
61

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ 
ДЕТСКОЙ ГЕМАТОЛОГИИ и ОНКОЛОГИИ  // Russian Journal of Pediatric Hematology аnd Oncology

2023
ТОМ/VOL. 104
,

Кл
ин

ич
ес

ки
е 

на
бл

ю
де

ни
я 

 /
/ 

 C
lin

ic
al

 c
as

es

https://doi.org/10.21682/2311-1267-2023-10-4-61-68

Осложнения после пилоросохраняющей панкреатодуоденальной 
резекции у 14-летней девочки с солидной псевдопапиллярной 
опухолью поджелудочной железы

 

Ю.Ю. Соколов1, 2, Д.П. Ананьев1, А.М. Ефременков1, 2, Е.Н. Солодинина1, 3, О.В. Мелехина4, А.П. Зыкин1, 2, 
Р.А. Ахматов2

1ФГБУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» Управления делами Президента Российской Федерации; 

Россия, 121359, Москва, ул. Маршала Тимошенко, 15; 
2ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России; Россия, 125993, Москва, ул. Баррикадная, 2/1, стр. 1; 
3ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами Президента Российской 

Федерации; Россия, 121359, Москва, ул. Маршала Тимошенко, 19, стр. 1А; 
4ГБУЗ «Московский клинический научный центр имени А.С. Логинова Департамента здравоохранения города Москвы»; 

Россия, 111123, Москва, Шоссе Энтузиастов, 86

Êîíòàêòíûå äàííûå: Артем Михайлович Ефременков efremart@yandex.ru

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) является одним из самых сложных оперативных вмешательств в абдоминальной 

хирургии детского возраста. Представляем свое клиническое наблюдение осложненного течения послеоперационного периода 

после данной операции у 14-летней девочки.

Девочка оперирована по поводу солидной псевдопапиллярной опухоли головки поджелудочной железы (ПЖ), были выполнены 

лапароскопически-ассистированная пилоросохраняющая ПДР, мобилизация и удаление опухоли, дистально с культей ПЖ 

сформирован панкреатоеюноанастомоз с отключенной по Ру петлей тощей кишки. Поздний послеоперационный период 

осложнился механической желтухой. Была наложена чрескожная чреспеченочная холангиостома, выполнена реканализация 

гепатикоеюноанастомоза с наложением наружно-внутреннего чреспеченочного дренажа. В дальнейшем было проведено 5 курсов 

баллонной дилатации стриктуры билиодигестивного анастомоза.

Своим наблюдением мы хотели продемонстрировать некоторые осложнения ПДР у детей и показать возможные варианты их 

коррекции.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: дети, солидная псевдопапиллярная опухоль поджелудочной железы, механическая желтуха, билиарная 

декомпрессия, панкреатодуоденальная резекция, чрескожная чреспеченочная холангиостомия
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Complications after pylori-preserving pancreatoduodenal resection in a 14-year-old girl with a solid 
pseudopapillary tumor of the pancreas
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Pancreatoduodenal resection (PDR) is one of the most difficult surgical interventions in abdominal surgery of childhood. We present our 

clinical observation of a postoperative complication in a 14-years-old girl.

The girl was operated on for a solid pseudopapillary tumor of the head of the pancreas, laparoscopically assisted pylori-preserving 

PDR was performed, mobilization and removal of the tumor was performed, distally between the stump of the pancreas and the 

Roux-en-Y loop of pancreatoejunoanastomo was formed. Mechanical jaundice occurred in the late postoperative period. Percutaneous 

transhepatic cholangiostomy, recanalization of hepaticoejunoanastomosis with the formation of external-internal transhepatic drainage was 

performed. 5 courses of balloon dilation of the stricture of the biliodigestive anastomosis were performed later.

We demonstrate some complications of PDR in children and show possible options for their correction.

