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ВВЕДЕНИЕ 

Поджелудочная железа, так же как и другие органы, не 
избавлена от поражения различными опухолями. Еще сравни
тельно недавно это страдание считалось редким, правильная 
его диагностика являлась уделом счастливого случая, а бла
гоприятный исход лечения составлял редкое исключение. Сейчас 
опухоли поджелудочной железы уже нельзя считать казуис
тикой. В наши дни также неверно звучит утверждение, что 
прижизненное распознавание опухолей поджелудочной железы 
невозможно. Наконец, мы являемся свидетелями несомненных 
успехов в области хирургии поджелудочной железы. 

Несмотря на имеющиеся достижения в области изучения 
опухолей поджелудочной железы, накопленный клинический 
опыт относительно невелик, а ряд вопросов патологии, диагнос
тики и лечения этого заболевания требует дальнейшей разра
ботки. Это прежде всего относится к этиологии и патогенезу 
новообразований поджелудочной железы. В нашу компетенцию 
не входит обсуждение этого важного вопроса, являющегося 
«больным местом» современной онкологии. Успеху здесь мо
жет способствовать лишь общебиологическое изучение причин 
и способов возникновения опухолевого роста клеток, которое 
еще не вышло за пределы мало удовлетворяющих нас догадок и 
гипотез. Пока это не сделано, практический выход для врача 
лежит в умении рано распознать и своевременно удалить об
наруженную опухоль. 

К сожалению, успешное решение этих задач также встре
чает значительные трудности, так как диагностика опухолей 
поджелудочной железы еще недостаточно разработана, а при
меняемые оперативные вмешательства не всегда совершенны и 
дают высокую летальность. Это диктует необходимость серьез
ного изучения данных вопросов, решение которых обеспечит 
оказание больным действенной онкологической помощи. 

Целью настоящей работы является освещение сложного во-
>са об опухолях поджелудочной железы с точки зрения кли

нициста-хирурга. Обращение к данной теме было тем более 
закономерно, что факультетская хирургическая клиника имени 
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где выполнялась настоящая работа по инициативе руководителя 
клиники проф. А. Н. Бакулева, уделяет серьезное внимание 
изучению заболеваний поджелудочной железы. 

При этом главнее внимание было уделено вопросам клини
ки, распознавания и хирургического лечения различных ново
образований поджелудочной железы. В основу работы положе
но 245 случаев различных опухолей поджелудочной железы, 
наблюдавшихся в 1-й Градской больнице Москвы за период с 
1926 по 1956 г. 

В соответствии с общепризнанной классификацией опухолей 
поджелудочной железы сюда были отнесены: 

Число 
случаев 

Кисты поджелудочной железы 31 
Доброка ественные опухоли поджелудочной же

лезы ,8 
• Раковые опухоли поджелудо- ной железы . . . . 197 
Саркомы поджелудо7 ной железы . . . . 2 
Опухоли островковой ткани поджелудочной же

лезы 7 

В с е г о . . . 245 

Подводя общие итоги этих наблюдений, мы стремились дать 
подробную характеристику каждой из перечисленных групп 
опухолей, учитывая их патологическую анатомию, особенности 
клинической картины, методы распознавания и современные 
способы хирургического лечения. 

Мы надеемся, что наша работа, не претендующая на реше
ние всех вопросов, связанных со сложной проблемой клиниче
ского изучения опухолей поджелудочной железы, представит 
некоторый интерес для хирургов, работающих в этой, пока 
еще недостаточно изученной области. 



КРАТКИЙ ИСТОРИЧЕСКИЙ ОБЗОР 

В течение длительного времени о поджелудочной железе зна
ли только то, что она существует. Аристотель, впервые упоми
нающий об этом органе и давший ему название «панкреас» 
(Ilavxpsac), рассматривал поджелудочную железу как подушку, 
предохраняющую от повреждения подлежащие кровеносные со
суды. Эвдем высказывает гениальную догадку, что поджелудочная 
железа отдает в кишечник сок, необходимый для пищеварения. 
Представления других авторов о поджелудочной железе огра
ничиваются отдельными фантастическими догадками. Лишь с 
середины XVII столетия постепенно начинают накапливаться 
новые факты об анатомии и функции поджелудочной железы. 
Начало этим исследованиям пслсжило открытие панкреатиче
ского протока, описанного в 1642 г. прозектсрсм Падуанского 
университета Иоганном Вирсунгсм (J. Win-ung). Де Грааф (de 
Graaf) в 1671 г. дает подробное анатомическое списание под
желудочной железы и впервые начинает экспериментальное изу
чение панкреатической секреции на собаках. В 1682 г. Брун-
нер (Brunner) успешно производит у собак резекцию части под
желудочной железы. 

В течение XVIII века постепенно накапливаются новые дан
ные о строении, функции и патологии поджелудочной железы.. 
Анатом Фатер (Vater, 1720) описывает строение дуоденального 
сосочка и его отношение к панкреатическому протоку. Санто-
рини (Santorini, 1775) устанавливает наличие добавочного пан
креатического протока. В работах Гофмана (Hoffmann, 1706), 
Бюхнера (Buchner, 1759) и Зибольда (Sieboldt, 1797) отмечает
ся важная роль поджелудочного сока в кишечном пищева
рении. 

В это же время появляются первые упоминания об опухо
лях поджелудочной железы. В работах Хольденфрейнда (Hol-
denfreund, 1713), Морганьи (Morgagni, 1761) и Рана (Rahn, 
1796) под названием «tumor pancreatis» и «scirrous pancreatis» 
приводится несколько наблюдений над больными, страдавшими 
болями в животе, рвотой и расстройствами пищеварения, где 
на вскрытии обнаруживалась увеличенная, бугристая и плот
ная поджелудочная железа. Одновременно о панкреатических 
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кистах, найденных на вскрытиях, упоминают Морганьи (1761), 
Штерк (Stork, 1762) и Зибольд (1797). 

С начала XIX столетия общие представления о поджелудоч
ной железе и особенно об ее физиологической роли начинают 
быстро расширяться. В 1823 г. в работах Лере и Тидемана 
(Leuret и Tiedemann) дается описание химического состава под
желудочного сока и его свойств, а классические исследования 
Клода Бернара (CI. Bernard, 1849—1856) экспериментально до
казали важную роль поджелудочной железы в процессах пи
щеварения. В 1869 г. Лангерганс (Langerhans) устанавливает 
существование островкового аппарата поджелудочной железы. 

Одновременно начинают формироваться первые представле
ния о патологии и клинике заболеваний поджелудочной железы, 
которые довольно подробно описываются в работах Бекура 
(Becourt, 1830), Рокитанского (Rokitansky, 1842), Клессена 
(Claessen, 1842), В. Ханкина (1854) и Да Коста (Da Costa, 1858). 
В этих работах наряду с описанием ряда случаев опухолей под
желудочной железы делаются попытки систематически изло
жить особенности их патологической анатомии, симптоматоло
гии, клинической картины и диагностики. 

Накопление секционных наблюдений и клинического опыта 
постепенно расширяет представления об опухолях поджелудоч
ной железы. В известных монографиях Анцеле (Ancelet, 1866), 
Фридрейха (Friedreich, 1878), Хвостека (1881), Болдта (Boldt, 
1882) и Сенна (Senn, 1888) уже довольно подробно описываются 
кисты и рак поджелудочной железы. Одновременно появляются 
первые сообщения о случаях доброкачественных опухолей, 
опубликованные Чиари (Chiari, 1883), Риделем (Riedel, 1884), 
Бионди (Biondi, 1896). В работах Паулики (Paulicki, 1869), 
Литтена (Litten, 1888), М. П. Вишневского (1890) сообщается 
о саркомах поджелудочной железы. 

Накопление опыта клинического исследования и прижиз
ненного распознавания опухолей поджелудочной железы вмес
те с успешным развитием брюшнополостной хирургии, благо
даря введению обезболивания и асептики, способствует поис
кам методов их оперативного лечения. 

В 1881—1882 гг. о случаях успешного дренирования кист 
поджелудочной железы сообщают Тирш (Tiersch) и Куленкампф 
(Kulenkampf). В 1882 г. Гюссенбауер (Gussenbauer) впервые 
производит операцию марсупиализации кисты поджелудочной 
железы, а Боземан (Bozeman) успешно удаляет большую кисту 
поджелудочной железы. Одновременно Тренделенбург (Trende
lenburg, 1882) успешно удаляет саркому тела поджелудочной 
железы, а Бильрот (Bilroth, 1884) — обширную раковую опу
холь. О дальнейших случаях радикального удаления опухолей 
поджелудочной железы сообщают Руджи (Ruggi, 1890), Терие 
(Terrier, 1892), Кронлейн (Kjonlein, 1895), Бионди (1896), Молсе 
(Molce, 1898) и Трикоми (Tricomi, 1898). В 1898 г. Ридель вы-
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полняет операцию трансдуоденальной папиллэктомии при раке 
фатерова соска. Одновременно Холстед (Halstedt) и Кодивилла 
(Codivilla) сообщают о первых успешных попытках паикреато-
дуоденальных резекций. 

Значительным достижением хирургии того времени явилось 
также применение различных паллиативных операций при неопе-
рабильных опухолях поджелудочной железы. Вначале опе
ративное пособие сводилось к наложению свища на желчный 
пузырь для устранения механической желтухи. В 1887 г. 
Н.Д. Монастырский предложил операцию холецистэнтеростомии, 
обеспечивающую внутреннее отведение желчи, что выгодно от
личало ее от холецистостомии. В 1896 г. Терие и независимо 
от него в 1898 г. С. И. Спасокукоцкий успешно начинают при
менять пузырножелудочное соустье. 

Начало XX века знаменуется достижениями в области 
изучения физиологии поджелудочной железы. Значительную 
роль здесь сыграли прежде всего выдающиеся исследования 
И. П. Павлова и его учеников, последовательно осветившие 
механизмы нервной регуляции панкреатической секреции. Дру
гим важным фактом явилось установление Бейлисом и Стер
лингом (Baylis a. Starling) гуморальной фазы отделения поджелу
дочного сока при посредстве секретина. Наконец, работами 
Л. В. Соболева было выявлено значение островкового аппарата 
в регуляции углеводного обмена и предопределены пути полу
чения инсулина. 

Одновременно появляется значительное число специальных 
исследований и наблюдений, посвященных изучению патологии 
и клиники различных видов опухолей поджелудочной железы: 
монографии А. В. Мартынова (1897), Озера (Oser, 1898), Тру-
хара (Truhart, 1902), В. Л. Боголюбова (1907), Робсона и Кэ-
миджа (Mayo Robson a. Cammydge, 1907), Карно (Carnot, 1908), 
Опи (Opie, 1910), Хейберга (Heiberg, 1914). Кроме того, опу
холи поджелудочной железы являются предметом специального 
обсуждения на XIII Международном съезде врачей в Париже 
(1900), IX Пироговском съезде русских врачей (1904), XXII 
съезде французских хирургов (1909) и II съезде русских тера
певтов (1910). 

Изучение патологии и клиники заболеваний поджелудоч
ной железы послужило толчком к расширению показаний для 
хирургического лечения опухолей поджелудочной железы и 
дальнейшему усовершенствованию оперативной техники. По
являются предложения использовать для лечения кист подже
лудочной железы операцию внутреннего дренажа [Омбредан 
(Ombredan, 1911)] и операцию вскрытия и ушивания кисты 
(И. К. Спижарный, 1919). Описываются случаи успешного уда
ления различных доброкачественных опухолей поджелудочной 
железы [Кёрте (Korte), А. Т. Богаевский, Г. Писемский и др.]. 
Широкое распространение получают паллиативные операции при 
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раке поджелудочной железы. Успешное удаление раковых и 
саркоматозных опухолей тела и хвоста поджелудочной железы 
производит Франке (Franke, 1901), Малкольм (Malcolm, 1902), 
Винцент (Vincent, 1907), Клейншмидт (Kleinschmidt, 1912), Се-
рафини (Serafini, 1914) и А. В. Мартынов (1916). В 1912 г. Кауш 
(Kausch) сообщает об успешной панкреато-дуоденальной резек
ции при раке фатерова соска. В 1913 г. И. И.Греков впервые 
производит при раке поджелудочной железы панкреатэкто-
мию с хорошим исходом, прослеженным на протяжении 16 лет. 
В экспериментах на трупах Дежарден (Desjardins, 1907), Сове 
(Sauve, 1908), Ксфи (Coffey, 1909) и К.ер (Kehr, 1914) разраба
тывают технику расширенных резекций поджелудочной железы, 
близкую по своим принципам к современным методам этих 
операций. 

В период, следующий за первой мировой войной и охваты
вающий 20-е и 30-е годы текущего столетия, появляется боль
шее количество различных работ, касающихся морфологии, 
физиологии, патологии, клиники и хирургического лечения за
болеваний поджелудочной железы. 

Наряду с общими руководствами по патологии и клинике 
заболеваний поджелудочной железы Гросса и Гулеке (Gross u. 
Guleke, 1924), Грубера (Gruber, 1929), Брока (Brocq, 1934), 
В. Л. Боголюбова (1935) и Э. Кастанаяна (1939) публикуются 
специальные исследования, посвященные кистам и опухолям 
поджелудочной железы. Так, среди работ отечественных авто
ров, изучавших кисты поджелудочной железы, следует указать 
на труды В. И. Линдемана (1922), Б. Э. Линберга (1925), 
Н.Н. Бурденко (1930), Н. Н. Лебедева (1932), П. М. Черемисина 
(1934) и Н. А. Шевченко (1937). Изучению раковых опухолей 
поджелудочной железы посвящены сообщения И. И. Грекова 
(1922), И. Г. Руфанова (1926) и обзорные работы А. В. Марты
нова (1930), В. А. Шаака (1934), Б. К. Финкельштейна (1934). 
Одновременно появляются казуистические наблюдения добро
качественных опухолей, сарком и новообразований островко-
вой ткани поджелудочной железы (М. Н. Заевлошин, Н. А. 
Бузни, Э. А. Мелик-Гюльназарян, М. И. Черепнина, А. С. 
Брумберг и др.). 

