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Цель. Разработать оригинальный, простой и надежный способ формирования инвагинационного 
панкреатоеюноанастомоза (ПЕА). 
Материалы и методы. Разработан способ формирования инвагинационного ПЕА, который при'
менен у 10 пациентов с терминальными наружными панкреатическими свищами (ПС). Причинами 
образования свища послужили закрытая травма живота (6) и панкреонекроз (4). В первые два месяца 
оперировано четверо пациентов, остальные шесть – в срок от 3 месяцев до 2,5 г. 
Результаты. Послеоперационные осложнения развились у двух больных: длительная гипертермия 
(1), панкреатический свищ проксимального фрагмента железы (1). Несостоятельности ПЕА не было 
ни в одном случае. Технические сложности во время хирургического вмешательства и осложнения 
после него возникли у пациентов, оперированных в первые три месяца после формирования ПС. 
Выводы. Предложенный способ упрощает наложение инвагинационного ПЕА, повышает его 
надежность, уменьшает количество послеоперационных осложнений. Оптимальный срок формирова'
ния ПЕА при наружных ПС составляет три месяца и более с момента его возникновения. 
Ключевые слова. Панкреатический свищ, тонкая кишка, поджелудочная железа, инвагинационный 
панкреатоеюноанастомоз. 
 
Aim. To develop the original, simple and reliable technique for forming invaginated panreatojejunoanas'
tomosis (PJA). 
Materials and methods. The technique for forming invaginated PJA was developed and used in 10 patients 
with terminal external pancreatic fistulas (PF). The reasons for forming fistulas were the following: closed 
abdominal injury (6) and pancreatonecrosis (4). During the first two months, four patients were operated, the 
rest six – over the period from 3 months to 2,5 years. 
Results. The postoperative complications were developed in 2 patients: long hyperthermia (1), pancreatic fistula 
of proximal gland fragment (1). No cases of PJA failure were registered. Technical complexities during the 
surgery and the following complications appeared in patients operated for the first 3 months after PF formation. 
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Conclusion. The suggested technique simplifies application of invaginated PJA, raises its reliability, reduces 
the number of postoperative complications. An optimal period for PJA formation in case of external PF is 
three and more months from the moment of its occurrence. 
Key words. Pancreatic fistulas, small intestine, pancreatic gland, invaginated panreatojejunoanastomosis. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Использование в современной хирур'
гии сшивающих аппаратов унифицирует 
наложение различных анастомозов, упроща'
ет их формирование, делает их наложение 
независимым от профессиональных качеств 
хирурга. Панкреатоеюноанастомоз (ПЕА), 
накладываемый после резекции и полного 
поперечного пересечения поджелудочной 
железы вследствие травмы или панкреонек'
роза, остается единственным анастомозом, 
когда использование технических средств 
невозможно [1–3, 5]. ПЕА осложняется несо'
стоятельностью в 10–30% случаев, что утя'
желяет течение послеоперационного перио'
да, удорожает лечение, у некоторых больных 
служит показанием для повторного хирур'
гического вмешательства и увеличивает ко'
личество летальных исходов [4, 6, 8]. 

Предложено много способов наложения 
ПЕА: термино'латеральные, концевые, одно'
рядные, двухрядные, инвагинационные, с дре'
нированием протоковой системы и без этого 
[1–3, 5, 7]. По данным литературы, минималь'
ное количество осложнений развивается при 
наложении инвагинационного ПЕА и при ана'
стомозе с сопоставлением слизистых вирсун'
гова протока и тонкой кишки [6, 10, 11]. 

В то же время частота несостоятельно'
сти ПЕА в послеоперационном периоде за'
метно не уменьшается. Недостатками многих 
способов можно считать техническую слож'
ность, травму поджелудочной железы (ПЖ) 
за счет значительной мобилизации ее края  
и из'за прорезывания швов при их завязы'
вании на малоизмененной ее ткани, слож'
ность наложения анастомоза при несоответ'
ствии размеров пересеченной ПЖ и анасто'
мозируемой с ней петли тонкой кишки. 

Поиск надежных способов создания ПЕА 
остается актуальным в хирургической пан'
креатологии. 