Key words: children, solid pseudopapillary tumor of the pancreas, mechanical jaundice, biliary decompression, pancreatoduodenal 

resection, percutaneous transhepatic cholangiostomy
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Введение
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) является 

одним из самых сложных оперативных вмешательств 

в абдоминальной хирургии. Показанием к выпол-

нению ПДР у взрослых пациентов в подавляющем 

большинстве случаев являются опухоли головки под-

желудочной железы (ПЖ) или большого дуоденаль-

ного сосочка [1, 2]. В педиатрической популяции 

необходимость проведения ПДР возникает крайне 

редко и связана с новообразованиями, аномалиями 

развития, тяжелыми травмами головки ПЖ и/или 

двенадцатиперстной кишки [3–7]. Сложные ана-

томические взаимоотношения, вариативность кро-

воснабжения, необходимость наложения несколь-

ких панкреато- и билиодигестивных анастомозов 

обуславливают высокий процент периоперацион-

ных осложнений после ПДР [1, 6]. Своевременная 

диагностика, коррекция и профилактика ранних 

и поздних послеоперационных осложнений бывает 

затруднена в связи с редкой необходимостью выпол-
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Рис. 1. МРТ: в области головки ПЖ определяется солидное новообра-

зование

Fig. 1. MRI: a solid neoplasm in the head of the pancreas

Рис. 2. Эндосонография: в головке поджелудочной железы визуализиру-

ется опухолевидное образование с ровным, четким контуром, округлой 

формы, неоднородной эхоструктуры

Fig. 2. Endosonography: in the head of the pancreas a tumor-like formation 

is visualized with a smooth, clear contour, round shape, heterogeneous 

echostructure

Рис. 3. Инвагинационный панкреатоеюноанастомоз «конец-в-конец» 

выполнен через срединную мини-лапаротомию

Fig. 3. “End-to-end” invaginative pancreatojejunostomy was performed 

through a midline minilaparotomy

нения ПДР у детей и зачастую отсутствием должного 

опыта и технических возможностей в ряде педиа-

трических стационаров [6, 8–10]. Представляем свое 

клиническое наблюдение осложненного течения 

послеоперационного периода после ПДР у 14-летней 

девочки.

Клиническое наблюдение
В отделение детской хирургии ЦКБ Управделами 

Президента РФ (ЦКБ) госпитализирована девочка 
14 лет с жалобами на периодические боли в верхних 

отделах живота. Из анамнеза известно, что за 2 мес 

до поступления в ЦКБ ребенок по месту жительства 

в экстренном порядке перенес верхнесрединную лапа-

ротомию и биопсию опухоли головки ПЖ. Гистологиче-

ское заключение – солидная псевдопапиллярная опухоль 

(СППО) ПЖ.

При обследовании в стационаре по данным ульт-

развукового исследования (УЗИ) и магнитно-резонанс-

ной томографии (МРТ) в области головки ПЖ опреде-

лялось солидной структуры новообразование размерами 

68 × 63 × 60 мм с четкими, ровными контурами (рис. 1).

При эндосонографии в головке ПЖ визуализировалось 

опхолевидное образование размерами до 52 × 54 мм, 

с ровным, четким контуром, округлой формы, неодно-

родной эхоструктуры (преимущественно гипоэхогенное 

с наличием зон повышенной эхогеннности и анэхогенных 

включений) (рис. 2). При осмотре в режиме цветового 

доплеровского картирования в образовании отмечал-

ся слабый кровоток. Учитывая результаты лучевых 

методов диагностики и предшествующего гистологи-

ческого исследования, был подтвержден диагноз СППО 

головки ПЖ.

Больной была выполнена лапароскопически-асси-

стированная пилоросохраняющая ПДР. Мобилизация 

и удаление опухоли проведены лапароскопическим 

доступом, реконструктивный этап – через срединную 

мини-лапаротомию (рис. 3). В ходе вмешательства 

начальный отрезок тощей кишки был анастомозирован 

дистально с культей ПЖ двухрядным инвагинационным 

панкреатоеюноанастомозом «конец-в-конец». В 20 см 

дистальнее тощая кишка была пересечена сшивающим 

аппаратом EndoGia 60 мм. Аборальный конец проведен 

позадиободочно и наложен холецистоеюноанастомоз 

«бок-в-бок» обвивным швом нитью Викрил 4/0. В 20 см 

дистальнее наложен дуоденоеюноанастомоз «конец-

в-бок» обвивным однорядным швом нитью Викрил 4/0. 