Накопление клинического опыта способствовало расшире
нию показаний и совершенствованию техники оперативных вме
шательств при кистах и опухолях поджелудочной железы. 

При кистах поджелудочной железы благодаря работам 
Едличка (Jedlicka, 1921), Юраша (Jurasz, 1931), Ю. Ю. Джа
нелидзе (1935) начинает получать распространение операция 
внутреннего дренажа и одновременно все чаще практикуется 
радикальная операция удаления кисты [Н. Н. Бурденко, Джад 
(Judd) и др.]. Об успешном удалении доброкачественных опу
холей поджелудочной железы сообщают Н. Н. Бурденко (1930), 
А. С. Костецкий (1930), С. М. Яновский (1936) и ряд зарубеж-
8 



ных хирургов. Усиливается интерес к проблеме хирургического 
лечения злокачественных новообразований поджелудочной желе
зы. Относительно часто начинают применяться операции транс
дуоденальной папиллэктомии при раке фатерова ссека. В 1935 г. 
Уайпл (Whipple) с сотрудниками предложил оригинальную 
методику панкреато-дуоденальной резекции. Об успешном уда
лении сарком поджелудочной железы сообщают Марсгна (Ма-
rogna, 1923), Марксер (Магхег, 1925), А. А. Тертерян (1935) 
и М. А. Топчибашев (1935). Быстро разрабатывается хирурги
ческое лечение гиперинсулинизма, вызванного опухолями сст
ровковои ткани [Грехем (Graham), Уайпл и др.]. 

Последние 15 лет наблюдается дальнейшее интенсивнее изу
чение самых различных областей учения о поджелудочной же
лезе и все большее внимание привлекает проблема опухолей 
этого органа. 

Подробное освещение вопросов клиники, диагностики, лече
ния кист и опухолей поджелудочной железы дают известные 
руководства Бруншвига (Brunschwig, 1942), Гесса (Hess, 1950), 
Н. И. Лепорского (1951), Смита (Smith, 1953), Катела и Уорена 
(Cattell a. Warren, 1953). Одновременно в отечественной и за
рубежной литературе появилось огромное число статей и казу
истических наблюдений, всесторонне освещающих проблему 
кист и новообразований поджелудочной железы. Большие ус
пехи, достигнутые в области хирургии кист и опухолей подже
лудочной железы, отражены в работах Уайпла, Бруншвига, Ка
тела, Чайлда (Child), Уога (Waugh), Малле-Гюи (Mallet-Guy), 
Полака (Ро1ак) и других зарубежных хирургов, имеющих зна
чительный опыт радикальных операций при раке поджелудоч
ной железы, новообразованиях сстровковои ткани поджелудоч
ной железы и кистах поджелудочной железы. 

В Советском Союзе в последние годы также интенсивно ве
дется разработка проблем хирургического лечения опухолей 
поджелудочной железы. В настоящее время отдельными совет
скими хирургами накоплен значительный опыт в области хи
рургии поджелудочной железы. Так, широко применяется опе
ративное лечение кист, успешно удаляются доброкачественные 
опухоли поджелудочной железы и новообразования сстровковои 
ткани, производятся радикальные вмешательства при злока
чественных новообразованиях (Н. Н. Самарин, Н. И. Махов, 
А. А. Бусалов, В. А. Кожевников, 3. И. Карташов, А. В. Гу
ляев, А. Н. Великорецкий, А. А. Шалимов и др.). Подводя 
итог, можно сказать, что в СССР хирургия поджелудочной железы 
начинает завоевывать принадлежащее ей по праву место. Даль
нейшие работы в этом направлении ведутся в клиниках 
A. Н. Бакулева, А. Н. Великорецкого, 3. И. Карташова„ 
B. Н. Шамова и отдельными хирургами. 



КИСТЫ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Кисты поджелудочной железы представляют собой ограни
ченные организованными стенками скопления жидкости, обра
зующиеся в паренхиме железы или в окружающих ее тканях 
и имеющие вид мешотчатых опухолей. 

Первое описание этого заболевания принадлежит Морганьи 
{1761) и Штёрку (1762). В настоящее время мировая литература 
насчитывает около 1000 наблюдений, посвященных кистам под
желудочной железы, из которых 240 сообщены отечественными 
авторами. 

Согласно клиническим данным, приводимым А. Т. Богаев-
ским (1913), Джадом (1931), Норманом (Norman, 1952), и нашим 
наблюдениям, частота кист поджелудочной железы составляет 
от 0,01 до 0,005% по отношению к общему числу больных, под
вергаемых госпитализации. Изучение секционных наблюдений 
подтверждает относительную редкость кист поджелудочной же
лезы, частота которых составляет от 0,05 до 0,07% к общему 
числу вскрытий [Чиари, Уайт (White H.), Яман (Jamane), на
ши данные]. 

Следовательно, кисты поджелудочной железы не являются 
частым и распространенным заболеванием, благодаря чему ма
териал отдельных крупных клиник не превышает 3—5 случаев 
наблюдений (Н. Н. Бурденко, Ю. Ю. Джанелидзе, Н. Н. Са
марин и др.). Наши данные включают 31 наблюдение, в том 
числе 25 больных, лечившихся в 1-й Градской больнице Моск
вы с 1926 по 1956 г. и 6 больных из других лечебных учреждений. 

ПРИЧИНЫ ОБРАЗОВАНИЯ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Причины возникновения и способы образования кист под
желудочной железы весьма разнообразны. В наиболее рас
пространенных классификациях, приводимых А. В. Мартыно
вым (1897), В. Л. Боголюбовым (1907), Б. Э. Линбергом (1925), 
Э. Кастанаяном (1939), Н. И. Лепорским (1951), выделяются 
следующие виды кист. 

1 . В р о ж д е н н ы е ( д и з о н т о г е н е т и ч е с к и е ) 
к и с т ы , образующиеся в результате пороков развития ткани 
10 



поджелудочной железы (врожденный кистозно-фиброзный пан
креатит, конгенитальный панкреатический кистоз, тератоидные 
кисты). 

2. Р е т е н ц и о н н ы е к и с т ы , развивающиеся при за
купорке выводных протоков поджелудочной железы рубцами, 
конкрементами, опухолями. 

3. Д е г е н е р а ц и о н н ы е к и с т ы , возникающие вслед
ствие распада ткани поджелудочной железы при опухолях и 
панкреонекрозах. 

4 . П р о л и ф е р а ц и о н н ы е к и с т ы , представляющие 
собой мешотчатые новообразования: кистаденомы, кистадено-
карциномы, некоторые виды сарком, сосудистые опухоли (ге-
мангиоэндотелиомы, лимфангиомы). 

5. П а р а з и т а р н ы е к и с т ы , являющиеся пузырча
тыми стадиями развития ленточных червей (эхинококкоз, цисти-
церкоз). 

Приведенная классификация не может быть признана совер
шенной, поскольку механизм образования кист поджелудочной 
железы, вызываемых действием одних и тех же этиологических 
факторов (травмы, панкреатит, опухоли), оказывается совер
шенно различным. Вместе с тем кисты поджелудочной железы, 
вызываемые самыми разнообразными причинами, нередко име
ют одинаковый механизм развития, возникая при закупорке 
выводных протоков железы, распаде ее ткани, кровоизлияниях 
и т. д. 

Так как клиническая картина и способы лечения кист 
поджелудочной железы обычно определяются* причинами, вы
звавшими образование кисты (травма, панкреатит, опухоль,эхино
кокк), необходимо признать более рациональной классифика
цию, основанную на этиологическом принципе. Данные, полу
ченные при изучении с этой точки зрения случаев, описанных 
в отечественной литературе и наблюдавшихся на нашем мате
риале, приводятся в табл. 1. 

Т а б л и ц а 1 

И т о г о . . . ! 240 31 | 271 
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Число случаев 
Причины образования кист поджелудоч-

литературные Ьсего 
ной железы данные наши данные 

Травматические повреждения . . . . 65 1 66 

Воспалительные заболевания . . . 47 16 63 

Опухоли 29 9 38 

Эхинококк 24 1 25 

Пороки развития 10 2 12 

Неизвестно 65 2 67 



Учитывая основные этиологические факторы, вызывающие 
образование кист поджелудочной железы, следует различать, 
травматические кисты, кисты воспалительного происхождения,, 
опухолевые кисты, паразитарные кисты и врожденные кисты. 

Травматические кисты 

Среди различных этиологических факторов, вызывающих раз
витие кист поджелудочной железы, травматические поврежде
ния поджелудочной железы являются одной из наиболее частых 
причин заболевания. 

Наиболее часто травматические кисты возникают при непо
средственном повреждении паренхимы и выводных протоков ор
гана, благодаря чему в толще железистой ткани или вокруг 
железы скапливается кровь и поджелудочный сок, которые 
осумковываются воспалительными сращениями, образуя отгра
ниченные кистозные полости. В некоторых случаях развитие 
травматических кист может явиться следствием интерстициаль-
ного панкреатита, вызванного ранением железы [Лазарус (La
zarus), Г. Ф. Петрашевская, А. С. Ивашкевич], или задержки 
выделения секрета железы из-за рубцовых сужений выводных 
панкреатических протоков (Ю. Трейберг, Лазарус, Н. И. Ле-
порский). 

Примером образования травматической кисты поджелудоч
ной железы может служить следующее наблюдение. 

Больная К., 41 года, поступила в госпитальную хирургическую 
клинику II МГМИ 10/XI 1952 г. через 2 часа после травмы—.придавлена 
двигавшейся землечерпалкой к стене. При обследовании установлены 
явления сотрясения мозга, сдавленне грудной клетки и перелом VII 
ребра слева. 12/XI состояние больной ухудшилось, повысилась темпера
тура, появились боли в животе и симптомы раздражения брюшины. 
Под влиянием консервативного лечения эти явления прошли, и больная 
бь;ла выписана 14/ХП 1952 г. в удовлетворительном состоянии. Дома 
после выписки отмечала боли в животе, тошноту, слабость и обнаружи
ла опухоль в верхней половине живота. 

При повторной госпитализации 10/1 1953 г. общее состояние средней 
тяжести, живот мягкий, болезненный в левом подреберье, где прощупы
вается гладкая эластическая опухоль, которая при рентгенологическом 
исследовании оттесняет желудок кверху и влево. На притяжении после
дующих двух дней отмечалось ухудшение состояния больней, усиление 
болей в животе, повышение температуры, нерезко выраженные перито-
неальные явления. Диагноз: субкапсульная гематома селезенки. 13/1 опера
ция (А. М. Джавадян). При ревизии брюшной полости обнаружена распола
гавшаяся между поперечной кишкой и желудком большая киста тела под
желудочной железы, имевшая перфорационное отверстие. Киста вскрыта, 
опорожнена и дренирована через брюшную рану. Гистологическое иссле
дование:-стенка кисты состоит из рыхлой волокнистой соединительной 
ткани и лишена эпителия. Послеоперационное течение гладкое; свищ, 
образовавшийся в месте введения дренажа, самостоятельно закрылся. Вы
писана 28/11 1953 г. 
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Кисты воспалительного происхождения 

Воспалительные процессы в ткани поджелудочной железы — 
острые и хронические панкреатиты — должны считаться одной 
из наиболее частых причин образования кист поджелудочной 
железы. 

К и с т ы п р и о с т р о м п а н к р е а т и т е обычно яв
ляются следствием панкреонекроза с последующим распадом и 
самоперевариванием ткани железы. В результате этого процесса 
из вскрывшихся протоков происходит выделение поджелудоч
ного сока, который, вызывая реактивное воспаление брюшины 
окружающих органов, осумковывается в замкнутой или сооб
щающейся с панкреатическими протоками полости. Образова
ние кисты поджелудочной железы после острого панкреатита 
может быть иллюстрировано следующим примером. 

Больной П., 34 лет, поступил в 1-ю Градскую больницу 1Q/II 1929г. 
с жалобад'.и на боли в верхней половине живота и с нерезко выраженны
ми перитонеальными явлениями. 12/11 в связи с ухудшением состояния 
и подозрением на прикрытую прободную язву желудка произведена опе
рация (А. Н. Бакулев). При ревизии обнаружено, что поджелудочная 
железа резко увеличена, темно-вишневого цвета, отечна и напряжена. Го
ловка железы сдавливает двенадцатиперстную кишку. Произведено рас-
сеченир ка-сулы железы, тампонада сальниковой сумки и задний гастро-
энтероанастомоз. В послеоперационном периоде отмечались явления 
перитонита и тяжелая пневмония с исходом в абсцедирование. Смерть 
9/111 1929 г. На вскрытии: абсцедирующая бронхопневмония; в брюш
ной полости явления фибро?но-гнойного перитонита; поджелудочная 
железа увеличена, отечна; в головке железы опухолевидное образование 
величиной е апельсин, оказавшееся кистой с гладкими стенками. При 
микроскопическом исследовании стенка кисты лишена эпителия и состоит 
из бесструктурной гиалиновой ткани с наличием грануляционного вос
паления и некроза поверхностного ее слоя. В ткани поджелудочной железы 
явления памреатита. 

