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Кратко освещены основные вопросы о причинах возникновения, течении, профилактике и лечении острого послеоперационно-
го панкреатита. Описан способ профилактики данного заболевания после спленэктомий, выполненных по поводу первичных и ме-
тастатических опухолей селезенки, гемангиом, кист, а так же как компонента расширенной гастрэктомии при раке. Суть спо-
соба заключается в применении аутоплазмы, обогащенной лейкоцитами и инкубированной гордоксом. При этом учитывается це-
ленаправленная способность лейкоцитов мигрировать в патологические очаги, где и оказывают свое действие антипротеазы 
(гордокс). Подробно описана методика способа. Исследовано 20 больных в основной и 20 – в контрольной группе. Полученный ре-
зультат (в основной группе признаков развития панкреатита не наблюдалось) свидетельствует об эффективности данного спо-
соба. В целом улучшение результатов в профилактике и лечении острого послеоперационного панкреатита у онкологических 
больных должно рассматриваться в плоскости комплексного подхода.  

 

Ключевые слова: спленэктомия, острый послеоперационный панкреатит, профилактика.  
 

The paper deals with causes of occurrence, course, prevention and treatment of acute postoperative pancreatitis. The method of prevent-
ing this state after splenectomies perfomed for primary and metastatic tumours of spleen, hemangioms, cysts, as well as a component of ex-
tended gastrectomy at cancer is described. The method lies in usage of autoplasma enriched with leucocytes and incubated by gordox. Abili-
ty of leucocytes to migrate into pathologic foci where antiproteases (gordox) have their effect is taken into account. The method is described 
in details. The study included 20 patients in the main group and 20 patients in the control one. No signs of pancreatitis development were 
observed in the study group that confirms the method efficacy. In general, improvement of results in prevention and treatment of acute post-
operative pancreatitis in oncologic patients is to be regarded as a complex approach. 
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Острый послеоперационный панкреатит (ОПП) яв-

ляется частым осложнением у больных хирургического 

профиля с абдоминальной патологией. По данным раз-

ных авторов, частота его встречаемости варьирует от 

15,6 до 47 %. Летальность при развитии тяжелых форм 

этого осложнения достигает 50–90 % [1–3].  

В настоящее время выявлен ряд факторов, приво-

дящих к развитию ОПП: повышение внутрипротоково-

го давления, дуоденальная гипертензия, ишемия, экст-

ра- и интраоперационная травматизация поджелудоч-

ной железы. Одной из ведущих причин большинство 

авторов считают интраоперационную травматизацию 

паренхимы железы, протоковой системы, парапанкреа-

тической клетчатки [4–6]. В литературе отмечено, что 

частота развития ОПП после проведенных спленэкто-

мий варьирует от 1,3 до 68 % [7].  

Показаниями к удалению селезенки служат неэф-

фективность консервативной терапии иммунных ос-

ложнений (анемии и тромбоцитопении) гемобласто-

зов; спленэктомия как компонент расширенной гаст-

рэктомии при раке; цитопенический синдром; по-

требность удаления основной массы опухоли; спле-

номегалия; инфаркты и абсцессы селезѐнки; морфо-

логическая верификация диагноза при лимфопроли-

феративных заболеваниях. Значительная часть спле-

нэктомий, выполняемых при опухолевых заболевани-

ях системы крови, проходит в технически трудных 

условиях вследствие выраженной спленомегалии. 

Операции могут сопровождаться механической трав-

мой хвоста поджелудочной железы, повреждением 

сосудов, питающих эту часть органа, в связи с их 

близким расположением. Часть авторов считают уда-

ление селезенки операцией, непосредственно нанося-

щей травму поджелудочной железе [8].  

По данным других исследователей, основной при-

чиной развития ОПП является ишемия поджелудоч-

ной железы, возникающая после системных или ре-

гионарных расстройств кровообращения [9, 10]. В 

патогенезе указанного осложнения имеет место и ау-

тоиммунная агрессия в результате удаления селезенки 

как иммунокомпетентного органа.  

