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6 комбинированных операций с 
мией по поводу рака желудка (РЖ) и 85 
ая группа). Частота осложнений 
ерно не различались — 4,3% и 3,5% 
раций чаще возникали панкреонекрозы, 
стоятельных швах, риск осложнений 
атина. Наиболее частой причиной 
стоятельность пищеводно-кишечног
 поражении проксимального отдела 
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COMPLICATIONS OF THE COMBINED OPERATIONS 

WITH THE PANCREA  AT THETECTOMY  GASTRIC CANCER 
I.V. Mihailov 

Short-term results of 116 c formed at the gastric cancer are 
investigated. Frequency of complications was 29,3% and 18,8%, a lethality
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контрольной групп, тветственно  2 
(1,7%) и 4 (4,7%) случаях, II — в 5 (4,3%) и 33 
(38,8%)  — в 34 (29,4%) и 10 (11,7%), IIIБ 
— в 12 (10,3%) и 30 (35,4%), IV — в  
(54,3%)  (9,4%) сл аях. Осложнения 
опухолевого процесс анемия, дисфагия, 
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Распространенные форм

елудка (РЖ), с врастанием
ганы, диагностируются у 2
льных [1, 5]. Наиболее ч сто 

оцесс поджелудочной железы  4, 
 8]. Комбинированные опер
полняются у 18—36% боль ]. 
астота послеоперационн  

 выполнении

леоп ацион я летальность — 4,0—
17,2% [1, 2, 4, 7, 8]. Высокий уровень 
послеоперационной морбидности и 
летальн  причиной 
сдержанного отношения хирургов к 
выполнению обширных и травматичных 
комбинированных вмешательств. 

Матери
Изучены непоср езультаты 

116 комбинированных операций с резекцией 
ПЖ, выполненных в Гомельском областном 
онкологическом диспансере в период с 1988 
по 2002 год (I группа). В качестве 
контрольной (II) группы изучены результаты 
85 некомбинированных гастрэктомий. 
Основная и контрольная

нтичными по возрастному и пол
аву: средний возраст больных состав

59,0±9,5 и 59,7±1,1 года, в обеих группах 
преобладали мужчины — 64,8% и 55,3%. 
Как в группе комбинированных операций, 
так и в контрольной опухоль чаще 
локализовалась в верхней трети желуд
Распространение опухоли на пищевод было 
выявлено у 10,3% и 7,0% пациентов I 
групп, на двенадцатиперстную кишку
6,0% и 1,2% соответственно. В группе 
комбинированных операций преобладали 
пациенты с распространенным опухолевы
процессом. I стадия РЖ (в соответствии с 4 
изданием TNM-классификации, 1987 г.) 
была установлена больным осн

массы тела превышал 20%, тогда ка
пациентов II группы дефицита массы свы
18% не наблюдалось. 

В структуре операций у больных 
I группы (табл. 1) преобладала 
гастрэктомия — 92 операции (79,3%), реже 
выполнялась дистальная — 11 (9,5%) и 
проксимальная — 7 (6,0%) субтотальная 
резекция желудка. Экстирпация куль
желудка выполнена 6 больным (5,2%). 
Операции сопровождались резекцией ниж
трети пищевода в 13 (11,2%) случаях: 11 
пациентам она произведена чрезбрюшинно 
2 — торакоабдоминальным доступ
вмешательства сопровождались моноблочно
резекцией от 2 до 5 смежных структур. 
Комбинированная резекция двух орган
произведена 52 больным (44,8%), трех — 50 
(43,1%), четырех — 12 (10,4%) и пяти — 
(1,7%) пациентам. Комбинированные 
оперативные вмешательства во всех случаях 
включали резекцию ПЖ: 
панкреатодуоденальную резекцию (ПДР
(11,2%) пациентов, тотал
дуоденопанкреатэктомию со спленэкто
(ТДПЭ) — у 3 (2,6%) больных и дистальн
резекцию ПЖ (от 

соо , в

, IIIА
 63

и 8 уч
а (

 др
е  чащ
 

1/3 до ¾ орга
спленэктомией — у 100 (86,2%). Всем 
больным контрольной группы пр
гастрэктомия, сопровождавшаяся у 7 (8,2
больных резекцией пищевода (в двух слу
— торакоабдоминальным доступом). 
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Расширенная лимфодиссекция в объеме D2
D3 выполнена больным I и II групп

соответственно, в 94 (81,0%) и 55 (64,7%) 
случаях. 

Структура операт

—
, 

Таблица 1 
ивных вмешательств 

Объем операции на желудке 
Комбинированные 

Га
(n=

ПС
(n=7) 6) 

операции стрэктомия 
92) 

ДСРЖ 
(n=11) 

РЖ Экстирпация 
культи 

желудка (n=
ПДР (n=13) 1 1 — 1 1 
ТДПЭ (n=3) 1 — — 2   
Дистальная резекция ПЖ  
со спленэктомией (n=100) 90 — 7 3 

Резекция пищевода (n=22) 20 — 1 1 
Резекция ободочной кишки 22 1 1 4 (n=28) 
Резекция печени (n=14) 10 1 1 2 
Резекция диафрагмы (n=8) 8 — — —   
Эпинефрэктомия (n=9) 8 — 1 —   
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сле операции по 250 мг. С 
99 м ПДР, 

 по 
—6 

 
у 

ной 
резекцией ПЖ и спленэктомией (n=100) 
— у 2
структуре осложнений (табл. 2) после 
комбинирован й лидируют 
внутрибрюшные , 

панкреонекроз и перитонит при 
состоятельных швах, а как по
стандартных операций аиболее частыми 
хирургическими осложнениями были 
несостоятельность шв  пищевод
кишечного анастомоза ) и спаечная 
кишечн епроходим ь. Аналогичные 
изменен ктуры ложнений  
выполн  комбинированных и

