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Цель. Оценить возможность открытой дистальной субтотальной резекции поджелудочной железы с сохране-

нием селезенки по поводу опухолей тела и хвоста поджелудочной железы. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный сравнительный анализ непосредственных результатов вмеша-

тельства с сохранением селезенки у 41 больного. Преимущественно выявляли доброкачественные опухоли 

или опухоли с низким потенциалом злокачественности тела и (или) хвоста органа. В 53 наблюдениях при 

опухолях поджелудочной железы различного гистогенеза с низким потенциалом злокачественности выполни-

ли дистальную субтотальную резекцию поджелудочной железы со спленэктомией (контрольная группа).  

Результаты. Продолжительность операции с сохранением селезенки была на 12 мин меньше по сравнению 

с вмешательством, сопровождавшимся спленэктомией (p = 0,180). Отмечен достоверно меньший объем кро-

вопотери во время операций с сохранением селезенки – на 460 мл (p = 0,0001). Число послеоперационных 

осложнений в группе с сохранением селезенки составило 15 (37%), после вмешательства со спленэктомией – 

26 (49%; p = 0,227). Наружный панкреатический свищ после операций с сохранением селезенки отмечен 

у 13 (32%) больных, в другой группе – у 21 (40%; p = 0,429). Продолжительность пребывания больных в стаци-

онаре статистически незначимо различалась в сравниваемых группах: 18,6 ± 6,9 и 20,3 ± 5,4 дня (p = 0,123).

Заключение. Открытая дистальная субтотальная резекция поджелудочной железы с сохранением селезенки 

является достаточно безопасным видом хирургического лечения больных доброкачественными опухолями 

и опухолями с низким потенциалом злокачественности тела и (или) хвоста органа. Операция является менее 

продолжительной, сопровождается меньшей частотой осложнений, достоверно меньшим объемом интра-

операционной кровопотери по сравнению с аналогичной операцией, включающей спленэктомию. 
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Aim. To assess the possibility of open spleen-preserving distal subtotal pancreatic resection for tumors of the body and 

tail of the pancreas.

Material and methods. A retrospective comparative analysis of the immediate results of the spleen-preserving 

interventions in 41 patients was carried out. Mainly benign tumors or tumors with a low malignancy potential of the 

corpus and (or) the tail of the pancreas were detected. Distal subtotal pancreatectomy with splenectomy was 

performed in 53 patients with pancreatic tumors of different histogenesis with low malignancy potential (control 

group).
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 Вве де ние
Исторически дистальная субтотальная резек-

ция (ДСР) поджелудочной железы (ПЖ) почти 
всегда сопровождалась спленэктомией (СЭ), что 
обусловлено анатомической близостью и общим 
кровоснабжением этих органов. При злокаче-
ственной природе первичных опухолей тела 
и (или) хвоста ПЖ лимфатические узлы ворот 
селезенки являются регионарным коллектором 
лимфогенного метастазирования, что обязывает к 
удалению селезенки по онкологическим показа-
ниям [1–3]. Однако селезенка – перифери ческий 
лимфоидный орган иммунной системы. Ее уда-
ление объективно связано с иммуносупрессией и 
приводит к увеличению риска послеоперацион-
ных инфекционных осложнений [4–6]. В настоя-
щее время необычно резкое уменьшение чув-
ствительности микрофлоры к антибио тикам 
после СЭ подтверждено экспериментально 
и обозначается в зарубежной литературе форму-
лировкой “непреодолимые постспленэктоми-
ческие инфекции” (Overwhelming Post-splen-
ectomy Infections – OPSI) [3, 7–9]. Кроме того, 
спленэктомия обусловливает повышенное нако-
пление серозной жидкости под диафрагмой слева 
в раннем послеоперационном периоде, что, на-
ряду с подтеканием панкреатического сока после 
резекции ПЖ, создает объективную предпосылку 
к абсцедированию. Наконец, ряд злокачествен-
ных опухолей ПЖ обладают низким потенциа-
лом злокачественности, в частности ничтожной 
вероятностью метастазирования в лимфоузлы 
ворот селезенки. Все это в свою очередь позво-
ляет сохранять селезенку во время левосторон-
ней резекции органа. К таким опухолям относят 
все нейроэндокринные опухоли тела и хвоста 
ПЖ с низким потенциалом злокачественности 
(G1, G2), кистозные опухоли ≤3 см, кистозные 
опухоли больших размеров, если клинико-ин-
струментальные данные, вне зависимости от их 
гистогенеза, свидетельствуют об их погранич-