Вышеизложенное определяет актуальность про-

блемы ОПП у онкологических больных после спле-

нэктомии в связи с неблагоприятным исходным фо-

ном нарушения гомеостаза, обусловленным развити-

ем злокачественного процесса. 

Целью исследования явилась разработка эффек-

тивной профилактики и лечения острого послеопера-

ционного панкреатита у онкологических больных 

после выполнения спленэктомии.  

С указанных позиций особый интерес представила 

разработка «адресной доставки» препарата в зону раз-

вития воспалительного процесса («травматизация» 

хвоста поджелудочной железы) на клетках аутокрови. 

Имея в виду целенаправленную специфичность лейко-

цитов мигрировать в очаги воспаления, нам представи-

лось целесообразным осуществить введение ингибито-

ров протеаз на аутоплазме, обогащенной лейкоцитами.  

Материал и методы исследования 

За три года в отделении ургентной онкологии 

РНИОИ выполнено 40 оперативных вмешательств, 

сопровождавшихся спленэктомией. Из них 21 боль-

ным – по поводу лимфопролиферативного заболева-

ния, 19 – в качестве компонента расширенной гаст-

рэктомии при раке. 

При выполнении спленэктомии тщательное внима-

ние уделялось технике оперативного пособия, особенно 

при лимфопролиферативных заболеваниях, когда разме-

ры селезенки достигали в среднем 20×16×9 см. Брюш-

ной покров ножки селезенки рассекался поперечно ходу 

сосудов для более четкой визуализации и раздельной 

обработке последних. Тщательная мобилизация и пре-

цизионная техника позволяли минимизировать неиз-

бежную травматизацию поджелудочной железы.  

Все больные были разделены на две группы: ос-

новную (1) и контрольную (2). В основной группе – 

20 чел., в контрольной – 20.  

В 1-й группе в качестве профилактики ОПП выпол-

нялась экстракорпоральная фармакотерапия гордоксом 

на аутоплазме, обогащенной лейкоцитами. За сутки 

до оперативного вмешательства проводили процедуру 

плазмафереза с использованием плазмасепаратора 

крови «Hemonetics» (США), во время которой в сте-

рильную емкость отбирали 150 мл плазмы, обогащен-

ной лейкоцитами, инкубировали с гордоксом в дозе 

200 тыс. ЕД и 2 мл 1%-го раствора АТФ при темпера-

туре 24–25 °С в течение 45 мин. После завершения 

спленэктомии полученный субстрат реинфузировали 

интраоперационно, внутривенно, капельно. Данную 

процедуру проводили также и на первые сутки после-

операционного периода. При увеличении показателей 

ферментативной активности повторные процедуры 

осуществляли на 3 и 7-е сут.  

Во 2-й группе после выполнения основного этапа 

операции больным вводили гордокс по стандартной 

методике в дозе 200 тыс. ЕД внутривенно, капельно.  

В качестве доказательной базы развития ОПП 

больные обеих групп были обследованы. Сроки на-

блюдения составили с 1 по 8-е сут. Особое внимание 

уделялось клиническим проявлениям заболевания. 

Они отличались разнообразием, пестротой, неспеци-

фичностью, трактовка их оказалась сложной и неод-

нозначной. Имеет значение, что клиническое наблю-

дение проводилось на фоне исходно тяжелого состоя-

ния больных вследствие основного заболевания и пе-

ренесенного вмешательства. Наиболее частым сим-

птомом ОПП является боль в животе, отмечаемая в 

верхней половине без четкой локализации, иррадии-

рующая в спину. При длительной послеоперационной 

аналгезии боль носит невыраженный, неинтенсивный 

характер. Другими частыми клиническими признака-

ми являются тошнота, парез, температурная реакция, 

тахикардия. 

Изучали уровень лейкоцитарного индекса инток-

сикации (ЛИИ) по Кальф-Калифу в модификации 

А.Л. Костюченко и соавт. [11], ферментативной ак-

тивности &-амилаза в крови, моче и перитонеальном 

экссудате по Вольгемуту.  

