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Цель исследования — улучшить результаты панкреатодуоденальной резекции путем применения алгоритма выбора панкре-
атодигестивного анастомоза (ПДА) и двух новых способов формирования панкреатоеюнального соустья.

Материалы и методы. При разработке алгоритма выбора ПДА учитывали основные факторы риска развития осложнений: 
консистенцию ткани железы, диаметр панкреатического протока и соответствие размеров плоскости среза железы и тощей кишки. 
На основании сочетания этих факторов выделили пять степеней готовности культи поджелудочной железы к анастомозированию и 
определили оптимальные для каждой степени ПДА. В рамках указанного алгоритма применили два оригинальных способа панкре-
атоеюнального анастомоза: инвагинационный конце-концевой со сквозными П-образными швами и конце-петлевой с инвагинацией 
культи поджелудочной железы в тонкокишечный резервуар. У 48 человек основной группы применили пять видов ПДА, у 58 боль-
ных группы сравнения в 52 случаях — конце-концевые панкреатоеюнальные анастомозы.

Результаты. Обе группы сопоставимы по основным факторам риска развития осложнений: состоянию ткани поджелудочной 
железы и диаметру панкреатического протока. Частота несостоятельности ПДА составила 4 случая в основной группе и 10 — в 
группе сравнения. В основной группе случаев острого панкреатита и летальных исходов, обусловленных техническими особен-
ностями формирования ПДА, не выявлено. В группе сравнения отмечено 6 случаев острого панкреатита, летальность составила 
3 случая. Оригинальный конце-концевой панкреатоеюнальный анастомоз согласно алгоритму применен у 10 больных основной 
группы, конце-петлевой — у 14. Разработанный алгоритм дает возможность выбрать оптимальный способ формирования соустья в 
зависимости от морфометрических особенностей анастомозируемых культи поджелудочной железы и тощей кишки.

Заключение. Индивидуализированный подход к выбору ПДА и примененные в рамках алгоритма оригинальные способы фор-
мирования соустья позволяют уменьшить число тяжелых осложнений и летальность после панкреатодуоденальной резекции.
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The aim of the investigation was to improve the results of pancreatoduodenectomy by applying the algorithm of choice of 
pancreatodigestive anastomosis (PDA) and two original techniques for pancreatojejunal anastomosis.

Materials and Methods. When developing an algorithm to choose PDA we took into consideration the complication risk factors: 
pancreatic tissue consistency, pancreatic duct diameter, and the conformity of pancreatic and jejunal slice plane sizes. Based on the 
combination of these factors we distinguished five degrees of preparedness to anastomosis, and determined the optimal degrees for every 
PDA. Within the framework of the algorithm we used two pancreatojejunal anastomosis techniques: invaginated end-to-end with through 
U-shaped sutures and end-to-loop with pancreatic stump invagination into an enteric reservoir. Five PDA types were used in 48 patients of 
the main group, and end-to-end pancreatojejunal anastomosis were used in 52 cases in 58 subjects of the control group.

Results. Both groups were comparable by the main complication risk factors: pancreatic tissue consistency and a pancreatic duct 
diameter. The incidence of PDA dehiscence was 4 cases in the treatment group, and 10 cases in the control group. Neither acute pancreatitis 
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nor lethal outcomes due to technical features of PDA formation were found in the treatment group. In the comparison group there were 
6 cases of acute pancreatitis and 3 fatal cases. An original end-to-end pancreatojejunal anastomosis was used according to the algorithm 
in 10 patients, and end-to-loop — in 14 patients of the treatment group. The developed algorithm enables to choose an optimal way of 
anastomosis formation depending on morphometric characteristics of anastomosed pancreatic and jejunal stump.

Conclusion. A customized approach to PDA selection and the original techniques of anastomosis formation within the framework of 
the algorithm enable to reduce the number of severe complications and fatal cases after pancreatoduodenectomy.

