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Резюме

В статье приведён случай успешной дистальной резекции поджелудочной железы совместно со спленэктомией 
при оперативном вмешательстве по поводу прорастающей в поджелудочную железу опухоли поперечной ободочной 
кишки у пациентки пожилого возраста. 

Основными осложнениями после операций на поджелудочной железе являются послеоперационные панкреати-
ческие свищи, при возникновении которых имеется риск развития септических осложнений, аррозивных кровоте-
чений, увеличиваются сроки пребывания больных в стационаре и возрастает летальность [1, 12].  
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Новизна предложенного изобретения, заключается в том, что: формируют панкреатоеюноанастомоз на рассто-
янии 30 см от связки Трейца, далее формируют энтероэнтероанастомоз между приводящей и отводящей петлями 
тонкой кишки по типу бок в бок двумя рядами швов, длина анастомоза 4 см, на расстоянии 50 см от связки Трейца, 
для улучшения пассажа кишечного химуса [2]. 

Данный способ может быть внедрен в практику хирургических стационаров. 
Ключевые слова: поджелудочная железа, дистальная резекция поджелудочной железы, спленэктомия.

M.B. Dergilev

A CASE OF DISTAL RESECTION OF THE PANCREAS IN CONJUNCTION WITH SPLENECTOMY DURING 
SURGERY FOR A TUMOR OF THE TRANSVERSE COLON GROWING INTO THE PANCREAS

Ulchskaja distric hospital, Bogorodskoye

Summary

The article presents a case of successful distal 
resection of the pancreas together with splenectomy 

during surgery for a tumor of the transverse colon 
growing into the pancreas in an elderly patient. 

The main complications after pancreatic surgery are postoperative pancreatic fi stulas, in which there is a risk of septic 
complications, arrosive bleeding, increased length of stay of patients in hospital and increased mortality [1, 12].

The novelty of the proposed invention, lies in the fact that: pancreatojejunoanastomosis is formed at a distance of 30 cm 
from the Treitz ligament, then enteroenteroanastomosis is formed between the adducting and diverting loops of the small 
intestine in the type of side – to-side two rows of sutures, the length of the anastomosis is 4 cm, at a distance of 50 cm from 
the Treitz ligament, to improve the passage of intestinal chime [2]. 

This method can be implemented in the practice of surgical hospitals. 
Key words: pancreas, distal pancreatic resection, splenectomy.

Хирургия поджелудочной железы является одним 
из наиболее сложных оперативных вмешательств на 
органах пищеварительного тракта. Дистальная резек-
ция поджелудочной железы  составляет около трети 
всех резекций поджелудочной железы [6, 8]. Леталь-
ность после резекции поджелудочной железы дости-
гает 5 % [3].

После выполнения дистальной резекции поджелу-
дочной железы, частота послеоперационных ослож-
нений остается на высоком уровне и достигает 60 % 
[4, 6, 12]. 

Частота послеоперационных осложнений после 
резекций поджелудочной железы сильно варьирует 
по данным различных центров и достигает 15–80 % 
[4, 7, 9, 12], и не зависит от способа оперативного 
лечения(лапароскопическая резекция или открытая).

 При опухолях тела и хвоста поджелудочной 
железы дистальная резекция поджелудочной железы 
и спленэктомия являются операцией выбора. Тех-
ника этого вмешательства была описана в 1913 г. [5].  
Большинство исследователей считают, что сохране-
ние селезенки технически возможно, но опасно по 
онкологическим соображениям. Однако R. Schwarz и 
соавторы  показали, что при многофакторном анализе 
спленэктомия наряду с метастазами в регионарных 
лимфатических узлах, диаметром опухоли и степенью 
ее дифференцировки является независимым фактором 
неблагоприятного прогноза. Общая выживаемость 
после спленэктомии составила 12,2 мес. против 17,8 
мес. без нее [15]. Свищи поджелудочной железы оста-
ются основной причиной осложнений после дисталь-
ной резекции поджелудочной железы. Частота раз-
вития панкреатических свищей составляет 3,5-26 % 
(в среднем 13 %) [10, 11, 13]. При ушивании культи 
поджелудочной железы используют степлер и руч-
ное ушивание. Для снижения частоты формирования 
фистул поджелудочной железы разработаны различ-
ные методы, которые включают ручное ушивание, 

применение степлера, комбинированное степлер-руч-
ное закрытие, укрытие брыжейкой поперечной обо-
дочной кишки, париетальной брюшиной и поперечной 
фасцией, круглой связкой печени [14]. 

