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В настоящее время при опухолевом поражении двенадцатиперстной кишки (дПк) в качестве альтернативы гастро-
панкреатодуоденальной резекции все чаще рассматривается возможность выполнения экономных операций, ко-
торые значительно улучшают непосредственные результаты и качество жизни больных.
В статье на примере клинического наблюдения представлен новый вид экономного хирургического вмешательст-
ва – дуоденэктомия с сохранением перипапиллярного лоскута. Операция выполнена у больного раком резециро-
ванного желудка с низким распространением опухоли по стенке дПк. При контрольном обследовании через 9 мес 
после операции состояние пациента удовлетворительное, без признаков нарушения билиодинамики и прохождения 
пищи по кишечной трубке. Предлагаемый способ отличается от существующего прототипа (папиллосохраняющей 
дуоденэктомии) сохранением перипапиллярного лоскута стенки дПк. Вшивание в тощую кишку не фатерова со-
сочка, а окружающей его стенки дПк исключает его деформацию и нарушение проходимости и обеспечивает 
большую надежность формируемого шва, а сохранение малого дуоденального сосочка с дополнительным панкре-
атическим протоком Санторини может способствовать снижению частоты развития послеоперационных панкреа-
титов и панкреонекрозов. Помимо случаев низкого поражения дПк при раке желудка метод может применяться 
у больных с неэпителиальными и нейроэндокринными опухолями, а также при вторичной опухолевой инвазии дПк 
извне. критерием, ограничивающим выполнение операции подобного типа, является расстояние от края опухоли 
до фатерова сосочка <2,0–2,5 см.
дуоденэктомия с сохранением перипапиллярного лоскута может рассматриваться как способ повышения безопас-
ности и качества жизни при хирургическом лечении больных с опухолевым поражением дПк.

Ключевые слова: дуоденэктомия с сохранением перипапиллярного лоскута стенки двенадцатиперстной кишки, 
панкреатосохраняющая дуоденэктомия, гастропанкреатодуоденальная резекция, рак желудка
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Currently, with duodenal tumor lesion (duodenum), the possibility of performing economical operations that signifi-
cantly improve the immediate results and quality of life of patients is increasingly being considered as an alternative 
to gastropancreatoduodenal resection.
using the example of clinical observation, the article presents a new type of economical surgical intervention – duo-
denectomy with preservation of the peripapillary flap. The operation was performed in a patient with cancer of the re-
sected stomach with a low spread of the tumor along the wall of the duodenum. At the control examination 9 months 
after the operation, the patient’s condition is satisfactory, without signs of impaired biliodynamics and passage of food 
through the intestinal tube. The proposed method differs from the existing prototype (papilloservative duodenectomy) 
by preserving the peripapillary flap of the duodenal wall.
The insertion into the jejunum of not the fater papilla, but the surrounding wall of the duodenum eliminates its defor-
mation and violation of patency and provides greater reliability of the formed suture, and the preservation of the small 
duodenal papilla with an additional pancreatic duct of Santorini can help reduce the frequency of postoperative pan-
creatitis and pancreonecrosis. In addition to cases of low lesions of the duodenum in gastric cancer, the method can 
be used in patients with non-epithelial and neuroendocrine tumors, as well as in secondary tumor invasion of the duo-
denum from the outside. The criterion limiting the performance of this type of operation is the distance from the edge 
of the tumor to the fater papilla less than 2.0–2.5 cm.
Duodenectomy with preservation of the peripapillary flap can be considered as a way to improve the safety and quality 
of life in the surgical treatment of patients with a tumor lesion of the duodenum.

Keywords: duodenectomy with preservation of the peripapillary flap of the duodenal wall, pancreatoserving duodenec-
tomy, gastropancreatoduodenal resection, stomach cancer
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Стандартным объемом хирургического вмеша-
тельства при первичном и вторичном опухолевом 
поражении двенадцатиперстной кишки (ДПК) счита-
ется гастропанкреатодуоденальная резекция (ГПДР). 
Однако данная операция является очень травматич-
ной и сопряжена с высокой морбидностью, леталь-
ностью и плохими функциональными результатами 
[1]. Послеоперационные осложнения после ГПДР 
развиваются у 30–70 % пациентов, а летальность, 
по разным данным, достигает 5 % [2–4]. Наиболее 
частым осложнением является несостоятельность 
панкреато-еюно- и билиодигестивного анастомозов, 
которая достигает 30 и 9 % соответственно. Панкре-
атические свищи после ГПДР развиваются в 10–
15 % случаев [1, 3–5].