Key words: pancreatodigestive anastomoses; algorithm of pancreatodigestive anastomosis; end-to-end pancreatojejunal anastomosis; 
end-to-loop pancreatojejunal anastomosis; pancreatoduodenectomy.

Единственным методом радикального лечения 
рака поджелудочной железы (ПЖ) является панкреа-
тодуоденальная резекция. За последние десятилетия 
удалось снизить летальность после этой операции до 
0–2% [1, 2]. В то же время частота осложнений не име-
ет тенденции к снижению и остается на уровне 27–54% 
[2–4]. Наиболее частым осложнением после панкреа-
тодуоденальной резекции является несостоятельность 
панкреатодигестивных анастомозов (ПДА), которая 
развивается в 9–14% случаев [3, 5]. В свою очередь 
несостоятельность ПДА является основной причиной 
жизнеугрожающих осложнений и летальных исходов 
[6–10]. Для снижения частоты несостоятельности ана-
стомозов и, соответственно, улучшения результатов 
панкреатодуоденальной резекции предложено много 
способов ПДА, часто они позиционируются как уни-
версальные. Однако возможность применения одного 
способа ПДА во всех случаях сомнительна по причине 
вариабельности состояния культи ПЖ и анатомических 
особенностей анастомозируемых тощей кишки или же-
лудка [11, 12]. Поэтому актуальным в плане уменьше-
ния несостоятельности ПДА является индивидуализи-
рованный подход к формированию соустья.

Цель исследования — улучшить результаты пан-
креатодуоденальной резекции путем применения ал-
горитма выбора панкреатодигестивных анастомозов и 
разработки новых способов формирования этого вида 
соустья.

Материалы и методы. Алгоритм выбора ПДА 
основан на трех факторах риска развития специфиче-
ских для панкреатоеюнального соустья осложнений: 
состоянии ткани культи ПЖ, диаметре панкреатиче-
ского протока (ПП) и соответствии размеров резек-
ционной плоскости культи ПЖ и анастомозируемой 
петли тощей кишки [13]. Ткань железы определяли 
как плотную (П) или мягкую (М) по критерию «проре-
зывание ткани ПЖ лигатурой». Вариантом П считали 
случаи, когда при затягивании узла нить не проре-
зала ткань ПЖ, вариант М — если нить прорезала 
ткань ПЖ. Возможный диаметр ПП разделили на два 
варианта: при диаметре протока 3 мм и более ста-
вили цифру 1; при диаметре менее 3 мм — цифру 2. 
Стентирование ПП считали возможным только при 
диаметре протока 3 мм и более. При диаметре менее 
3 мм проток стентировали на период проведения ге-
мостаза культи ПЖ и выполнения ПДА. При плотной 
железе и размерах просвета тощей кишки больше ди-

аметра резекционной плоскости культи ПЖ к варианту 
ткани железы П и диаметру протока добавляем знак 
«+». Если размеры равны или просвет кишки меньше, 
добавляем знак «–». На основании сочетания указан-
ных факторов выделили пять степеней готовности 
культи ПЖ к анастомозированию и оптимальные для 
каждой степени ПДА (табл. 1). Алгоритм выбора ПДА 
применяется с 2007 г.

В рамках алгоритма использовали два оригиналь-
ных способа панкреатоеюноанастомоза (ПЕА): конце-
концевой и конце-петлевой. Конце-концевой инваги-
национный панкреатоеюноанастомоз (ИПЕА) (патент 
РФ на изобретение 2432126 от 11 января 2010 г.) 
выполняют следующим образом [14]. Стентируют ка-
тетером вирсунгов проток. На заднюю стенку тощей 
кишки параллельно просвету и на 1,5–2 см от ее края 
накладывают четыре-пять П-образных серозно-мы-
шечных швов монофиламентной нитью. Обе нити 
каждого шва проводят через паренхиму ПЖ (рис. 1, 
а). Накладывают внутренний непрерывный шов меж-
ду просветом кишки и резекционной поверхностью 
ПЖ (рис. 1, б). Нитями каждого ранее наложенного 
П-образного шва накладывают серозно-мышечные 
швы на переднюю поверхность тощей кишки перпен-
дикулярно на расстоянии 1 см от края непрерывного 
шва (рис. 1, в). Культю ПЖ инвагинируют в просвет 
тощей кишки и завязывают швы. Боковые стенки ана-
стомоза укрепляют узловым швом.

