сосудистой 
стенки до панкреатэктомии [38]. Тотальная панкреатэк-
томия является наиболее радикальным способом дости-
жения гемостаза, однако, учитывая ее физиологические 
последствия для больного, она показана при аррозии 
магистральных сосудов забрюшинного пространства 
вследствие панкреонекроза и парапанкреатита [43]. 

В целом при хирургическом лечении новообразова-
ний ПЖ внутрибрюшное аррозивное кровотечение явля-
ется не самым частым, но наиболее опасным осложнением. 
Существующая система определения и классификации 
тяжести кровотечения облегчает выбор лечебной такти-
ки, но не решает проблему периоперационного ведения 
данной категории больных. Помимо клинических особен-
ностей кровотечения, лечебная тактика во многом зависит 
от возможностей лечебного учреждения и предпочтений 
хирурга. Накопленный опыт показал хорошие результаты 
использования рентгенэндоваскулярных методов лечения 
у гемодинамически стабильных пациентов с умеренным 
кровотечением. В случае же профузного кровотечения из 
крупных сосудов лидирующие позиции остаются за тради-
ционным агрессивным хирургическим вмешательством. 

Несостоятельность гепатикоеюноанастомоза
Частота несостоятельности гепатикоеюноанасто-

моза примерно такая же, как частота пострезекционных 
кровотечений: 3–8% пациентов после ПДР [6]. Типичные 
признаки осложнения включают: появление желчи в от-
деляемом по дренажам, нарастание лейкоцитоза, боль 
при пальпации живота, повышение температуры тела. 
В зависимости от степени тяжести несостоятельности 
анастомоза выделяют три группы больных А, B и С, пред-
ставленные в таблице 2 [44].

По мере нарастания степени тяжести несостоятель-
ности анастомоза, усложняется и комплекс лечебных 
мероприятий. Особенности лечебной тактики представ-
лены в таблице 3.

В отличие от случаев формирования ПФ, при несо-
стоятельности гепатикоеюноанастомоза определяются 
единые подходы к определению степени тяжести и к 
тактике ведения данной категории больных. 

Табл. 2. Шкала оценки тяжести несостоятельности гепатикоеюноанастомоза

Степень тяжести несостоятельности гепатикоеюноанастомоза

А В С

Признаком несосто-
ятельности является 
наличие желчи в 
дренажах

Ассоциирована с 
признаками инфек-
ции: лейкоцитоз и 
лихорадка

Имеет место инфекция, 
которая приводит к значи-
тельным физиологическим 
нарушениям или сепсису

Нет признаков 
инфекции
Нет изменений в 
общем состоянии 
пациента

Требуется вы-
полнение КТ для 
определения 
недренируемых 
скоплений жидкости

Большой объем отделя-
емого по дренажам уже 
на ранних сроках после 
операции

Табл. 3. Лечебная тактика при несостоятельности гепатикоеюноанастомоза

Степень 
тяжести несо-
стоятельности 
гепатикоеюно-
анастомоза

Лечебная тактика

А Может быть разрешена продолжительным дрениро-
ванием брюшной полости. Как правило, не требует 
выполнения дополнительных процедур.

В Проведение манипуляций или замена дренажей под 
визуальным контролем для оптимизации дренирова-
ния.
Часто требуется дополнительный дренаж брюшной 
полости; редко требуется проведение чрескожного 
чреспеченочного дренирования желчных протоков для 
ускорения заживления анастомоза.

С Помимо оптимизации дренирования брюшной полости 
требуется чрескожное чреспеченочное дренирование 
желчных протоков.
У пациентов с тяжелым сепсисом проводится повтор-
ная операция для ревизии и реконструкции несостоя-
тельного анастомоза.

Заключение
Несмотря на развитие анестезиологии и накопле-

ние большого опыта хирургического лечения ново-
образований ПЖ, данные вмешательства продолжают 
оставаться операциями повышенного риска. Несмотря 
на ряд противоречий во взглядах, авторы сходятся во 
мнении о большой роли периоперационного периода 
и необходимости индивидуализации тактики ведения 
пациентов с помощью шкал оценки факторов риска 
формирования тех или иных послеоперационных ослож-
нений. Перспективным представляется внедрение новых, 
высокотехнологичных методов лечения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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