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ВВедеНие
Трансплантация поджелудочной железы (ПЖ) – 

один из сложных разделов хирургии ввиду бóльшего 
количества и частоты специфических осложнений 
в сравнении с трансплантацией других солидных 
органов [1–4]. Сохранение полноценно функциони-
рующего трансплантата остается актуальной про-
блемой этого вида трансплантации как из-за про-
блем посттрансплантационного периода, связанных 
в основном с экзокринной секрецией и сниженной 
микроциркуляцией, так и хирургических осложне-
ний, поскольку именно они часто приводят к потере 
трансплантата [5–7].

По данным различных источников литературы, 
хирургические осложнения наблюдаются у 30–40% 
реципиентов поджелудочной железы, при этом в ран-
ние сроки после операции в 5–8% случаев реципиен-
ты теряют трансплантат по причине внутрибрюшных 
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инфекционных осложнений, являющихся следствием 
несостоятельности швов дуоденального анастомоза 
или панкреатита трансплантата [2, 4, 8]. Пробле-
ма этого рода обусловлена тем, что в большинстве 
трансплантационных центров по-прежнему исполь-
зуется методика внутрибрюшного размещения транс-
плантата ПЖ [9–12]. Именно инфекционные ослож-
нения отягощают структуру причин и увеличивают 
показатель смертности в посттрансплантационном 
периоде [3, 13].

Возникновение в послеоперационном периоде 
обозначенных проблем приводит не только к неудов-
летворительным результатам трансплантации ПЖ, 
но и в известной мере обостряет вопрос дефицита 
донорских органов.

Для исключения возникновения интраабдоми-
нальных гнойных осложнений в нашей клинике 
разработан и применен на практике оригинальный 
способ трансплантации ПЖ.
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Мы приводим собственное клиническое наблюде-
ние пациентки, у которой трансплантация ПЖ была 
проведена по оригинальной методике.

КлиНичеСКОе НАБлЮдеНие
Пациентка  Б.  34  лет,  инвалид  2-й  группы, 

17.07.2018 поступила с жалобами на общую сла-
бость,  повышение  артериального  давления  до 
240/115 мм рт. ст. Из анамнеза известно, что с 
возраста 2  года 10 месяцев  страдает сахарным 
диабетом 1-го типа. На протяжении более 4 лет 
имеет патологию почек. С 13.02.2018 три раза в 
неделю получает заместительную почечную тера-
пию. С этого же времени состоит в листе ожида-
ния трансплантации почки. Наряду с этим имеет 
пролиферативную диабетическую ретинопатию 
сетчатки, миопию правого глаза, витрэктомию с 
тампонадой витреальной полости левого глаза и 
развитием вторичной глаукомы.

При поступлении состояние было средней тя-
жести. Диурез до 600 мл в сутки. На левом пред-
плечье АВ-фистула (последняя процедура диализа 
17.07.2018).
Предоперационный диагноз:  сахарный диабет 

1-го типа, ХБП 5, ХПН (терминальная стадия), азо-
темия, диабетичесая нефропатия 3-й ст., почечно-
заместительная терапия – программный гемодиализ 
с 13.02.2018. Симптоматическая (нефрогенная) ар-
териальная гипертензия II ст., риск III. ХСН I ФК II. 
Диабетическая ангиопатия нижних конечностей 
I ст. Пролиферативная диабетическая ретинопатия 
сетчатки, миопия правого глаза. Бельмо роговицы 
левого глаза. Аксональная сенсомоторная дисталь-
ная полинейропатия смешанного характера верхних 
и нижних конечностей. Соматогенная астенизация.
Консилиумом врачей было принято решение вы-

полнить 17.07.2018 оперативное вмешательство в 
объеме трансплантации панкреатодуоденального 
комплекса и почки.

