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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы. Вопросам хирургического лечения объёмных образований поджелудочной железы корпокаудальной локализации, посвящены многочисленные исследования и публикации, однако проблема до сих пор остается нерешенной (Бежин А.И.,1995; Волков В.Е., 1999; Жук И.Г., 1997; Силяева Н.Ф., Бойко Ю.Г., Прокопчик Н.И., Жук И.Г., 1996; Тазиев Р.М., Моисеев В.Н., 1996; Conlon K.C.; Labow D.; Leung D.; Smith A.; Jarnagin W.; Coit D.G., 2001).

Дистальная резекция поджелудочной железы в настоящее время – единственный метод лечения, который позволяет достоверно увеличить продолжительность жизни больных с очаговым поражением тела и хвоста органа. (Шалимов А.А., Шалимов С.А., Нечитайло М.Е., Радзиховский А.П., 1997; da Cunha J.E., Machado M.C., Penteado S., Bacchella T., Jukemura J., 2000; Fabre J.M., Dulucq J.L., Vacher C., Lemoine M.C., Wintringer P., Nocca D., Burgel J.S., Domergue J. 2002). 

Особые трудности возникают при оперативном лечении  рака и цистаденокарцином данной локализации. Показания к ней возникают также при распространении рака желудка и ободочной кишки на тело и хвост поджелудочной железы (Сигал М.З., Абдуллин А.С. 1976; Тазиев Р.М. 1983; Данилов М.В., Федоров В.Д. 1995). 

Дистальная резекция поджелудочной железы в последние годы все шире выполняется по поводу доброкачественных очаговых образований и кист. Имеются единичные сообщения о комбинированных дистальных резекциях поджелудочной железы по поводу местнораспространенного рака почки и опухолей забрюшинного пространства (Шалаев М.И., Рехачев В.П., Петриченко А.И. Протасов Е.Л. 1974).

Однако широкое применение дистальной резекции поджелудочной железы ограничено неблагоприятными непосредственными результатами. Послеоперационные осложнения по литературным данным составляют 29-82%, а послеоперационные панкреатиты и культевые панкреонекрозы являются ведущей причиной летальных исходов (Adam U., Makowiec F., Riediger H., Benz S., Liebe S., Hopt U.T. 2002; Fahy B.N., Frey C.F., Ho H.S., Beckett L., Bold R.J. 2002).
Проблема профилактики развития культевых панкреатитов и панкреонекрозов после выполнения дистальной резекции поджелудочной железы не теряет своей актуальности и содержит в себе ряд нерешенных вопросов. Нет единого подхода в определении оптимального уровня резекции поджелудочной железы предупреждающего развитие культевых панкреонекрозов. Окончательно не решен вопрос выбора оптимального способа обработки культи поджелудочной железы, при её дистальной резекции. 
Указанные обстоятельства привели нас к необходимости провести собственные исследования, направленные на разработку новых технических приемов дистальной резекции поджелудочной железы, позволяющих улучшить непосредственные результаты.
Цель исследования: 
улучшение непосредственных результатов хирургического лечения объёмных образований тела и хвоста поджелудочной железы путем совершенствования методики выполнения дистальной её резекции. 

Задачи исследования:
1. Изучить непосредственные результаты дистальных резекций поджелудочной железы, выявить частоту развития послеоперационных осложнений в зависимости от уровня ампутации поджелудочной железы, провести анализ послеоперационных осложнений и причин летальных исходов.

2. Провести сравнительный анализ различных способов обработки культи поджелудочной железы при её дистальных резекциях.

3. На основании ангиологического исследования ПЖ, применительно к дистальной её резекции, разработать новый способ обработки культи поджелудочной железы с применением фибрин-коллагеновой пластины «Тахокомб».

4. Клинически оценить новый способ обработки культи поджелудочной железы.
Научная новизна.
 Впервые, на основании проведенных ангиологических исследований поджелудочной железы, применительно к дистальной её резекции установлено, что на частоту развития культевых панкреатитов и панкреонекрозов влияет выбор уровня ампутации поджелудочной железы.
Проведенный сравнительный анализ различных способов обработки культи поджелудочной железы при её дистальных резекциях показал, что частота развития культевых осложнений, напрямую зависит от методики её формирования.