ном или низком злокачественном потенциале, 
метастазы светлоклеточного варианта почечно-
клеточного рака в теле и хвосте ПЖ и другие 
метастазы в рамках так называемой олигомета-
статической болезни, при которой уместно хи-
рургическое лечение.  

Существуют две наиболее часто используе-
мые методики сохранения селезенки. Первая 
подразумевает сохранение селезеночной арте-
рии и вены [10], вторая – перевязку селезеноч-
ных сосудов и их резекцию. Перфузия селезенки 
в последней ситуации осуществляется по корот-
ким желудочным и левым желудочно-сальнико-
вым сосудам [11]. 

На основании метаанализа сравнительных 
данных о непосредственных исходах ДСРПЖ 
с сохранением селезенки и аналогичной опера-
ции с удалением селезенки было показано пре-
имущество операций с сохранением селезенки 
в виде уменьшения частоты инфекционных 
ослож нений [12, 13]. Однако по данным других 
авторов частота послеоперационных осложне-
ний не различалась в двух сравниваемых группах 
больных [1, 14]. 

К настоящему времени не проведено ни одно-
го рандомизированного исследования на эту тему. 
Цель настоящего исследования – ретроспектив-
ное сравнение непосредственных исходов откры-
той ДСРПЖ с сохранением и без сохранения 
селезенки. 

 Материал и методы
С февраля 2012 г. в онкологическом отделе-

нии хирургических методов лечения №7 (опухо-
лей гепатопанкреатобилиарной зоны) НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Блохина выполнено 41 хи-
рургическое вмешательство из лапаротомного 
доступа в объеме ДСРПЖ с сохранением селезен-
ки по поводу преимущественно доброкачествен-
ных образований и опухолей с низким потенциа-
лом злокачественности. Тем не менее в указанной 

Results. The duration of spleen-preserving distal subtotal pancreatectomy was 12 minutes shorter, compared with the 

distal subtotal pancreatectomy with splenectomy group (p = 0.180). Significantly lower volume of intraoperative 

blood loss during spleen-preserving procedure was noted – by 460 ml (p = 0.0001). The level of postoperative 

complications in the spleen-preserving pancreatectomy group was 15 (37%), while in the group of distal subtotal 

pancreatectomy with splenectomy was 26 (49%) (p = 0.227), respectively. External pancreatic fistula after spleen-

preserving pancreatectomy was noted in 13 (32%) patients, in the other group - in 21 (40%; p = 0.429). The duration 

of hospital stay did not statistically significantly differ in the compared groups and amounted to: 18.6 ± 6.9 and 

20.3 ± 5.4 days (p = 0.123), respectively.

Conclusion. Open spleen-preserving pancreatectomy is a relatively safe type of surgical treatment for patients with 

benign tumors and tumors with a low potential for malignancy of the body and/or tail of the pancreas. The surgery 

is shorter in time, accompanied by a lower level of complications, significantly less intraoperative blood loss, 

compared with a similar procedure involving splenectomy. 
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группе у 2 больных диагностирована про то ковая 
аденокарцинома ПЖ. Опухоль <3 см в наиболь-
шем измерении без дооперационной морфоло-
гической верификации имела инструменталь-
ные характеристики непротоковой опухоли 
с низким потенциалом злокачественности при 
нормальной концентрации СА 19-9 в крови. 
Заподозрена высокодифференцированная функ-
ционально неактивная нейроэндокринная опу-
холь. При плановом гистологическом исследо-
вании удаленного препарата выявлена протоко-
вая аденокарцинома. Указанные наблюдения 
свидетельствуют о целесообразности морфоло-
гической верификации диагноза до операции по 
поводу солидной опухоли ПЖ с сохранением 
селезенки. Подтверждение протоковой адено-
карциномы тела и (или) хвоста ПЖ исключает 
вмешательство с сохранением селезенки.

