
КЛИНИЧЕСКИЕ  ИССЛЕДОВАНИЯ 

6 

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 
УДК 616.37%089.87%036 

DOI 10.17816/pmj3626–13 

БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ДИСТАЛЬНОЙ 
РЕЗЕКЦИИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
В.Н. Барыков1*, А.Г. Истомин2, Р.Р. Абдрашитов2, А.С. Рыжих2 
1Южно:Уральский государственный медицинский университет, г. Челябинск, 
2Челябинская областная клиническая больница, Россия 

SHORT>AND LONG>TERM RESULTS OF DISTAL PANCREATECTOMY  
V.N. Barykov1*, A.G. Istomin2, R.R. Abdrashitov2, A.S. Ryzhikh2 

1South:Ural State Medical University, Chelyabinsk, 
2Chelyabinsk Regional Clinical Hospital, Russian Federation 
___________________________________________________________________________________ 

Цель. Оценить результаты дистальной резекции поджелудочной железы, выполненной по поводу 
злокачественных и доброкачественных опухолей и осложнений хронического панкреатита. 
Материалы и методы. В период с 01.01.2008 по 28.02.2019 проведено наблюдение 47 пациентов, ко%
торым была выполнена дистальная резекция поджелудочной железы. 
Результаты. При изучении результатов хирургического лечения в отдаленные сроки отмечены сле%
дующие осложнения: у 15 % – панкреатический свищ, у 12,7 % – панкреатогенный сахарный диабет;  
у 10 % – поддиафрагмальные абсцессы. В отдаленные сроки после операции от 10 лет и не менее 1 го%
да прослежена судьба 30 (63,8 %) пациентов.  
Выводы. Для профилактики осложнений в виде панкреатического свища при патологическом рас%
ширении вирсунгова протока более 4–5 мм в диаметре целесообразно формирование анастомоза ме%
жду культей железы и тонкой кишкой. 
Ключевые слова. Поджелудочная железа, дистальная резекция, профилактика панкреатических 
свищей. 
 
Aim. To assess the results of distal pancreatectomy for malignant and benign tumors and chronic pancreatitis 
complications. 
Materials and methods. Forty%seven patients, who underwent distal pancreatectomy, were under 
observation during the period from 01.01.2008 to 28.02.2019. 
Results. The long%term results of surgical treatment demonstrated the following complications: pancreatic 
fistulas – 15 % of observations, pancreatogenic diabetes mellitus – 12.7 %, subphrenic abscesses – 10 %. In the 
long%term period after the surgery – from 10 years and not less than one year – 30 patients were followed up, 
constituting 63.8 % of the total number.  
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Conclusions. To prevent complications in the form of pancreatic fistula with pathological Wirsung duct 
dilatation more than 4–5 mm in diameter, it is necessary to form anastomosis between the pancreatic stump 
and the small bowel.  
Key words. Pancreas, distal resection, prevention of pancreatic fistulas.  
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ВВЕДЕНИЕ 

Последние десятилетия в хирургиче%

ской практике отмечены увеличением диаг%

ностических возможностей и возросшим 

техническим оснащением, что позволило в 

абдоминальной хирургии расширить спектр 

резекционных вмешательств на поджелу%

дочной железе, в том числе и дистальных 

резекций. Сложность этих операций связана 

как с соседством с крупными сосудами и по%

лыми органами, так и с важнейшей двуеди%

ной эндокринной и экзокринной функцией 

железы. В настоящее время приняты стан%

дартные объемы дистальных резекций, такие 

как: корпорокаудальная резекция – удаление 

85–95 %; гемипанкреатэктомия – удаление 

40–60 %; резекция хвоста железы – около 

30 % объема железы [7]. 

Многие технические моменты вмеша%

тельства диктуются найденной патологией, 

предпочтениями оперирующего хирурга, 

а также оснащенностью лапароскопиче%

ской/роботизированной техникой [9, 12, 24, 

26]. Ключевым моментом является обработка 

культи железы. Это может быть:  

– простая перевязка прочной нитью;  

– прошивание, в том числе и аппаратным 

швом, но некоторые хирурги [21] считают ме%

ханический шов железы нежелательным;  

– или лигирование только вирсунгова 

протока. Открытым остается вопрос о пан%

креатоеюноанастомозе как способе завер%

шения операции. 

Первое послеоперационное осложне%

ние – острый панкреатит культи, возникает 

у 50 % [13] или даже у 100 % пациентов [6]. 

И хотя склероз (атрофия) паренхимы сни%

жает вероятность панкреатита, а перевязка 

вирсунгова протока, по мнению некоторых 

авторов, предупреждает даже и панкреонек%

роз [10], действенных мер профилактики 

этого осложнения, как медикаментозных, так 

и хирургических, все%таки нет. 