Главной причиной возникновения кист поджелудочной же
лезы п р и х р о н и ч е с к о м п а н к р е а т и т е , по мне
нию А. В. Мартынова, В. Л. Боголюбова, Н. И. Лепорского, 
Керте и других авторов, является разрастание межуточной со
единительной ткани и рубцовые процессы, вызывающие заку
порку выводных протоков и сдавление отдельных железистых 
долек. В результате этого происходит задержка, накопление и 
застой панкреатического секрета, что ведет к образованию мел
ких полостей, постепенно сливающихся в более крупные. 

Подобный механизм образования кист поджелудочной желе
зы при хроническом панкреатите нельзя считать полностью до
казанным, так как: 1) экспериментальными исследованиями 
И. П. Павлова, Ю. Трейберга, А. В. Мартынова и Л.В. Собо
лева установлено, что перевязка выводного протока железы не 
сопровождается образованием кистозных полостей; 2) возник
новение кист наблюдается только тогда, когда одновременно с 
перевязкой протока производится травма ткани паренхимы же
лезы [Лазарус, Петтинари (Pettinari)] и 3) в случаях развития 
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одиночных больших кист их трудно рассматривать как след
ствие задержки оттока секрета, поскольку при исследовании с 
помощью меченых атомов стенки таких кист сохраняют способ
ность к всасыванию различных веществ (Бруншвиг). 

Эти наблюдения заставляют согласиться с мнением Катела 
и Дубиле (Doubilet), считающих возникновение кист при хро
ническом панкреатите следствием некроза и аутолиза отдель
ных участков железистой ткани, которые, сопровождаясь вскры
тием протоков и выделением поджелудочного секрета в окружа
ющие ткани, ведут к формированию кистозных полостей в парен
химе железы или ее окружности. 

Образование кисты поджелудочной железы, вызванной хро
ническим панкреатитом, может быть иллюстрировано следую
щим наблюдением. 

Больной X., 55 лет, поступил в 1-ю Градскую больницу Б/1Х 1927 г. 
по поводу рака кардиального отдела желудка. Проводилось консерватив
ное лечение. Смерть наступила 3/XI 1927 г. На вскрытии, подтвердив
шем диагноз, обнаружен цирроз и множественные кисты тела и хвоста 
поджелудочной железы, при микроскопическом исследовании — картина 
хронического панкреатита с явлениями атрофии железистой ткани, разра
станием и инфильтрацией межуточной ткани, ретенционные кисты вы
водных протоков железы. 

А п о п л е к с и ч е с к и е к и с т ы могут быть отнесены 
также к группе кист воспалительного происхождения, разви
вающихся как исход имевшегося в результате панкреатита 
кровоизлияния. Благодаря перевариванию панкреатическим со
ком ткани поджелудочной железы при этом происходит обра
зование кистозной полости. Приводим следующий пример. 

Больная Х.,67 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 21/VII 1932 г. 
по поводу порока сердца с явлениями резкой декомпенсации кровообраще
ния. Смерть наступила 23/VII 1932 г. На вскрытии, подтвердившем ди
агноз, в головке поджелудочной железы обнаружена киста величиной с 
куриное яйцо, заполненная кровяными сгустками. При микроскопическом 
исследовании стенка кисты состоит из грануляционной ткани, содержащей 
большое количество кровяного пигмента; в ткани поджелудочной железы 
явления хронического воспаления и цирроза. 

Опухолевые кисты 

В ряде случаев кисты поджелудочной железы могут пред
ставлять по своему строению доброкачественные или злокачест
венные новообразования. По механизму своего возникновения 
такие кисты чаще всего могут быть отнесены к пролиферацион-
ным кистам, формирующимся в результате особенностей роста 
самой опухоли, или представляют собой дегенерационные кис
ты, образующиеся при размягчении ткани новообразования 
вследствие ее некроза и аутолитических процессов. Иногда опу
холевые кисты возникают при злокачественной метаплазии 
стенки ранее существовавшей кисты или образуются при обту-
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рации опухолью панкреатического протока, будучи не связаны 
с имевшимся узлом новообразования. 

В качестве примера возникновения опухолевой кисты под
желудочной железы может быть приведено следующее наблю
дение . 

Больная В., 43 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 14/VI 1931 г. 
с диагнозом крупозной пневмонии. При обследовании найдена опухоль 
верхней половины живота и заподозрен рак печени. Смерть наступила 
22/1X 1931 г. На вскрытии обнаружен рак головки поджелудочной же
лезы с метастазами в печень и легкие. В теле поджелудочной железы 
найдено несколько узлов опухоли, имеющих вид кист размером 3 x 3 см. 

Ввиду того что опухолевые кисты представляют собой ис
тинные новообразования, их следует отличать от других ви
дов кист поджелудочной железы. Эти кисты правильнее рас
сматривать в зависимости от гистологического строения как до
брокачественные или злокачественные опухоли поджелудочной 
железы. 

Паразитарные кисты 

Паразитарные кисты поджелудочной железы обычно пред
ставляют пузырчатую стадию развития собачьего солитера-
эхинококка. Стенка таких кист состоит из фиброзной капсулы, 
образующейся в результате реактивного воспаления окружаю
щих тканей, и хитиновой оболочки паразита, на внутренней по
верхности которой в зародышевом слое зернистой паренхимы 
происходит образование зародышевых пузырьков и эхинококко
вых головок. В связи с редкостью поражения эхинококком 
поджелудочной железы описания случаев этого заболевания 
немногочисленны и представляют отдельные казуистические 
наблюдения. 

На нашем материале эхинококковая киста поджелудочной 
жедезы была обнаружена только в одном случае. 

Больная Т., 36 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу по поводу 
болей и наличия опухоли в подложечной области. Реакция Казони по
ложительная. Диагноз: эхинококк печени. 17/1 1940 г. произведена опе
рация (Д. М. Гроздов).При ревизии обнаружена эхинококковая киста 
поджелудочной железы. Киста удалена. Послеопеоационное течение глад
кое. Выписана 6/11 1940 г. 

Наряду с эхинококковом образование мелких паразитарных 
кист поджелудочной железы может в отдельных, крайне редких, 
случаях вызываться цистицерками (Грубер, Гросс, Н. И. Ле-
порский) или обусловливаться аскаридозом (А. В. Мартынова, 
Бруншвиг). 

Врожденные кисты 

Кисты, обусловленные аномалиями и пороками развития 
ткани поджелудочной железы, обычно встречаются в виде врож-
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денного панкреатического кистоза и врожденного фиброзно-
кистоз но го па нкреатита. 

В р о ж д е н н ы й п а н к р е а т и ч е с к и й к и с т о з 
встречается редко и описывается в качестве единичных казуи
стических наблюдений (М. Б. Ариель, М. Н. Заевлошин, К. А. 
Кленовская"). Появление врожденного панкреатического кисто
за вызывается неправильностями формирования зародышевых 
закладок поджелудочной железы в виде отшнурования отдель
ных железистых долек и мелких панкреатических протоков, 
в которых происходит накопление секрета и образование кис-
тозных полостей. Кисты обычно бывают множественными и 
располагаются в различных частях железы. В отличие от дру
гих видов кист характерно отсутствие хронического воспаления 
или пролиферативных процессов в железистой ткани органа, 
а также одновременное образование врожденных кист печени, 
почек и центральной нервной системы. В качестве примера 
врожденного панкреатического кистоза может быть приведено 
следующее наблюдение. 

Больной А., 32 лет, поступил в 1-ю Градскую больницу 30/XI 1931 г. 
по повоту опухоли голо'но о моза. Длительное консервативное ле"ение 
не дало эффекта. Смерть наступила 15/VI 1932 г. На вскрытии обнаруже
на вотянка 1 оло^ного мозга и нали ие множественных кист в правом по
лу парии 'оловно о моз а, кисто ное перерождение обеих по'ек, множест
венные мелкие кисты потжелудо нот железы. При микроскопи'еском 
исследовании выяснено, • то эти кисты образсаны цилиндрическим эпите
лием и не име - т отношения к протокам. Дольчатое строение поджелудоч
ной ткани сохранно; отмечается разрастание соединительной ткани. 

В р о ж д е н н ы й ф и б р о з н о - к и с т о з н ы й п а н 
к р е а т и т представляет своеобразное заболевание, обуслов
ленное обменными нарушениями, происходящими в эмбриональ
ном периоде и вызывающими аномалии поджелудочных прото
ков. При этом протоки подвергаются кистозному перерождению 
и выполняются своеобразной гомогенной слизистой массой. 
В ткани железы наблюдаются резкие цирротические изменения 
и атрофия железистых элементов. Одновременно с изменения
ми в поджелудочной железе обычно отмечаются патологические 
процессы в легких (бронхоэктазии, ателектазы, пневмонии), 
кишечнике (мекониевые илеусы, идиопатическая стеаторея), пе
чени (жировая инфильтрация, циррозы), а также общий упадок 
питания и картина нутритивной дистрофии. Заболевание обна
руживается в раннем детском возрасте и, наблюдаясь преиму
щественно педиатрами, редко описывается в специальной хи
рургической литературе. 

ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

В зависимости от места образования кист и их патолого-
анатомических особенностей можно говорить о кистах вывод
ного протока железы, истинных кистах, исходящих из парен-
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химы органа, и ложных кистах, образующихся в окружающих 
железу тканях Срис. 1 и 2). 

Рис. 1, Большая одиночная киста головки поджелудочной железы. 

Рис. 2. Многополостная киста хвоста поджелудочной железы. 

К и с т ы в ы в о д н о г о п р о т о к а ж е л е з ы п о су
ществу представляют собой ложную водянку системы выводных 
протоков органа и образуются вследствие закрытия или сдав-
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ления главного панкреатического протока. В результате дав
ления скапливающейся жидкости позади места закупорки раз
вивается мешковидная цилиндрическая или четксобразная по
лость. Слизистая стенок протоков подвергается атрсфии, а в 
паренхиме железы происходит развитие межуточной соедини
тельной ткани. Панкреатический сок псстепенно теряет свой 
специфический характер и замещается бесцветной жидкостью. 
Наиболее частыми причинами образования кист ВЫЕОДНЫХ про
токов является обтурация последних раковыми опухолями или 
конкрементами (А. В. Мартынов). Кроме того, образование 
кист может быть обусловлено врожденной атрезией протока 
(Бруншвиг). 

И с т и н н ы е к и с т ы п о д ж е л у д о ч н о й ж е л е з ы пред
ставляют собой выстланные эпителием мешотчатые полости, об
разующиеся в паренхиме органа. Такие кисты могут быть оди
ночными и множественными; иметь шаровидную, овоидную или 
неправильную форму; оказываться едва заметными образова
ниями или, напротив, представлять полости, вмещающие несколь
ко литров жидкости; содержать бесцветную, зеленоватую, корич
невую жидкость или студенистые массы. 

Рис. 3. Микрсфото стенки истинной кисты поджелудочной же
лезы. Внутренняя стенка кисты выстлана цилиндрическим эпите
лием. В подлежащей волокнистой соединительной ткани отмеча

ются явления гиалиноза. 

Стенки истинных кист образуются из наружного плотного 
слоя фиброзной соединительной ткани, содержащей сосуды, и 
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внутреннего слоя, состоящего из цилиндрического, кубиче
ского или плоского эпителия (рис. 3 и 4). При опухолевых кис
тах их стенки имеют строение ткани новообразования. Иногда 

Рис. 4. Микрофото стенки истинной кисты под
желудочной железы, выстланной цилиндрическим 
эпителием. Обильная инфильтрация соединитель
ной ткани лимфоидно-гистиоцитарными элемента

ми (большое увеличение). 

в стенках кист обнаруживаются участки старых кровоизли
яний, известковые отложения, явления гиалиноза. Образование 
истинных поджелудочных кист может быть обусловлено хрони-

' ческим панкреатитом, опухолевыми процессами и пороками раз
вития панкреатической ткани. 

Л о ж н ы е к и с т ы п о д ж е л у д о ч н о й ж е л е з ы 
представляют осумкованные скопления жидкости, образую
щиеся в самой ткани или вокруг поджелудочной железы за счет 
сращений брюшины сальниковой сумки с окружающими орга
нами. Как правило, ложные кисты имеют толстые стенки, до
стигают больших размеров и образуют одиночные полости. Стен
ки кист состоят из фиброзной соединительной ткани и лишены 
эпителиального слоя, выстилающего внутреннюю поверхность 
истинных кист. Часто в стенках кист отмечаются признаки вос
палительного процесса в виде лейкоцитарной инфильтрации и 
скоплений фибробластов, участки жировой ткани, происхо
дящие из перерожденного сальника, и отложения кровяного 
пигмента, а также развитие молодой грануляционной ткани 
2 * 19 



Рис. Б, Микрофото стенки ложной травматической кисты поджелу
дочной железы, которая состоит из тонкого слоя грануляцион
ной ткани, богатой сосудами, с явлениями разрыхления и стека. 

Рис. 6. Микрофото стенки ложной кисты поджелудочной же
лезы, состоящей из распа.'-аю'лейся ткани, имбибированнои плаз
мой и кровью, а в более глубоких слочх обильно инфильтриро

ванной лимфондпо-гистиоиитарпыми элементами. 



или наличие некротических масс на внутренней поверхности 
кисты (рис. 5 и 6).Содержимое ложных кист обычно имеет более 
высокий удельный вес и более темный цвет, чем при истинных 
кистах. При исследовании в содержимом кист обнаруживаются 
составные элементы поджелудочного сока, продукты распада 
ткани железы, кровяные пигменты и лейкоциты. Возник
новение ложных кист бывает связано с травматическими повреж
дениями поджелудочной железы, распадом панкреатической 
ткани при остром и хроническом панкреатите или дегенератив
ными изменениями в ткани новообразований поджелудочной 
железы. 

Локализация кист в поджелудочной железе не является по
стоянной. Они могут обнаруживаться в любых участках орга
на, как это показывают приводимые ниже данные (табл. 2), 

Локализация кисты 

Т а б л и ц а 2 

Число случаев 

литературные 
данные наши данные 

Всего 

Головка железы . . . . 