В 30 см дистальнее дуоденоеюноанастомоза с помощью 

сшивающего аппарата EndoGia 60 мм был наложен 

межкишечный анастомоз «бок-в-бок». Подпеченочное 

пространство дренировано через контрапертуру спра-

ва, область панкреатоеюноанастомоза дренирована 

через контрапертуру слева.

На фоне парентерального питания, антибактери-

альной и антисекреторной терапии, продленной эпиду-

ральной анестезии ранний послеоперационный период 

протекал относительно гладко. На 5-е сутки у девочки 
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появились некупируемые боли в правых отделах живо-

та и субиктеричность склер. По данным УЗИ и МРТ 

отмечено расширение внутрипеченочных желчных про-

токов, при этом желчный пузырь и пузырный проток не 

визуализировались.

Ввиду нарастания явлений механической желтухи 

на 9-е сутки больной проведены релапаротомия, холе-

цистэктомия и был наложен гепатикоеюноаностомоз 

(ГЕА) с чреспеченочным дренированием через левый 

долевой печеночный проток по Прадери–Смиту. Одна-

ко при окончании оперативного вмешательства дре-

наж был утерян.

В раннем послеоперационном периоде отмечались 

разлитые боли по всему животу, тошнота и рвота. 

На 2-е сутки появилась картина разлитого перито-

нита, по данным УЗИ во всех отделах брюшной поло-

сти определялась свободная жидкость. Проведена 

диагностическая пункция брюшной полости, получена 

желчь, принято решение о релапаротомии. При ревизии 

брюшной полости установлено, что все наложенные 

ранее анастомозы состоятельны, по диафрагмальной 

поверхности на границе 2-го и 3-го сегментов име-

ется дефект капсулы печени от проведенного ранее 

транспеченочного дренажа, поступления желчи из 

дренажного канала на момент операции не отмечено. 

Брюшная полость санирована и повторно дренирована.

В послеоперационном периоде отмечено улучшение 

общего состояния больной, уменьшение болевого син-

дрома, однако сохранялись явления гастростаза. На 

4-е сутки появилась картина билиарной гипертензии, 

связанной с отеком и непроходимостью наложен-

ного ГЕА. Больной под контролем УЗИ и рентгено-

скопии была наложена чрескожная чреспеченочная 

наружно-внутренняя холангиостома. Одномоментно 

выполнена фиброгастроэнтероскопия, в ходе которой 

в области дуоденоеюноанастомоза и межкишечного 

анастомоза были обнаружены выраженные явления 

местного воспаления. Попытка проведения через ана-

стомозы зонда для кормления оказалась безуспешной. 

Учитывая эндоскопическую картину анастомозита, 

в лечение добавлен дексаметазон. Для стимуляции 

перистальтики желудка и верхних отделов желудоч-

но-кишечного тракта в желудок через зонд введен 

водорастворимый контраст Омнипак (в разведении 

с изотоническим раствором хлорида натрия 50/50). 

Девочке в течение дня было рекомендовано постоянно 

жевать резинку. После этого ребенку разрешили пить 

через рот с открытым зондом в неограниченном коли-

честве. Для местной противовоспалительной терапии 

внутрь был назначен холодный раствор солукортефа 

с изотоническим раствором. На фоне проводимой тера-

пии достигнута положительная динамика, через 3 сут 

начато энтеральное кормление смесью Суппортан, 

на 7-е сутки ребенок переведен на общий стол. Через 

15 сут наружно-внутренний холангиостомический 

дренаж был удален. Ребенок был выписан из стациона-

ра на 35-е сутки после операции.

