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12(32,4%)  больным с диагнозом опухоль дистального отдела поджелудочной желе-

зы была выполнена корпорокаудальная резекция, 22 больным выполнена панкреатдуоде-
нальная резекция, 3 больным с тотальным поражением поджелудочной железы была вы-
полнена тотальная панкреатэктомия. Было доказано , что при реконструктивном этапе 
операции формирование анастомоза между тонкой кишкой с одной стороны и поджелу-
дочной железой, общим печеночным протоком и желудком с другой,  на  одной петле  с 
добавлением Брауновского анастомоза, и  заглушки по Шалимову на приводящее колено 
гастроэнтероанастомоза привело к уменьшению частоты возникновения и тяжести 
функциональных расстройств. Формирование панкреатикоеюноанастомоза с Вирсунго-
вым протоком мы считаем более надежным и безопасным. При диаметре общего пече-
ночного протока меньше 1 см мы рекомендуем формирование гепатикоеюноанастомоза 
на каркасном дренаже с выведением его дистального конца наружу через отдельную 
контрапертуру на передней брюшной стенке. Из 25 больных, перенесших панкреатдуоде-
нальную резекцию, 2(8%) умерло. В послеоперационном периоде в течение первого года 
вследствие диссеминации процесса умерло 3(12%) больных. Оставшиеся 20(88%) больных 
живы. Операции, выполняемые при опухолевом поражении поджелудочной железы, явля-
ются одними из сложнейших операций в абдоминальной хирургии и их проведение реко-
мендуется в специализированных клиниках,  обеспеченных современным оборудованием и 
подготовленными бригадами хирургов, анестезиологов и реаниматологов. 
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Актуальность. В последние десяти-
летия повсеместно фиксируется рост забо-
леваемости и смертности от рака ПЖ. Забо-
леваемость выросла в 3 раза и составляет 10 
на 100000 населения [3,5]. Ежегодно рак ПЖ 
поражает до 217000 человек и занимает 13, а 
по смертности – 4 место [1,6]. Рак ПЖ чаще 
развивается у мужчин после 60 лет и дости-
гает 5-8% по отношению ко всем раковым 
опухолям. Среди органов билиопанкреато-
дуоденальной зоны поражение опухолью 
ПЖ достигает 63-86%. Процесс в 60-70% 
развивается в головке ПЖ [7]. Достижения 
анестезиологии и хирургии позволяют вы-
полнять сложные оперативные вмешатель-

ства. Усовершенствования направлены на 
улучшение методики формирования межор-
ганных соустий [2,4,6]. 3-х и 5-и-летняя вы-
живаемость после радикальных операций 
наблюдается у меньшей части больных с I–
II стадиями заболевания, что актуализирует 
проблему опухолей ПЖ.  

 
Цель. Изучить распространенность 

опухолей ПЖ в Азербайджанской Респуб-
лике за 2012 год, клинико-диагностичес-
кие особенности и возможности  опера-
тивного лечения больных. 

Задачи. Провести ретроспективный 
анализ результатов исследования и лече-
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ния больных с опухолями ПЖ, находив-
шихся на лечении в абдоминальном отделе-
нии НЦО.  

 
Материал и методы. За период с 

2009  года по 2013 год в отделении абдоми-
нальной онкологии НЦО на лечении нахо-
дилось 119 больных с диагнозом опухоль 
ПЖ: мужчин – 71 (59,7%), женщин – 48 
(40,3%). В возрасте до 40 лет было 6 (5%) 
больных, 40-50 лет – 24 (20,2%), 50-60 лет – 
38 (31,9%), 60-70 лет – 35 (29,4%), свыше 70 
лет – 16 (13,5%). 103 (86,5%) больных нахо-
дилось в трудоспособном возрасте. 