Головка и тело железы 

Тело и хвост железы . 

Неизвестно 

18 

17 

107 

98 

240 

11 

5 

15 

— 

31 

29 

22 

122 

98 

271 И т о г о 

Ввиду различного местоположения кист их синтопия с 
окружающими железу органами отличается значительной вари-
абильностью (рис. 7). Кисты, исходящие из тела поджелудоч
ной железы, чаще всего располагаются в полости сальниковой 
сумки, оттесняя желудок вперед и кверху, а поперечноободоч-
ную кишку-—вперед и книзу. Кроме того, такая киста может 
расти в сторону малого сальника, между нижней поверхностью 
печени и малой кривизной желудка, или располагаться между 
листками брыжейки поперечной кишки. Кисты, исходящие из 
головки поджелудочной железы, чаще располагаются под ниж
ней поверхностью печени, а кисты хвоста железы лежат забрю-
шинно, в поясничной области. 

Так как наиболее часто кисты образуются вследствие травмы 
и панкреатита, они обычно возникают в теле и хвосте органа, 
располагаясь в полости сальниковой сумки, между желудком 
и поперечноободочной кишкой или желудком и печенью. 
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Рис 7 Схемы различного положения кист поджелудочной железы и их взаимоотношения с другими органами 
(по Н. И. Лепорскому). 



СИМПТОМАТОЛОГИЯ И К Л И Н И К А КИСТ П О Д Ж Е Л У Д О Ч Н О Й 
Ж Е Л Е З Ы 

Клиническая картина и симптоматология кист поджелудоч
ной железы отличаются значительным разнообразием и зависят 
от причин возникновения, механизма развития и различий поло
жения кист в брюшной полости. 

Изучение статистических данных показывает, что частота 
кист поджелудочной железы у мужчин и женщин приблизительно 
одинакова (табл. 3). 

Пол 

И т о г о . . . 

Т а б л и ц а 3 

Число случаев 

литературные 
данные 

89 

100 

51 

240 

наши данные 

11 

20 

31 

Всего 

100 

120 

51 

271 

Образование кист поджелудочной железы может наблю
даться в любом возрасте — от рождения идо глубокой старости, 
встречаясь наиболее часто от 20 до 40 лет. При этом врожденные 
кисты чаще обнаруживаются в детском возрасте, травматиче
ские— у молодых лиц, кисты воспалительного происхождения — 
у лиц среднего возраста, а опухолевые кисты — в пожилом воз
расте (табл. 4). 

Т а б л и ц а 4 

Возраст 

Число случаев 

литературные 
данные наши данные 

Всего 

До 20 лет 

От 20 до 40 лет . . 

От 40 до 60 лет 

Старше 60 лет 

Неизвестно 

И т о г о 

30 

92 

46 

9 

63 

240 

— 

10 

13 

8 

31 

30 

102 

59 

17 

63 

271 
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Симптоматология 

В начале заболевания и при небольших кистах клиническая 
симптоматология часто бывает неопределенной, мало характер
ной и нередко может совершенно отсутствовать. В этих слу
чаях киста обнаруживается случайно на операции или на 
Ескрытии. 

Больная К., 39 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 29/ХП 1925 г. 
по погоду гинекологического сепсиса.Смерть наступила 26/1 1926 г. На Ескры
тии в виде случайной находки обнаружена киста хвоста поджелудочной 
железы размером 4 x 3 см. 

При выраженной картине заболевания симптоматология 
кист более определенная и хорошо иллюстрируется следующим 
наблюдением. 

Больная Н., 42 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 18/Х 1950 г. с 
жало ами на небольшие бели в правом подреберье, рвоту. Больна с 1942 г., 
когда случайно обнаружила опухоль в области печени. Ввиду отсутствия 
жалоб не лечилась. В последнее время стала отмечать увеличение разме
ров опухоли и появление болей в животе. Общее состояние удовлетворитель
ное. Несколько истощена. Органы дыхания и кровообращения нормальны. 
При исследовании живота отмечается выбухание в области правого под
реберья, где пальпаторно определяется безболезненная, гладкая, неясно 
флюктуирующая, подвижная опухоль размером 20x15 см. Под опухолью 
прощупывается урчащая поперечная кишка. При перкуссии тупость над 
опухолью сливается с тупостью печени. Перистальтика обычная. Шума, 
плеска в желудке нет. Анализы мочи, крови, желудочного сока и кала 
нормальны. Диастаза мочи 32 единицы. Сахар кроьи 89 мг%. Рентгеноло
гическое исследование: опухоль располагается вне тени желудка, оттесняя 
последний кпереди, кверху и влево, а также смещая двенадцатиперстную 
кишку вниз и вправо. Раздувание толстого кишечника воздухом показало, 
iTO опухоль располагается кзади от него и не связана с печенью. При 
наложении пневморетроперитонеума с одновременной урограсрией установ
лено, что опухоль располагается внебрюшинно и не связана с правой поч
кой. Диагноз: киста поджелудочной железы. 10/XI 1950 г. произведена 
операция (А. В. Герасимова). При ревизии брюшной полости обнаружена 
огромная киста поджелудочной железы, располагавшаяся в сальниковой 
сумке. Наложен цистоэнтероанастомоз. После операции наступило выздо
ровление. 

Изучение симптоматологии при кистах поджелудочной же
лезы показывает, что большинство больных предъявляет жалобы 
на боли в животе, наличие опухоли живота, различные диспепси
ческие явления, нарушение общего состояния (табл. 5). При 
объективном исследовании может быть установлен ряд при
знаков, указывающих на наличие мешотчатой опухоли поджелу
дочной железы. Приблизительно в 10 — 20% случаев заболе
вание не проявляется какими-либо симптомами и протекает со
вершенно скрыто. 

Боли. Наличие болей является наиболее частым признаком 
кист, который встречается приблизительно у 80% больных. 
В начале заболевания боли могут отсутствовать, носить неопре
деленный характер или соответствуют характеру заболевания, 
вызвавшего образование кисты (травма, панкреатит, опухоль). 
24 



Т а б л и ц а 5 

Симптомы заболевания 

Число случаев 

литературные 
данные наши данные 

Всего 

Боли в животе 
Наличие опухоли живота . . 
ЧУВСТВО тяжести в животе . 
Тошнота и рвота 
Отрыжка 
Изжога 
Запор . . 
Понос 
Похудание . . 
Слабость 
Лихорадка 
Симптомы не выражены . . . 
Указаний нет 
Число исследованных случаев 

121 
103 
25 
62 
10 

8 
31 
15 
52 
37 
39 
12 
93 

240 

19 
16 
11 
12 
5 
3 

12 
5 

10 
16 
10 
12 

31 

140 
119 
36 
74 
15 
11 
43 
20 
62 
53 
49' 
24 
93 

271 

По мере роста кисты больные обычно отмечают постоянные, 
тянущие, давящие боли в подложечной области, правом или 
левом подреберье, отдающие в поясницу, спину и область ло
паток. Иногда могут наблюдаться приступы резких болей, 
напоминающие кишечную непроходимость, печеночную и под
желудочную колику. 

Наличие опухоли живота обнаруживается у 60% больных 
с кистами поджелудочной железы. Иногда опухоль не причи
няет больному какого-либо беспокойства и размер ее не увели
чивается в течение ряда лет. В других случаях отмечается быст
рое и прогрессирующее увеличение объема опухоли, она 
становится болезненной, служит причиной различных непри
ятных ощущений. 

Диспепсические явления и нарушения функции кишечника. 
В результате предшествующего появлению кисты заболева

ния поджелудочной железы или давления кисты на желудок и 
кишечник у 20 — 30% больных с кистами поджелудочной же
лезы могут отмечаться различные нарушения со стороны желу
дочно-кишечного тракта в виде потери аппетита, чувства тяжес
ти в подложечной области, тошноты, рвоты, отрыжки, изжоги, 
запора и поноса. 

Изменения общего состояния больных. При кисте поджелу
дочной железы слабость, быстрая утомляемость, похудание 
и лихорадка наблюдаются у 40 — 60% больных. Перечисленные 
симптомы чаще отмечаются при значительных размерах кист, 
когда их рост вызывает изменения со стороны всего организма, 

также при злокачественных кистах. 
Данные физического исследования. При объективном иссле

довании больного с кистой поджелудочной железы можно выя-
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вить ряд симптомов, связанных с наличием опухоли живота. 
Уже при осмотре нередко удается увидеть опухоль или отметить 
увеличение объема живота (рис. 8). Одновременно путем паль
пации можно установить, что прощупываемая опухоль имеет 
четкие границы, округлую или овоидную форму, является глад
кой и дает ощущение неясного зыбления. Реже, в особенности 
при опухолевых кистах, опухоль кажется плотной и бугристой. 

Рис. 8. Наличие выпячивания в подложечной 
области при кисте поджелудочной железы. 

Перкуторное исследование живота позволяет обнаружить нали
чие над кистой тупости, которая, если киста не прилежит к 
печени или селезенке, бывает окружена зоной тимпанита. Аус-
культация живота иногда дает возможность выслушать урчание 
поперечноободочной кишки, располагающейся впереди опухоли, 
или определить шум плеска в желудке, когда он сдавлен опу
холью. 

Проводя физическое исследование, следует иметь в виду, 
что в зависимости от локализации и расположения кисты поло
жение определяемой опухоли может быть различным. Наиболее 
часто опухоль обнаруживается в подложечной области, заходя 
своим нижним полюсом в мезогастрий. Кроме того, она может 
занимать левое подреберье и левую поясничную область или 
область правого подреберья и пупка. Отсюда определить отно
шение опухоли к поджелудочной железе и исключить поражение 
других органов (печень, селезенка, почка, желудок и др.) на 
основании данных осмотра, пальпации и перкуссии трудно и 
часто требуются дополнительные исследования. 

Рентгенологическое исследование. Уточнению локализации 
определяющейся при поджелудочной кисте опухоли и исклю
чению поражения других органов обычно значительно помо
гает тщательное рентгенологическое исследование. 

Уже при обзорном просвечивании органов брюшной полости 
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соответственно пальпируемому образованию иногда удается 
заметить патологическую тень, которая особенно четко опре
деляется при наличии отложений известковых солей в стенке 
кисты. Весьма важные данные можно получить с помощью кон
трастного исследования барием желудочно-кишечного тракта, 
которое в зависимости от величины, местоположения и соотно
шений кисты с соседними органами дает ту или иную рентгено
логическую картину (рис. 9). 

Рис. 9. Схема взаимоотношения кист поджелудочной железы с органами 
желудочно-кишечного тракта при рентгенологическом исследовании, 

'—киста головки поджелудочное железы вызывает развертывание кольца двенадцатиперст
ной кишкч, огте -няет пилориле:кий огдел желудка и производит вдавление по боль
шую крив 13 ie 1 IT 'a ib n r o отдела келудча;-2— киста тела поджелудочной железы оттесняет 
влево и кллзу ачтральный огдел желудка, производя плавное вдавление по малой кри
визне желудча; .3 — <иста тела поджелудочной -келезы оттесняет кверху антральный от
дел чселуд<а с лбчазлла тлея вдавлешл по его большой кривизне; 4 — киста тела и хвос
та поджелудочной железы оттесняет желудок и вызывает вдавление по большой кри-
визле келудча: 5—сдавление и оттеснение кистой тела поджелудочной железы, желуд
ка и п т е л е ч п л кишси ( лоиз г i ч О. ). Т ' ''а : 6 —чч-та хвоста поджелудочной железы, 

спускаю цаяся в забрюшинном пространстве, оттесняет поперечную кишку кверху. 

При кистах головки поджелудочной железы обычно антраль
ный отдел желудка оттесняется кверху с образованием вдавле-
ния по его большой кривизне, дуга двенадцатиперстной кишки 
развертывается и перемещается кпереди (рис. 10). Кисты тела 
поджелудочной железы, располагающиеся в полости сальни
ковой сумки, чаще всего вызывают смещение или вдавление 
желудка располагающейся позади него опухолью, причем желу
док перемещается влево и кпереди, а по малой его кривизне 
выявляется плавное овальной формы вдавление (рис. 11). Одно
временно весьма наглядную картину дает исследование боль
ного в^ боковом положении, когда отмечается увеличение рас
стояний между передней поверхностью позвоночника и задней 
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стенкой желудка, что говорит об увеличении тела поджелу
дочной железы (рис. 12). Если киста развивается из хвоста 
поджелудочной железы, то желудок оттесняется кверху и кпе
реди, смещается вправо, при этом обнаруживается вдавление 
по большой кривизне желудка (рис. 13). 

Помимо исследования желудка, ценные данные может дать 
исследование толстой кишки (рис. 14), с помощью которого при 
кисте поджелудочной железы часто выявляется смещение кпе
реди и книзу селезеночного угла и левой половины поперечной 
кишки, что особенно наглядно видно при одновременном запол
нении барием кишки и желудка (О. О. Ден). 

Кроме исследования желудочно-кишечного тракта, важное 
значение для правильного диагноза кисты поджелудочной же
лезы имеют такие методы рентгенологического исследования, как 
урография, пневмоперитонеум, пневморетроперитонеум, холе-
цистография, уточняющие положение кисты по отношению к 
соседним органам. 