Описание оригинальной методики 
трансплантации поджелудочной железы
На первом, предтрансплантационном этапе осу-

ществили подготовку трансплантата поджелудоч-
ной железы. Были произведены ушивание донорской 
ДПК с обеих сторон и артериальная реконструк-
ция селезеночной и верхней брыжеечной артерий с 
использованием донорской Y-образной сосудистой 
вставки (рис. 1).
У реципиентки осуществили вход в забрюшинное 

пространство справа внебрюшинным модифициро-
ванным доступом по Gibson от симфиза латерально 
и вверх параллельно паховой связке [14], получив тем 
самым доступ к подвздошным сосудам (рис. 2).
В правой подвздошной ямке поместили транс-

плантат, расположив его в инвертированном по-
ложении  (головкой поджелудочной железы книзу 
и дорсальной поверхностью кпереди) вдоль крыла 
подвздошной кости. По общепринятой методике 
сформировали венозный анастомоз между ворот-
ной веной трансплантата и правой подвздошной 
веной реципиента и артериальное соустье между 
Y-образной сосудистой вставкой и правой общей 
подвздошной артерией реципиента (рис. 3).
Разрезом брюшины до 6 см получили доступ к 

тонкой кишке, петлю которой вывели из брюшной 
полости в рану. По методике Ру произвели выклю-
чение из пищеварения участка кишки длиной 20 см, 
непрерывность желудочно-кишечного тракта вос-
становили формированием тонко-тонкокишечного 
анастомоза по типу «конец в бок», свободный конец 
кишки ушили (рис. 4).
На последующем этапе операции сформировали 

межкишечное соустье по типу «бок в бок» между 

Рис. 1. Этап предтрансплантационной подготовки транс-
плантата поджелудочной железы

Fig. 1. Stage of pretransplant preparation of pancreas graft

Рис. 2. Вид доступа к подвздошным сосудам

Fig. 2. View of access to the iliac arteries
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донорской ДПК и свободным концом тонкой кишки 
реципиента (рис. 5).
На завершающем этапе зону оперативного вме-

шательства дренировали двумя трубчатыми сили-
коновыми дренажами, установленными над и под 
трансплантатом  поджелудочной железы,  рану 
ушили послойно (рис. 6).
В послеоперационном периоде пациентке осу-

ществляли динамический контроль основных лабо-
раторных показателей с акцентированием внимания 
на уровне глюкозы плазмы крови и гликозилирован-
ного гемоглобина.

Медикаментозная терапия 
в послеоперационном периоде
Проводимая иммуносупрессивная терапия вклю-

чала в себя: такролимус (1–24-е сутки после опера-

ции) в среднесуточной дозе 4,69 мг (95% ДИ 4,27–
5,11); микофеноловая кислота (3–24-е сутки после 
операции) в дозе 720 мг в сутки. Наряду с этим паци-
ентка получала гормональную терапию метилпред-
низолоном (1–5-е сутки после операции) в среднесу-
точной дозе 123,75 мг (95% ДИ 89,74–157,76), затем 
(6–24-е сутки после операции) в дозе 16 мг в сутки.
Антибактериальная терапия  включала  в  себя 

комбинацию карбапенемов и синтетических анти-
бактериальных препаратов в течение 10 суток – 
дорипенем 1,5  г  в  сутки и метронидазол 15 мг в 
сутки, соответственно, меропенем 2,0 г в сутки в 
течение 8 дней.
Возникавшие эпизоды гипергликемии (рис. 7) кор-

ригировали назначением инсулина. Средняя доза вво-
димого инсулина за весь послеоперационный период 
составила 4,66 ЕД (95% ДИ 3,48–5,84).

