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В работе изучена возможность уменьшения 
количества конверсий при выполнении лапаро-
скопической холецистэктомии (ЛХЭ) у пациентов 
с острым холециститом в сложных технических 
случаях. Представлены результаты выполнения 
атипичной ЛХЭ у 138 больных в группе из 926 
пациентов и 1561 больного контрольной группы. 
Описывается методика выполнения операции. 
Делается вывод о высокой эффективности раз-
работанных в клинике способов нетипичной ла-
пароскопической холецистэктомии. 
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TECHNIQU’E OPTIMIZATION 
OF LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY 
IN ACUTE CHOLECYSTITIS
SHEIRANOV N. S., ONOPRIYEV A. V.

In this paper we have studied the possibility  
of reducing the number of conversions when per-
forming laparoscopic cholecystectomy in patients 
with acute cholecystitis in complex technical ca-
ses. The article presents the results of the atypical 
laparoscopic cholecystectomy in 138 patients in 
the group of 926 patients and 1561 patients of 
the control group. The procedure of the operation 
is described. It is concluded that the methods of 
atypical laparoscopic cholecystectomy developed 
in the clinic are highly effective.
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Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 
является единственным радикальным 
методом лечения рака головки подже-

лудочной железы (ПЖ), несмотря на то, что 
пятилетняя выживаемость после радикаль-
ной операции не превышает 10 % [8, 10]. За 
последние десятилетия развитие хирургиче-
ской панкреатологии в специализированных 
центрах, прогресс в анестезиологии и в хи-
рургическом обеспечении, совершенствова-
ние визуализационных диагностических ме-
тодов позволили снизить летальность после 
панкреатодуоденальной резекции до 5–10 % 
[2, 6, 9]. Тем не менее осложнения после этой 
операции продолжают оставаться на очень 
высоком уровне (40–50 %) [4, 6, 8]. При этом 
в структуре значимых послеоперационных 
осложнений превалируют гнойно-воспали-
тельные процессы, обусловленные несосто-
ятельностью панкреатикодигестивного ана-
стомоза. Выявление факторов, достоверно 
влияющих на развитие послеоперационных 
осложнений, определяющих послеопераци-
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онную летальность, представляется чрез-
вычайно важным для разработки профилак-
тических мероприятий, направленных на 
улучшение непосредственных результатов 
лечения [11]. Опубликованные в литературе 
данные о факторах риска развития послеопе-
рационных осложнений при панкреатодуоде-
нальной резекции содержат противоречивые 
сведения и не могут проецироваться на весь 
спектр регистрируемых при этом вмеша-
тельстве осложнений [1,12]. Использование 
шкал POSSUM и P-POSSUM в прогнозирова-
нии осложнений после панкреатодуоденаль-
ной резекции ограничено и не учитывает все-
го перечня факторов, влияющих на развитие 
этих осложнений [3]. Создание специализи-
рованной шкалы прогнозирования риска раз-
вития гнойно-воспалительных осложнений 
после ПДР может быть весьма полезным для 
разработки целенаправленных интраопера-
ционных технических приемов, позволяю-
щих предотвратить или снизить тяжесть про-
гнозируемых осложнений и летальность при 
столь сложной высокотехнологичной опера-
ции, как панкреатодуоденальная резекция.

Материал и методы. Основой для написа-
ния работы стали результаты ретроспективного 
анализа 105 историй болезни пациентов, кото-
рым была выполнена операция панкреатодуо-
денальной резекции на базе хирургических от-
делений Ставропольской краевой клинической 
больницы и Ставропольского краевого клини-
ческого онкологического диспансера в период с 
февраля 2000 по март 2014 года.

Осложнения возникли у 26 пациентов первой 
(основной) группы. Для выявления факторов 
проведен сравнительный анализ параметров у 
79 больных второй (контрольной) группы, у ко-
торых послеоперационные гнойно-воспалитель-
ные осложнения не регистрировались. Группы не 
различались по гендерно-возрастному составу.