Введение кислорода в забрюшинную клетчатку (пневморе
троперитонеум) позволяет получить четкое представление о 
расположении кисты в забрюшинном пространстве. При одно
временной урографии получается еще более наглядная картина; 
уточняется расположение почек, степень компрессионной дефор
мации лоханок и смещение мочеточников, обусловленные дав
лением кисты (рис. 15). В некоторых случаях распознавание ; 

кист поджелудочной железы облегчается применением контраст
ной аортографии, а также томографическим исследованием 
после одновременного введения кислорода в забрюшинное ; 
пространство и раздувания желудка воздухом через зонд 
(рис. 16). В одном из наблюдавшихся нами случаев весьма демон
стративную картину дало введение воздуха в полссть кисты 
(рис. 17). 

Лабораторные исследования. Из различных лабораторных 
методов исследования распознаванию кист поджелудочной же
лезы иногда помогает выявление нарушений внешней панкреа
тической секреции или углеводного обмена. 

Недостаточность внешней панкреатической секреции (поли
фекалия, стеаторея, креаторея) отмечается редко и поэтому не 
может считаться подлинным признаком наличия кисты. Не-
сколько более часто удается наблюдать повышение уровня со
держания в крови и моче панкреатических ферментов (амилаза 
и липаза). В последнее время Иннерфельд (Innerfield, 1952) 
придает значение определению повышенного антитромбино-
вого показателя сыворотки крови. Нарушения внутренней 
секреции поджелудочной железы в виде появления гиперглп-
кемии и гликозурии встречаются при кистах очень редко (Н. И. 
Лепорский). 
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Рис. 10. Рентгенограм
ма двенадцатиперстной 
кишки больного с ки
стой головки поджелу
дочной железы. Отмеча
ется развертывание коль
ца кишки и оттеснение 
антрального отдела же
лудка. Рельеф слизистой 
кишки нивелирован, 
складки ее имеют гру

бый характер. 

Рис. 11. Рентгенограмма 
желудка больной с кис
той тела поджелудочной 
железы Желудок оттес
нен влево и имеет вдав-
ление по малой кривиз
не. Складки слизистой 
желудка не выявляются 
из-за тесного спаяния 
стенок желудка и кисты. 



Рис. 12. Рентгенограмма 
желудка больной с ки
стой тела поджелудоч
ной железы в боковом по
ложении. Отмечается от
теснение желудка кпере
ди и наличие вдавления 
по контуру малой кри

визны желудка. 

Рис. 13. Рентгено
грамма желудка боль
ной с кистой тела и 
хвоста поджелудоч
ной железы. Желу
док оттеснен кистоп 
кверху и вправо, об
наруживая вдавлен не 
по большой кривиз
не. Двенадцатиперст
ная кишка оттеснена 

книзу. 



Рис. 14. Рентгенограмма толстого кишечника больного 
с кистой тела поджелудочной железы. Киста сдавливает 
и оттесняет кинзу левую половину поперечиоободочнои 

кишки. 

Рис. 15. Рентгенограмма больной с кистой 
головки и тела поджелудочной железы после 
наложения пневморетроперитонеума и восхо
дящей урографии. Видны контуры кисты, 
компрессионная деформация почечной лохан

ки и оттеснение мочеточника кнаружи. 



Рис. 16. Томограмма брюшной полости 
больной с кистой тела поджелудочной же
лезы (срез на глубине 16 см от спины) пос
ле наложения пневморетроперитонеума. 

Отчетливо видны контуры кисты. 

Рис. 17. Рентгенограмма больной с кистой тела поджелудоч
ной железы после введения в полость кисты воздуха и одно
временным контрастным исследованием желудка в положе
нии на правом боку. Видны контуры кисты, наличие гори
зонтального уровня жидкости в ее полости и смещение 

контуров желудка вправо. 



Особенности клинической картины 

Характеризуя клиническое течение и симптоматологию от
дельных видов кист поджелудочной железы, необходимо ука
зать, что последняя во многом зависит от причин, вызвавших 
образование кисты, и появления различных осложнений в тече
ние заболевания. 

При травматических кистах и кистах, образующихся в ре
зультате острого панкреатита, развитие клинической картины 
характеризуется быстрым и прогрессирующим течением, 
вследствие чего в ближайшие недели или месяцы после травмы 
живота или приступа острого панкреатита наблюдается возник
новение опухоли живота, которая имеет вид кисты поджелудоч
ной железы. Кисты, вызываемые хроническим панкреатитом, 
могут давать вначале бессимптомное течение или сопровождать
ся болевым синдромом, обусловленным хроническим воспале
нием ткани железы. Течение опухолевых кист отличается вна
чале отсутствием ярких клинических симптомов при выражен
ном ухудшении общего состояния больного и последующим, 
сравнительно быстрым ростом опухоли. Для врожденных и 
паразитарных кист характерно постепенное и медленное раз
витие заболевания и отсутствие ярких клинических симптомов. 

Наиболее частыми осложнениями кист поджелудочной железы 
следует считать сдавление различных органов. В результате 
давления кисты на желудок и кишечник или образования сра
щений кисты с этими органами могут наблюдаться явления сте
ноза желудка, дуоденального стаза и непроходимость кишеч
ника. При сдавлении кистой желчных протоков возникает меха
ническая желтуха, а при сдавлении воротной вены отмечается 
застой в портальной системе, сопровождающийся образованием 
асцита, возникновением желудочных кровотечений и сплено-
мегалия. Описаны случаи, когда панкреатическая киста вызы
вала компрессию почки и мочеточника с последующим разви
тием гидронефроза. 

Среди других осложнений, сопровождавших течение кист 
поджелудочной железы, различные авторы наблюдали перфо
рацию кист в свободную брюшную полость, образование вну
тренних свищей между полостью кисты и различными полыми 
органами, спонтанные кровоизлияния в полость кисты, нагно
ение содержимого кист, злокачественное перерождение кист. 

Перфорация кист поджелудочной железы. Перфорация пан
креатических кист в брюшную полость встречается редко. По 
данным Гесса и Рюте (Hess u. Ruthe, 1950), И в мировой литера
туре описано около 30 случаев подобного осложнения. Клини
ческая картина перфорации кисты характеризуется внезапным 
появлением острых болей в животе, коллапсом, симптомами 
раздражения брюшины и исчезновением или уменьшением раз
меров прощупывавшейся ранее опухоли. В некоторых случаях 
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может наступить самопроизвольное излечение больного, но 
часто развивается перитонит, ведущий к неблагоприятному ис
ходу. Картина перфорации кисты поджелудочной железы может 
быть иллюстрирована одним из наших наблюдений, приводив
шихся выше (стр. 16). 

Образование внутренних свищей является следствием про
рыва кисты в какой-либо из прилежащих полых органов. Клини
ческая картина такого осложнения выражается появлением бе
лей, повышением температуры, уменьшением размеров кисты, 
наличием диспепсических явлений. У некоторых больных в 
результате образования внутреннего свища и дренирования 
полости кисты может наступить самопроизЕольное выздоровле
ние или образуется интермиттирующая киста, периодически 
меняющая свои размеры. В других случаях образование внут
ренних свищей приводит к развитию внутрибрюшинных гной
ников, перитониту и другим осложнениям. 

Больная Т., 43 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 12/VIII 
1934 г. и была оперирована по поводу спаечной кишечной непроходимо
сти. Поджелудочная железа не осматривалась. Смерть наступила 1/1X 
1934 г. На вскрытии обнаружены явления перитонита. Тромбоз воротной 
вены. Множественные гнойники печени. В области хвоста поджелудочной 
железы найдена киста, перфорировавшая заднюю стенку желудка и попе
речную кишку. Панкреатический проток открывался в полость кисты. 

Нагноение кист поджелудочной железы наблюдается при 
вторичном инфицировании содержимого кистозной полости или 
в качестве исхода гнойного панкреатита. Клиническая картина 
соответствует симптоматологии изолированных абсцессов под
желудочной железы и выражается появлением болей в области 
прощупываемого образования, лихорадочным состоянием и 
признаками гнойной интоксикации. 

Больная П., 56 лет, поступила во 2-ю Градскую больницу по поводу 
кисты поджелудочной железы 6/1V 1955 г. С 1933 г. страдает хрониче
ским холециститом. В начале февраля 1955 г. появились резкие боли в-
животе, тошнота, рвота и тяжелое общее состояние. Была госпитализи
рована в районную больницу, где диагностировали острый панкреатит. 
Проводилось консервативное лечение. Общее состояние больной улучши
лось, но через месяц в подложечной области стало определяться опухоле
видное образование; была диагностирована киста поджелудочной железы. 

При поступлении в клинику общее состояние угордсиорителгное. 
В подложечной области определяется плотная, с нечеткими контурами опу
холь. Анализы мочи и крови в норме. При рентгенологическом исследо
вании определена картина, характерная для кисты тела поджелудочной 
железы. Через несколько дней после поступления у больной возникли 
боли в области правого подреберья, повысилась температура и появились 
явления раздражения брюшины. Диагностирован острый холецистит, и 
больная срочно оперирована (В. В. Виноградов). При ревизии брюшной» 
полости обнаружена перфорация желчного пузыря и огромная нагноив
шаяся ложная киста поджелудочной железы. Произведена холецистосто-
мия и наложено соустье кисты с желудком. Через 4 дня после операции 
наступила смерть. На вскрытии обнаружен гнойный калькулезный холе
цистит и огромная ложная киста поджелудочной железы, возникшая в-
результате некроза и полного распада ткани железы. 
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Кровотечения в полость кисты. Спонтанные кровоизлияния 
в полость кисты обычно характеризуются приступом сильных 
болей в животе, явлениями внутреннего кровотечения и бы
стрым увеличением размеров опухоли. Иногда кровоизлияние 
в полость кисты происходит без видимой причины или его 
появлению предшествует незначительная травма живота. 
У некоторых больных может наступить прорыв такой геморраги
ческой кисты в свободную брюшную полость или прилежащие 
полые органы, как это наблюдалось А. Н. Бакулевым. 

У больного, поступившего с профузным желудочным кровотечением и 
экстренно оперированного с диагнозом кровоточащей язвы желудка, была 
обнаружена геморрагическая киста поджелудочной железы, перфорировав
шая заднюю стенку желудка. Отверстие в стенке желудка было ушито, 
киста освобождена от крови и сгустков и туго тампонирована через брюш
ную рану. После операции наступило выздоровление. 

Злокачественное перерождение кист. В настоящее время 
описаны случаи, когда в стенке кисты поджелудочной железы 
отмечалась злокачественная метаплазия эпителия и происхо
дило развитие раковой опухоли. 

Клиническая картина подобного осложнения может быть 
иллюстрирована следующим наблюдением. 

Больной Я., 61 года, поступил во 2-ю Градскую больницу 26/1 1955 г. 
по поводу опухоли живота, наличия свища передней брюшной стенки, 
боли в подложечной области. Болен с августа 1953 г., когда при 
врачебном осмотре была обнаружена опухоль живота. В апреле 1954 г. 
был оперирован (проф. В. С. Маят). На операции обнаружена киста 
поджелудочной железы и произведено дренирование кистозной полос
ти. При микроскопическом исследовании стенка кисты состояла из 
волокнистой соединительной ткани и была выстлана цилиндрическим 
эпителием. Выписан 3/VI 1954 г. в удовлетворительном состоянии. Че
рез год состояние больного ухудшилось: появились боли в подложеч
ной области, слабость, открылся свищ в области послеоперационного 
рубца. При обследовании в клинике обнаружен небольшой свищ перед
ней брюшной стенки, вокруг которого имеется плотный и болезненный 
инфильтрат. Заподозрено наличие злокачественной опухоли и произве
дена биопсия стенки свища, обнаружившая прорастания в кожу опу
холевой ткани, имевшей строение аденокарциномы. Длительное кон
сервативное лечение без эффекта. 

ДИАГНОСТИКА КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Сравнительная редкость заболевания, иногда скрытое тече
ние и полиморфизм клинической картины сильно затрудняют 
правильную диагностику кист поджелудочной железы. 

О трудностях распознавания этих кист наглядно свидетель
ствуют те диагнозы, которые ставились в случаях, описыва
емых в литературе и у больных, наблюдавшихся нами (табл.6). 

Несмотря на встречаемые трудности, число диагностиче
ских ошибок несомненно может быть резко уменьшено при си
стематическом проведении необходимых исследований. 
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Т а б л и ц а 

Диагноз 

Киста поджелудочной железы . . . 
Опухоль поджелудочной железы . . 
Опухоль брюшной полости . . . 
Опухоль или эхинококк печени . , . 
Опухоль желудка 
Опухоль селезенки или спленоме-

галия . . . . . 
Опухоль почки или забрюшинная 

Киста яичника 
Острые заболевания органов живо

та (холецистит, прободная язва, 
панкреатит, непроходимость ки
шечника, перитонит и т. д.) . . 

Неизвестно или опухоль брюшной 
полости не предполагалась . . . 

И т о г о . . . 

Число случчев 

литературные 
данные 

48 
9 

18 
14 

3 

10 

6 
9 
5 

14 

104 

240 

наши данные 

9 
6 
3 
2 

1 

1 

2 

7 

31 

Всего 

57 
15 
21 
16 
4 

11 

6 
9 
5 

16 

111 

271 

В типичных случаях наличие кисты поджелудочной железы 
следует предполагать при указании в анамнезе больного на 
травму живота или заболевание поджелудочной железы. Боли в 
верхней половине живота, диспепсические явления, нарушение 
общего состояния больного—все эти симптомы при наличии в 
области поджелудочной железы округлого плотно-эластиче
ской консистенции опухолевидного образования, дающего ощуще
ние зыбления, заставляют думать о кисте поджелудочной желе
зы. Решающее значение для уточнения диагноза в подобных 
случаях имеет рентгенологическое исследование, которое позво
ляет наиболее точно определить отношение прощупываемой 
опухоли к поджелудочной железе и исключить возможность 
поражения других органов. 