Второй способ — конце-петлевой резервуарный 
ИПЕА (патент РФ на изобретение 2552670 от 22 апре-
ля 2014 г.) — применим при всех степенях готовности 
культи ПЖ к анастомозированию. Для формирования 
этого способа анастомоза свободный конец тощей 
кишки складывают в виде двустволки длиной 6–8 см. 
На противобрыжеечном крае двустволки выполняют 
продольный разрез примерно 3 см. Через созданное 
отверстие в оба колена кишечной двустволки вводят 
бранши линейного степлерного аппарата (рис. 2, а) и 
формируют тонкокишечный резервуар. При необходи-
мости на кишечном резервуаре удлиняют разрез для 
его соответствия диаметру культи ПЖ. На расстоя-
нии 1,0–1,5 см дистально от края резекции железы 
накладывают первый ряд узловых швов между ПЖ 
и задней стенкой кишечного резервуара. Выполняют 
внутренний непрерывный шов между просветом киш-
ки и периметром среза ПЖ. Накладывают второй ряд 
узловых швов между железой и передней стенкой 
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а б в

Рис. 1. Способ формирования конце-концевого инвагинационного панкреатоеюно-
анастомоза:
а — проведение П-образных швов через паренхиму поджелудочной железы; б — наложение 
внутреннего ряда анастомоза непрерывным швом; в — наложение П-образных швов на перед-
нюю стенку кишки

Т а б л и ц а  1
Выбор метода формирования панкреатодигестивного анастомоза

Степень готовности 
культи поджелудочной 

железы

Сочетание  
факторов  

выбора ПДА
Виды ПДА

I П1+ Все виды ПДА
II П2+ Конце-концевые, конце-боковые, конце-петлевые ИПЕА и ИПГА
III 
 П1– Конце-петлевые ИПЕА и ИПГА

Конце-боковые и конце-петлевые ПЕА с раздельным вшиванием  
ПП и ПГА с раздельным вшиванием ПП

IV М1 Конце-петлевые ИПЕА и ИПГА
Конце-петлевые ПЕА с раздельным вшиванием ПП и ПГА  
с раздельным вшиванием ПП

V П2–, М2 Конце-петлевые ИПЕА и ИПГА

П р и м е ч а н и е .  ИПЕА и ИПГА — инвагинационные панкреатоеюноанастомозы и панк-
реатогастроанастомозы; ПЕА — панкреатоеюноанастомоз; ПГА — панкреатогастроанасто-
моз; ПП — панкреатический проток. К группе инвагинационных панкреатодигестивных ана-
стомозов (ПДА) относили анастомозы, при которых в просвет кишки или желудка вшивают 
всю резекционную поверхность поджелудочной железы.

а б

Рис. 2. Способ формирования конце-петлевого инваги-
национного панкреатоеюноанастомоза:
а — формирование тонкокишечного резервуара линейным 
степлерным аппаратом; б — вид инвагинированной культи 
поджелудочной железы в тонкокишечный резервуар

кишечного резервуара на расстоянии 1,0–1,5 см от 
внутреннего ряда швов (рис. 2, б). После выполне-
ния продольного разреза кишки может образоваться 
избыток ее стенки в области скрепочных швов, кото-
рый эвагинирует из резервуара и затрудняет форми-
рование передней губы анастомоза. В этом случае 
достаточно иссечь его для лучшей адаптации железы 
и стенки кишки.