 

Рис. 3. Этап сосудистой реконструкции трансплантата поджелудочной железы: а – формирование венозного анасто-
моза; б – вид артериального соустья

Fig. 3. Stage of vascular reconstruction of pancreas graft: a – formation of venous anastomosis; б – view of arterial anasto-
mosis

 

Рис. 4. Этап заготовки тонкокишечной петли: а – вскрытие брюшины; б – вид петли, выключенной из пищеварения 
по Ру

Fig. 4. The stage of preparation of the small bowel loop: a – peritoneum opening; б – view of the loop disconnected from 
digestion by Roux-en-Y bypass

а

а

б

б
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реЗУльтАты
В течение первых трех суток после операции при 

динамическом ультразвуковом исследовании транс-
плантата ПЖ его продольные размеры колебались 
от 79 до 93 мм (86,0 ± 5,5 мм), поперечные – от 29 
до 34 см (31,2 ± 2,5 мм). Эхогенность паренхимы 
оставалась обычной, эхоструктура – однородной. 
Скоростные характеристики кровотока в зоне со-
судистых анастомозов и в артерии были в пределах 
допустимых значений. Венозный анастомоз: Vmax – 
105,7 ± 14,4 см/с; артериальный анастомоз: Vmax – 
148,3 ± 25,8 см/с, Ri – 0,77 ± 0,06. Артерия ПЖ 1: 
Vmax – 67,3 ± 15,2 см/с, Ri – 0,70 ± 0,04; артерия ПЖ 2: 
Vmax – 57,3 ± 9,8 см/с, Ri – 0,75 ± 0,11. Визуализиру-
емые размеры жидкостных скоплений вдоль ложа 

Рис. 5. Вид сформированного анастомоза между петлей 
тонкой кишки реципиента и ДПК донора

Fig. 5. View of formed anastomosis between recipient’s 
small bowel loop and donor’s duodenum

трансплантата варьировали от 14 до 37 мм (27,0 ± 
8,4 мм), в поперечном направлении – от 6 до 14 мм 
(12,3 ± 6,8 мм). Ежесуточный объем серозно-гемор-
рагического экссудата, отделяемого по установлен-
ным в ложе трансплантата дренажам, не превышал 
220 мл (170,0 ± 55,7 мл).

С четвертых по семнадцатые сутки после опера-
ции по данным ультразвукового исследования транс-
плантата ПЖ его продольные размеры колебались 
от 80 до 89 мм (85,0 ± 2,0 мм), поперечные – от 34 
до 40 см (36,8 ± 2,0 мм). Эхогенность паренхимы 
при этом была средняя, эхоструктура – неоднород-
ная. Скоростные показатели кровотока в зоне сосу-
дистых анастомозов и в артерии имели следующие 
характеристики. Венозный анастомоз: Vmax – 95,3 ± 
20,6 см/с; артериальный анастомоз: Vmax – 132,5 ± 
20,2, Ri – 0,72 ± 0,03. Артерия ПЖ 1: Vmax – 70,5 ± 
13,4 см/с, Ri – 0,69 ± 0,02; артерия ПЖ 2: Vmax – 69,8 ± 
12,2 см/с, Ri – 0,65 ± 0,04. Размеры жидкостных скоп-
лений вдоль ложа трансплантата варьировали от 28 
до 49 мм (37,1 ± 7,5 мм), в поперечном направлении – 
от 12 до 37 мм (22,9 ± 11,8 мм). Следует сказать, что 
в этот период объем ежесуточно поступающего по 
дренажам из ложа трансплантата экссудата увели-
чился почти в полтора раза – 383,6 ± 47,6 мл, при 
этом характер его изменился на гнойный.