На основании проведенного исследования по ангиоархитектонике поджелудочной железы, применительно к дистальной её резекции, разработан новый способ обработки культи органа с применением фибрин – коллагеновой пластины «Тахокомб», а также комплекс мероприятий по ведению раннего послеоперационного периода. 

      В результате анализа клинических наблюдений изучена эффективность и обоснована целесообразность дренирования области поджелудочной железы, а также зоны большого дуоденального сосочка двухпросветными аспирационными дренажами, при выполнении дистальной резекции органа.

Практическая значимость. 
Данные настоящего исследования предоставляют возможность снизить частоту развития "специфических" осложнений - культевых панкреатитов и панкреонекрозов при дистальной резекции поджелудочной железы. 
Снижение частоты послеоперационных осложнений и летальности создает предпосылки для расширения показаний к использованию данной операции при новообразованиях поджелудочной железы корпокаудальной локализации, так и при распространении рака желудка и ободочной кишки на тело и хвост поджелудочной железы, сокращая число больных, признаваемых не подлежащими радикальному лечению.  

Предложена оригинальная методика обработки культи поджелудочной железы при её дистальной резекции, с учетом адекватного кровоснабжения сохраняемой части органа, сокращающая частоту развития панкреатических осложнений.  
Внедрение результатов исследования. 
Основные результаты исследования внедрены в практическую деятельность хирургических отделений Клинического онкологического диспансера МЗ РТ, а также используются в учебном процессе на кафедре онкологии и хирургии ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию».
Апробация работы.
 Основные положения диссертации были доложены и обсуждены на заседании общества онкологов РТ (Казань, 2005), совместном заседании  кафедры онкологии и хирургии, кафедры лучевой диагностики, кафедры эндоскопии и эндоскопической хирургии, кафедры клинической анатомии и поликлинической хирургии ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию», кафедры хирургических болезней с курсом онкологии, кафедры челюстно-лицевой хирургии ГОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию» и сотрудников клинического онкологического диспансера МЗ РТ (Казань, 2006).  
Публикации.
 По теме диссертации опубликовано 11 научных работ, получено удостоверение на рационализаторское предложение.
Объем и структура диссертации. 
 Диссертация изложена на   160 страницах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, 6 глав с результатами собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций и указателя литературы. Библиография включает 227 литературных источников, из них 114 отечественных и 113 зарубежных автора. Работа иллюстрирована 19 таблицами и 43 рисунками. 
Положения, выносимые на защиту:
1. Непосредственные результаты дистальных резекций поджелудочной   железы зависят от способа обработки её культи. Выбор уровня расположения резекционной линии при дистальной резекции поджелудочной железы влияет на частоту развития панкреатических осложнений.

2. Разработан способ обработки культи поджелудочной железы, с учетом ангиологического строения органа, а также комплекс мероприятий, позволяющие уменьшить частоту послеоперационных  осложнений со стороны поджелудочной железы.    

Содержание работы

Материалы и методы исследования

Ангиоархитектоника поджелудочной железы применительно к дистальной её резекции изучена на основании анализа рентгеноангиограмм 85 аутопсийных органокомплексных препаратов.

Методика исследования ангиоархитектоники поджелудочной железы состояла в следующем. Изъятие панкреатодуоденолиенального комплекса проводили при судебно-медицинских вскрытиях трупов взрослых людей обоего пола, погибших от причин, не связанных с заболеваниями или травмами поджелудочной железы. Поджелудочную железу извлекали в комплексе с двенадцатиперстной кишкой, селезенкой, желудком, с частью брюшной аорты и ее ветвями.