С 2004 по 2014 г. в хирургических отделениях Коми 
республиканской больницы и Коми республиканского 
онкологического диспансера (Сыктывкар) выполне-
но 106 панкреатодуоденальных резекций. Пациенты 
были разделены на две группы. В основную группу 
вошли 48 пациентов (22 женщины и 26 мужчин), ко-
торым ПДА формировали согласно предложенному 
алгоритму. Группу сравнения составили 58 пациентов 
(24 женщины и 34 мужчины). Средний возраст боль-
ных основной группы составил 54,5±9,2 года (от 35 до 
80 лет) лет, группы сравнения — 55,1±8,7 года (от 30 
до 76 лет).
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Исследование проведено в соответствии с Хель-
синкской декларацией, принятой в июне 1964 г. 
(Хельсинки, Финляндия) и пересмотренной в ок-
тябре 2000 г. (Эдинбург, Шотландия), и одобрено 
Этическим комитетом Коми республиканской боль-
ницы. От каждого пациента получено информиро-
ванное согласие.

Оригинальный конце-концевой ИПЕА применяли 
в обеих группах с 2005 г. В рамках алгоритма его вы-
полняли при I степени готовности культи ПЖ к анасто-
мозированию. Оригинальный конце-петлевой ИПЕА 
применяли с 2012 г. и только в основной группе. С це-
лью профилактики послеоперационного панкреатита 
вводили октреотид в дозе 0,3 мг/сутки в течение 3–5 
дней.

Проведен сравнительный анализ морфометри-
ческих параметров культи ПЖ и осложнений, непо-
средственно связанных с методикой формирования 
ПДА. Такими осложнениями считали деструктивный 
панкреатит (ДП) и/или несостоятельность соустья. 
Послеоперационный ДП диагностировали при прове-
дении КТ или МРТ брюшной полости и/или последу-
ющей релапаротомии. Несостоятельность ПДА опре-
деляли в соответствии с критериями, предложенными 
S.M. Strasberg [15]. Согласно этим критериям несосто-

ятельностью ПДА считают количество отделяемого по 
дренажу более 50 мл в сутки и повышение уровня ак-
тивности амилазы в полученной жидкости более чем в 
3 раза по сравнению с верхней границей нормы уров-
ня амилазы в сыворотке крови с десятого дня после 
операции.

Для анализа статистической значимости различий 
значений между группами и признаков в группах с уче-
том числа объектов по каждому признаку использова-
ли непараметрические методы: тесты Манна–Уитни и 
хи-квадрат (χ2) с поправкой Йетса, точный критерий 
Фишера. Статистически значимыми считали различия 
при р<0,05.

Результаты. Морфометрические данные культи 
ПЖ в группах пациентов приведены в табл. 2.

В табл. 3 указаны степени готовности культи ПЖ 
к анастомозированию согласно предложенной клас-
сификации и примененные виды ПДА в основной 
группе.

В основной группе по оригинальной методике вы-
полнено 14 конце-петлевых и 10 конце-концевых 
ИПЕА. В группе сравнения при формировании ПДА 
применяли следующие виды соустий: конце-концевые 
ИПЕА в 52 случаях (89,7%), из них по оригинальной 
методике — в 14 (26,9%); конце-боковые ПЕА с раз-

Т а б л и ц а  2
Морфометрические данные культи поджелудочной железы

Показатели основная группа
(n=48)

Группа сравнения
(n=58) р

Ткань культи поджелудочной железы, абс. число:
   плотная
   мягкая

38
10

46
12 0,82

Диаметр панкреатического протока менее 3 мм, 
абс. число/%

 
17/35,4

 
17/29,3 0,64

Стентированный панкреатический проток,  
абс. число/% 25/52,1 52/89,7 0,001

Т а б л и ц а  3
Панкреатодигестивные анастомозы (ПДА), выполненные в основной группе 
согласно разработанному алгоритму

Степень готовности 
культи поджелудочной 

железы
Сочетание факторов  

выбора ПДА Вид ПДА

I П1+ Конце-концевые ИПЕА (n=17)
Конце-боковые ПЕА с раздельным вшиванием ПП (n=1)