Описанные способы не гарантируют полной изо-
ляции зоны культи железы и адекватного дренирова-
ния в случае несостоятельности швов: развиваются 
перитонит, флегмона забрюшинной клетчатки. В связи 
с этим остаются актуальными разработка и изучение 
результатов применения новых способов обработки и 
формирования культи поджелудочной железы. 

Наблюдение
Пример: Пациентка X., 85 лет, поступила в КГБУЗ 

«Ульчская РБ» 12.04.17 г. с диагнозом: острая кишеч-
ная непроходимость. Жалобы на задержку стула и 
газов около 3 суток.

Общее состояние средней степени тяжести. Тем-
пература тела 36,3 °С. В сознании, адекватна, ориен-
тирована в месте и времени. Кожные покровы обыч-
ной окраски. Подкожно-жировая клетчатка умеренно 
развита. Периферические лимфатические узлы не 
увеличены. Костно-суставная система без призна-
ков патологии. Носовое дыхание свободное. Грудная 
клетка правильной формы, симметрична. Перкуторно 
легочный звук. Аускультативно жесткое дыхание во 
всех отделах, хрипов нет. ЧДД – 16 в минуту. Тоны 
сердца ясные, ритмичные, пульс 84 в минуту удовлет-
ворительного наполнения, напряжения. Артериальное 
давление 100/70 torr. Язык суховат, чистый. Живот 
правильной формы, симметричный, вздут. Печень по 
краю реберной дуги, размеры 10×9×8 см. Желчный 
пузырь не определяется. Перкуторно тимпанит. Селе-
зенка не определяется. Раздражения брюшины нет. 
Перистальтика активна. Поясничная область не изме-
нена. Симптомы поколачивания отрицательные слева, 
справа. Мочеиспускание свободное, безболезненное. 
Диурез сохранен.

По R-данным раздутые кишечные петли.
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Общий анализ крови: Эр – 2,3×1012/л; Hb – 70 г/л; 
ЦП – 0,88; СОЭ – 48 мм/ч; Л – 10,1×109/л.

Коагуллограмма: ПТИ – 90 %; фибриноген – 
2,0 г/л; О/б – 70 г/л; креатинин – 96 ммолъ/л; АЛТ – 
15; ACT – 20; сахар – 7,6.

Общий анализ мочи: уд. вес – 1002, белок – отр., 
Л – 25-30 в п/зр.;

ЭКГ – ритм синусовый, ЧСС=80 в мин., отклоне-
ние ЭОС влево, гипертрофия левого желудочка мио-
карда.

При проведении пробы Напалкова через сутки 
бариевая взвесь в тонкой кишке и частично в слепой 
и восходящей ободочной кишке, петли толстой кишки 
раздуты, движения контраста нет. Учитывая клиниче-
скую и параклиническую картину проведено опера-
тивное лечение по жизненным показаниям.