С точки зрения дифференциального диагноза чаще всего 
приходится исключать другие опухоли поджелудочной железы, 
опухоли и кисты печени, различные виды спленомегалий, опу
холи и кисты брыжейки, гидронефроз и опухоли почек, опухоли 
забрюшинного пространства, кисты яичника, аневризмы аорты, 
осумкованные гнойники сальниковой сумки. При исключении 
этих заболеваний основываются на общих принципах современ
ных методов диагностики опухолей брюшной полости. В число 
этих методов входят такие способы рентгенологического иссле
дования, как урография, пневморетроперитонеум, аортография, 
спленопортография и т. д. Применение указанных методов 
несомненно позволяет свести к минимуму возможность ошибок 
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при распознавании. В сомнительных случаях не следует оста
навливаться перед диагностическим чревосечением, которое не 
только оказывается часто наиболее простым и точным методом 
диагностики, но и служит первым актом лечения. 

ЛЕЧЕНИЕ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

В настоящее время общепризнано, что кисты поджелу
дочной железы могут быть излечены только с помощью хирур
гического вмешательства. В качестве оперативных методов 
применяются следующие: вскрытие и глухой шов кисты; на
ружный дренаж; внутренний дренаж; удаление кисты. 

В табл. 7 представлены данные о результатах оперативных 
вмешательств, произведенных отечественными авторами. 

Т а б л и ц а 7 

Способ операции 

Вскрытие и ушивание 

Наружный дренаж . . . 

Внутренний дренаж . . 

Удаление кисты . . . . 

Способ не указан . . . 

И т о г о . . . 

Исход не
известен 

1 

12 

3 

4 

31 

51 

Выздоровление 

с ослож
нениями 

4 

77 

4 

9 

— 

94 

без ослож
нений 

3 

11 

12 

37 

3 

66 

Смерть 

12 

— 

3 

1 

16 

Всего 

8 

112 . 

19 

53 

35 

227 

При кистах поджелудочной железы оперативное лечение 
бьпо применено в 227 случаях из 240, причем выздоровление 
было достигнуто в 160 (90о()) случаях, а неблагоприятные 
исходы наблюдались в 16 случаях (10%). 

Характер и результаты операций, произведенных у наших 
больных, показаны в табл. 8. 

Из общего числа 31 наших больных с кистами оперативное 
лечение было применено у 20, с 14 благоприятными и 6 неблаго
приятными исходами. 

При более детальном изучении приводимых материалов 
можно установить, что преимущества и недостатки различных 
методов оперативного лечения определяются не только техни
ческими условиями, но в значительной мере зависят от причин 
образования кисты, характера течения заболевания и других 
особенностей случая. Отсюда решение вопроса о выборе способа 
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Т а б л и ц а 8 

Способ операции 

Внутренний дренаж 

И т о г о . . . 

Выздоровление 

с осложне
ниями 

2 

1 

3 

без ослож
нений 

3 

5 

3 

11 

Смерть 

1 

2 

3 

6 

Всего 

1 

5 

7 

7 

20 

операции, показаниях и преимуществах различных методов 
оперирования часто оказываются весьма относительными и 
всегда требуют специальной оценки. 

Операция вскрытия и ушивания кисты 

Наиболее простым методом является операция вскрытия 
и опорожнения кистозной полости с последующим ушиванием ее, 
применявшаяся И. К. Спижарным (1919), П. М. Черемисиным 
(1934), Н. А. Шевченко (1937), Н. Н. Теребинским (1939), П. М. 
Рачеком (1951), М. И. Соколовым (1954) и др. 

Несмотря на простоту техники, отсутствие смертельных 
исходов и отмечающееся у ряда больных выздоровление, операция 
цистотомии не получила широкого распространения из-за опас
ности образования панкреатических свищей и рецидива забо
левания (И. К. Спижарный, Н. В. Алмазова, П. М. Рачек). 
Поэтому она должна применяться только при эхинококковых 
кистах или ограниченных гематомах поджелудочной железы, 
когда можно ограничиться простым опорожнением кистозной 
полости. Мы операцию вскрытия и ушивания панкреатических 
кист не производили ввиду возможности осложнений. 

Операция наружного дренажа кисты 

Операция наружного дренажа до последнего времени оста
ется наиболее частым хирургическим пособием при кистах 
поджелудочной железы. Она заключается во вскрытии и дрени
ровании полости кисты через брюшную рану, что приводит к 
спадению и ликвидации кистозной полости. 

Результаты операции наружного дренажа в общем благо
приятны. Как показывают статистические данные А. В. Марты
нова, Керте, Мюллера (Н. Mtiller), Шмидена (Schmiden) и све-
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дения, приведенные выше, летальность составляет от 3 до 12%. 
Нами дренирование полости кисты было произведено у 5 боль
ных с благоприятным исходом. Примером может служить сле
дующая история болезни. 

Больная X., 64 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 17/V 1948 г. 
по поводу резких болей в подложечной области, тошноты и рвоты. По 
стихании явлений раздражения брюшины в области правого подреберья, 
стала определяться плотная, малоболезненная, гладкая, неподвижная 
опухоль 4 x 6 см. Рентгенологическое исследование: антральный отдел 
желудка сужен и смещен кверху, кольцо двенадцатиперстной кишки 
развернуто, а местоположение опухоли соответствует головке подже
лудочной железы. Диастаза мочи 32 единицы. Диагноз: опухоль под
желудочной железы. 22/VI произведена операция (А. С. Тарасова). Об
наружена опухоль головки и тела поджелудочной железы, оказавшаяся 
кистой с гладкими стенками размером 8x12 см, содержавшая гной без 
запаха. Полость кисты тампонирована через брюшную рану после под
шивания желудочноободочной связки к париетальной брюшине. Брюш
ная рана, кроме места введения тампона, зашита. Гладкое течение. 
Свищ закрылся на 16-й день. Выписана 11/VII 1948 г. При повторных 
осмотрах в 1951 и 1954 гг. чувствовала себя хорошо; в области после
операционного рубца — грыжа. 

Несмотря на техническую простоту и в общем удовлетво
рительные результаты, операция наружного дренажа, обладая 
рядом существенных недостатков, не может считаться способом 
выбора. Прежде всего благодаря открытому методу лечения после
операционное ведение больных обычно занимает от нескольких 
недель до нескольких месяцев. Кроме того, приблизительно у 
1/3 больных образуются незаживающие панкреатические свищи, 
которые могут требовать специальных операций. По наблюде
ниям Ю. Ю. Джанелидзе, Н. А. Шевченко и других авторов, 
после дренирования кисты могут иногда наблюдаться рецидивы 
заболевания, заставляющие прибегать к повторным вмешатель
ствам. Спизе (Speese), Мак Уортер (McWhorter) и Юнг (Joung) 
описывают случаи злокачественного перерождения оставшихся 
стенок кисты. А.В.Мартынов указывает на частое образование 
послеоперационных грыж и на возможность осложнений, свя
занных со спаечным процессом в брюшной полости. Наконец, 
если дренирование производится при опухолевых кистах, то 
операция обычно дает лишь кратковременное улучшение 
(Г. Г. Федоров, А. В. Мельников, А. М. Долгополова). Малоэффек
тивно также применение наружного дренажа в случаях мно
жественных кист, когда трудно добиться опорожнения всех 
кистозных полостей. 

Сказанное не позволяет считать операцию наружного дре
нажа методом выбора. Применение этой операции следует огра
ничивать случаями: 1) псевдокисты с плохо сформированной 
или хрупкой стенкой, когда другие методы лечения непри
менимы; 2) нагноившиеся кисты, когда главным является удале
ние гноя и создание хорошего оттока из полости кисты; 3) тяже
лое состояние больного, затрудняющее проведение более слож
ных методов лечения. 
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Операция внутреннего дренажа кисты 

Преимуществами закрытого метода лечения кист поджелу
дочной железы в значительной мере обладает операция внутрен
него дренажа. Операция заключается в наложении соустья 
между кистой и желудком, двенадцатиперстной кишкой или 
тонкой кишкой, что обеспечивает опорожнение содержимого 
кисты. В результате постепенно происходит спадение и облите
рация кистозной полости. 

Основные достоинства подобной операции заключаются в 
простоте техники, гладком течении послеоперационного периода 
и отсутствии таких осложнений, свойственных открытому мето
ду лечения, как потеря из организма панкреатического сока, 
образование наружных поджелудочных свищей, возникнове
ние послеоперационных грыж и т. д. Метод внутреннего дре
нажа, особенно за последние годы, получил значительное рас
пространение как в нашей стране, так и за рубежом. 

По статистическим данным, собранным М. В. Красносельским 
(1936), Б. Г. Стучинским (1947), Куриас (Kourias, 1952), Цаузис 
(Zaousis, 1953), и учитывая дополнительно опубликованные 
наблюдения, в мировой литературе насчитывается около 150 
случаев операций внутреннего дренажа. Результаты несомненно 
благоприятны и говорят в пользу разбираемого метода. Со
гласно данным Цаузис, включающим 105 наблюдений, в 90% 
случаев наступило стойкое излечение, а летальные исходы отме
чались лишь в 7 случаях (7%). В 19 случаях, описываемых отечест
венными хирургами, смертельных исходов не было, а полное 
выздоровление было достигнуто в 15 случаях. 

Операция внутреннего дренажа в нашей клинике была произ
ведена у 7 больных с 5 хорошими и 2 летальными исходами. 
Примером успешного применения операции внутреннего дре
нажа может служить следующее наблюдение. 

Больная С, 34 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 15/VI 1945 г. 
по поводу опухоли брюшной полости. С декабря 1944 г. появились 
приступы болей в верхней половине живота. Вскоре заметила наличие 
оп/холи живота, которая постепенно увеличивалась. При поступлении 
состояние удовлетворительное. В области левого подреберья определя
ется болезненное округлое подвижное образование, которое, по данным 
рентгенологического исследования, оттесняет тело желудка и попереч
ную кишку и не связано с левой почкой. Диагноз: опухоль желудка 
или спленомегалия. 18/VI 1945 г. произведена операция (А. Н. Бакулев). 
При ревизии обнаружена киста хвоста поджелудочной железы, выделе
ние которой не представлялось возможным из-за спаек. Киста опорож
нена и соединена соустьем с тонкой кишкой. Гладкое послеоперацион
ное течение. Больная в течение 12 лет находится под наблюдением, 
признаки рецидива кисты отсутствуют. 

В настоящее время операция внутреннего дренажа должна 
рассматриваться в качестве нормального способа лечения пан
креатических кист, хотя она не лишена ряда недостатков и не 
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может считаться универсальным методом. Прежде всего по по
нятным соображениям применение операции внутреннего дре
нажа нерационально при опухолевых, эхинококковых и нагноив
шихся кистах. Кроме того, эта операция не может быть исполь
зована при псевдокистах с плохо сформированной стенкой из-за 
опасности прорезывания швов анастомоза, а также в случаях, 
когда имеются множественные кисты и трудно обеспечить хоро
ший отток содержимого всех кистозных полостей. 

Среди осложнений, наблюдаемых после применения опера
ций внутреннего дренажа, необходимо указать на образование 
нагноения в кистозной полости [А. В. Мельников, Фрелих 
(Frohlich), H. О. Николаев], возникновение прсфузных крово
течений в желудочно-кишечный тракт [Кафка (Kafka)], разви
тие пептической язвы соустья [Максейнер (Maxeiner)] и расхож
дение швов анастомоза, ведущего к перитониту [Мейер (Meyer)]. 
Кроме того, у некоторых больных могут наблюдаться рецидивы 
кист, обусловленные сужением соустья и недостаточным опорож
нением кистозной полости, развитием другой кисты, которая 
не была дренирована, или злокачественным перерождением 
кисты и ростом развивающейся опухоли [Бруншвиг, Франке, 
Кюне (Kuhne) и др.]. 

Возможность перечисленных осложнений не должна служить 
причиной отказа от операции внутреннего дренажа, поскольку 
главными причинами неудач обычно являются неправильно 
установленные показания к вмешательству или несовершенство 
техники. 

Операция удаления кисты 

Наиболее эффективным и радикальным способом лечения 
кисты поджелудочной железы является ее удаление. 

Результаты операций удаления кист поджелудочной железы 
в общем благоприятны. По сборным статистическим данным 
А. В. Мартынова (1897), Мюллера (1926), Гесса (1950) и Турино 
(Tourinho, 1954), полное выздоровление больных наступает в 
80 — 90% случаев, а летальность составляет в среднем 10%. 

Изучение наблюдений, опубликованных отечественными хи
рургами, показывает, что из 53 оперированных больных погибли 
от операции лишь 3 больных. По нашим данным, удаление кист 
поджелудочной железы было произведено у 7 больных с 3 ле
тальными исходами. 

Радикальность вмешательства и хорошие результаты застав
ляют многих хирургов рассматривать операцию удаления кисты 
в качестве метода выбора. Однако следует указать, что цист-
эктомия далеко не всегда оказывается возможной из-за тя
жести состояния больного, технически выполнимой при обшир
ных сращениях стенок кисты с различными органами и целесо
образной из-за опасности тяжелых осложнений. 
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Больная В., 39 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 14/Ш 
1942 г. по поводу болей в животе, рвоты, слабости, наличия опухоли 
в области правого подреберья. После обследования установлен диагноз 
эхинококка печени или кисты головки поджелудочной железы. 21/Ш 
1942 г. произведена операция (В. И. Казанский), при которой обнару
жена киста головки поджелудочной железы. Произведено удаление ки
сты, представившее большие трудности из-за наличия сращений и про-
фузного кровотечения. Кровотечение с трудом остановлено обкалывани
ем. Смерть от шока наступила через час после операции. На вскрытии 
обнаружено, что пересечен и перевязан общий желчный проток и нало
жена лигатура на воротную вену. 