В связи с этим в настоящее время все чаще рассма-
тривается вопрос об эффективности экономных опе-
раций при опухолевом поражении ДПК, в результате 
которых значительно улучшаются непосредственные 
результаты и качество жизни пациентов. Эффектив-
ность экономных операций в первую очередь была 
доказана при неэпителиальных опухолях ДПК [6, 7]. 
Показатели общей и безрецидивной выживаемости 
больных с этой патологией после экономных резекций 
не отличаются от таковых у пациентов после расши-
ренных хирургических вмешательств [6, 8–10].

Выполнение экономных операций также является 
методом выбора при хирургическом лечении больных 
с опухолевой инвазией ДПК извне [11].

Хотя эффективность экономных резекций при 
первичных аденокарциномах и нейроэндокринных 

опухолях ДПК [12–15] по-прежнему является пред-
метом дискуссий, некоторыми авторами показано от-
сутствие различий в отдаленных результатах после 
экономных резекций и ГПДР у пациентов с аденокар-
циномой ДПК [16, 17].

Спорной и актуальной проблемой остается и хи-
рургическое лечение больных местно-распространен-
ным раком желудка (РЖ) с распространением на ДПК. 
Распространение РЖ на ДПК ухудшает прогноз забо-
левания; чем больше протяженность опухолевого по-
ражения ДПК, тем хуже отдаленные результаты [18]. 
Показатели выживаемости после ГПДР при РЖ с рас-
пространением на ДПК изучены на малочисленных 
выборках, противоречивы и до сих пор остаются неу-
довлетворительными. Получить обнадеживающие ре-
зультаты удается лишь единичным авторам. Так, 
M. Rie и соавт. показали улучшение выживаемости 
после ГПДР. Выполнение R0-резекции позволило до-
стичь 5-летней общей выживаемости у 54 % больных 
[19]. По данным других авторов, наоборот, ГПДР не 
приводит к улучшению показателей выживаемости 
у больных РЖ с инвазией ДПК [20, 21]. Выполнение 
ГПДР сопряжено с высокой послеоперационной мор-
бидностью, летальностью и плохими функциональны-
ми характеристиками, что часто ограничивает возмож-
ности проведения дальнейшего послеоперационного 
лекарственного лечения [19, 20].

Ограничивающим критерием выполнения эко-
номных резекций ДПК является расстояние от макро-
скопического края опухоли до фатерова сосочка [16, 
17, 22]. При опухолевом поражении фатерова сосочка 
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объемом хирургического вмешательства является 
ГПДР или панкреатосохраняющая дуоденэктомия 
(ПСД).

При локализации опухоли вне перипапиллярной 
области в качестве стандартного объема хирургичес-
кого вмешательства также рассматриваются ГПДР 
и ПСД, в том числе папиллосохраняющая ПСД. При 
такой локализации опухоли нами разработана новая 
методика дуоденэктомии с сохранением не только фа-
терова сосочка, но и прилежащего перипапиллярного 
лоскута стенки ДПК.

Приводим клиническое наблюдение пациента, ко-
торому была выполнена дуоденэктомия с сохранением 
перипапиллярного лоскута стенки ДПК по методике, 
разработанной в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Бло-
хина» Минздрава России.

Клиническое наблюдение
Пациент, 65 лет, с диагнозом рака резецированного 

желудка рT4bN1M1 (единичные метастазы на брюшине, 
HER2 / new-отрицательный, MSS) с инвазией вертикаль-
ного сегмента ДПК и состоявшимся желудочным крово-
течением. В 1982 г. по поводу язвенной болезни желудка 
с желудочным кровотечением ему была выполнена ди-
стальная резекция желудка по Бильрот-I. В мае 2021 г. 
развилось повторное желудочное кровотечение, и при га-
строскопии обнаружен рак резецированного желудка 
с инфильтрацией гастродуоденоанастомоза и распро-
странением по переднелатеральной стенке ДПК до уров-
ня 3–4 см выше фатерова сосочка. Фатеров сосочек и пе-
рипапиллярная область стенки ДПС были свободны от 
опухоли.