Группу сравнения (контроля) составили 
53 больных, которым по поводу доброкачествен-
ных опухолей и образований с низким потенци-
алом злокачественности тела и (или) хвоста ПЖ 
выполнена дистальная субтотальная резекция 
ПЖ со спленэктомией (ДСРПЖС). Операция 
выполнена также из лапаротомного доступа. 
Клиническая характеристика сравниваемых 
групп больных и морфологическая характери-
стика опухолей ПЖ представлены в табл. 1 и 2. 

Обращает внимание явное преобладание числа 
оперированных женщин над мужчинами в обеих 
группах, что в свою очередь отражает преобла-
дающий гистогенез опухолей ПЖ в обеих срав-

ниваемых группах: нейроэндокринные и экзо-
кринные кистозные опухоли. В сравниваемых 
группах почти нет больных протоковой адено-
карциномой и нет больных внутрипротоковой 
папиллярной муцинозной опухолью, которые, 
как известно, преобладают у мужчин. Также не-
обходимо отметить, что ДСРПЖ с сохранением 
селезенки достоверно чаще выполняли по по-
воду опухолей меньшего размера по сравнению 
с контрольной группой, в которой размеры опу-
холи были достоверно больше.   

Проведен сравнительный анализ таких пока-
зателей, как продолжительность хирургического 
вмешательства, объем кровопотери, продолжи-
тельность пребывания больного в стационаре, 
а также послеоперационных осложнений и ле-
тальности. Послеоперационные осложнения со-
поставляли с классификацией Clavien–Dindo 
[15]. Такое осложнение, как послеоперацион-
ный панкреатический свищ, классифицировали 
в соответствии с определением Международной 
группы по изучению панкреатических свищей 
(ISGPF) [16, 17].  

Методика ДСРПЖ с сохранением селезенки 
предусматривала удаление тела и хвоста органа 
с сохранением селезеночной артерии и вены. 
В исследуемой группе не выполняли  операций 
с перевязкой и резекцией селезеночных сосудов. 

ДСРПЖ со спленэктомией включала удале-
ние тела и хвоста ПЖ с селезенкой, селезеноч-
ной артерией и веной. В той и другой операции 
фасциально-клетчаточные футляры с их содер-

Таблица 1. Клиническая характеристика групп больных

Table 1. Clinical characteristics of patient groups  

   Параметр Основная группа Контрольная группа p

 Число наблюдений, абс.   
  всего 41 53 –
  мужчин 3 12 0,084
  женщин 38 41 0,084

 Возраст, лет 43,5 ± 20,9 52,8 ± 15,2 0,184

 Размер опухоли, см 3,2 ± 1,6 4,3 ± 1,5 0,018

 Число больных сахарным диабетом, абс. (%) 2 (5) 5 (9) 0,662

 Глюкоза натощак, ммоль/л  5,8 ± 1,6 6,5 ± 2,1 0,123

Таблица 2. Морфологическая характеристика диагностированных опухолей

Table 2. Histologic characteristics of diagnosed tumors  

   Гистологический тип опухоли                                       Число наблюдений, абс. (%) p
    основная группа контрольная группа 

 Муцинозная цистаденома 3 (7,3) 2 (3,8) 0,76

 Серозная цистаденома 4 (9,8) 6 (11,3) 0,92

 Нейроэндокринная опухоль ПЖ 17 (41,5) 33 (62,3) 0,046

 Солидная псевдопапиллярная опухоль 13 (31,7) 6 (11,3) 0,015

 Аденокарцинома  2 (4,9) – 0,36

 Инсулинома  – 3 (5,6) 0,33

 Метастаз светлоклеточного 2 (4,9) 3 (5,6) 0,768
 почечно-клеточного рака
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жимым (лимфатические сосуды и узлы, нервы, 
рыхлая и волокнистая соединительная ткань) 
общей печеночной артерии, чревного ствола, 
селезеночных сосудов удаляли с опухолью тела 
и хвоста ПЖ “en bloc”. Линия пересечения ПЖ 
соответствовала правому контуру верхней бры-
жеечной вены, и ее проекция проходила слева от 
желудочно-двенадцатиперстной артерии. 