По характеру патологии пациенты в группах 
распределились следующим образом: хрониче-
ский панкреатит  – 1 больной (3,8  %) в основной 
группе, 15 (19 %) в контрольной; рак головки ПЖ – 
8 больных (30,8 %) в основной группе, 29 (36,7 %) 
в контрольной; рак БДС  – 9 больных (34,6  %) в 
основной группе, 26 (32,9  %) в контрольной; рак 
дистального отдела общего желчного протока – 2 
(7,7  %) в основной группе, 7  (8,9  %) в контроль-
ной; нейроэндокринная опухоль  ПЖ – 2 (7,7  %) в 
основной группе, 1 (1,3 %) в контрольной; нейро-
эндокринная опухоль ДПК – отсутствие в основной 
группе, 1 больной (1,3 %) в контрольной; прочее – 
3 больных (11,5  %) в основной группе. В графу 
«прочее» вошла редко встречающаяся патология – 
травматический разрыв поджелудочной железы, 
гигантская язва двенадцатиперстной кишки, пе-
нетрирующая в головку поджелудочной железы, и 
аденома большого дуоденального сосочка.

Панкреатодуоденальную резекцию выполня-
ли как в виде традиционной операции Whipple 
(92 пациента), так и в пилоросохраняющей моди-
фикации (13 пациентов). Использовали следую-

щие варианты реконструктивного этапа: панкре-
атикоеюностомию на единой петле – у 5 больных 
(19,2  %) в основной группе, у 20 (25,3  %)  – в 
контрольной; панкреатикоеюностомию на от-
ключенной по Ру петле тощей кишки – у 5 паци-
ентов (6,3  %) в контрольной группы; панкреа-
тикогастростомию по оригинальной методике 
(Патент на изобретение № 2414179 от 20.03.11) 
у 19 больных (73,1 %) в основной и у 54 (68,4 %) 
в контрольной группах; наружное дренирование 
панкреатического протока  – у 1  (1,3  %) больно-
го и ушивание культи поджелудочной железы – у 
1 больного (1,3 %) в контрольной группе.

Для оценки тяжести послеоперационных ос-
ложнений использовали классификацию Clavien – 
Dindo [5], в которой I степени соответствуют 
осложнения, не требующие специального фар-
макологического лечения, хирургических, эндо-
скопических и радиологических вмешательств; 
II степени — осложнения, требующие специальной 
фармакологической коррекции, гемотрансфузий, 
полного парентерального питания; III  степени  – 
осложнения, требующие хирургического, эндо-
скопического или радиологического вмешатель-
ства (IIIa – без общей анестезии, IIIb – под общей 
анестезией); IV степени – угрожающие жизни ос-
ложнения, требующие лечения в отделении реани-
мации (IVa – моноорганная недостаточность, IVb – 
полиорганная недостаточность); V степень  – это 
смерть пациента. Оценка производится в течение 
всего времени пребывания пациента в стационаре 
в послеоперационном периоде. В анализ не вклю-
чены осложнения I степени из-за доказанной недо-
стоверности их фиксации в истории болезни. При 
возникновении у больного более одного осложне-
ния в анализ включали имевшее наиболее высо-
кую степень по классификации Clavien – Dindo.

В результате исследования были выявлены 
ведущие факторы риска послеоперационных 
гнойно-воспалительных осложнений у больных 
после панкреатодуоденальной резекции (табл. 1).