13.04.2017 г. под эндотрахеальным наркозом 
выполнена средне-срединная, средне-нижняя лапаро-
томия, в брюшной полости до 500 мл серозной жидко-
сти, санирована, при осмотре определяются раздутые 
петли толстой кишки от слепой до уровня селезеноч-
ного угла. В области селезеночного угла ободочной 
кишки определяется плотный конгломерат с вовлече-
нием в процесс хвоста поджелудочной железы, ворот 
селезенки. Другой патологии в брюшной полости нет. 
Учитывая признаки опухолевого процесса толстой 
кишки, распространение процесса на хвост поджелу-
дочной железы, ворота селезенки, решено о  проведе-
ние оперативного лечения в объеме правосторонней 
гемиколэктомии с резекцией поперечно-ободочной 
кишки и нисходящего отдела толстой кишки, резекции 
хвоста поджелудочной железы, спленэктомии. Произ-
ведена мобилизация толстой кишки в едином блоке с 
селезенкой, хвостом поджелудочной железы. Гемико-
лэктомия с резекцией поперечно-ободочной кишки и 
нисходящего отдела толстой кишки единым блоком 
со спленэктомией, резекцией хвоста поджелудочной 
железы. Селезеночная артерия и вена перевязаны с 
прошиванием. Культя поджелудочной железы про-
шита одиночными П-образными швами нитью пролен 
размером 2/0. Учитывая возможность несостоятельно-
сти культи поджелудочной железы, решено провести 
наложение панкреатоеюнального анастомоза на рас-
стоянии 30-ти см от связки Трейца. Анастомоз сфор-
мирован на боковой поверхности тощей кишки, для 
чего выполнен разрез стенки кишки 2 см, что соответ-
ствует поперечному размеру культи поджелудочной 
железы. Наложены одиночные швы атравматичной 
иглой, не рассасывающейся нитью пролен размером 
2/0, которые фиксируют стенку тощей кишки к кап-
суле культи поджелудочной железы на расстоянии 0,3 
см от линии П-образных швов. Культя поджелудочной 

железы погружена в просвет тощей кишки. Одиночные 
швы выполнены по периметру культи поджелудочной 
железы. Для улучшения пассажа кишечного химуса, на 
расстоянии 50-ти см от связки Трейца наложен энтеро-
энтероанастомоз по Брауну длиной 4 см двумя рядами 
швов, первый ряд непрерывный шов нитью викрил 
2/0, второй ряд одиночные узловые швы капроновой 
нитью 0. Культя сигмовидной кишки ушита 2 рядами 
швов не рассасывающейся нитью капрон 0. В правую 
подвздошную область наложена стома подвздошной 
кишки через контрапертуру. Брюшная полость сани-
рована. Дренирование малого таза, дренирование 
пространства в области панкреатоеюноанастомоза. 
Гемостаз – сухо. Послойное ушивание. Резиновый 
выпускник. Асептическая повязка.

П/о диагноз: рак селезеночного угла ободочной 
кишки, распространение процесса на хвост поджелу-
дочной железы, ворота селезенки. Обтурационная тол-
стокишечная непроходимость.

Гистологическое заключение низкодифференциро-
ванный железистый рак.

Длительность операции 3 часа 30 минут.
Стул по стоме на 3-и сутки, дренажные трубки из 

брюшной полости удалены на 5-е сутки. Питание с 3 
суток. При УЗИ исследовании в послеоперационном 
периоде патологических очагов жидкости не обнаружено. 

Швы удалены на 12-е сутки, заживление раны пер-
вичным натяжением.

Выписана из стационара через 15 дней.
При контрольном осмотре через год данных за 

рецидив нет (выполнялось УЗИ органов брюшной 
полости, забрюшинного пространства), болевого син-
дрома не отмечает, питание усваивает. Уровень гемо-
глобина 110 г/л.  

Выполнена колоноскопия нисходящих отделов 
толстой кишки от 19.06.19: исследование фиброско-
пом Pentax Fc-38LV. В области наружного сфинктера 
узлов, дефектов нет, тонус сфинктера снижен. Кишеч-
ник осмотрен до 45 см. В анамнезе расширенная пра-
восторонняя гемиколэктомия с резекцией поперечно-
ободочной кишки и нисходящего отдела толстой 
кишки. Слизистая кишечника бледно-розовая, сосуди-
стый рисунок не изменен. Складки эластичные, легко 
расправляются воздухом при инсуфляции, гаустрация 
равномерная. 

Заключение: состояние после гемиколэктомии. На 
осмотренном участке патологии не выявлено.

От предложенного оперативного вмешательства 
с целью восстановления непрерывности кишечника, 
путем наложения илеосигмоанастомоза, пациентка 
категорически отказалась, ссылаясь на преклонный 
возраст. 
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