Тяжелым последствием дистальной ре%

зекции являются панкреатические свищи, 

частота которых может достигать от 3,5 до 

26 % и выше [18, 20, 22]. Как фактор риска 

этого осложнения указывается высокий ин%

декс массы тела, утолщенная «мягкая» железа 

и массивная кровопотеря [23, 27]. Для про%

филактики свищей предложено накладывать 

панкреатоеюноанастомоз [8] или укрывать 

культю железы пластическим материалом 

[19]. Даже лапароскопические операции ом%

рачаются осложнениями: так, на 1102 обсле%

дованных пациента после лапароскопиче%

ской дистальной резекции у 62,5 % при кон%

троле найден жидкостной затек диаметром 

более 3 см, что авторы считают достоверным 

признаком «уклонения» сока из протоковой 

системы [29].  

Сахарный диабет, бесспорно имеющий 

связь с объемом удаляемой части железы 

[28], при субтотальной резекции возникает 

в 100 % [1]. При хроническом панкреатите 

сопутствующий диабет имеет специфиче%

ский характер, что позволило назвать его 

«уникальной клинической и метаболической 

единицей»; это связано с уменьшенной, но 

всегда сохраненной секрецией инсулина 

и сниженной выработкой глюкагона [5, 15, 
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16]. Если диабет имелся изначально, после 

резекции железы его отягощение возникает 

у 5,8 % [17]. Обширные мультивисцеральные 

резекции, связанные с опухолевым пораже%

нием поджелудочной железы, не увеличива%

ют ни общее число осложнений, ни число 

панкреатических свищей [25].  

Цель исследования – оценить ближай%

шие и отдаленные результаты дистальной 

резекции поджелудочной железы и на осно%

ве экспериментальных и клинических ис%

следований предложить меры профилактики 

осложнений.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Под нашим наблюдением с 01.01.2008 

по 28.02.2019 находилось 47 пациентов, ко%

торым была выполнена дистальная резекция 

поджелудочной железы, из них 18 мужчин 

и 29 женщин от 23 до 75 лет (средний воз%

раст – 47 лет).  

У 21 пациента показанием к вмешатель%

ству были злокачественные опухоли те%

ла/хвоста железы, они характеризуются  

низкой резектабельностью – 10 % [2]. По ко%

нечным результатам морфологических ис%

следований установлены: аденокарцинома – 

(15); смешанная эндокринная карцинома (3); 

нейроэндокринный рак (2) и рак селезеноч%

ного угла толстой кишки с прорастанием 

в хвост железы (1), до операции предпола%

гался рак поджелудочной железы. 
У 11 пациентов показанием к дисталь%

ной резекции явились доброкачественные 

опухоли тела/хвоста железы: различные 

цистаденомы (8), шваннома (1), тератома (1) 

и пограничная муцинпродуцирующая опу%

холь (1). У 2 пациентов вне нашей клиники 

был сформирован цистоэнтероанастомоз на 

одну из камер цистаденомы, что является 

типичной ошибкой при неосведомленности 

об этой патологии [11].  

У 15 пациентов показанием к операции 

послужили хронический панкреатит и его 

последствия в виде различных осложнений: 

кистозная форма (9), псевдотуморозный 

панкреатит (1), кровотечение в полость кис%

ты (3) и аневризма селезеночной артерии 

(2). При этом визуально операционная на%

ходка представлялась как опухолевый/вос%

палительный конгломерат. Исходный статус 

у части наших больных был отягощен, чаще 

всего это был сахарный диабет – 34 %. Кро%

ме того, у 32 % имелась патология сердечно%

сосудистой системы и у 19 % – иная значи%

мая патология. 

У 6 пациентов выполнена имеющая не%

сомненные преимущества лапароскопическая 

резекция. Объем удаляемого фрагмента в аб%

солютном большинстве был значительным: 

гемипанкреатэктомия выполнена у 24, кор%

порокаудальная резекция – у 22; а резекция 

хвоста – только у одного пациента. Обяза%

тельная при подозрении на рак [14] спленэк%

томия сопутствовала 83 % операций. Каждая 

пятая операция (19 %) была комбинирован%

ной: одновременно были сделаны краевая 

резекция желудка (4), резекция толстой киш%

ки (3), циторедуктивное иссечение метаста%

зов печени (2). Кроме того, вмешательства 

дополнены у двух пациентов иссечением ле%

вого надпочечника и левой желудочной арте%

рии как модификация операции Appleby [21]. 