II П2+ Конце-концевые ИПЕА (n=5)
Конце-боковые ИПЕА (n=1)

III П1– Конце-петлевые ИПЕА (n=7)
Конце-боковые ПЕА с раздельным вшиванием ПП (n=5)

IV М1 Конце-петлевые ПЕА с раздельным вшиванием ПП (n=1)
V П2–, М2 Конце-петлевые ИПЕА (n=11)

П р и м е ч а н и е . ИПЕА —  инвагинационный панкреатоеюноанастомоз; ПЕА — пан-
креатоеюноанастомоз; ПП — панкреатический проток.
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дельным вшиванием ПП — в 2; инвагинационный пан-
креатогастроанастомоз (ИПГА) — в 4 случаях.

Частота осложнений непосредственно после опера-
ции и летальность приведены в табл. 4.

В обеих группах при развитии ДП вирсунгов проток 
был стентирован.

Изолированная несостоятельность ПЕА в основной 
группе отмечена у 4 пациентов: М2 с оригинальным 
конце-петлевым ИПЕА — 2 случая; П2+ с оригиналь-
ным конце-концевым ИПЕА (ПП стентирован) — 1; 
М1 — 1 случай. Свищи закрылись самостоятельно че-
рез 6–10 нед.

Три случая летальных исходов в основной группе 
непосредственно с ПДА не связаны. У одного паци-
ента (П2+, оригинальный конце-концевой ИПЕА) во 
время проведения лимфодиссекции была поврежде-
на селезеночная артерия. При релапаротомии выяв-
лены некроз всей культи ПЖ, парапанкреатической 
и забрюшинной клетчатки слева, несостоятельность 
ИПЕА, выпот брюшной полости с примесью кишеч-
ного содержимого. Травма селезеночной артерии и 
стандартная мобилизация желудка, предполагающая 
разобщение коллатерального тока крови, явились 
причиной некроза культи ПЖ с развитием несостоя-
тельности ИПЕА. Еще двое больных (П2+, оригиналь-
ный конце-концевой ИПЕА; М2, конце-петлевой ИПЕА 
с циркулярной резекцией воротной вены) умерли в 
первые сутки после операции от острой сердечной 
недостаточности и внутрибрюшного кровотечения на 
фоне ДВС-синдрома.

Изолированная несостоятельность ПДА (6 случаев) 
в группе сравнения отмечена после конце-концевых 
ИПЕА, из них 2 случая — по оригинальной методи-
ке. При этом мягкая ткань железы диагностирована у 
5 пациентов. ПП стентирован в 5 из 6 случаев несо-
стоятельности ПДА, в том числе у 4 больных с мягкой 
тканью ПЖ. У 4 из 6 больных с ДП в группе сравнения 
отмечена несостоятельность ПДА, у 2 человек смерть 
наступила в раннем послеоперационном периоде 
от эндогенной интоксикации до развития вероятной 
несостоятельности анастомоза. ДП у этих больных 
развился после наложения конце-концевых ИПЕА (5 
случаев) и конце-бокового ПЕА с раздельным вшива-

нием ПП (1 случай). Мягкая ткань железы отмечена у 
2 пациентов с ДП. В 3 случаях из 11 смерть наступи-
ла от ДП. Остальные причины смерти непосредствен-
но с методикой формирования ПДА не связаны: вну-
трибрюшное кровотечение — 4 случая, перфорация 
острых язв желудка — 1, желудочно-кишечное крово-
течение с развитием несостоятельности гастроеюно-
анастомоза — 1, гастростаз с развитием необратимых 
электролитных нарушений — 1, острая печеночно-по-
чечная недостаточность — 1.