Статистический анализ выполняли с исполь-
зованием программ SPSS v. 22 и Microsoft Excel 
2017. Для переменных, отражающих различные 
признаки, применяли методы описательной ста-
тистики. Для сравнения групп больных по часто-
те признаков, представленных непараметриче-
скими (номинальными) переменными, приме-
няли тест χ2 с поправкой Йейтса на непрерывность. 
Сравнение групп по факторам, пред ставленным 
численными переменными, проводили в зависи-
мости от распределения признака. При нормаль-
ном распределении использовали t-критерий 
Стьюдента, при неправильном распределении 
независимых признаков – U-критерий Манна–
Уитни. Во всех наблюдениях анализ проводили 
с двусторонним значением р. 

 Результаты
ДСРПЖ с сохранением селезенки характери-

зовалась меньшей продолжительностью опера-
тивного вмешательства в среднем на 12 мин 
по сравнению с ДСРПЖ со спленэктомией 

(p = 0,180), а также меньшим объемом кровопо-
тери, в среднем на 460 мл (p = 0,0001). Про-
должительность пребывания больных в стацио-
наре достоверно не различалась в сравниваемых 
группах и составила 18,6 ± 6,9 и 20,3 ± 5,4 дня 
(p = 0,123; табл. 3).

Частота послеоперационных осложнений 
была меньше после ДСРПЖ с сохранением селе-
зенки по сравнению с контрольной группой 
больных – 15 (37%) и 26 (49%; p = 0,227). 

В соответствии с классификацией Clavien–
Dindo, распределение по степеням (классам) 
осложнений в сравниваемых группах ДСРПЖ 
с сохранением селезенки и ДСРПЖС было сле-
дующим. Осложнения I класса отмечены 
в 8 (20%) и 13 (25%) наблюдениях (p = 0,563), 
II класса – в 4 (10%) и 8 (15%; p = 0,645), 
IIIA класса – в 3 (7%) и 5 (9%; p = 0,994). Частота 
формирования панкреатического свища была 
меньше в группе ДСРПЖ с сохранением селе-
зенки по сравнению с контрольной группой 
больных – 13 (32%) и 21 (40%) наблюдение 
(p = 0,429). В соответствии с классификацией 
ISGPF, в двух сравниваемых группах частота 
формирования свища класса А составила 10 (24%) 
и 16 (30%) наблюдений (p = 0,534), класса В – 
3 (7%) и 5 (9%; p = 0,994; табл. 4). Панкреатический 
свищ класса А разрешился консервативно, кли-
ническая ситуация не требовала дополнительно-
го дренирования и антибактериальной терапии. 

Таблица 3. Периоперационные результаты в группах сравнения

Table 3. Perioperative outcomes in the comparison groups  

   Показатель Основная группа Контрольная группа p

 Продолжительность операции, мин 159,1 ± 56,7 161,8 ± 39,6 0,180

 Объем кровопотери, мл  193,4 ± 285,9 669,2 ± 616,6 0,0001
 Продолжительность пребывания в стационаре, дней   18,6 ± 6,9 20,3 ± 5,4 0,123

Таблица 4. Характеристика осложнений

Table 4. Characteristics of complications  

   Осложнение                                       Число наблюдений, абс. (%) p
    основная группа контрольная группа 