 
Результаты и обсуждение. Изучение 

экстенсивного и интенсивного показателей 
заболеваемости опухолями ПЖ в Азербай-
джане проведено по 10 экономическим ре-
гионам. Анализ заболеваемости не только 
опухолями ПЖ, но и других локализаций, 
из-за агрессии армянских экстремистов и 
оккупации Верхне Карабахского и Кель-
баджарско-Лачинского регионов на настоя-
щем этапе невыполним, что является ос-
новным фактором ухудшения состояния 
здоровья местного населения и не обеспече-
ния его специализированной медицинской 
помощью. Экстенсивный показатель у муж-
чин в Абшеронском, Нахчыванском, Гянд-
жа-Газахском регионах был выше, чем в 
других зонах и равнялся 4,0%, 3,7%, 3,4%. У 
женщин он был повышен в Баку (2,4%), 
Абшеронском (2,3%), Гянджа-Газахском 
(2,2%) регионах. Интенсивный показатель у 
мужчин был высок в Губа-Хачмазском 
(6,7), Шеки-Закатальском (5,9) регионах и в 
Баку (4,9), у женщин же – в Гянджа-
Газахском регионе достигал 3,9, Равнинном 
– 3,8, Шеки-Закатальском – 3,7, Баку – 3,4. 

Анализ анамнестических данных вы-
явил продромальный период у 96 (80,7%) 
больных. У 51 (53,1%) больного он развился 
за 1 месяц до этапа прогрессирования опу-
холевого поражения, у 34 (35,4%) – в срок 1-
3 месяца, у 11 (11,5%) – в период более 3 
месяцев. Он характеризовался кратковре-
менным ухудшением, недомоганием,  «лету-

чими» болями в верхнем отделе живота, не-
обоснованной тахикардией. Этап прогрес-
сирования опухолевого поражения проявил-
ся общесоматическим, общеклиническими, 
болевым синдромами проявлениями опухо-
левого роста. Механическая желтуха на-
блюдалась у 112 (94,1%) больных.  

Инструментальное обследование про-
ведено по разработанному нами алгоритму 
диагностики опухолей органов гепатопан-
креатодуоденальной зоны: 1) Основные ме-
тоды – Опухолевые маркеры–УЗИ–КТ–
МРСР – ФГДС + ЭУС+биопсия–Лапароско-
пия; 2) Дополнительные методы – Клини-
ко-лабораторное исследование крови–Рент-
ген исследование легких и желудочно-ки-
шечного тракта. При УЗИ опухоль выявле-
на у 83,2% больных, при КТ – у 91,2%., при 
МРТ исследовании – у 93,5%. При отрица-
тельном или сомнительном результате при 
необходимости исследование повторялось 
в течение первого месяца. 

Поражение лимфатических узлов во-
круг поджелудочной железы установлено у 89 
(74,8%) больных. По данным постоперацион-
ного заключения биопсийного материала у 84 
(70,6%) больных выявлено метастатическое 
поражение лимфатических узлов, а у 5 (4,2%) 
определено наличие их гиперплазии. 

 У 11 (9,4%) больных диаметр опухоли 
не превышал 2 см, у 9 (7,7%) был более 5 см, 
у 99 (83,2%) достигал 3-4 см. У 5 (4,2%) 
больных диагностическая лапароскопия под-
твердила местнораспространенное пораже-
ние. Рентгеноконтрастные исследования и 
ФГДС сужение двенадцатиперстной кишки 
выявили у 31 (29%) больного. Согласно 
класссификации «TNM» выявлено: T1N0M0 
– у 2,5% больных, T1N1M0 – 0,8%, T1N1M1 
– 1,7%, T2N0M0 – 16,8%,  T2N1M0 – 8,4%, 
T2N1M1 – 9,3%, T3N0M0 – 7,6%, T3N1M0 – 
17,6%, T3N1M1 – 13,4%, T4N0M0 – 2,5%.  
T4N1M0 – 9,3%, T4N1M1 – 10,1% 