обсуждение. Среди факторов риска развития не-
состоятельности ПДА наиболее значимыми являются 
состояние ткани культи ПЖ и диаметр ПП [16–18]. Для 
снижения частоты развития несостоятельности ПДА 
авторы [6, 19–21] предлагают индивидуальный под-
ход к формированию соустья, который определяется 
прежде всего состоянием ткани железы и диаметром 
ПП. В настоящее время не существует прижизненной 
морфометрической оценки состояния паренхимы ПЖ. 
В литературе имеются лишь единичные сообщения 
относительно критериев определения состояния ПЖ. 
Так, Y. Suzuki и соавт. [21] определяют состояние па-
ренхимы ПЖ (плотная или мягкая), основываясь на 
трудности или легкости диссекции ткани железы уль-
тразвуковым скальпелем. Нами предложен крите-
рий «прорезывание ткани лигатурой». Несмотря на 
субъективность данного критерия — зависимость от 
индивидуального восприятия хирурга (прилагаемое 
усилие, техника завязывания шва) — объективизация 
достигается тем, что, определив состояние ткани же-
лезы, хирург выбирает оптимальный, по его мнению, 
вариант ПДА. Нередко очевидность выбора проявля-
ется при выполнении гемостаза по резекционной пло-
скости культи ПЖ прошиванием мест кровотечения. 
При прорезывании ткани железы лигатурой хирург су-
жает для себя круг возможных ПДА. Так, при мягкой 
ткани ПЖ считаем показанными только конце-петле-
вые ИПЕА и ИПГА. Надежность инвагинационных ПДА 
достигается широкой зоной перитонизации соустья за 
счет увеличения площади контакта стенки кишки или 
желудка и поверхности культи ПЖ. Предложенный 
оригинальный конце-петлевой ИПЕА позволяет на-
ложить соустье при любом диаметре тонкой кишки. 

Т а б л и ц а  4
осложнения и летальность после формирования панкреатодигестивного  
анастомоза, абс. число/%

осложнения и летальность основная группа
(n=48)

Группа сравнения
(n=58) p

Послеоперационный деструктивный панкреатит 1(0*) 6(6*)/10,4 0,98
Несостоятельность анастомоза 5(4*)/10,4 10(10*)/17,2 0,47
Всего осложнений 24/50,0 32/55,2 0,74
Летальность 3(0*)/6,3 11(3*)/18,9 0,99

* — случаи осложнения и летальности, обусловленные техническими особенностями 
формирования анастомоза.

Оптимизация хирургического лечения поджелудочной железы
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Соответствие диаметров формирующих анастомоз 
образований регулируется длиной продольного разре-
за на кишке. Расположение инвагинированной культи 
ПЖ в просвете образованного тонкокишечного резер-
вуара исключает сдавление культи ПЖ стенкой кишки, 
что способствует свободному оттоку панкреатического 
секрета. Полученные данные подтверждают обосно-
ванность применения инвагинационных конце-петле-
вых ПДА при состоянии железы М. В основной группе 
при таком состоянии железы случаев ДП не было.

Важным при выборе вида ПДА является диаметр 
ПП. При диаметре менее 3 мм выполнение ПДА с изо-
лированным вшиванием ПП нецелесообразно. При та-
ком диаметре ПП не стентируем, поскольку площадь 
сечения протока становится меньше за счет стенки 
катетера. Кроме того, в случаях с сохраненной функ-
цией ПЖ нельзя исключить затруднение оттока се-
крета железы [22]. У 2 больных основной группы по-
сле временного стентирования ПП в конце операции 
развился субкапсулярный отек культи ПЖ. После уда-
ления стентов из ПП под давлением выделился пан-
креатический секрет. Считается, что сохраняющийся 
субкапсулярный отек после наложения ПДА служит 
предиктором развития ДП [23]. В группе сравнения ДП 
после операции развился у 6 больных, которым был 
стентирован ПП.