С восемнадцатых по двадцать третьи сутки дан-
ные ультразвукового исследования трансплантата 
ПЖ показывали следующие результаты. В этот пе-
риод эхогенность паренхимы железы вернулась к 
обычной, эхоструктура стала однородной. Продоль-
ные размеры трансплантата колебались от 72 до 
80 мм (80,4 ± 5,1 мм), поперечные – от 22 до 40 см 
(33,3 ± 5,9 мм). Скоростные показатели кровотока 
в зоне сосудистых анастомозов и в артерии имели 

 

Рис. 6. Общий вид операции: а – схематическое изображение трансплантации поджелудочной железы по оригиналь-
ной методике, справа: дренирование зоны вмешательства; б – дренирование зоны оперативного вмешательства

Fig. 6. General view of the operation: а – schematic representation of pancreas transplantation according to the original tech-
nique; on the right: drainage of the intervention area; б – drainage of the surgical intervention area

а б
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следующие характеристики. Венозный анастомоз: 
Vmax – 118,6 ± 15,2 см/с; артериальный анастомоз: 
Vmax – 107,0 ± 14,7, Ri – 0,82 ± 0,05. Артерия ПЖ 1: 
Vmax – 60,5 ± 2,0 см/с, Ri – 0,65 ± 0,09; артерия ПЖ 2: 
Vmax – 53,6 ± 8,2 см/с, Ri – 0,72 ± 0,06. Размеры жид-
костных скоплений вдоль ложа трансплантата варь-
ировали от 0 до 9 мм (3,4 ± 2,6 мм), в поперечном 
направлении – от 0 до 5 мм (1,8 ± 0,4 мм). Отметим, 
что в этом временном интервале объем ежесуточно 
поступающего по дренажам экссудата существенно 
сократился (20,3 ± 1,7 мл), а по дренажу брюшной 
полости его объем не превышал 50 мл серозного от-
деляемого. К двадцать четвертым суткам дренажи 
были полностью удалены.

Перед выпиской пациентки из стационара (24-е 
сутки после операции) ей были выполнены ультра-
звуковое сканирование трансплантата и СКТ органов 
брюшной полости – ангиография.
Протокол ультразвукового триплексного скани-

рования. Положение трансплантата ПЖ в подвздош-
ной области справа. Размер: 72 × 22 мм. Эхогенность 
обычная, эхоструктура однородная. Венозный анас-
томоз проходим: в области анастомоза Vmax – 100 см/с, 
дистальнее – 24 см/с. Артериальный анастомоз: с на-
ружной подвздошной артерией Vmax – 90/22 см/с, RI 
0,75. Артерия трансплантата 1: Vmax – 69/14 см/с, RI 
0,79, артерия трансплантата 2: Vmax – 48/9 см/с, RI 0,8.

Протокол СКТ органов брюшной полости. При 
СКТ органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства с болюсным контрастированием ус-
тановлено: состояние после трансплантации почки, 
трансплантации поджелудочной железы. Трасплан-
тат почки визуализируется в левой подвздошной 
области, размеры 103 × 53 × 75 мм. Паренхима рав-
номерно контрастируется, артерия, кровоснабжаю-
щая трасплантат, не сужена. Выделительная функция 
почки сохранена. В правой подвздошной области 
визуализируется трансплантат поджелудочной же-
лезы, размеры 32 × 16 × 52 мм. Вирсунгов проток 
диаметром до 3,5 мм. Визуализируется артериаль-
ный сосуд, питающий трансплантат, диаметр его в 
области анастомоза с НПА до 12 мм, диаметр арте-
рии 5,5 мм. По ходу операционного вмешательства 
в правой подвздошной области отмечается незначи-
тельное скопление жидкости толщиной максимально 
до 2 мм на протяжении около 30 мм.

Печень не увеличена, кранио-каудальный размер 
148 мм. Паренхима печени неравномерно накапли-
вает контрастный препарат за счет участков гипер-
перфузии. Внутрипеченочные желчные протоки и 
холедох не расширены. Поджелудочная железа не 
увеличена, размеры: головка – 21 мм, тело – 12 мм, 
хвост – 16 мм; вирсунгов проток не расширен. Селе-
зенка не увеличена в размерах, структура однород-
на. Надпочечники Y-образной формы, расположены 

Рис. 7. Динамика гликемии в послеоперационном периоде

Fig. 7. Glycemia in the postoperative period
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типично, в размерах не увеличены, структура одно-
родная. Почки уменьшены в размерах, паренхима 
резко истончена. Выделительная функция почек на 

5-й минуте не визуализируется. Петли толстого и 
частично тонкого кишечника раздуты содержимым 
и газом. Патологических скоплений жидкости в сво-
бодной брюшной полости нет.