Цель исследования – разработать ори'
гинальный, простой и надежный способ 
формирования ПЕА. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ  

Нами предложен модифицированный 
способ инвагинационного ПЕА (приоритет'
ная заявка №2014100833/14 от 10.01.2014 г.), 
для осуществления которого выполняют 
срединный лапаротомный доступ. Дисталь'
ный фрагмент ПЖ мобилизуют на 1 см от 
границы пересечения. Главный панкреати'
ческий проток интубируют полихлорвини'
ловой трубкой. Выкраивают петлю тонкой 
кишки по Ру, которую проводят позади по'
перечной ободочной кишки. Мобилизуют 
конец анастомозируемой петли тонкой 
кишки на протяжении 2 см, что в 2 раза 
больше, чем дистальный фрагмент ПЖ. На 
край этой петли для удобства манипулиро'
вания накладывают Г'образный зажим. Пер'
вый ряд анастомоза формируют отдельными 
швами, захватывая при этом серозную обо'
лочку тонкой кишки на расстоянии 1,5–2,0 см 
от линии ее среза, ткань ПЖ – на расстоя'
нии 1 см. Швы начинают с кишки, сразу не 
завязывают, берут на держалки. Такая после'
довательность дает возможность контроли'
ровать положение воротной и селезеночной 
вен и предотвращает их повреждение. Край'
ние швы первого ряда на кишке накладыва'
ют не строго по брыжеечному и противо'
брыжеечному краям, а отступя от этих краев 
таким образом, что в формировании перво'
го ряда швов участвует 1/3 диаметра тонкой 
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кишки, в то время как ПЖ задействована по 
всей своей ширине. Как правило, для нало'
жения первого ряда анастомоза используют 
4, реже 5 отдельных узловых швов. Когда все 
швы первого ряда наложены, их натягивают, 
петля тонкой кишки скользит по нитям  
и приближается к железе, после чего швы 
завязывают. Для наложения второго ряда 
задней стенки анастомоза просвет кишки 
вскрывают на 1/3 ее диаметра, границей 
рассечения кишки служат крайние стежки 
первого ряда. Срез кишки располагают на 
уровне края ПЖ. Второй ряд задней губы 
анастомоза формируют таким же образом 
отдельными узловыми швами, захватывая 
серозную оболочку тонкой кишки и ткань 
ПЖ. Использование для формирования зад'
ней губы анастомоза одной трети диаметра 
тонкой кишки создает ее избыток по шири'
не и позволяет наложить соустье при несо'
ответствии размеров пересеченной ПЖ  
и анастомозируемой с ней петли тонкой 
кишки. Для наложения внутреннего ряда пе'
редней стенки анастомоза оставшуюся часть 
тонкой кишки пересекают непосредственно 
под зажимом. Линия пересечения оставших'
ся небольших участков тонкой кишки по 
брыжеечному и противобрыжеечному краям 
задней стенки анастомоза проходит косо 
между угловыми швами и зажимом, таким 
образом формируют избыток передней 
стенки тонкой кишки. Для формирования 
внутреннего ряда передней губы ПЕА ис'
пользуют узловые швы по Матешуку. Второй 
ряд передней стенки анастомоза начинают  
с наложения краевых швов. Шов начинают  
с ПЖ, при этом вкол иглы производят по 
краю железы, а выкол происходит непосред'
ственно у линии предыдущих швов. Вкол на 
тонкой кишке производят, отступя от пре'
дыдущий линии швов 1 см по брыжеечному 
и противобрыжеечному краям. При затяги'
вании краевых швов за счет избытка стенки 
кишки как по длине, так и по ширине проис'

ходит свободная инвагинация ПЖ в просвет 
тонкой кишки. Затем накладывают остав'
шиеся швы второго ряда анастомоза, захва'
тывая серозную оболочку кишки и ткань ПЖ. 
Введение в главный панкреатический проток 
стента предотвращает его лигирование при 
наложении швов, позволяет захватывать  
в шов достаточное количество ткани железы, 
снижает гипертензию в протоковой системе 
анастомозируемого фрагмента ПЖ в бли'
жайшем послеоперационном периоде.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Вышеуказанный способ ПЕА применен 
у 10 пациентов с терминальными наружны'
ми панкреатическими свищами (ПС) [1, 2], 
образовавшимися в результате полного по'
перечного перерыва железы в результате 
травмы живота (6) и панкреонекроза (4). 
Большинство пациентов (9) были мужчи'
нами работоспособного возраста – от 18 до 
52 лет (в среднем – 39 лет). 