Еще у 4 (8,5 %) пациентов проведены различ%

ные симультанные вмешательства. Отмечен 

и «конфликт оперирующего хирурга» с глав%

ным лимфатическим протоком (1), с верхней 

брыжеечной веной (1) и с двенадцатиперст%

ной кишкой (1). Время оперативного вмеша%

тельства варьировалось от 90 до 400 мин, 
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в среднем 198 мин; а кровопотеря – от 0,2 

до 1,6 л, в среднем 0,5 л. 

Мы полагаем, что существенным мо%

ментом, определяющим послеоперационное 

течение, является рассечение железы и об%

работка ее среза (конкретно вирсунгова 

протока), имеющие целью герметизацию 

протоковой системы. Железа была пересе%

чена или бритвенноострым скальпелем (28), 

или аппаратным швом (УКЛ%40 – 3, Echelon 

Flex – 6), или аппаратом Ultracision (9), или 

электроножом (1). При всех достоинствах 

сшивающих аппаратов и ультразвукового 

скальпеля HARMONIC определенным недос%

татком для поджелудочной железы является 

или «размозжение» скрепками паренхимы, 

или коагуляция вместе с кровеносными со%

судами и вирсунгова протока, что не позво%

ляет судить о его состоянии и диаметре. 

У двух пациентов на срезе железы найден 

расширенный (до 4–5 мм) проток с камня%

ми, и эта находка побудила закончить опе%

рации анастомозом между культей железы 

и тонкой кишкой на петле по Ру (1) и вариа%

цией операцией Фрея (1). У остальных паци%

ентов культя ушита различными вариантами 

гемостатических швов.  

Раннее послеоперационное течение 

у всех пациентов было тяжелым, что проявля%

лось болями, подъемом температуры, как 

правило выше 37,5–38 °С, и лейкоцитозом 

(10–20) 9/л. По контрольным улавливающим 

дренажам отходило скудное серозно%

геморрагическое отделяемое, как правило, 

в объёме 50–100 мл, но у одной трети боль%

ных более 100 мл. Дренажи извлекались по 

мере убывания отделяемого, исключая те слу%

чаи, которые заканчивались формированием 

панкреатических свищей. Послеоперацион%

ный панкреатит культи по клиническим и 

лабораторным показателям отмечен у 40 % – 

повышение α%амилазы сыворотки крови бо%

лее 100 ед/л, максимально – 682 ед/л (рефе%

ренсный интервал – 15–100 ед/л). Следует 

отметить, что у трех пациентов с нормальным 

содержанием α%амилазы крови было повы%

шение α%амилазы содержимого при контроле 

из дренажей, показатели достигали критиче%

ских величин – 40 тыс. ед/л и более. Кон%

троль состояния брюшной полости (УЗИ, КТ) 

был обязательным для всех. При этом у 19 

(40 %) пациентов в ложе удаленной железы 

или под диафрагмой были найдены и ликви%

дированы различной формы «значительные 

жидкостные затеки», которые у трех пациен%

тов трансформировались в поддиафрагмаль%

ные абсцессы и были вскрыты оперативным 

путем. Непредсказуемые осложнения – кро%

вотечение из серповидной связки (1) и ран%

няя спаечная кишечная непроходимость (2) – 

также закончились релапаротомией. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

После резекции поджелудочной железы 

у 5 пациентов (из 16 имевших сахарный 

диабет до вмешательства) отмечено ухудше%

ние течения заболевания, потребовавшее 

назначения/увеличения дозировок инсули%

на. У 6 (12,7 %) пациентов возник сахарный 

диабет и еще у 4 (6 %) отмечена тенденция 

к повышению уровня глюкозы («скачки» по%

казателей). 

У 7 (15 %) пациентов к моменту выпис%

ки формировались панкреатические свищи с 

выделением панкреатического сока от 5–10 

до 50–70 мл ежесуточно (срез железы у од%

ного из них был прошит аппаратом УКЛ%40, 

у остальных – атравматическими швами). 

После выписки из стационара у пяти из них 

в сроки от 2 до 5 месяцев свищи после еже%

дневного промывания закрылись самостоя%
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тельно, а у 2 преобразовались в поддиафраг%

мальные абсцессы, потребовавшие опера%

тивного вскрытия. Одной из причин разви%

тия панкреатического свища может быть 

непроходимость главного панкреатического 

протока. Поэтому перед ушиванием культи 

(и герметизацией протоковой системы) ре%

комендуется проведение антеградной пан%

креатикографии, чтобы исключить наруше%

ние оттока панкреатического сока в двена%

дцатиперстную кишку [4].  