Как уже отмечалось, на протяжении раннего пос-
леоперационного периода у пациентки отмечались 
эпизоды гипергликемии. Средний уровень глике-
мии за весь период стационарного лечения составил 
7,52 ммоль/л (95% ДИ 7,14–7,90). Повышение уровня 
глюкозы крови регистрировалось с пятых по девятые 
и с тринадцатых по пятнадцатые сутки (рис. 7), что, 
безусловно, требовало коррекции терапии и повыше-
ния доз инсулина, вводимого нами в таких случаях 
посредством инфузомата (рис. 8). Средняя доза вво-
димого инсулина за весь послеоперационный период 
составила 4,76 ЕД (95% ДИ 3,55–5,98).

10.08.2018 в удовлетворительном состоянии па-
циентка выписана из стационара на амбулаторное 
лечение, с рекомендациями по срокам наблюдения 
нефролога, контролю иммуносупрессивной терапии.

По истечении 4 лет 1 месяца после операции со-
стояние пациентки удовлетворительное, социально 
адаптирована, признаков дисфункции транспланта-
тов нет. Регулярно осуществляется динамический 
контроль уровня компенсации сахарного диабета (до-
стигнуты целевые лабораторные показатели) (рис. 9).

Рис. 9. Динамика гликозилированного гемоглобина в отдаленные сроки после операции

Fig. 9. Glycosylated hemoglobin in the long term after surgery

Рис. 8. Среднесуточные дозы вводимого инсулина при 
минимальных и максимальных подъемах глюкозы крови. 
95% ДИ – доверительный интервал для среднего; p – зна-
чимость различий между показателями

Fig. 8. Mean daily doses of insulin administered at minimum 
and maximum blood glucose elevations. 95% ДИ – confi-
dence interval for the mean; p – significance of differences 
between indicators
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ЗАКлЮчеНие
Представленный клинический случай наглядно 

показал, что разработанная нами методика транс-
плантации ПЖ позволяет решать ряд актуальных 
проблем – сохранение трансплантата в случае воз-
никновения гнойных осложнений и нераспростра-
нение гнойного процесса по брюшной полости. 
Несмотря на то что на протяжении четырнадцати 
суток мы отмечали поступление по дренажам из ложа 
трансплантата ПЖ воспалительного гнойного отде-
ляемого, а это расценивалось нами как острый пан-
креатит трансплантата, купировать данное осложне-
ние нам удалось консервативными мероприятиями.

Следует отметить, что динамическое ультразву-
ковое исследование органов брюшной полости на 
протяжении всего посттрансплантационного периода 
показывало их полную интактность по отношению 
к воспалительным и гнойным процессам, наблюда-
емым нами в зоне локализации трансплантата ПЖ. 
С большой долей вероятности данное состояние 
могло привести к более тяжелым последствиям, од-
нако заблаговременно принятые меры (с позиции 
хирургической тактики и техники трансплантации) 
позволили предотвратить потерю трансплантата, 
осуществить профилактику распространения гной-
ного воспаления в брюшную полость и забрюшинное 
пространство.

Использованный хирургический подход позволил 
нам купировать гнойное воспаление в зоне располо-
жения трансплантата без повторного оперативного 
вмешательства, что особо актуально для такой кате-
гории пациентов, получить при этом долгосрочный 
эффект трансплантации.

По оригинальной методике в хирургическом цен-
тре успешно выполнено две трансплантации подже-
лудочной железы с почкой. Течение послеопераци-
онного периода было гладким, выписку пациентов 
осуществили на 13-е и 17-е сутки.
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