Сосуды после катетеризации инъецировали рентгеноконтрастной массой Гауха. Для получения контуров двенадцатиперстной кишки ее заполняли воздухом. Препарат подвергали рентгенографии на аппарате ТУР-800. На основании полученных данных дано ангиологическое обоснование уровня ампутации поджелудочной железы при дистальной её резекции.  
Проведен анализ результатов хирургического лечения 173 больных, перенесших дистальную резекцию поджелудочной железы, находившихся на лечении в клиническом онкологическом диспансере МЗ РТ с 1983 по 2005 годы.  (таблица 1).
                                                         Таблица 1

Причины резекции поджелудочной железы

	        Заболевание 
	Кол-во набл-ий
	      %

	Первичные опухоли поджелудочной железы

Кисты поджелудочной железы

Рак желудка  с прорастанием в ПЖ

Рак ободочной кишки с прорастанием в ПЖ

Лимфосаркома селезенки

Рак почки и забрюшинного пространства  
	24

5

130

4

4

6
	     13,8

      2,8

     75,1

      2,3

      2,3

      3,4

	         ИТОГО 
	173
	   100,0


Возраст больных колебался от  от 18 до 80 лет, средний возраст составил 56,9 лет. Мужчин было 99, женщин – 74.

Для проведения сравнительного анализа результатов оперативного лечения все больные были разделены на три основные группы по характеру обработки культи поджелудочной железы. 

Группа I - 34 больных (19,6%), которым выполнялась дистальная резекция ПЖ с аппаратным способом обработки её культи; группа II – 78 пациентов (45%), обработка культи ПЖ у которых производилась лигатурным способом. 

Группа III – 61 больной (35,2%), - группа клинических исследований.  У этих больных, обработка культи ПЖ производилась по разработанной в клинике методике - модифицированным способом циркулярной лигатуры с применением фибрин-коллагеновой пластины «Тахокомб».  
Учитывались практически все возможные критерии или аспекты способные повлиять на конечные результаты лечения больных: возраст, сопутствующая патология, объём резекции поджелудочной железы, локальные процессы и манипуляции в области культи ПЖ и др. Изучены течение послеоперационного периода и непосредственные результаты оперативных вмешательств, а также протоколы паталогоанатомических вскрытий умерших больных.
По уровню резекции поджелудочной железы, распределение в исследуемых группах представлено  в таблице 2.









         Таблица 2.

Варианты резекции поджелудочной железы в исследуемых группах.

	Уровень резекции ПЖ
	I группа
	II группа
	III группа

	1) справа от верхней брыжеечной вены

2) слева от верхней брыжеечной вены 
3) на уровне панкреатической ветви селезеночной артерии
	15 (44,1 %)

14 (41,1 %)

5 (14,7 %)
	38 (48,7%)

28 (35,8%)

12 (15,3%)
	26 (42,6%)

21 (34,4 %)

14 (22,9 %)

	ИТОГО
	34 (100 %)
	78 (100 %)
	61 (100 %)


У оперировавшихся больных изучено влияние расположения резекционной линии по отношению к поджелудочной железе, а также различных способов обработки её культи при дистальных резекциях, на течение послеоперационного периода. Исследовали уровень специфических ферментов поджелудочной железы: (-амилазы в крови, моче, в брюшном экссудате, а также в отделяемом по зонду установленному в области большого дуоденального сосочка. У 44 больных изучено влияние аспирационной декомпрессии двенадцатиперстной кишки на течение послеоперационного периода. 
При статистической обработке данных использовались параметрические методы оценки результатов - вычисление критерия достоверности «p» по методу Пирсона и непараметрических показателей  по методу Краскела-Уоллиса, с вычислением коэффициента корреляции Спирмена.

Результаты собственных исследований и их обсуждение

Основные особенности методик дистальных резекций ПЖ в исследуемых группах.

Технические моменты выполнения обратимой мобилизации и установление факта операбельности процесса, во всех трёх группах носили стандартный характер. Однако, этап пересечения ткани ПЖ и обработки её культи имели принципиальные различия в исследуемых группах.