 Лимфорея  – 2 (4) 0,592

 Внутрибрюшной абсцесс 1 (2) 3 (6) 0,801

 Пневмония 1 (2) 2 (4) 0,821

 Реактивный плеврит 2 (5) 5 (9) 0,662

 Инфаркт селезенки  – – –

 Панкреатический свищ 13 (32) 21 (40) 0,429
  Класс А 10 (24) 16 (30) 0,534
  Класс В 3 (7) 5 (9) 0,994
  Класс С – – –

 Пациентов с ≥1 осложнением (Clavien–Dindo) 15 (37) 26 (49) 0,227
  Класс I 8 (20) 13 (25) 0,563
  Класс II 4 (10) 8 (15) 0,645
  Класс IIIА 3 (7) 5 (9) 0,994
  Класс IIIВ – – –

 Летальный исход – – –

 Сахарный диабет  5 (12) 7 (13) 0,869
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При формировании панкреатического свища 
класса В требовалась коррекция дренирования, 
в ряде наблюдений – дополнительное дрениро-
вание под контролем УЗИ и рентгенографии. 
При абдоминальном абсцессе выполняли коррек-
цию положения дренажа под контролем рентге-
нографии или дополнительное дренирование под 
контролем КТ на фоне антибактериальной тера-
пии в соответствии с результатами культиви-
рования и чувствительности микрофлоры. 
Необходимо отметить, что инфаркта селезенки, 
а также тромбоза селезеночной артерии и вены 
в основной группе не отметили. Летальных ис-
ходов в обеих группах не было. 

 Обсуждение
Спленэктомия – стандарт ДСРПЖ по поводу 

опухоли органа. Однако в настоящее время об-
суждают целесообразность сохранения селезен-
ки. По результатам проведенных исследований 
отмечено улучшение непосредственных резуль-
татов у больных, которым не выполняли сплен-
эктомию [11, 13]. Доказанным является умень-
шение частоты послеоперационных осложнений, 
продолжительности хирургического вмеша-
тельства, уменьшение объема кровопотери. 
Возможное объяснение увеличения времени 
продолжительности операции при выполнении 
спленэктомии, возможно, кроется в необходи-
мости полной мобилизации органокомплекса 
вместе с селезенкой, в чем нет необходимости 
при выполнении операции с ее сохранением. 
С этим, очевидно, связано увеличение объема 
кровопотери при выполнении спленэктомии как 
по данным различных авторов [1, 14], так и со-
гласно представленному исследованию. 

В проведенном исследовании частота ослож-
нений после ДСРПЖ с сохранением селезенки 
меньше, чем после ДСРПЖС. Однако такое ос-
ложнение, как формирование панкреатического 
свища, остается основным и является одним из 
наиболее обсуждаемых хирургами-онкологами. 
В этом исследовании частота формирования 
панкреатического свища среди перенесших опе-
рацию с сохранением селезенки составила 32%, 
в группе операции со спленэктомией – 40%, что 
соответствует результатам двух метаанализов 
[11, 18]. Тем не менее различия между сравнива-
емыми группами по частоте панкреатического 
свища не достигли статистической достоверно-
сти. По литературным данным, частота панкреа-
тических свищей варьирует от 3 до 45% [19–21]. 
По сравнению с рядом других исследований час-
тота формирования панкреатического свища 
у оперированных нами больных несколько боль-
ше. По данным группы авторов [11], различий 
в частоте формирования панкреатического 
свища после операций с сохранением селезенки 
и со спленэктомией вообще не отмечено.

 Заключение 
ДСРПЖ с сохранением селезенки является 

достаточно безопасным видом хирургического 
лечения больных опухолями тела и (или) хвоста 
ПЖ. Вмешательство сопровождается достоверно 
меньшим объемом интраоперационной крово-
потери, демонстрирует явную тенденцию к луч-
шим непосредственным исходам по сравнению 
с аналогичной операцией, включающей сплен-
эктомию. Показания к операции с сохранением 
селезенки могут быть окончательно определены 
после изучения отдаленных результатов в зави-
симости от гистогенеза, потенциала злокаче-
ственности, распространенности опухоли ПЖ 
в рамках многоцентровых рандомизированных 
или мощных ретроспективных исследований.
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