 и 
ная 

частота панкреонекроза у пациентов I 
й 

, 

 

ьной 
группой, и перифокальной 
воспалительной инфильтрацие

профилактики панкреатита является 
применение аналогов соматостатина 
сандостат октреоти  На пери

ь 
я ренирование зон во

кссудата (чаще —
евого 

и 
поддиафрагм

ространства). С целью профи и 
атита всем больным

ациентам ΙΙ группы, кот
 
а 

ыполнен я 
имфод и 
тривенные инфузии 5-фторурацила 

интраоперационно (500 мг) и в течение 
—5 дней по

расширенных операций отмечают
другие авторы [4, 6, 7]. Значитель

4
1 8 года больным, перенесши
назначали сандостатин или октреотид
100 мкг 3 раза в сутки в течение 4
дней после операции. 

Результаты и обсуждение 
Послеоперационные осложнения 

чаще развивались у больных I группы —
34 (29,3%) против 16 (18,8%) случаев 
пациентов II группы (р<0,05). Частота 
осложнений была связана с объемом 
оперативных вмешательств. После 
обширных комбинированных операций, 
включавших ПДР и ТДПЭ (n=16), 
осложнения возникли у 9 (56,3%) 
больных, после операций с дисталь

группы обусловлена непосредственно
травмой ПЖ. Развитию гнойно-
септических осложнений способствует 
обширная резекция нескольких органов
создающая условия для скопления 
экссудата в зоне вмешательства, а также 
послеоперационный травматический 
панкреатит. В определенной степени 
повышение частоты послеоперационных
осложнений после комбинированных 
операций может быть связано со 
значительно большей 
распространенностью опухолевого 
процесса, в сравнении с контрол

5 (25,0%) пациентов (p<0,05). В органов. Эффективной мерой 

ных операци
 абсцессы

тогд сле 
 н

ов но-
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( ин, д). од 

 



                                                                                                                                                                     54
с лексная 
медикаментозная профилактика 
п ь назначение 
д ь 1 из 

с  панкреонекроза, 
перирова  врем ,5% больных 

ем рии. 

Та а 2 
Послеоперационные осложнения у больных основной и контрольной гр

Группа комбинированных 
опера

Контрольная группа 

 1998 по 2002 год, когда комп

анкреатита стала включат
анных препаратов, приходится лиш

6 (16,7%) лучаев хотя 
о но в это я 34
исследу ой се

блиц
упп 

ций (n=116) (n=85) Послеоперационные осложнения 
n % n % 

Внутрибрюшной абсцесс 10 8,6 1 1,2 
Панкреонекроз 6 5,2 1 1,2 
Перитонит (при состоятельных швах) 5 4,3 — — 
Несостоятельность швов ПКА 3 2,6 2 2,4 
Несостоятельность швов 
панкреато-энтероанастомоза 2 1,7 — — 

Несостоятельность культи 
холедоха 1 0,9 — — 

Несостоятельность швов 
толстокишечного анастомоза 1  0,9 — —

Панкреатический свищ 1 — 0,9 — 
Желчный свищ 1 0,9 — — 
Тонкокишечный свищ 2 1,7 — — 
Холангит 1 0,9 — — 
Спаечная кишечная 
непроходимость 3 2,6 2 2,4 

Пл 5 европульмональныеосложнении
я 4,3 6 7,1 

Вторичный сахарный диабет 2 1,7 — — 
Прочие 3 2,6 6 7,1 
Всего 46* 39,7 18* 21,2 

*Примечание. У 12 больных I группы
осложнения. 
 

Несостоятельность швов ПКА 
разв

 и 2 пацие

ждалось 
оза, этот 

 

 в 

 II 

 

льн

нтов II группы имелось более одного 

илась у 3 больных I группы (2,6%). 
Среди 105 пациентов, оперативное 
вмешательство у которых сопрово
наложением пищеводного анастом
показатель составил 2,9%. У пациентов II 
группы несостоятельность швов ПКА 
развилась в 2 (2,4%) случаях (различия 
статистически недостоверны, p>0,05). Во 
всех случаях развития данного осложнения 
имело место вовлечение в опухолевый 
проц а. есс проксимального отдела желудк
При этом оперативное вмешательство (с
резекцией поддиафрагмального или 

Причины летальных исходов у бо

диафрагмального сегментов пищевода) 
выполнялось абдоминальным доступом. 
Релапаротомии выполнены в I группе 21 
больному (18,1%), во II — 4 пациентам 
(4,7%). Средняя длительность пребывания
стационаре больных основной и 
контрольной групп составила 27,9±16,6 и 
22,3±11,0 дней соответственно. Умерли в 
течение 30 суток после операции 5 (4,3%) 
больных I группы и 3 (3,5%) пациента
группы (различия статистически 
недостоверны, р>0,05). Причины летальных
исходов представлены в табл. 3. 

Таблица 3 
ых основной и контрольной групп 

I группа II группа Осложнения 
n % n % 
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Несостоятельность швов ПКА 2 1,7 2 2,36 
Па 1 0,86 — — нкреонекроз 
Внутрибрюшной абсцесс 1 0,86 — — 
Несост — оятельность культи холедоха 1 0,86 — 
Кишечная 1,18  непроходимость — — 1 

Всего 3,5  5 4,3 3 
 
Наиболее ча

летальног
несостоятельность швов ПКА. От данного 
осл

в за

еративных вмешательств, 
включавших
1 пацие
дистальной резе
спленэктомие
больных (p>0,05). 

осложнений
опе
летальности в основной и контрольной 
гру . 
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