В первой группе наблюдений  после выполнения мобилизации дистальной части поджелудочной железы до необходимого уровня, производилось прошивание её паренхимы аппаратом УО, после чего железа пересекалась. В ряде случаев, 16 (47,0 %) после снятия аппарата отмечалось поступление крови с резекционной поверхности, в результате чего у 15 больных (44,1 %) производилось дополнительное прошивание культи узловыми швами. В 47,0 % наблюдений (у 16 больных) производилось дополнительное укрытие культи железы пластическими аутотканями. Из них в 5,8 %  случаев за счет круглой связки печени (двое больных); в 17,6 % - за счет париетальной брюшины (шестеро больных) и у 7 пациентов (20,5 %) использовалась брюшина mesocolon.

 
У пациентов второй группы, в 39  случаях (50 %) непосредственно перед пересечением органа, производилась её циркулярная перевязка капроновой лигатурой, после чего железу резецировали.  В 17 (43,5 %) наблюдениях, дополнительно к циркулярной перевязке, производилось ушивание культи железы отдельными узловыми швами; в 11  случаях (28,2 %) культя дополнительно прошивалась П-образными швами. Остальным пациентам (50 %) резекцию железы производили без предварительной циркулярной перевязки, однако культя органа дополнительно прошивалась отдельными узловыми и П-образными швами. В 7 операциях (8,9 %)  обработка культи поджелудочной железы заканчивалась дополнительным укрытием резекционной поверхности пластическими аутотканями; причем в двух наблюдениях за счет прилежащей брюшины, а в пяти  случаях в качестве пластического материала использовалась брюшина брыжейки поперечной ободочной кишки. 
У пациентов третьей группы дистальную резекцию поджелудочной железы производили по разработанной в клинике методике. После обработки селезёночных сосудов, железа в поперечном направлении (перпендикулярно к общему панкреатическому протоку) циркулярно перевязывается капроновой лигатурой № 5, с учетом адекватного кровоснабжения сохраняемой культи поджелудочной железы. В случае большого диаметра паренхимы железы производится прошивание её «двойной» лигатурой (из одного вкола), с последующим лигированием  по верхнему и нижнему краю железы. Данный прием позволяет предупредить прорезывание паренхимы и соскальзывание лигатуры.  После перевязки поджелудочной железы, последняя пересекается скальпелем, строго в перпендикулярном к панкреатическому протоку направлении.  Достаточно часто, несмотря на перевязку всей толщи железы, возникает паренхиматозное кровотечение из рассеченной ткани, однако дополнительного прошивания, лигирования или коагуляции кровоточащих сосудов не проводится. С 1998 г. на резекционную поверхность культи поджелудочной железы производится аппликация предварительно обработанной физиологическим раствором фибрин-коллагеновой пластины «Тахокомб». Обязательным моментом операции, являлось дренирование ложа удаленной части поджелудочной железы, двухпросветным дренажём с активной вакуум-аспирацией, с целью динамического контроля за характером отделяемого из брюшной полости и определения его амилолитической активности. 
Операция заканчивается активным назоинтестинальным дренированием зоны большого дуоденального сосочка. С этой целью, в двенадцатиперстную кишку, устанавливается двухпросветный аспирационный зонд.  

Нами применяется активное дренирование двенадцатиперстной кишки в воздухоструйном потоке. Дренаж представляет собой конструкцию «трубка в трубке» с отверстиями на дистальных 8-10 сантиметрах, изготовленные из медицинского поливинилхлорида.
Аспирация осуществляется по внутренней трубке  в постоянном режиме 0,2–0,4 кгс/см2, подсоединенной к вакуумной системе. Декомпрессия двенадцатиперстной кишки проводилась у 139 больных, относящихся ко второй и третьей группе, перенесших дистальную резекцию поджелудочной железы. Декомпрессия длилась обычно в течение 5 – 6 суток.
Данные, полученные, при анализе послеоперационных результатов показали, что общее количество осложнений в исследуемых группах составило 63,5 %. Наибольшее количество осложнений было отмечено со стороны сохраняемой части поджелудочной железы. Культевой панкреатит  наблюдался у 30,6%  больных, панкреонекроз с несостоятельностью культи поджелудочной железы у – 20,8%. В структуре послеоперационных осложнений они составили 48,1%. 