По данным компьютерной томографии брюшной по-
лости с внутривенным контрастированием определяют-
ся единичные увеличенные парагастральные лимфатиче-
ские узлы размерами до 1,5 см. Отдаленные метастазы 
не обнаружены. При диагностической лапароскопии 
в эпигастральной области обнаружен массивный спаеч-
ный процесс. В доступных осмотру областях брюшной 
полости диссеминации по брюшине не выявлено. При ци-
тологическом исследовании в смывах опухолевых клеток 
не обнаружено. В анамнезе у больного ишемическая бо-
лезнь сердца, постинфарктный кардиосклероз, аортоко-
ронарное шунтирование, маммарокоронарное шунтиро-
вание, стентирование коронарных артерий. Пациент 
длительное время принимал высокие дозы антиагреган-
тов, на фоне чего развивались многократные эпизоды 
желудочного кровотечения.

Случай обсужден на мультидисциплинарном конси-
лиуме. С учетом тяжести состояния (статус ECOG 2), 
рецидивирующего желудочного кровотечения на фоне 
приема антиагрегантных препаратов, невозможности 
отмены последних из-за сопутствующей патологии, 
постгеморрагической анемии пациенту показано хирур-
гическое лечение.

В плановом порядке 14.10.2021 выполнена лапарото-
мия, при интраоперационной ревизии отмечался выра-
женный спаечный процесс после ранее перенесенной опе-
рации. Опухоль локализовалась в желудочно-дуоденальном 
анастомозе с прорастанием серозной оболочки желудка. 
Опухолевая инфильтрация распространялась в прокси-
мальном направлении до нижней трети тела желудка, 
в дистальном – на вертикальный сегмент ДПК до пери-
папиллярной зоны (расстояние до фатерова сосочка 
 составляло 3,0–5,0 см). На брюшине брыжейки попереч-
ной ободочной кишки определялись единичные метаста-
зы до 2,0 мм. Из-за низкого распространения опухоли 
по ДПК выполнить дистальную ререзекцию желудка 
с поперечным пересечением ДПК и ушиванием ее культи 
не представлялось возможным. С учетом высокого риска 
рецидива желудочного кровотечения на фоне приема 
 антиагрегантных препаратов решено выполнить пал-
лиативную операцию – дистальную ререзекцию желуд-
ка, дуоденэктомию с сохранением перипапиллярного 
 лоскута стенки ДПК.

Технические аспекты хирургического вмешатель-
ства. Для выполнения дуоденэктомии с сохранением 
 перипапиллярного лоскута стенки ДПК применяется 
срединный лапаротомный доступ. Рассекается желудоч-
но-ободочная связка в бессосудистой зоне. Выполняется 
мобилизация ДПК по Кохеру с применением приема 
Cattel–Braash. Рассекается листок брюшины по ходу 
правого латерального канала от уровня гепатодуоде-
нальной связки до купола слепой кишки. Далее разрез 
брюшины продолжают влево и краниально до уровня связ-
ки Трейтца с мобилизацией правой половины ободочной 
кишки и всей тонкой кишки с брыжейкой, которые сме-
щаются влево и кверху. В результате этого маневра 
ДПК обнажается на всем ее протяжении. Далее моби-
лизуется начальный отдел тощей кишки с перевязкой 
питающих брыжеечных сосудов.

Наиболее сложным этапом является мобилизация 
ДПК. Для определения уровня расположения фатерова 
сосочка и предотвращения травмы печеночно-панкреа-
тической ампулы перед мобилизацией ДПК выполняется 
холецистэктомия и через пузырный проток в просвет 
ДПК вводится зонд Фогарти. Надувается манжета зон-
да. Намечаются верхняя и нижняя границы сохраняемо-
го перипапиллярного лоскута стенки ДПК, которые 
должны располагаться на расстоянии не менее 1,0–
1,5 см от фатерова сосочка. Выполняется мобилизация 
от ткани поджелудочной железы сегментов ДПК, рас-
положенных ниже и выше сохраняемого лоскута (рис. 
1а, б, 2a, б). Дистальнее перипапиллярного лоскута мо-
билизуются нижне-горизонтальный, вертикальный сег-
менты и дуоденоеюнальный переход, проксимальнее – 
луковица, бульбодуоденальный переход и проксимальная 
часть вертикального сегмента ДПК. В процессе мобили-
зации этих сегментов ДПК отдельно перевязывают пе-
редние и задние короткие дуоденальные сосуды с сохра-
нением соответствующих панкреатодуоденальных 
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сосудистых дуг. В области сохраненного лоскута крово-
снабжающие его дуоденальные сосуды не перевязывают-
ся. В итоге немобилизованным от поджелудочной желе-
зы остается сегмент ДПК длиной 4–5 см, в котором 
расположены большой и малый дуоденальные сосочки 
(см. рис. 1б, 2б). При необходимости выполняют забрю-
шинную лимфодиссекцию.