В планировании тактики хирургичес-
кого лечения мы придерживались принци-
пов предложенного нами алгоритма: Резуль-
таты обследования – Тяжесть состояния – 
Степень выраженности и давность механи-
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ческой желтухи – Уровень общего билиру-
бина, печеночных проб, остаточного азота и 
креатинина в крови – Показатели гемогло-
бина и эритроцитов – Коагулограмма – Со-
путствующая патология сердечной, сосуди-
стой и дыхательной систем – Возраст. Пока-
занием к операции являлось наличие опухо-
левого узла, развившегося опухолевого ге-
неза осложнения, противопоказаниями же – 
генерализация опухолевого поражения, край-
не тяжелое состояние, усугубленное старче-
ским возрастом. У 79,8% больных верифи-
цирована протоковая аденокарцинома.   

 82 (68,9%) больным из-за распростра-
ненности опухолевого поражения, и как без-
альтернативное решение, для снятия прояв-
лений интоксикации выполнены дренирую-
щего характера паллиативные вмешательст-
ва, преследующие цель восстановление тран-
зита желчи и восстановление питания. Внут-
реннее отведение желчи выполнено 74,3% 
больным, наружное – 25,7%. 

37 (31,1%) больным произведены ра-
дикальные операции. В 10 (27%) случаях 
по поводу опухоли тела и хвоста ПЖ вы-
полнены корпорокаудальная резекция, а в 2 
(5,4%) – лапароскопическая дистальная ре-
зекция. Наличие обструктивной желтухи не 
являлось препятствием для выполнения ра-
дикального вмешательства. В 3 (8,1%) слу-
чаях по поводу тотального опухолевого по-
ражения ПЖ выполнена панкреатодуоде-
нэктомия, в 22 (59,5%) при диагнозе опу-
холь головки железы - ПДР. Пилоросохра-
няющая ПДР произведена 2 (5,4%) боль-
ным, стандартная – 10 (27%) расширенная – 
9 (24,4%). У 1 из этих больных из-за врас-
тания опухоли на коротком протяжении в 
v.portae выполнена ее резекция с формиро-
ванием соустья «конец-в-конец».   

Реконструктивный этап оперативного 
вмешательства у последних 25 (67,6%) боль-
ных с опухолью головки ПЖ и ее тотальным 
поражением преследовал единую цель – 
восстановление транзита желчи и пищевого 
химуса по кишечному тракту. Поэтому трое 
больных, перенесших тотальное удаление 
ПЖ, включены в число этих больных. Из 25 

больных в 2010 году ПДР выполнена 3 (12%) 
больным, в 2011 году – 5 (20%),  в 2012 году 
– 10 (40%), в 2013 году – 7 (28%). У 22 (88%) 
больных в процессе выполнения ПДР сфор-
мирован анастомоз между ПЖ и тонкой 
кишкой: в 19 (76%) случаях с главным про-
током ПЖ – панкреатикоеюноанастомоз, в 6 
(24%) – с культей ПЖ – панкреатоеюноана-
стомоз. Во всех случаях соустье формирова-
лось на «потерянном» дренаже. Анастомоз 
общего печеночного протока с тонкой киш-
кой у 17 (68%) больных накладывался по 
типу «конец-в-бок». У 8 (32%) больных из-за 
малого диаметра протока и наличия воспали-
тельных изменений его стенки соустье фор-
мировалось на каркасе дренажа. Полихлорви-
ниловый дренаж проводился ретроградно в 
общий желчный проток, другой его конец 
вводился через соустье в тонкую кишку по 
направлению к ее культе и выводился через 
разрез стенки кишки, отступя на 3-5 см от ее 
слепого конца-«культи», и отдельный разрез 
передней брюшной стенки наружу. 