Через 4 мес после выписки у ребенка появилась 

желтуха. При проведении магнитно-резонансной 

холангиопанкреатографии было выявлено расшире-

ние внутрипеченочных желчных протоков (рис. 4). 

Больной была вновь наложена чрескожная чреспече-

ночная холангиостома, выполнена реканализация ГЕА 

с наложением наружно-внутреннего чреспеченочного 

дренажа. В дальнейшем было проведено 5 курсов бал-

лонной дилатации стриктуры билиодигестивного 

анастомоза. После полной реканализации анастомоза 

холангиостомический катетер был удален. Катамнез 

прослежен 2 года, рецидива стеноза ГЕА не отмечено.

Обсуждение
В детской хирургии показания к ПДР возникают 

чрезвычайно редко, что делает актуальным анализ 

даже отдельных клинических наблюдений [3–8, 11]. 

Несмотря на совершенствование анестезиологиче-

ского обеспечения, техники оперативных вмеша-

тельств, медицинского оборудования, количество 

осложнений ПДР и послеоперационная летальность 

остаются на высоком уровне как во взрослых, так 

и в педиатрических стационарах [1, 12, 13]. Публи-

каций, посвященных коррекции осложнений после 

ПДР у детей, крайне мало и все они ограничивают-

ся описаниями опыта единичных хирургических 

центров [6, 8, 9, 14]. В этой связи не разработана 

классификация послеоперационных осложнений, 

а методы их коррекции зачастую экстраполируются 

с данными взрослых панкреатобилиарных хирургов 

[3, 4, 10].

Рис. 4. Магнитно-резонансная холангиопанкреатография: расширение 

внутрипеченочных желчных протоков, стеноз ГЕА

Fig. 4. Magnetic resonance cholangiopancreatography: dilation of 

intrahepatic bile ducts, stenosis of hepaticoejunoanastomosis
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С момента публикации в 1992 г. описания пер-

вой лапароскопической ПДР M. Gagner и A. Pomp, 

выполненной 30-летней пациентке с хроническим 

панкреатитом, появилось множество публикаций, 

метаанализов и рандомизированных контролируемых 

исследований, посвященных выбору оперативного 

доступа для выполнения этой операции у взрослых [2, 

13]. При анализе данных литературы лапароскопиче-

ский доступ при ПДР не имеет значимых преимуществ 

в сроках функционального восстановления перед тра-

диционными открытыми оперативными вмешатель-

ствами, к тому же требует гораздо более длительной 

кривой обучения [1]. В связи с этим перспективным 

может быть лапароскопически-ассистированный 

способ выполнения ПДР, при котором удаление пан-

креатодуоденального органокомплекса проводится 

лапароскопическим доступом, а реконструктивный 

этап выполняется через мини-лапаротомию. По мне-

нию некоторых авторов, такое сочетание оператив-

ных доступов позволяет более надежно сформировать 

панкреато- и билиодигестивные анастомозы и зна-

чительно сократить время хирургической операции 

в сравнении с тотально-лапароскопическими вмеша-

тельствами [15, 16]. Наличие уже имеющегося после 

перенесенной лапаротомии рубца на передней брюш-

ной стенке, отсутствие необходимости при СППО 

в выполнении лимфаденэктомии, а также желание 

сократить общее время операции послужили осно-

ванием для выбора именно такого доступа у нашей 

больной.

С момента впервые выполненной в 1936 г. 