В группе 1 клинически выраженный послеоперационный панкреатит, развился у 18 больных (52,9 %). Из этих больных, 4 пациента (22,2 %) погибли в раннем послеоперационном периоде от панкреатических осложнений. Клиническая картина, характерная для острого послеоперационного панкреатита во второй группе, отмечалась у 31 больных (39,7 %).  Трое пациентов погибли от панкреатических осложнений (9,6%). В группе 3, клиническая картина послеоперационного панкреатита развилась у 4 пациентов (6,5 %), умерших среди них не было (p<0,05) (рис. 1).





      Рисунок 1.

Частота панкреатических осложнений в исследуемых группах и связанная с ними летальность.
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Среди оперированных больных, перитонит, обусловленный несостоятельностью культи поджелудочной железы,  развился у 10 (5,7 %), (4 пациента из первой группы (11,7 %); 5 – из второй (6,4 %); 1 – из третьей (1,6 %)).  Погибли трое  больных (2 – из первой группы (5,8 %); 1 – из второй (1,2 %)). Полученные различия в группах не имеют статистической достоверности (p>0,05).  У 7 пациентов (70 %) осложнение было купировано после санации брюшной полости в среднем на 15 сутки после релапаротомии.
Панкреатические свищи возникли у 2 больных (1,15 %). Из них один  пациент  относился к первой группе; один ко второй. Отхождение секвестрированных участков, у обоих больных наблюдалось на 10 сутки после операции. У 9 больных (5,2 %), первой и второй группы, была диагностирована гематома в области культи поджелудочной железы.   В первой группе было 2 пациента (5,8 %) с данным осложнением,  во второй группе – 7 больных (8,9 %) (p=0,05). В третьей группе подобных осложнений отмечено не было. 

Среди гнойно – септических осложнений, особое место занимают абсцессы культи поджелудочной железы. Данное осложнение наблюдалось у 7 пациентов первой группы (20,5 %), на фоне которого у 3 больных в последующем развился разлитой перитонит, из них умерло 2 пациента. Шесть из семи пациентов (17,6 %), послеоперационный период которых осложнился абсцессом культи поджелудочной железы, были подвергнуты повторному оперативному вмешательству.  У пациентов второй группы, формирование абсцесса в области культи поджелудочной железы, отмечалось в 5 наблюдениях (6,4 %). У одного пациента подобное осложнение, послужило причиной развития разлитого перитонита. Двое больных подверглись релапаротомии, троим пациентам - производилось дренирование полости абсцесса под контролем УЗИ (6,4 %).  В третьей группе больных – абсцесс в области культи поджелудочной железы развился у 2 пациентов (3,2 %). Причем у одного из них, он явился причиной развития разлитого перитонита. Оба пациента перенесли повторное оперативное вмешательство (3,2 %). Летальных исходов связанных с данным осложнением, во второй и третьей группах больных  отмечено не было (p<0,05).
В данной работе повторные оперативные вмешательства в связи с развившимися послеоперационными осложнениями были произведены 27 больным (15,6 %).  12 пациентов (35,2 %) были из первой группы; 13 (16,6 %) - из второй;  2 (3,2 %) относились к третьей группе.  Анализ непосредственных причин повторных оперативных вмешательств показал, что у 8 (23,5 %) пациентов первой группы, у 8 (10,2%) - второй  и 2 (3,2 %) – третьей, показаниями к релапаротомии явились осложнения со стороны поджелудочной железы (p<0,05) (R=0,573).
Общая летальность среди всех 173 больных составила 10 человек   (5,7 %); в первой группе умерло 6 пациентов  (17,6 %), во второй – 4 больных (5,1%), в третьей группе больных летальных исходов не было (p<0,05). 
Основной причиной летальных исходов в исследуемых группах, были осложнения, связанные с методикой обработки культи поджелудочной железы: панкреатиты и панкреонекрозы. В структуре послеоперационной летальности эти осложнения составили 70%.