Реконструктивные этапы ПДР имели 
ряд определяющих отличий. В 17 (68%) 
случаях анастомозы с культей ПЖ или ее 
главным протоком, общим печеночным 
протоком и желудком формировались на 
«длинной» петле тонкой кишки в указан-
ном порядке. Из них у 5 (20%) больных 
протяженность тонкой кишки не наруша-
лась, а соустья накладывались последова-
тельно. Последующие исследования вы-
явили у больных этой группы умеренные и 
выраженные постоперационные функцио-
нальные расстройства, что и явилось при-
чиной отказа от методики этой операции. У 
12 (48%) больных вышеотмеченная мето-
дика ПДР дополнялась формированием 
тонко-тонкокишечного соустья по типу 
«бок-в-бок» и «заглушки» по Шалимову на 
«приводящую» петлю анастомозированной 
с желудком тонкой кишки. В постопераци-
онном периоде выявлено снижение часто-
ты тяжелой и средней степеней выражен-
ности синдромов постоперационной бо-
лезни функциональной системы питания 
(рисунок). Последним 8 (32%) больным ре-
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конструктивный этап ПДР 
был завершен формирова-
нием соустий культи или 
протока ПЖ и культи обще-
го печеночного протока с 
тонкой кишкой на «изоли-
рованной петле» с «конце-
боковым» анастомозом и 
желудочно-кишечным соус-
тьем по «Ru». Применение данной методики 
снизило частоту постоперационных функ-
циональных расстройств, но явилось факто-
ром развития у части больных «Ru»-стаз 
синдрома, обусловленного денервацией ана-
стомозированной петли тонкой кишки.  

Из 25 больных, перенесших ПДР, ос-
ложнения развились у 6 (24%): у 2 – несо-
стоятельность панкреатоеюноанастомоза, у 2 
– несостоятельность гепатикоеюноанастомо-
за, у 1 – проявилась тяжелая форма сахарного 
диабета, у 1 – кровотечение из линии внут-
ренних швов желудочно-кишечного соустья. 

После операции скончалось 2 (8%) 
больных, оперированных в 2012 году. У 
одного из них имелась несостоятельность 
гепатикоеюноанастомоза, явившаяся при-
чиной перитонита. Релапаротомия не при-
вела к положительному результату. У вто-
рого больного причиной смерти явилась 
тяжелая форма сахарного диабета, привед-
шая к диабетической коме и смерти. В те-
чение первого послеоперационного года от 
распространения опухолевого поражения 
умерло 3 (12%) больных, что явилось пока-
зателем погодовой смертности. 20 (80%) 
оперированных больных живы. При кон-
трольном обследовании данных за опухо-
левое поражение нет.  

 
Заключение  
1. Завершение реконструктивного эта-

па ПДР формированием последовательных 
анастомозов тонкой кишки с ПЖ, общим 
печеночным протоком и желудком на одной 
петле с дополнением Брауновского меж-

тонкокишечного соустья с заглушкой «при-
водящей» петли гастроэнтероанастомоза по 
Шалимову является фактором снижения 
частоты и степени тяжести постоперацион-
ной функциональной патологии.  

2. Наложение панкреатоеюноанасто-
моза предпочтительно и более безопасно 
только с Вирсунговым протоком.  

3. При диаметре общего печеночного 
протока менее 1 см и наличии патологи-
ческих изменений его стенки предпочти-
тельно формирование анастомоза печеноч-
ного протока с тонкой кишкой на каркасе 
дренажной трубки. 