Во всех случаях перерыв главного пан'
креатического протока располагался в об'
ласти перешейка железы. Количество отде'
ляемого по свищу колебалось от 150–200 до 
1000 мл в сутки и зависело от режима пита'
ния и медикаментозной терапии. Длитель'
ность существования свища была от 1 до 36 
месяцев. В первые 2 месяца после формиро'
вания свища оперировано 4 пациента.  
Оставшиеся 6 – в срок от 3 месяцев до 2,5 года. 
Послеоперационные осложнения возникли 
у 2 (20%) больных. Несостоятельности ПЕА 
не диагностировано ни в одном случае. 
У одного из наших пациентов отмечена дли'
тельная гипертермия, у второго – возник ПС 
за счет несостоятельности швов вирсунгова 
протока ушитого проксимального фрагмен'
та железы (10%). В обоих случаях пациенты 
были оперированы через 1 месяц с момента 
возникновения наружного ПС в результате 
закрытой травмы живота. Еще у 2 пациентов, 
у которых свищ функционировал в течение 
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2 месяцев, во время операции были обнару'
жены выраженный спаечный процесс в саль'
никовой сумке и некупированные явления 
острого панкреатита, поэтому от попытки 
наложения ПЕА пришлось отказаться. Оба 
пациента повторно оперированы через 1–3 
месяца, им был успешно выполнен ПЕА по 
предложенной методике, а послеоперацион'
ный период протекал без осложнений. 

Согласно классификации международ'
ной группы по изучению ПС (ISGPF), все па'
циенты относились к самой тяжелой катего'
рии «С» наружных ПС [9, 11]. Известно, что 
длительное существование терминального 
наружного ПС приводит к выключению 
внешнесекреторной функции культи ПЖ, 
а значительные потери панкреатического 
сока развивают гипопротеинемию и элек'
тролитные расстройства [3]. 

По данным некоторых авторов, несо'
стоятельность ПЕА развивается чаще после 
стандартных инвагинационных анастомозов 
(10%) по сравнению с соустьями, при кото'
рых производят сопоставление слизистой 
вирсунгова протока и тонкой кишки (6,25%) 
[3, 11]. Создание избытка тонкой кишки по 
ширине в предложенной модификации по'
зволило нам свободно инвагинировать куль'
тю ПЖ в ее просвет и избежать послеопера'
ционных осложнений, однако количество 
выполненных операций невелико. Кроме 
того, сопоставление слизистой главного 
панкреатичекого протока, особенно не рас'
ширенного, и тонкой кишки – технически 
сложная процедура, требующая индивиду'
ального мастерства и опыта. Предложенная 
методика позволяет несколько упростить 
процесс формирования ПЕА. 

Выбор оптимального срока для выпол'
нения ПЕА при наружных терминальных ПС 
имеет большое значение для течения ранне'
го послеоперационного периода. С одной 
стороны, наличие функционирующего сви'
ща группы «С» нарушает пищеварение, при'
водит к потере массы тела и электролитным 

расстройствам, а с другой – выполнение ре'
конструктивной операции в ранние сроки 
приводит к увеличению послеоперационных 
осложнений или невозможности наложить 
панкреатодигестивный анастомоз из'за вы'
раженного спаечного процесса или призна'
ков острого панкреатита [3, 9]. Мы также 
убедились, что операции, выполненные че'
рез 3 месяца и более после формирования 
терминального наружного ПС, сопровожда'
ются меньшим количеством послеопераци'
онных осложнений. 

ВЫВОДЫ 

1. Предложенный способ упрощает на'
ложение инвагинационного панкреатоею'
ноанастомоза, повышает его надежность, 
уменьшает количество послеоперационных 
осложнений. 

2. Оптимальный срок формирования 
панкреатодигестивного соустья при наруж'
ных панкреатических свищах составляет три 
месяца и более с момента его возникновения. 
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