В предлагаемом алгоритме при мягкой железе мы 
не указываем на соотнесение размеров просвета и 
диаметра резекционной плоскости культи ПЖ, по-
скольку состояние культи ПЖ М1 встречается крайне 
редко. В нашем наблюдении только в 1 случае (основ-
ная группа) отмечено прорезывание ткани ПЖ лига-
турой при диаметре ПП более 3 мм. Операция была 
выполнена по поводу рака большого дуоденального 
сосочка через 6 нед после перенесенного панкреати-
та. Во время вмешательства в парапанкреатической 
клетчатке вскрыты 3 небольших (до 2 см) абсцесса 
с секвестрами. Воспаление ПЖ возникло после чре-
скожного чреспеченочного транспапиллярного наруж-
но-внутреннего дренирования, выполненного с целью 
декомпрессии желчных путей.

Важным условием выбора ПДА является соответст-
вие размера резекционной поверхности культи ПЖ и 
диаметра анастомозируемой тощей кишки. Как и дру-
гие авторы [12], полагаем, что размеры культи ПЖ и 
тощей кишки могут быть ограничением в применении 
некоторых видов ПДА. Прежде всего это связано с 
опасением сдавления инвагинированной культи ПЖ и 
ПП стенкой кишки в случаях, когда диаметр культи же-
лезы на уровне среза равен или превышает диаметр 
кишки. Одной из причин двух случаев ДП в группе 
сравнения стало ошибочное наложение конце-конце-
вых ИПЕА при диаметре тощей кишки, равном диаме-
тру культи ПЖ.

После оригинального конце-концевого ИПЕА отме-
чены 3 случая изолированной несостоятельности со-
устья: 1 — в основной группе; 2 — в группе сравне-
ния, из них 1 — при мягкой железе. ДП с летальным 

исходом после оригинального конце-концевого ИПЕА 
развился в 1 случае основной группы и не был связан 
с особенностями формирования ПДА. При конце-пет-
левых ИПЕА, примененных только в основной группе, 
отмечено 2 случая несостоятельности анастомоза при 
железе М2. Отсутствие ДП и самостоятельное закры-
тие панкреатических свищей на фоне консервативной 
терапии считаем приемлемым результатом для небла-
гоприятных условий формирования ПДА. Один случай 
летального исхода после применения оригинального 
конце-петлевого ИПЕА непосредственно с формиро-
ванием соустья не связан.

Оригинальный конце-петлевой ИПЕА согласно раз-
работанному алгоритму подходит для всех степеней 
готовности железы. Тем не менее мы не выполняем 
его в случаях, когда при одинаковой надежности есть 
более простая в техническом плане альтернатива. 
Это связанно с тем, что при формировании резерву-
ара может появиться полоска ишемии стенки кишки в 
проекции стыка скрепочного шва у изгиба кишечной 
петли протяженностью до 2–3 см и шириной до 0,5–
1 см, хотя данная проблема легко устраняется нало-
жением серо-серозных швов. Кроме того, обязатель-
ным условием для выполнения предлагаемого вида 
анастомоза является наличие линейного степлерного 
аппарата (НЖКА, GIA и аналоги), так как ручное фор-
мирование тонкокишечного резервуара сделает фор-
мирование предлагаемого вида соустья неоправданно 
громоздким.

По изолированной несостоятельности ПДА значи-
мых различий в группах не получено (р=0,95). Однако 
в основной группе не было случаев ДП и летальных 
исходов, непосредственно связанных с особенностя-
ми формирования ПДА.

Заключение. Предлагаемый алгоритм, в который 
адаптированы оригинальные способы ИПЕА, позво-
ляет выбрать оптимальный метод формирования 
соустья в зависимости от морфометрических осо-
бенностей анастомозируемых культи поджелудочной 
железы и тощей кишки и улучшить результаты панкре-
атодуоденальной резекции. Дифференцированный 
подход к выбору панкреатодигестивного анастомоза 
позволяет уменьшить количество случаев деструктив-
ного панкреатита, являющегося основной причиной 
развития жизнеугрожающих осложнений и летальных 
исходов после резекции железы.

Финансирование исследования и конфликт ин-
тересов. Исследование не финансировалось какими-
либо источниками, и конфликты интересов, связанные 
с данным исследованием, отсутствуют.
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