4. Оперативные вмешательства по по-
воду опухолей ПЖ относятся к разряду 
сложных объемных операций, поэтому долж-
ны проводиться в специализированных онко-
логических учреждениях, обладающих пол-
ным материально-техническим обеспечени-
ем, подготовленной бригадой анестезиоло-
гов, хирургов и реаниматологов. 
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MƏDƏALTI VƏZİNİN TÖRƏMƏLƏRİNİN TAKTİKİ CƏRRAHİ ASPEKTLƏRİ  
 

N.Ə.Əsgərov, Ə.Ə.Abdullayev, F.Ə.Mərdanlı,  
Y.R.Əliyarov, E.Ş.Nağıyev  

 
Mədəaltıvəzin distal hissəsinin törəməsi diaqnozu ilə 12 (32,4%) xəstəyə  korpokaudal  rezeksiya, 22 xəstəyə 

pancreatoduodenalrezeksiya , 3 xəstəyə mədəaltı vəzin total zədələnməsi ilə total pancreatoectomiya əməliyyatları 
icra olunmuşdu. Təsdiq olunmuşdu ki, pankreatoduodenal rezeksiyanın rekonstruktiv etapın sonunda nazik 
bağırsağın bir ilgəyi və mədəaltıvəzi, qaraciyər ümumi öd axarı, mədə arasında formalaşan anastomozlar və onlara 
əlavə Braun anastomozu əlavə edilməsi və gastroenteroanastomozun gətirici ilgəyin Şalimov "tıxacı" ilə bağlanması 
əməliyyatdan sonraki funksional patologiyanın əmələ gəlməsini və onun ağırlığını azaldır. Pankreatikoye-
yunoanastomozun Virsunq axarı ilə yaradılması təhlükəsiz və məsləhətlidir. Ümumi qaraciyər axrını diametri 1 sm 
olan hallarda hepatikoyeyunoanastomozların karkas-mənfəz daxili drenaj  üstündə  yaradılması və drenajın distal 
hissəsini əlavə kəsiklə qarnın ön divarından çıxarılması effektivdir. Pankreatoduodenalrezeksiya keçirmiş 25 
xəstədən 2 (8%) vəfat etmişdilər. Əməliyyatdan sonraki periodda bir il ərzində xəstəliyin disseminasiya olduğu üçün 
3 (12%) xəstə ölmüşdü. Qalan 20 (88%) xəstə sağdır. Beləliklə mədəaltıvəzin törəmələrinə görə aparılan cərrahi 
əməliyyatlar abdominalcərrahiyyəsinin ən ağır əməliyyatlardan biri sayılırlar və onlar xüsusi təkminləşdirilmiş 
onkoloji klinikalarda aparılmalıdır ki hansılar müasir avadanlıq cərrahi, anestezioloji və reanimatoloji briqadaları ilə 
təchiz olunublar. 
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TACTICAL ASPECTS IN SURGERY OF PANCREAS TUMORS 
 

N.A.Asgarov, A.A.Abdullayev, F.A.Mardanli,  
Y.R.Aliyarov, E.Sh.Nagiyev  

 
12 (32,4%)  patient with the tumor of the distal part of pancreas underwent corpocaudal pancreatectomy,  by 

patients it was carried out pancreaticodudenectomy and 3 patients with the total invading the pancreas underwent 
total pancreatectomy. It was revealed,  that completion of  the reconstructive stage of pancreaticoduodenectomy by  
the forming successively  anastomosis between the small intestine,   pancreas, common bile duct and stomach   on 
one loop by adding Braun anastomosis  with the closing  the adducting loop of the gastroenterostomiya  by Shali-
mov  decrease  the rate and severity of postoperative  functional patology.  It is preferably and safe to form pan-
creaticojejunoanastomosis with the Wirsung's  duct . When the diameter of comon hepatic duct is less than 1 sm it is 
safe to form the anastomosis on the frame of intraluminal drainage , the distal end of this drainage  can be taken out-
side  through a small incision on the abdominal wall. Out of 25 patients who underwent pancreaticoduodenectomy 
died 2 patients (8%). Within the first postoperative year because of spreading tumor disease died  3 (12%) patients. 
Another 20 (88%) patients  are still alive. The surgical procedures carrying out because of tumor of pancreas con-
sider one of the difficulty procedures in abdominal surgery. That is why they should be proceeded in special on-
cological hospitals which are  provided with the good equipment, surgical, anesthesiological and ICU department 
staff.  
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