Технические трудности и угроза тяжелых операционных 
осложнений резко ограничивают возможности широкого приме
нения операции удаления кист поджелудочной железы. Вслед
ствие этого операция выполнима только у 20 — 30% больных 
[Джад, Брилхардт (Brilhadt), Куриас и др.]. 

Как указывает Бруншвиг, операция удаления кисты под
желудочной железы наиболее оправдана и показана в тех слу
чаях, когда киста относительно небольшого размера, с хорошо 
сформированной стенкой, подвижна и не имеет обширных сра
щений с окружающими органами, а общее состояние больного 
позволяет рассчитывать на благоприятный исход длительного 
и тяжелого вмешательства. Кроме того, попытку удаления 
кисты всегда следует производить при кистах, подозрительных 
на злокачественное перерождение. В остальных случаях сле
дует отдавать предпочтение более безопасным паллиативным 
способам лечения. 

Отдаленные результаты лечения кист 

Отдаленные результаты хирургического лечения кист под
желудочной железы в общем являются вполне удовлетворитель
ными (табл. 9). Согласно наблюдениям отечественных, авторов, 
неблагоприятные исходы в отдаленном послеоперационном пе
риоде имели место у 8 из 74 длительно прослеженных больных, 
причем во всех случаях смерть наблюдалась при наличии зло
качественных опухолевых кист. Среди 14 больных, наблюда
емых нами, летальных исходов в отдаленном послеоперацион
ном периоде не отмечалось. 

Оценка результатов хирургического лечения панкреати
ческих кист в функциональном отношении свидетельствует, 
что в большинстве случаев оперативное вмешательство приво
дит к полному исчезновению клинических симптомов и стой
кому излечению. У отдельных больных могут наблюдаться реци
дивы кист, образование стойких панкреатических свищей, а 
также прогрессирование основного заболевания, вызвавшего 
образование кисты. К сожалению, данные работ как отечест
венных, так и зарубежных авторов в связи с отсутствием доста
точного числа длительно прослеженных наблюдений не позво
ляют точно определить частоту указанных осложнений. Из 
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Т а б л и ц а 9 

Отдаленный результат 

хирургического лечения 

Литературные 
данные 

живы умерли 

Наши данные 

живы умерли 

Всего 

живы умерли 

До 1 года 

» 3 лет 

»> 5 » 

» 10 » 

И т о г о . . 

50 

17 

7 

— 

74 

7 

1 

— 

— 

8 

4 

6 

2 

2 

14 

— 

— 

— 

— 

— 

54 

25 

9 

2 

88 

7 

1 

— 

— 

8 

14 наших больных, благополучно перенесших операцию и 
обследованных затем через различные промежутки времени, 
полное клиническое выздоровление было достигнуто у 10; у 2 
больных имело место прогрессирование основного заболева
ния (раковая опухоль и хронический панкреатит), у 2 других— 
образование послеоперационных грыж. Наилучшие результаты 
отмечались после операций внутреннего дренажа и удаления 
кист. 

Подводя окончательные итоги результатов лечения пан
креатических кист следует думать, что дальнейший успех зави
сит от возможно более ранней диагностики и правильного вы
бора способа оперирования, индивидуализация которого дол
жна определяться как характером кисты, так и техническими 
условиями, с которыми сталкивается хирург во время операции. 



ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ 

В разбираемую группу нужно отнести новообразования, 
развивающиеся из различных видов зрелой ткани поджелудоч
ной железы и характеризующиеся доброкачественным ростом. 

Статистические данные о частоте доброкачественных опу
холей поджелудочной железы весьма ограничены. По наблюде
ниям Чиари (1883), основанным на изучении 10000 вскрытий, 
доброкачественные новообразования поджелудочной железы 
были обнаружены лишь в 3 случаях. Грубер (1929) при 17164 
вскрытиях нашел их в 2 случаях. По данным прозектуры 1-й 
Градской больницы за 1926 — 1955 гг., доброкачественные опу
холи поджелудочной железы были обнаружены при 6 вскры
тиях из 21056. В связи с редкостью заболевания число описан
ных доброкачественных опухолей поджелудочной железы 
очень невелико и в общем не превышает 100 случаев. Наши на
блюдения ограничиваются 8 случаями. 

Морфологическая структура доброкачественных опухолей 
поджелудочной железы весьма разнообразна, что вместе с ред
костью заболевания весьма затрудняет их рациональную клас
сификацию. С практической точки зрения наиболее целесо
образно различать отдельные виды этих опухолей в зависи
мости от их гистогенеза, выделяя новообразования, развива
ющиеся из эпителиальной (папилломы, солидные аденомы, 
кистоаденомы), соединительной (фибромы, липомы, миксомы), 
сосудистой (гемангиомы, лимфангиомы), мышечной (миомы) и 
нервной ткани (невриномы, глноневромы), а также сложные 
опухоли или тератомы ((энтерокистомы, дермоиды). 

ОПУХОЛИ ИЗ ЭПИТЕЛИАЛЬНОЙ ТКАНИ 

Опухоли эпителиального происхождения — папилломы, солид
ные аденомы и кистоаденомы — представляют наиболее часто 
встречающийся вид доброкачественных новообразований под
желудочной железы. 

Папилломы. Папилломатозные опухоли поджелудочной же
лезы возникают из эпителия слизистой оболочки главного 
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панкреатического протока и представляют собой стебельчатые-
образования, которые по мере роста постепенно обтурируют вы
водной проток железы и, пролабируя в просвет двенадцати
перстной кишки, ведут к закупорке общего желчного протока. 
Случаи папиллом панкреатического протока описаны Оуенсом 
(Owens, 1948), Гуревичем (Gourevith, 1952), Гендри (Hendry,. 
1952) и Салливаном (Sullivan, 1953). Эти опухоли были случайно 
обнаружены при панкреатодуоденальных резекциях, произ
водившихся ввиду подозрения на рак головки поджелудочной 
железы. Клиническая картина заболевания характеризовалась 
перемежающейся механической желтухой, небольшими дуоде
нальными кровотечениями, болями и диспепсическими явле
ниями. Лечение папилломы может быть только хирургическим. 
Для радикального удаления опухоли применяется панкреато-
дуоденальная резекция, а в качестве паллиативных вмеша
тельств— операции, направленные к восстановлению тока желчи 
и отведению панкреатического секрета. 

Солидные аденомы. Эти опухоли представляют собой желе
зистые фибро-эпителиальные новообразования, которые раз
виваются из клеток экзокринной паренхимы поджелудочной 
железы. 

Морфологически аденомы поджелудочной железы имеют вид 
солидного опухолевого узла, альвеолярного или трубчатого 
строения, отграниченного от ткани железы соединительно
тканной капсулой. При сильном развитии соединительноткан
ной стромы опухоль может иметь строение фиброаденомы. 

Клинически небольшие аденомы протекают совершенно бес
симптомно и обычно оказываются случайными секционными 
находками, как это наблюдалось нами в 2 случаях. 

Больной Ф., 85 лет, поступил в 1-ю Градскую больницу 7/VI 1939 г., 
по поводу кровоизлияния в мозг. Смерть наступила через несколько 
часов после помещения в больницу. На вскрытии, подтвердившем ди
агноз, в виде случайной находки обнаружена округлая плотная опухоль 
тела поджелудочной железы, имевшая строение аденомы, исходившей 
из экзокринной ткани органа. 

Солидные аденомы, достигающие больших размеров, встре
чаются крайне редко и описаны в единичных случаях. В 1896 г. 
Бионди успешно удалил из головки поджелудочной железы 
опухоль величиной с куриное яйцо, которая при микроскопи
ческом исследовании оказалась фиброаденомой. В 1915 г. Бейст 
(Beust) у больной 59 лет, поступившей по поводу опухоли 
верхней половины живота, обнаружил на операции и иссек из 
головки поджелудочной железы тесно спаянное с двенадцати
перстной кишкой новообразование диаметром до 6 см, ока
завшееся аденомой, которая, по-видимому, исходила из ткани 
добавочной поджелудочной железы. В 1926 г. Габерер (Haberer) 
наблюдал больную 50 лет, страдавшую приступами болей в 
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эпигастральнои области и диспепсическими явлениями; данные 
рентгенологического обследования указывали на опухоль под
желудочной железы. На операции из тела поджелудочной же
лезы была удалена опухоль сферической формы размером 
17x14x10 см, которая гистологически представляла собой 
аденому. В 1928 г. Прейзель (Preisel) обнаружил на вскрытии 
опухоль хвоста поджелудочной железы размером 8 x 6 x 4 см, 
состоявшую из эпителиальных клеток и имевшую доброкаче
ственный характер; затрудняясь дать точное определение вида 
найденной опухоли, автор рассматривал ее как аденому, проис
ходящую из ткани закладки печени или урогенитальной складки. 

Приводимые наблюдения показывают, что главными при
знаками заболевания являлись боли в животе и наличие опухо
левидного образования в области поджелудочной железы, при
чем точный диагноз устанавливался лишь после гистологиче
ского исследования. Лечение аденом может быть только хирур
гическим—удаление опухоли. 

Кистоаденомы. Кистоаденомы поджелудочной железы, так 
же как и солидные аденомы, представляют собой фибро-эпите-
лиальные новообразования. В отличие от солидных аденом 
кистоаденомы имеют вид мешотчатых опухолей, вследствие 
чего их относят также в группу опухолевых кист. Случаи аде
ном, имевших местами солидный, а местами кистозный харак
тер, показывают отсутствие резких различий между этими опу
холями и заставляют предполагать, что речь идет о различных 
стадиях развития опухоли (Гросс). 

Кистоаденомы поджелудочной железы встречаются редко. 
По статистическим данным Ямана (1921), Грубера (1929), Брун-
гявига (1942), а также по собранным нами сведениям, общее 
число опубликованных наблюдений ограничивается 75 слу
чаями. Наш материал включает 4 случая. 

По внешнему виду кистоаденомы представляют собой опухоли 
округлого вида с неровной дольчатой поверхностью, плотной 
полупрозрачной оболочкой. Размер опухоли составляет от 1—2 
до 8—10 см, достигая в отдельных случаях более 30 см в 
диаметре (И. М. Чайков). Наиболее часто кистоаденомы обра
зуются в ткани тела или хвоста поджелудочной железы и реже 
возникают в головке органа. На разрезе новообразование со
стоит из отдельных полостей различной величины и напоми
нает губку или пчелиные соты. Отдельные кистозные полости 
разделены между собой перегородками различной толщины, 
имеющими неправильную форму (рис. 18). Содержимое полос
тей кист представляет собой прозрачную желтоватую, опалес-
цирующую жидкость или густую коллоидную массу. 

Стенки кист образуются цилиндрическим, кубическим, а 
иногда плоским эпителием. Соединительнотканная строма пере
городок состоит из неправильной формы полей, в толще кото
рых могут обнаруживаться участки гиалиноза, кальцинации, 
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Рис. 18. Кистоаденома головки поджелудочной железы. В теле и 
хвосте железы обнаруживаются явления цирроза и атрофии ткани 

органа. 

Рис. 19. Микрофото кистоаденомы поджелудочной железы. Стро
ение опухоли обнаруживает большое количество полостей, выст
ланных однорядным эпителием, между которыми располагаются 

прослойки соединительной ткани различной толщины. 

& также пучки мышечных волокон (рис. 19). Снаружи опухоль 
бывает окружена толстой соединительнотканной капсулой, 
содержащей сосуды. Рост кистоаденом происходит централь-
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ным путем за счет увеличения размера отдельных кист и обра
зования новых пузырьков, врастающих в толщу стенок полос
тей или их просвет. В большинстве случаев течение процесса 
бывает доброкачественным, хотя иногда кистоаденомы могут 
подвергаться злокачественной метаплазии (Бруншвиг). 

Изучение клинического течения кистоаденом поджелудоч
ной железы показывает, что это заболевание обычно обнаружи
вается у женщин в возрасте от 30 до 60 лет. Симптсматслсгия 
кистоаденом непостоянна и в значительней степени зависит 
от расположения и величины имеющегося новообразования.. 
Небольшие опухоли обычно протекают совершенно скрыто,, 
оказываясь чаще всего случайными находками. 

Больная Т., 64 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 17/IV 
1935 г. по поводу кровоизлияния в мозг. Смерть наступила 18/1V 1935 г. 
На вскрытии, подтвердившем диагноз, в виде случайней находки обна
ружена кистозная опухоль тела поджелудочной железы размером с ку
риное яйцо. При микроскопическом исследовании установлена кисто-
аденома поджелудочной железы, состоящая из кистозных образований^ 
выстланных эпителием. 

По мере роста новообразования появляются боли в верхней 
половине живота, диспепсические явления, нарушение функ
ций кишечника. Довольно постоянно больные отмечают общее 
недомогание, слабость, похудание. Кроме того, часто обнару
живаются симптомы диабета. 

При отсутствии пальпируемой в животе опухоли и отрица
тельных данных рентгенологического исследования кистоаде
номы, как правило, не распознаются. 

Больная 3., 54 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 7/Х 1951 г.. 
по поводу правосторонней гемиплегии. В последнее время отмечала бо
ли в животе и страдала диабетом. Со стороны органов брюшной полос
ти патологии не обнаружено. В анализах мочи до 1% сахара. Сахар 
крови от 127 до 167 мг%. Диастаза мочи 16 единиц. Прогрессирующее 
ухудшение состояния. Смерть 26/XI 1951 г. На вскрытии обнаружен 
очаг размягчения в левом полушарии мезга. Мелкие множественные 
кисты почек. В теле поджелудочной железы найдена опухоль бугристого 
вида с хорошо выраженной капсулой, имеющая ячеистый вид, диаметром 
до 7 см. Микроскопическое исследование обнаружило тубулярную ки
стевидную аденому. 