А. Whipple ПДР предложено множество вариантов как 

самого реконструктивного этапа операции, так и спо-

собов формирования панкреато- и билиодигестив-

ных анастомозов, при этом консенсус относительно 

выбора оптимального способа реконструкции пока не 

достигнут [17, 18]. Самым грозным осложнением ПДР 

является несостоятельность панкреатоеюноанасто-

моза с возникновением панкреатической фистулы, 

перипанкреатического инфильтрата и возможным 

развитием аррозивного кровотечения [2, 13]. Счи-

тается, что «мягкая» культя ПЖ с малым диаметром 

главного панкреатического протока является небла-

гоприятным фактором в плане возможного развития 

данных осложнений [17, 19]. В связи с малыми раз-

мерами главного панкреатического протока панкре-

атоеюноанастомоз по принципу «проток–мукоза», 

как правило, у детей технически практически невы-

полним. В педиатрической практике у подавляющего 

числа больных характеристики культи ПЖ соответ-

ствуют «мягкой» железе, в связи с чем анастомоз с дис-

тальной культей ПЖ мы формировали на отдельной 

изолированной петле, что, на наш взгляд, в отличие 

от других вариантов реконструкции может предотвра-

тить неблагоприятное воздействие панкреатического 

секрета, желчи и желудочного содержимого на сфор-

мированный панкреатоеюноанастомоз.

Холецистоеюностомия в настоящее время редко 

выполняется у непаллиативных взрослых больных. 

В нашем клиническом наблюдении на первой опе-

рации в качестве билиодигестивного анастомоза 

был выбран холецистоеюноанастомоз «бок-в-бок». 

К такому варианту реконструкции мы прибегли из-за 

того, что диаметр общего печеночного протока по 

данным УЗИ был всего лишь 3 мм. Однако при этом 

не был учтен факт гипоплазии пузырного протока, 

что привело в раннем послеоперационном периоде 

к развитию билиарной обструкции и необходимости 

проведения повторной операции, в ходе которой была 

выполнена холецистэктомия и наложен ГЕА. С учетом 

узкого диаметра билиодигестивного соустья решено 

было разгрузить область анастомоза транспеченоч-

ным дренажом по Прадери–Смиту. К сожалению, 

к концу оперативного вмешательства транспеченоч-

ный дренаж был утерян, что вследствие поступления 

через дренажный канал в печени в брюшную полость 

желчи привело к развитию разлитого желчного пери-

тонита.

В дальнейшем отсутствие внутреннего стентирова-

ния билиодигестивного анастомоза сначала в раннем, 

а потом и в отдаленном послеоперационном периодах 

способствовало развитию стриктуры ГЕА, что потре-

бовало чрескожной чреспеченочной реканализации 

анастомоза и баллонной дилатации ранней стриктуры 

с положительным эффектом.

Ранние билиарные стриктуры развиваются 

в 2 % наблюдений после ПДР. Установлено, что неза-

висимым фактором риска развития ранних стрик-

тур билиодигистивного анастомоза является узкий 

общий печеночный проток ( 5 мм) [20, 21]. Для 

устранения ранних билиарных стриктур применяют 

регепатикоэнтеростомию, чрескожную чреспеченоч-

ную баллонную дилатацию, стентирование ГЕА. Наи-

более надежным считается повторное формирование 

соустья, однако этот метод сопряжен с большой часто-

той осложнений и даже летальностью, а повторные 

стриктуры после регепатикоэнтеростомии развивают-

ся в 20–25 % наблюдений. В последнее время хорошо 

себя зарекомендовали чрескожные чреспеченочные 

вмешательства, успех которых составляет от 50 до 100 %

[22]. Однако остается неясным, увеличивают ли ран-

ние билиарные стриктуры после ПДР риск развития 

поздних [20–22].

Наиболее частым осложнением ПДР является дли-

тельный гастростаз, который, по данным литературы, 

у взрослых встречается в 60–80 % наблюдений [23]. 

В публикациях, посвященных ПДР у детей, также 

указывается на наличие данного осложнения, одна-

ко оценить его частоту в педиатрической популяции 

сложно. В англоязычной литературе данное состо-

яние именуется «парезом желудка» или «задержкой 

опорожнения желудка» и под ним подразумевается 

необходимость назогастрального дренирования 

более 4 сут после операции или повторной установ-
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ки желудочного зонда на 3-и сутки (International Study 

Group of Pancreatic Surgery, ISGPS) [24]. 