Таким образом, анализ клинических материалов и непосредственных результатов, полученных во всёх трёх группах, послужил основанием для заключения о том, что главной причиной послеоперационной летальности после дистальной резекции поджелудочной железы, является развитие культевого панкреонекроза.
Причины возникновения культевых панкреатитов и панкреонекрозов при дистальной резекции поджелудочной железы окончательно не решены. Это осложнение обычно связывают с методикой обработки её культи. Вместе с тем, есть основание считать, что в его происхождении существенное значение имеет нарушение кровообращения в оставшейся части поджелудочной железы.

В отличие от ранее опубликованных работ по ангиоархитектонике поджелудочной железы, нами представлены исследования ангиоархитектоники сохраняемой части этого органа после ампутации её дистальных отделов, с расположением плоскости резекционной линии на различных уровнях.

 Мы полагаем, что исследования ангиоархитектоники сохраняемой проксимальной части поджелудочной железы могут представить материалы о возможных нарушениях гемоциркуляции и раскрыть причины развития культевых панкреонекрозов.

Моделирование на ангиограммах ампутационного среза показало, что ангиоархитектоника культи при ампутациях железы на различных уровнях представляет множество картин, существенно отличающихся между собой (рис.2).

       Рисунок 2.
Различные сосудистые фрагменты культи поджелудочной железы. Рентгеновазография поджелудочной железы применительно к дистальной её резекции.
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 Проведённые исследования показали, что, несмотря на богатое кровоснабжение поджелудочной железы при произвольных положениях ампутационного среза при дистальной её резекции, возможны нарушения гемоциркуляции в сохраняемой части органа. Они возникают вследствие отключения сегментарных ветвей селезеночной артерии, обеспечивающих кровоснабжение тела и хвоста поджелудочной железы.

Полученные вазографические картины дают основание выделить уровни, на которых допустимы слепые «бесконтрольные» ампутации. Это касается всех случаев, когда резекционная линия проекционно соответствует левому или правому краю верхней брыжеечной вены.  При сберегательных дистальных резекциях поджелудочной железы ампутационный срез следует располагать дистальнее и в непосредственной близости от панкреатической ветви селезеночной артерии.  

Наиболее критическим уровнем расположения ампутационного среза является область, локализующаяся проксимальнее от крайней панкреатической ветви селезеночной артерии. 

Выводы, сделанные при анализе рентгеновазограмм, подтверждены данными клинических наблюдений. Частота развития панкреатитов и панкреонекрозов, а также летальных исходов при различных уровнях ампутации поджелудочной железы представлена в таблице 3. 
         Таблица 3

Частота осложнений при различных уровнях резекции поджелудочной железы.

	уровень  резекции
	количество операций
	количество больных с панкреатическими осложнениями
	 Умерли 

Абс.    /  %

	Резекция хвоста

Резекция тела и хвоста

Субтотальная
	31

63

79
	14 / 45,1%

19 / 30,1%

20 / 25,3%
	 3  /  9,6 %

5  /  7,9 %

2 / 2,5 %

	   ИТОГО
	173
	             53 / 30,6%
	10 / 5,7 %


На основании ангиологических исследований нами разработан новый способ обработки культи поджелудочной железы с сохранением сегментарных сосудов, питающих сохраняемый отдел железы, и применением фибрин – коллагеновой пластины «Тахокомб» (рис. 3).

 Рисунок 3.
Укрытие культи поджелудочной железы фибрин-коллагеновой пластиной «Тахокомб».
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В работе проведен сравнительный анализ изменений содержания диастазы мочи, амилазы крови и экссудата из брюшной полости, а также в отделяемом по зонду установленному в области большого дуоденального сосочка во всех трёх группах, на различных сроках после её резекции.

Содержание амилазы крови у больных первой группы колебалось от 63 до 5124 моль/час*л. Средний показатель составил 437,5 моль/час*л. У пациентов второй группы, колебания панкреатических ферментов составляли от 25 до 544 моль/час*л.  Средний показатель составил 147,6 моль/час*л.  Уровень содержания амилазы крови у пациентов третьей группы колебался в пределах от 16 до 352 моль/час*л.  Среднее значение было – 115,9 (p<0,05). 