Таблица 1
Факторы риска развития послеоперационных 

гнойно-воспалительных осложнений 
после панкреатодуоденальной резекции

Факторы риска Группа 1 Группа 2 Р

Длительность 
заболевания, мес. 10,4±2,1 8,8±1,9 <0,05

Уровень лейкоцитов, 
х109/л 9,7±2,3 8,1±2,0 <0,05

Общий билирубин, 
ммоль/л 65,9±5,7 51,3±5,4 <0,05

Прямой билирубин, 
ммоль/л 62,3±4,5 52,4±5,1 <0,05

Амилаза крови, ЕД/л 83,5±4,2 104,5±6,7 <0,01

Диаметр вирсунгова 
протока, мм 2,4±0,3 3,9±0,5 <0,01

«Мягкая» паренхима 
ПЖЖ, % 87,1 18,3 <0,001
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Факторы риска учитывались как по количе-
ственным, так и по качественным признакам. 
Способ описания явлений состоял в подсчете 
их доли от общего числа наблюдений, прихо-
дящихся на данный фактор. Информативность 
ведущих факторов определялась по модифици-
рованной формуле Кульбака. Информативность 
всех факторов определялась путём их суммиро-
вания. Степень влияния каждого фактора опре-
делялась как соотношение информативности 
одного фактора к общей информативности. Вы-
явленные факторы риска послужили основой 
для создания прогностических таблиц индиви-
дуального риска. Для этого были рассчитаны 
шансы по формуле Байеса, которые затем пе-
ресчитывались в диагностические баллы (ДБ) 
на основании таблицы соотношения их вели-
чин. Статистическая обработка проводилась с 
использованием пакета прикладных программ 
SPSS 21.0 for Windows. 

Результаты. Осложнения II и более высо-
ких степеней по классификации Clavien – Dindo 
наблюдались у 61 (65,7 %) пациента. Осложне-
ния II степени тяжести возникли у 21 пациен-
та  – 1  (3,8  %) в основной группе, 20 (25,3  %) в 
контрольной, IIIa – у 12 (3 – 11,5 %, 9 – 11,4 %), 
IIIb  – у 12 больных (46,2  %) в основной группе, 
IVa – у 2 (1 – 3,8 % в основной, 1 – 1,3 % в кон-
трольной группах), IVb – у 2 пациентов (7,7 %) в 
основной группе), V степень осложнений была 
у 12 пациентов  – соответственно 7 (26,9  %) и 
5 (6,3 %) пациентов. 

В группе 1 (основной) наблюдались следую-
щие послеоперационные гнойно-воспалитель-
ные осложнения: несостоятельность панкреа-
тикодигестивного анастомоза (46,2 %), абсцесс 
брюшной полости (42,3  %), распространенный 
перитонит (42,3 %), несостоятельность гепати-
коеюноанастомоза (20,1 %), острый панкреатит 
и панкреонекроз культи поджелудочной железы 
(30,8  %), нагноение послеоперационной раны 
(7,7 %).

Для каждого фактора риска развития после-
операционных гнойно-воспалительных ослож-
нений после панкреатодуоденальной резекции 
была рассчитана их информативность и удель-
ный вес (табл. 2).

Наибольшую информативность, а соответ-
ственно и долю, имеет такой фактор риска, как 
наличие «сочной» паренхимы ПЖЖ (33,1  %). 
Следующим по значимости фактором риска 
гнойно-воспалительных осложнений являет-
ся уменьшение диаметра вирсунгова протока 
менее 2,4 мм (17,3 %), на третьем и четвертом 
местах соответственно уровень прямого били-
рубина свыше 62,3 ммоль/л (12,5  %) и общего 
билирубина свыше 65,9 ммоль/л (11,7  %), а на 
пятом — лейкоцитоз свыше 9,7х109/л (10,3  %). 
Доля информативности остальных факторов 
риска находилась в пределах от 9,3 % (длитель-
ность заболевания более 10,5 мес.) до 5,8  % 
(амилаза менее 83,5 ЕД/л).

Таблица 2 
Информативность и удельный вес факторов риска 

развития гнойно-воспалительных осложнений 
после панкреатодуоденальной резекции

Факторы риска Информа-
тивность

Удельный 
вес (%)

Длительность заболевания 
более 10,5 мес. 19,6 9,3

Уровень лейкоцитов 
свыше 9,7х109/л 21,3 10,3

Общий билирубин более 
65,9 ммоль/л 36,4 11,7

Прямой билирубин более 
62,3 ммоль/л 38,9 12,5

Амилаза 
менее 83,5 ЕД/л 12,3 5,8

Диаметр вирсунгова 
протока менее 2,4 мм 76,4 17,3

«Мягкая» паренхима ПЖЖ 94,2 33,1

Всего 299,1 100,0

Для каждого фактора риска развития после-
операционных гнойно-воспалительных ослож-
нений после панкреатодуоденальной резекции 
были рассчитаны диагностические баллы. В про-
гностической таблице (табл. 3) все факторы рас-
положены в ранговом порядке в зависимости от 
степени их информативности. Против каждой 
градации факторов указаны значения ДБ. Про-
цедура индивидуального прогнозирования сте-
пени риска гнойно-воспалительных осложнений 
заключается в простом арифметическом сложе-
нии значений ДБ соответствующих факторов.