В литературе имеется множество публикаций, 

посвященных влиянию при ПДР объема резекции, 

хирургического доступа и различных вариантов рекон-

струкции на частоту и степень послеоперационного 

пареза желудка у взрослых пациентов [12]. В неко-

торых из них утверждается, что пилоросохраняющие 

резекции чаще осложняются парезом желудка [25], 

однако в некоторых метаанализах было показано, 

что ПДР с сохранением привратника и стандартная 

ПДР не отличаются по частоте развития гастростаза 

[26, 27].

Несмотря на большое количество исследований, 

посвященных этиологии пареза желудка, медикамен-

тозной профилактике и лечению гастростаза после 

ПДР, особенно у детей, мы практически не встрети-

ли. Считается, что эритромицин в меньших дозах, 

чем применяется для антибактериального эффек-

та, является антагонистом рецепторов мотилина 

в антральном отделе желудка и начальном сегменте 

двенадцатиперстной кишки и стимулирует 3-ю фазу 

активности мигрирующего моторного комплекса [28]. 

Его безопасность и эффективность были продемон-

стрированы в многочисленных исследованиях, в том 

числе и у детей при состояниях, не связанных с пере-

несенными оперативными вмешательствами [29]. Мы 

имеем единичный начальный опыт применения эри-

тромицина у детей с гастростазом и можем отметить 

его эффективность.

В ряде публикаций имеются указания на положи-

тельное влияние на перистальтику желудка жеватель-

ной резинки [30, 31]. Однако, по мнению некоторых 

авторов, положительный эффект не связан со скоро-

стью опорожнения желудка, а облегчение симптомов 

возникает за счет других механизмов, таких как повы-

шенное слюноотделение и активация вегетативной 

нервной системы [32]. Влияние жевательной резинки 

на послеоперационный парез желудка после ПДР 

показано в исследовании 2015 г., где отмечено стати-

стически незначимое более раннее начало энтераль-

ного кормления и дефекации [33]. В нашем клиниче-

ском наблюдении назначение жевательной резинки 

с неограниченным по объему питьем способствовало 

восстановлению моторики желудочно-кишечного 

тракта и значимо улучшило психологическое состоя-

ние пациентки.

Имеются публикации, посвященные положи-

тельному действию кортикостероидов для лечения 

кишечной обструкции, связанной с анастомозитом 

[34]. Отсутствие противопоказаний к назначению 

глюкокортикостероидов, а также сроки послеопера-

ционного периода, исключающие появление несосто-

ятельности анастомозов, позволили нам применить 

данный вид терапии.

Стриктура билиодигестивных анастомозов являет-

ся редким осложнением билиарной хирургии у детей 

[35]. В большинстве случаев лечения стенозов ГЕА 

ранее была повторная операция с реконструкцией 

билиодигестивного анастомоза, иногда с примене-

нием транспеченочных дренажей [36]. В настоящее 

время интервенционные чрескожные чреспеченоч-

ные вмешательства, давно зарекомендовавшие себя 

у взрослых больных, с успехом применяются у детей 

не только для купирования билиарной гипертензии, 

но и как метод окончательного лечения [37–41]. Дан-

ный подход в нашем клиническом случае позволил 

добиться полной реканализации билиодигестивного 

соустья.

Таким образом, своим наблюдением мы хотели 

продемонстрировать лишь некоторые возможные 

осложнения ПДР у детей и показать возможные 

варианты их коррекции. Ввиду редкости подобных 

операций в педиатрической практике и отсутствия 

клинических рекомендаций для детского возраста 

необходимо использовать для профилактики и кор-

рекции осложнений опыт взрослых хирургов. Выпол-

нение оперативных вмешательств на ПЖ у детей 

должно проводиться в стационарах, имеющих боль-

шой опыт подобных операций, а также обладающих 

возможностью лечения любых возможных послеопе-

рационных осложнений.
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