На рис. 4 графически отображена динамика амилазы крови во времени.
         Рисунок 4.
Динамика амилазы крови во времени.
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Существует зависимость индивидуальных кривых изменений амилазы сыворотки крови в послеоперационном периоде от способа обработки культи поджелудочнйо железы. Так, из рис. 4. можно четко проследить, что  превышение нормативных показателей панкреатических ферментов,  в основном отмечается у пациентов первой и второй групп.  Динамические изменения амилазы сыворотки крови и отделяемого из брюшной полости у пациентов третьей группы также имеют волнообразный характер, однако превышение нормативных показателей были менее выраженными.
Анализ непосредственных результатов в исследуемых группах показывает, что культевой панкреатит удалось снизить с 52,9% и 39,7% в первой и второй группах соответственно, до 6,5% в третьей группе. Послеоперационную летальность, связанную с культевым панкреонекрозом в третьей группе наблюдений удалось избежать, в то время как у пациентов первой и второй группы она наблюдалась в 22,2% и 9,6% соответственно.
Таким образом, сравнительный анализ непосредственных результатов хирургического лечения трёх групп больных свидетельствует об эффективности разработанной методики обработки культи поджелудочной железы при её дистальной резекции. 
Выводы

1. Анализ непосредственных результатов хирургического лечения объемных образований поджелудочной железы корпокаудальной локализации  показал, что наиболее частыми и грозными  осложнениями при дистальных резекциях поджелудочной железы, а также ведущей причиной летальных исходов являются культевые панкреатиты и панкреонекрозы.


2. Сравнительный анализ различных способов обработки культи поджелудочной железы при её дистальных резекциях показал, что применение аппаратного и лигатурного способа обработки культи поджелудочной железы для достижения полного гемостаза и исключения поступления панкреатического сока в свободную брюшную полость,  сопровождается высокой частотой развития панкреатических осложнений и летальных исходов. 

3. Частота развития культевых панкреонекрозов зависит от уровня расположения резекционной линии. Оптимальным ориентиром ампутационного среза при субтотальных резекциях поджелудочной железы является правый край верхней брыжеечной вены; при резекциях тела и хвоста – левый её край. При сберегательных дистальных резекциях поджелудочной железы ампутационный срез следует располагать дистальнее и в непосредственной близости от панкреатической ветви селезеночной артерии.  Окончательный гемостаз и герметичность протоковых структур, достигается методом циркулярной лигатуры с укрытием культи поджелудочной железы фибрин – коллагеновой пластиной «Тахокомб». Дренирование области поджелудочной железы, а также зоны большого дуоденального сосочка двухпросветными аспирационными дренажами, является обязательной процедурой, так как это создает условия для оттока образующихся патологических продуктов, а также снижения внутрикишечного давления в двенадцатиперстной кишке.

4. Разработанный способ позволяет снизить частоту развития послеоперационных осложнений до 6,5%.  

Практические рекомендации

1. Для предупреждения развития культевых панкреонекрозов при дистальной резекции поджелудочной железы, резекционную линию следует располагать на уровне правого или левого края верхней брыжеечной вены, либо дистальнее и вблизи пункта отхождения панкреатической ветви селезеночной артерии.    

2. Для снижения послеоперационных панкреатических осложнений следует уменьшить применение электрокоагуляции, танталовых скобок и другого шовного материала на этапе гемостатических манипуляций в области культи поджелудочной железы, полного гемостаза и герметичности протоковых структур, предпочтительнее добиваться методом циркулярной лигатуры с применением фибрин – коллагеновой пластины «Тахокомб».

3. Для предупреждения скопления в области культи поджелудочной железы экстравазатов и их инфицирования следует использовать активную аспирацию в воздухоструйном потоке.  

4. Активная аспирация содержимого в области большого дуоденального сосочка с помощью двухпросветного зонда, способствует снижению внутрикишечного давления в двенадцатиперстной кишке, гипертензии в вирсунговом протоке, снижает риск рефлюкса желчи и кишечного содержимого в проток поджелудочной железы.
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