Таблица 3 
Прогностическая таблица риска развития 
гнойно-воспалительных осложнений 

при панкреатодуоденальной резекции

Факторы риска

ДБ
(фактор 
риска 

присутст-
вует)

ДБ
(фактор 
риска 

отсутствует)

Длительность заболевания 
более 10,5 мес. 1,0 0,2

Уровень лейкоцитов свыше 
9,7х109/л 1,5 0,1

Общий билирубин более 
65,9 ммоль/л 1,7 0,1

Прямой билирубин более 
62,3 ммоль/л 1,8 0,2

Амилаза менее 83,5 ЕД/л 1,2 0,2

Диаметр вирсунгова протока 
менее 2,4 мм 2,1 0,3

«Сочная» паренхима ПЖЖ 5,3 0,6

В случае неблагоприятного сочетания факто-
ров риска послеоперационных гнойно-воспали-
тельных осложнений сумма ДБ равна 14,6. При 
самом благоприятном сочетании сумма равна 1,7. 
Диапазон риска патологии был разделен на 3 рав-
ных интервала с выделением соответственно трех 



Оригинальные  исследования
Хирургия

original  research
Surgery

234

групп прогноза: I – низкий риск (сумма ДБ от 1,7 
до 6,0); II – средний риск (сумма ДБ от 6,1 до 10,4); 
III – высокий риск (сумма ДБ от 10,5 до 14,6).

Заключение. Данный методический подход 
позволяет отнести каждого пациента, которо-
му будет выполняться панкреатодуоденальная 
резекция, к определённой группе прогноза и на 

основе индивидуальных оценок сформировать 
контингент повышенного риска в отношении 
развития послеоперационных гнойно-воспали-
тельных осложнений, что будет способствовать 
проведению дифференцированных профилак-
тических и лечебно-реабилитационных меро-
приятий.
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ послеоперационных 
гнойно-воспалительных осложнений 
при ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ
Э. Х. БАЙЧОРОВ, Л. А. БРУСНЕВ,  
С. А. НОВОДВОРСКИЙ, М. Э. БАЙЧОРОВ, 
И. М. ГРИДАСОВ, С. С. СЕМЕНОВ, 
Ш. И. ГУСЕЙНОВ 

Создана модель прогнозирования развития 
осложнений при панкреатодуоденальной ре-
зекции на основании анализа 14-летнего опыта 
выполнения данной операции у 105 пациентов. 
Выявлены ведущие факторы риска послеопера-
ционных гнойно-воспалительных осложнений у 
больных: «сочная» паренхима поджелудочной 
железы, диаметр вирсунгова протока менее 
2,4  мм, уровень прямого билирубина свыше 
62,3 ммоль/л.

Ключевые слова: панкреатодуоденальная 
резекция, послеоперационные осложнения, 
прогнозирование, рак поджелудочной железы, 
хронический панкреатит, механическая желтуха

PREDICTION POSTOPERATIVE  
PURULENT-INFLAMMATORY COMPLICATIONS  
IN PANCREATODUODENECTOMY  
BAICHOROV E. H., BRUSNEV L. A., 
NOVODVORSKiY S. A., 
BAICHOROV M. E., GRIDASOV I. M., 
SEMENOV S. S., GUSEYNOV Sh. I.

The aim of the study was to develop a risk mo-
del for postoperative inflammatory complications in 
pancreatoduodenal resection based on 14 years of 
experience. Pancreatoduodenal resection was per-
formed in 105 patients. As a result, most informative 
risk factors of postoperative inflammatory complica-
tions were identified. The following risk factors were 
the most informative: «juicy» pancreatic parenchy-
ma, Wirsung duct diameter less than 2,4 mm, the 
level of direct bilirubin more than 62,3 mmol.

Key words: pancreatoduodenal resection, post-
operative complications, prediction of postoperative 
complications, pancreatic cancer, chronic pancreati-
tis, obstructive jaundice