Линейным сшивающим аппаратом пересекают же-
лудок и тощую кишку. Механический шов на культе то-
щей кишки погружают в кисетный шов. ДПК в области 
дуоденоеюнального перехода и фрагмент тощей кишки 
выводят справа от брыжейки тонкой кишки. В немоби-
лизованном от поджелудочной железы сегменте ДПК 
разрезом, окаймляющим фатеров сосочек, отступя 
от него не менее 1,0–1,5 см, формируют перипапилляр-
ный лоскут из стенки ДПК. ДПК с опухолью и фрагмен-
том тощей кишки удаляют (рис. 1в, 2в).

Петлю тощей кишки оптимальнее всего проводить 
для формирования анастомоза с остающимся лоскутом 
ДПК позадиободочно (через окно в брыжейке поперечной 
ободочной кишки) и кпереди от верхних брыжеечных со-
судов (см. рис. 1в, 2в). Далее узловыми швами формиру-
ется двухрядный дуоденоеюноанастомоз путем вшивания 

сохраненного лоскута стенки ДПК в продольный разрез 
на противобрыжеечном крае тощей кишки. Проведенный 
ранее катетер Фогарти позволяет избежать захвата 
в шов фатерова сосочка (рис. 1г, 2г).

Для разгрузки анастомозированной тощей кишки 
и улучшения условия заживления анастомоза через пу-
зырный проток наружу дренируется общий желчный 
проток по Пиковскому (рис. 1г, 2г, 3).

На завершающем этапе восстанавливается непре-
рывность пищеварительного тракта путем формирова-
ния гастроэнтероанастомоза на отключенной петле 
по Roux-en-Y. Отступив 30–40 см от дуоденоеюноана-
стомоза, линейным сшивающим аппаратом пересекают 
тощую кишку. Механические швы на культях тощей 
кишки погружают в кисетные швы. Дистальную часть 
тощей кишки проводят для формирования анастомоза 
впередиободочно. Двухрядным швом формируют впере-
диободочный гастроэнтероанастомоз и межкишечный 
анастомоз «бок в бок» (см. рис. 3).

Послеоперационное течение осложнилось форми-
рованием панкреатического свища типа В, который 
 закрылся на фоне консервативной терапии. Несосто-
ятельности анастомозов, стеноза фатерова сосочка 

Рис. 1. Схема технического выполнения дуоденэктомии с сохранением перипапиллярного лоскута стенки двенадцатиперстной кишки (объясне-
ние в тексте)

Fig. 1. Scheme of the technical implementation of duodenectomy with preservation of the peripapillary flap of the duodenal wall (see explanations in the text)

а

в

б

г



15

ТОМ 12 / VOL. 12
3’ 2022

Тазовая хирургия и онкология
Pelvic Surgery and Oncology

С
т

а
т

ь
я

 н
о

м
е

р
а

 |
 A

rt
ic

le
 n

u
m

b
e

rs

с нарушением билиодинамики и других функциональных 
нарушений не отмечалось. Для оценки состоятельности 
дуоденоеюноанастомоза на 7-е сутки послеоперационно-
го периода выполнено его контрастирование через желч-
ный дренаж по Пиковскому. Контрастное вещество 
поступает в анастомозированную петлю тощей кишки. 
Выхода контрастного вещества в свободную брюшную 
полость не отмечено, что подтверждает заживление 
анастомоза (рис. 4).

В связи с наличием сопутствующей сердечной пато-
логии химиотерапия после операции не назначалась. 
В течение 10 мес наблюдения после оперативного вмеша-
тельства пациент жив, без признаков прогрессирования 
заболевания, состояние удовлетворительное.

С учетом сопоставимой общей выживаемости, луч-
ших непосредственных результатов и качества жизни 
пациентов экономные резекции можно рассматривать 
как альтернативу ГПДР у отдельных больных с опухо-
левым поражением ДПК.