Нами с целью выяснения вариантов 

строения и проходимости протоковой сис%

темы поджелудочной железы после модели%

рования дистальной резекции было проведе%

но экспериментальное рентгенологическое 

исследование 30 трупных панкреатодуоде%

нальных комплексов [3]. Установлено, что для 

выполнения антеградной вирсунгографии 

достаточно от 1 до 3 мл контрастного препа%

рата. При этом в 26,6 % случаев найдено при%

жизненное нарушение проходимости, свя%

занное с наличием в терминальном отделе 

протока стриктур или камней. В 6,6 % обна%

ружен дополнительный санториниев проток, 

а вирсунгов проток, не имея магистрального 

направления, обретает причудливый извитой 

ход в 13,3 % (рис. 1, 2).  

На рис. 2 приведена рентгенограмма 

при введении 2 мл новатризоата. Длина вир%

сунгова протока – 80 мм, диаметр – 4 мм, 

что расценивается как гипертензия в прото%

ковой системе. В терминальном отделе вир%

сунгова протока имеется дефект контрасти%

рования – конкремент (1) округлой формы 

6 мм в длину, контрастное вещество обтекает 

это препятствие, двенадцатиперстная кишка 

не контрастирована. Заключение: камень 

терминального отдела вирсунгова протока 

с блокадой протока, гипертензия протоко%

вой системы. 

 

Рис. 1. Срез поджелудочной железы  
в средней трети трупного панкреатодуоде:

нального комплекса: 1 – расширение  
до 4 мм вирсунгова протока 

 

Рис. 2. Препарат № 16. Рентгенограмма № 19:  
1 – конкремент округлой формы 6 мм в длину 

Учитывая эти данные, ревизия вирсун%

гова протока во время операции ни мягкими 

пластиковыми, ни тем более железными 

зондами нежелательна, так как может при%

вести к ложному ходу в поджелудочной же%

лезе. Летальных исходов в ближайшем по%

слеоперационном периоде в анализируемой 

группе не было.  

В отдаленные сроки после операции от 

десяти лет и не менее одного года при анке%

тировании через ИАС «Канцер%регистр РФ» 

и личном осмотре нами прослежена судьба 

30 пациентов, что составило 63,8 % от обще%

1 

1 
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го числа. Из них с диагнозом злокачествен%

ной опухоли – 16, с диагнозом доброкачест%

венной опухоли – 8 (все живы со сроком от 

1 года до 10 лет после операции) и хрониче%

ским панкреатитом – 6 пациентов (все живы 

со сроком от 5 до 8 лет после операции). 

Из группы больных со злокачественными 

опухолями умерло 11 человек со сроком жизни 

от 4 до 30 месяцев (медиана выживаемости – 

13 месяцев), причина смерти – генерализация 

процесса. Живы четверо со сроком жизни от 

1,5 до 4,5 лет. Последняя пациентка с диагно%

зом рака селезеночного угла толстой кишки 

жива в течение 8 лет и трудится на прежнем 

месте медсестрой. Пятеро сохранили трудо%

способность, оставшиеся не работают или по 

возрасту, или по инвалидности (I, II, III группы) 

(3). Шестеро пациентов оперированы повтор%

но, из них пятеро – по поводу послеопераци%

онной грыжи. Последнему по поводу болевого 

синдрома и гипертензии вирсунгова протока 

был наложен продольный панкреатоеюноана%

стомоз, который, вероятнее всего, был необхо%

дим уже и при первом вмешательстве. Почти 

все отмечают удовлетворительный результат 

операции и потерю веса от 5 до 15 кг, кроме 

пациента с хроническим панкреатитом и кро%

вотечением в полость кисты, который ответил, 

что чувствует себя отлично и набрал вес с 40 

до 75 кг.  

ВЫВОДЫ 

1. Дистальная резекция поджелудочной 

железы имеет следствием многочисленные 

осложнения в виде панкреатита культи – 

40 %, панкреатических свищей – 15 %, под%

диафрагмальных абсцессов – 10 %, ранней 

спаечной кишечной непроходимости, внут%

рибрюшного кровотечения и интраопера%

ционного повреждения соседних органов. 

2. У одной трети пациентов после дис%

тальной резекции поджелудочной железы 

в той или иной степени возникают нарушения 

сахарного обмена. Вновь появившийся сахар%

ный диабет отмечен в 12,7 % наблюдений. 

3. При увеличении диаметра вирсунгова 

протока более 4–5 мм на срезе железы 

и предполагаемой гипертензии в протоко%

вой системе мерой профилактики осложне%

ний – панкреатических свищей и связанных 

с ними внутрибрюшных абсцессов – может 

быть анастомоз культи с отключенной по Ру 

петлей кишки. 
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