Результаты 

Анализ полученных результатов показал, что у 

больных основной группы клинических проявлений 

острого послеоперационного панкреатита не было 

зарегистрировано ни в одном случае. В контрольной 

группе осложнение диагностировано у 6 больных.  
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Клиническая картина панкреатита проявлялась в ви-

де появления болей в эпигастральной области опоясы-

вающего характера, субъективно не связанных с со-

стоянием послеоперационной раны, явлениями пареза 

или диспептическими симптомами. На 3-и сут пациен-

ты основной группы и больные без признаков ОПП 

контрольной группы переводились на полупостельный 

режим, им назначалось диетическое питание. При этом 

отмечалось возобновление работы кишечника.  

Во время каждого оперативного вмешательства в 

ложе удаленной селезенки всегда устанавливался тру-

бочный дренаж. Отделяемое в объеме до 150–200 мл в 

первые 2 сут после операции носило серозно-ге-

моррагический характер. В последующем в основной 

группе больных отделяемое представляло «следовой» 

характер. На 4-е сут подтягивалась дренажная трубка и 

на 5-е сут удалялась. В контрольной группе у больных 

с ОПП выделение сецерната сохранялось до 7–9 сут в 

прежнем объеме и того же характера. При исследова-

нии обращало на себя внимание повышенное содержа-

ние амилазы до 200 мг∙с/л; тогда как у пациентов ос-

новной группы показатели амилазы были в норме.  

Исследование уровня амилазы у больных основ-

ной группы в послеоперационном периоде не выявило 

изменений, отличных от нормы. В контрольной груп-

пе у 6 больных с диагностированным ОПП отмеча-

лось повышение показателей до 80 Ед/л на 3-и сут, 

после чего регистрировали ожидаемое медикаментоз-

ное снижение уровня амилаземии (рис. 1).  

 

 
□ Основная группа; ■ Контрольная группа 

 

Рис. 1. Динамика уровня амилаземии у больных основной 

 и контрольной групп исследования, p<0,05 
 

При анализе динамики ЛИИ обнаружено, что в ос-

новной группе больных он колебался от 0,5 до 1,3; в 

контрольной у 30 % – от 4 до 8,1, что характеризова-

лось как развитие эндогенной интоксикации у боль-

ных с клиническими признаками ОПП (рис. 2).  

Сравнивалась средняя продолжительность стацио-

нарного лечения у больных основной и контрольной 

групп. Исследование показало, что средний койко-

день пациента 1-й группы равнялся 12, в то же время 

во 2-й группе стационарное лечение продолжалось в 

среднем 17 дней (рис. 3). 

 

□ Основная группа; ■ Контрольная группа 
 

Рис. 2. Изменения лейкоцитарного индекса интоксикации 

по Кальф-Калифу в модификации А.Л. Костюченко  

и соавт., 2000 г., p<0,05 

 
Основная группа   Контрольная группа 

 

Рис. 3. Средний койко-день больных основной  

и контрольной групп 
 

У больных контрольной группы отмечен 1 случай 

летального исхода. Причиной смерти явилось острое 

диффузное внутрибрюшное кровотечение на 1-е сут 

послеоперационного периода у больного c неход-

жкинской лимфомой селезенки с врожденной коагу-

лопатией. 

Из вышеизложенного можно сделать следующие 

выводы.  

1. Развитие острого послеоперационного панкреа-

тита у больных в основной группе нами не наблюда-

лось, в то время как указанное осложнение произошло 

у 6 больных (30 %) в контрольной группе (p<0,05).  

2. Применение направленного транспорта антипро-

теаз, в частности гордокса, инкубированного на ауто-

плазме, обогащенной лейкоцитами, позволяет преду-

предить развитие острого послеоперационного панкреа-

тита и сократить сроки лечения на 15–20 % (p<0,05). 

3. Больным контрольной группы с развившимся 

ОПП проведение следующего этапа лечения (химио-

терапия, лучевая терапия) было отсрочено до полного 

купирования осложнения, в то время как пациенты 

основной группы продолжили комплексное лечение 

по истечении послеоперационного периода. 
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