Возможность выполнения экономной операции 
определяется гистологическим строением новообра-
зования, локализацией опухоли в ДПК и протяженно-
стью поражения стенки последней. С учетом этих осо-
бенностей возможны следующие виды экономных 
операций: атипичная резекция, резекция верхней ча-
сти (проксимальная резекция), дистальная сегментар-
ная резекция и дистальная резекция. К экономным 
операциям относятся и ПСД. В мировой литературе 

Рис. 2. Интраоперационные фотографии отдельных этапов выполнения дуоденэктомии с сохранением перипапиллярного лоскута стенки две-
надцатиперстной кишки (объяснение в тексте)

Fig. 2. Intraoperative photographs of individual stages of duodenectomy with preservation of the peripapillary flap of the duodenal wall (see explanations in 
the text)
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описаны 2 вида ПСД: типичная и папиллосохраняю-
щая.

В 2008 г. M. W. Müller и соавт. опубликовали резуль-
таты 16 выполненных типичных ПСД, не выявившие 
преимуществ в послеоперационных осложнениях 
и функциональном статусе пациентов по сравнению 
с панкреатодуоденальной резекцией [23].

В 2017 г. Y. Nakayama и соавт. описали опыт выпол-
нения другого вида ПСД – папиллосохраняющей пан-
креатосохраняющей дуоденэктомии (ППСД). Авторы 
сравнили непосредственные и функциональные ре-
зультаты хирургического лечения 66 больных после 
ПСД (11 пациентов), ППСД (10 пациентов) и ГПДР 
(44 пациентов). Сохранение фатерова сосочка приво-
дило к снижению послеоперационной морбидности 
и улучшению функционального статуса больных в от-
даленные сроки после операции [24].

При локализации опухоли вне перипапиллярной 
области в настоящее время стандартно выполняются 
ГПДР или ПСД, сопровождающиеся большим коли-
чеством послеоперационных осложнений и неудовлет-
ворительными функциональными характеристиками. 
Возможность выполнения экономной операции 
с меньшим объемом и лучшими результатами при от-
сутствии поражения перипапиллярной области в ми-
ровой литературе не рассматривалась.

В ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» 
Минздрава России разработана методика нового вида 
дуоденэктомии с сохранением перипапиллярного ло-
скута стенки ДПК при локализации у пациента опухо-
ли вне перипапиллярной области. Преимуществом 
предлагаемого способа является сохранение в процессе 
мобилизации не только фатерова сосочка, но и малого 
дуоденального сосочка с дополнительным панкреати-
ческим протоком Санторини, что может способство-

вать снижению частоты развития послеоперационных 
панкреатитов и панкреонекрозов. Вшивание в тощую 
кишку не фатерова сосочка, а окружающей его стен-
ки ДПК исключает его деформацию и нарушение 
проходимости и обеспечивает большую надежность 
формируемого шва. Анатомически обоснованная ме-
тодика мобилизации двенадцатиперстной кишки 
от ткани головки поджелудочной железы с сохране-
нием передних и задних дуоденальных сосудов, кро-
воснабжающих сохраненный лоскут и фатеров сосо-
чек, также снижает риск развития несостоятельности 
дуоденоеюноанастомоза и панкреатогенных ослож-
нений.

Ограничивающим критерием выполнения дуоде-
нэктомии с сохранением перипапиллярного лоскута 
является расстояние от края опухоли до фатерова со-
сочка. Оно должно быть не менее 2,0–2,5 см.

Первый опыт применения новой методики у боль-
ного раком резецированного желудка с низким рас-
пространением опухоли по стенке ДПК подтвердил 
теоретическое обоснование ее применения. Послео-
перационный период протекал относительно гладко, 
на 5-е сутки по ходу страхового дренажа сформировал-
ся панкреатический свищ В-типа, который закрылся 
на фоне консервативной терапии через 45 дней после 
операции. Несостоятельности анастомозов, стеноза 
фатерова сосочка и других функциональных наруше-
ний не отмечено. При контрольном обследовании через 
9 мес после операции состояние пациента удовлетво-
рительное, без признаков нарушения билиодинамики 
и прохождения пищи по кишечной трубке.

При локализации опухоли ДПК вне перипапилляр-
ной области перспективным методом хирургического 

Рис. 3. Схема окончательного вида реконструктивного этапа

Fig. 3. Scheme of the final view of the reconstructive stage

Рис. 4. Фистулография на 7-е сутки после операции

Fig. 4. Fistulography on the 7th day after surgery
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rsлечения представляется разработанная нами методика 
нового вида экономной операции – дуоденэктомия 
с сохранением перипапиллярного лоскутка стенки 

ДПК, которая ассоциируется с низкой послеопераци-
онной морбидностью, высокой функциональностью 
и хорошим качеством жизни больных.
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