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Цель демонстрации
Показать возможность выполнения 

реконструктивной операции при пост-
травматическом наружном полном прок-
симальном панкреатическом свище, как 
завершающего этапа лечения пациента с 
тяжелой травмой поджелудочной железы 
и двенадцатиперстной кишки.

Актуальность темы
1. Повреждения двенадцатиперст-

ной кишки (ДПК) являются одной из 
сложных проблем абдоминальной неот-
ложной хирургии, характеризующиеся 
значительным процентом диагности-
ческих ошибок (46%) (Комаров Н.В., 
2004), осложнений  в послеоперационном 
периоде (72,5%) (Иванов П.А., 2003) и 
высокой летальностью (80%) (Абакумов 
М.М., Ермолов А.С., 2004).  

2. Анатомическая и функциональ-
ная взаимосвязь органов гепатопанкре-
атодуоденальной зоны, наличие крупных 
сосудистых образований, «агрессив-
ность» дуоденального содержимого спо-

собствуют развитию жизненно опасных 
осложнений после оперативных вмеша-
тельств по поводу травм ДПК (Нови-
ков А.С., 1998).

Особенности лечения панкреатических 
свищей: 

1. Свищи поджелудочной железы 
как осложнение какого-либо заболевания 
или травмы поджелудочной железы чаще 
всего возникают в результате погрешно-
стей в лечении или являются следствием 
недостаточно правильно выполненной 
операции (Ванцек Ю.Н., 1990).

2. По отношению к операциям на 
поджелудочной железе панкреатические 
свищи составляют в среднем 6% (Цаца-
ниди К.И., 1995), после травм органов 
брюшной полости – 0,8–1,2% (Михай-
лов А.П., 2007).

3. Характеризуются сложностью ди-
агностики и необходимостью проведения 
многоэтапного хирургического лечения 
(Вилевин Г.Д., 1995). 

Приводим клиническое наблюдение:
Больной Х., 15 лет поступил в 

стационар НМХЦ им. Н.И. Пирогова 
01.02.2008 г. с клинической картиной 
посттравматического наружного пол-
ного проксимального панкреатического 
свища. 

История заболевания:
08.07.2007. по экстренным пока-

заниям госпитализирован в районную 
больницу по месту жительства с диагно-
зом: «закрытая травма живота» (получил 
удар копытом лошади в живот). 

08.07.2007 г. - операция в экстрен-
ном порядке, в ходе которой выявлена 
картина забрюшинного разрыва нижней 
горизонтальной ветви ДПК, выполнено 
ушивание разрыва ДКП, дренирование 
брюшной полости.

Седьмые сутки послеоперационно-
го периода осложнились несостоятель-
ностью шва ушитого разрыва, перитони-
том, забрюшинной флегмоной. Повторно 
оперирован 15.07.07 г. выполнено иссече-
ние краев разрыва, ушивание разрыва, 
энтеростомия по Майдлю.

21.07.2007 г. – течение болезни 
осложняется желудочно-кишечным кро-
вотечением.

Больной оперирован в экстренном 
порядке третий раз. На операции выяв-
лены несостоятельность ушитой раны 
ДПК, кровотечение из краев раны ДПК. 
Выполнены резекция ДПК с наложением 
дуодено-еюноанастомоза, санация и дре-
нирование брюшной полости.

26.07.2007 г. пациент переведен 
в хирургическое отделение областной 
больницы.

28.07.2007 г. у больного появилось 
кишечное отделяемое по дренажам, вы-
полнены релапаротомия, удаление остат-
ков ДПК, снятие еюностомы, холецисто-
энтеростомия с наложением межкишеч-
ного анастомоза по Брауну и заглушкой 
по Шалимову; антрумэктомия с гастро-
энтероанастомозом; катетеризация и на-
ружное дренирование панкреатического 
протока, перевязка об. Санация и дрени-
рование брюшной полости.

Послеоперационный период про-
текал баз особенностей, у больного 
сформировался полный наружный пан-
креатический свищ с отделяемым в виде 
панкреатического сока около 700–800 мл 
в сутки. 

01.02.2008 г. пациент в плановом 
порядке поступил в НМХЦ им. Н.И. Пи-
рогова для выполнения реконструктив-
но-восстановительного оперативного 
вмешательства. При обследовании по 
данным вирсунгографии (Рис. 1), УЗИ 
брюшной полости, МРТ в холангиоген-
ном режиме (Рис. 2) диагноз подтверж-
ден.

Учитывая характер патологии, 
после предоперационной подготовки, 

Рис. 1. Вирсунгография. Полный наружный 
свищ вирсунгова протока
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Рис. 2. МРТ в холангиогенном режиме. Просвет 
вирсунгова протока – 3 мм

Рис. 3. Выделение панкреатического свища из рубцово-спаечных сращений

Рис. 4. Этапы формирования панкреатикоэнтероанастомоза

07.02.2008 г. произведена лапаротомия, 
панкреатикоэнтеростомия на дренаже.  

Интраоперационно: в подпеченоч-
ном пространстве - выраженный спаеч-
ный процесс. Выделен панкреатический 
свищ (Рис. 3), культя которого на дрена-
же вместе с проксимальной частью тела 
оставшейся части поджелудочной желе-
зы анастомозирована с петлей кишки, 
использованной ранее для формирова-
ния холецистоэнтероанастомоза (Рис. 4). 
Дренаж вирсунгова протока дренирован 
по Витцелю на переднюю брюшную 
стенку. 

В послеоперационном периоде на 
фоне проводимой терапии состояние 

пациента улучшилось, раны зажили пер-
вичным натяжением, нормализовалась 
температура тела и физиологические 
отправления. Дренаж из вирсунгова про-
тока удален. При УЗИ признаков деструк-
ции поджелудочной железы не выявлено. 
В удовлетворительном состоянии паци-
ент выписан 18.02.2008 г. (Рис. 5).

В настоящий момент пациент чув-
ствует себя хорошо, диспептических 
явлений нет. Пациент полностью при-
ступил к трудовой и учебной деятель-
ности.

Рис. 5. После выполнения реконструктивной 
операции