Наиболее важным клиническим признаком кистоаденом, 
облегчающим распознавание, является появление опухолевид
ного образования в верхней половине живота, которое по своим 
признакам напоминает панкреатическую кисту, хотя кажется 
более плотным и имеет неровную поверхность. В связи с отно
сительно частой локализацией кистоаденом в теле и хвосте 
железы опухоль обычно обнаруживается в подложечной облас
ти, в области пупка и левом подреберье. При рентгенологичес
ком исследовании обычно удается установить связь опухоли с 
поджелудочной железой, причем рентгенологическая картина 
напоминает таковую при панкреатической кисте и не имеет 
каких-либо специфических признаков. 
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Клиническая картина заболевания может быть иллюстри
рована следующим наблюдением, описанным проф. А. Н. Ба
кулевым . 

Больной Ф., 45 лет, поступил 21/П 1951 г. для обследования по по
воду опухоли живота. Около двух лет назад стал отмечать боли в области 
левого подреберья. В последнее время появились также диспепсические 
явления, неустойчивый стул, повышение температуры, слабость, была 
обнаружена опухояь живота. При исследовании отмечается болезненность 
в области левого подреберья, где прощупывается большое, округлое, плот
ное опухолевидное образование Анализы мочи, крови, кала и желудочного 
сока в норме. Диастаза мочи 16 единиц. Сахар крови 90 мг%. Рентге
нологическое исследование: опухоль оттесняет лелудок кпереди и вправо, 
а поперечную кишку—кпереди и вниз. При урографии опухояьс почкой 
-не связана. Диагноз: опухоль поджелудочной железы. 6/Ш 1951 г. про
изведена операция (А. Н. Бакулев). При ревизии брюшной полости 
обнаружена опухоль хвоста поджелудочной железы величиной с детскую 
головку. Опухоль выделена и удалена после резекции хвоста поджелу-
доч ой железы. Культя железы ушита и перитонизирована. К ложу опу
холи подведен дренаж, рана зашита. Удаленная опухоль представляла 
собой многополостную кисту размером 15x11x9 см и оказалась кисто-

.аденомой. После операции наступило выздоровление. 

Лечение кистоаденом поджелудочной железы может быть 
только хирургическим и должно состоять в удалении опухоли. 
Вследствие редкости заболевания, трудности диагностики и 
сложности оперативной техники случаи удаления кистоаденомы 
поджелудочной железы немногочисленны. Согласно сборным 
•статистическим данным Бенсона (Benson, 1947), Моцана (Мо-
zan, 1951), а также учитывая собранные нами случаи, общее 
число наблюдений не превышает 40. 

Результаты операций удаления кистоаденом довольно бла
гоприятны. По данным Моцана, неблагоприятные исходы были 

отмечены у 3 больных из 22. Среди 10 больных, оперированных 
отечественными хирургами, погиб один. Изучение отдаленных 
результатов говорит о стойкости излечения, хотя иногда могут 
отмечаться длительные панкреатические свищи, а также раз
витие диабета. При невозможности произвести удаление кисто
аденомы в виде паллиативного метода лечения иногда успешно 
применяется операция марсупиализации кисты, благодаря кото
рой может быть достигнуто спадение кистозных полостей и 
уменьшение давления на окружающие органы (Бруншвиг). 

ОПУХОЛИ ИЗ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 

Доброкачественные опухоли поджелудочной железы, раз
вивающиеся из соединительной ткани—фибромы, липомы, мик-
сомы и хондромы, — представляют большую редкость; описаны 
единичные казуистические наблюдения. 

Фибромы. Фиброма поджелудочной железы описана Керте 
•{1909); у больной 51 года, поступившей с подозрением на опу
холь поджелудочной железы, на операции была найдена и ус-
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пешно удалена из головки органа округлая плотная опухоль 
размером 10x10 см, оказавшаяся фибромой. 

Липомы. Липомы поджелудочной железы описаны Чиари 
(1883) и Кеннингамом (Cunningham, 1952). В первом наблюде
нии на секции больной 86 лет была случайно найдена опухоль 
поджелудочной железы, оказавшаяся липомой. У второго боль
ного 42 лет, страдавшего приступами спонтанной гипогликемии и 
желудочными кровотечениями, на секции была найдена липсма 
размером 8x5 см в хвосте железы и две липомы размером 
3 x 2 см в теле железы; одновременно имелись множественные 
кистоаденомы хвоста и тела поджелудочной железы, одна из 
которых оказалась островковой аденомой. 

Миксомы. Миксома поджелудочной железы описана А. Т. 
Богаевским (1910), который у больной 35 лет нашел при опера
ции кисту поджелудочной железы, содержавшую студнеобраз
ные, легко кровоточившие опухолевые массы. Микроскопиче
ское исследование обнаружило картину миксомы. 

ОПУХОЛИ ИЗ СОСУДИСТОЙ ТКАНИ 

Опухоли поджелудочной железы сосудистого происхожде
ния возникают из ткани кровеносных сосудов (гемангиомы), 
лимфатических сосудов (лимфангиомы) или имеют смешанный 
характер (гемангиолимфангиомы). 

Гемангиомы. Гемангиомы поджелудочной железы описаны 
в виде единичных наблюдений. Упоминаются артериальные и 
кавернозные ангиомы, гемангиоэндотелиомы, перителиомы. 

В 1883 г. Чиари сообщает о найденной при вскрытии умер
шего мужчины 29 лет гемангиоме головки поджелудочной же
лезы, не приводя ее детальной гистологической характеристики. 
В 1885 г. Баудах (Baudach) описал случай сосудистой опухоли 
поджелудочной железы, которая была определена как «миксс-
матозная ангиома». В 1921 г. Полна (Polya) у больной 26 лет, 
поступившей по поводу опухоли поджелудочной железы, ус
пешно удалил плотную бугристую опухоль головки поджелу
дочной железы размером 14x10x6 см, оказавшуюся перите-
лиомой. В 1928 г. Н. Бузни на вскрытии больного, страдавшего 
спленомегалией и погибшего от кровотечения после операции 
спленэктомии, нашел пронизанную сосудами и имевшую губ
чатый вид опухоль поджелудочной железы, представлявшую 
собой артериальную ангиому. В 1934 г. Диксон (Dixon) наблю
дал больную 28 лет, которая была оперирована повторно по 
поводу рецидива опухоли поджелудочной железы, причем была 
удалена опухоль весом 2400 г, оказавшаяся гемангиоэндоте-
лиомой. В 1939 г. Ранстрем (Ranstrum) описал случай, когда на 
вскрытии умершей больной 61 года было найдено новообразо
вание головки поджелудочной железы, имевшее строение кавер
нозной ангиомы. В 1951 г. Полак опубликовал следующее наблю-
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дение: у больной 33 лет было произведено удаление кистозной 
опухоли, располагавшейся в шейке поджелудочной железы и 
оказавшейся гемангиоэндотелиомой; в течение 9 лет после опе
рации больная чувствовала себя хорошо. 

Лимфангиомы. Отдельные случаи этого заболевания опи
саны Кохом (Koch, 1913), Харбитцом (Harbitz, 1916), М. Н. 
Заевлошиным (1927), Портером (Porter, 1946), А. В. Мельни
ковым (1952) и 3. Т. Сенчилло (1953). Обычно лимфангиомы 
имеют вид мешотчатых опухолей, имеющих на разрезе ячеис
тое строение. Микроскопически стенки кист состоят из соедини
тельной ткани и покрыты эндотелием. Клиническая картина за
болевания такая же, как при кистоаденомах поджелудочной 
железы. Случаи успешного удаления лимфангиом поджелу
дочной железы сообщены А. В. Мельниковым и З.Т. Сенчилло. 
В наблюдении Портера хороший эффект отмечался от рентге
нотерапии . 

Гемангиолимфангиомы. Подобный вид опухоли поджелудоч
ной железы описан Бебкоком (Babcock, 1943), обнаружившим 
на операции неоперабильную опухоль, представлявшую собой, 
как показало вскрытие, смешанное новообразование, исходив
шее из эндотелия кровеносных и лимфатических сосудов. 

ОПУХОЛИ ИЗ МЫШЕЧНОЙ ТКАНИ 

Доброкачественные опухоли поджелудочной железы из мы
шечной ткани описаны Грубером (1929), который обнаружил 
на вскрытии трупа мужчины 60 лет миому поджелудочной же
лезы . 

Возможность образования подобных опухолей может быть 
связана с наличием гладких мышечных волокон в стенках глав
ного панкреатического протока или с гетеротопическим харак
тером новообразования. 

ОПУХОЛИ ИЗ НЕРВНОЙ ТКАНИ 

Опухоли поджелудочной железы, исходящие из нервной тка
ни, могут представлять собой нейриномы (шванномы и нейро-
фибромы) или ганглионевромы симпатической нервной системы 
(хромаффиномы, параганглиомы, симпатобластомы). 

Нейриномы. Описание случаев подобных опухолей ограни
чивается сообщением Кор ни л я (Cornil, 1949) о мужчине 36 лет, 
у которого была установлена опухоль головки поджелудочной 
железы. На операции новообразование напоминало по своему 
виду саркому. При биопсии обнаружена фасцикулярная шван-
нома поджелудочной железы. Ввиду невозможности удаления 
опухоли произведено наложение холецистгастроанастомоза и 
желудочно-кишечного соустья. Состояние больного после опе
рации значительно улучшилось. 
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В виде случайной секционной находки нами также была 
•-обнаружена нейринома головки поджелудочной железы. 

Больной Г., 72 лет, поступил в 1-ю Градскую больницу 15/XI 1932 г. 
в тяжелом состоянии по поводу гипертрофии предстательной железы с 
явлением восходящего цистопиелита. Смерть наступила 24/XI 1932 г. На 
вскрытии, подтвердившем диагноз, в головке поджелудочной железы най

ден плотный белый опухолевый узел диаметром до 1 см. При микроско
пическом исследовании опухоль состояла из шванновских клеток и воло
книстой соединительной ткани, т. е. представляла собой нейрсфиброму. 

Ганглионевромы. Ганглионевромы поджелудочной железы 
развиваются из веточек чревного нерва, симпатических ганглиев 
и хромаффинной ткани забрюшинного пространства. В некоторых 
случаях опухоль может состоять из незрелых клеточных форм 
и характеризоваться саркоматозным течением, хотя иногда ин-
чрильтративный рост может отсутствовать и образования мета
стазов не наблюдается. Сообщения о ганглионевромах поджелу
дочной железы ограничиваются единичными наблюдениями. 

Наблюдение Гудова (Goodof, 1943) касается мужчины 47 лет, 
страдавшего в течение 15 лет опухолью каротидной железы. На 
вскрытии, помимо хромаффиномы каротидного гломуса, была 
обнаружена также хромаффинома тела поджелудочной железы, 
представлявшая плотный опухолевый узел серого цвета диамет
ром до 1,5 см. И. Д. Головина (1955) описала случай кисты под
желудочной железы у больной 17 лет, погибшей через 5 меся
цев после операции внутреннего дренажа при явлениях нара
ставшего истощения, малокровия и нагноения в полости кисты. 
Вскрытие установило наличие распадающейся мешотчатой опу
холи тела и хвоста поджелудочной железы, оказавшейся сим-
патобластомой. Недавно Н. М. Садыков сообщил нам о боль
ном 39 лет, у которого клиническая картина заболевания соот
ветствовала раку поджелудочной железы. На вскрытии была 
обнаружена опухоль поджелудочной железы 9 X 9 X 5 см, се
ровато-красного цвета, с мелкими кровоизлияниями и некроза
ми, прораставшая в печень и давшая метастазы в легкое. Гисто
логически опухоль представляла собой параганглиому подже
лудочной железы. 

ТЕРАТОИДНЫЕ ОПУХОЛИ 

В группу тератоидных опухолей поджелудочной железы мо
гут быть отнесены энтерокистомы и дермоидные кисты, возни
кающие в результате пороков эмбриогенеза и состоящие из раз
личных видов ткани. 

Энтерокистомы. Энтерокистомы происходят из остатков пу-
почно-кишечного хода и представляют кистевидные опухоли, 

стенка которых состоит из ссединительной ткани с гладкими 
мышечными волокнами, покрыта цилиндрическим эпителием и 
напоминает своим строением стенку кишки. Энтерокистома под-
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Рис. 20. Рентгенограмма брюшной полости 
больной с яермоидной кистой поджелудоч
ной железы. В стенке кисты отмечается 

обызвествление. 



желудочной железы наблюдалась Т. С. Шальневой (1951) у 
больной 36 лет с опухолью живота. На операции были успешно 
удалены две опухоли, исходившие из большого сальника, и 
опухоль, располагавшаяся в хвосте поджелудочной железы, ко
торые при гистологическом исследовании оказались энтероки-
стомами. О другом случае сообщила Т. Д. Затван (1957), наблю
давшая больную 31 года, у которой была удалена киста тела 
поджелудочной железы, представлявшая собой энтерокистому. 

Дермоидные кисты. Происхождение дермоидных кист связано 
с пороками развития в виде зародышевого отщепления частиц 
эктодермы и погружения их в подлежащую ткань. Обычно 
дермоидные кисты представляют собой мешотчатые опухоли, 
содержащие сального вида массу с примесью ороговевших че
шуек эпидермиса и иногда волосы. Стенка кисты состоит из 
соединительной ткани и выстлана многослойным плоским эпи
телием. Случаи дермоидных кист поджелудочной железы опи
саны Керром (Kerr, 1918), Джадом (1921), Деннисом (Dennis, 
1923), Мессоном (Masson, 1929), П. Н. Обросовым (1934), Пе-
треном (Petren, 1937),. Уайплом (1941) и де Курси (de Courcy, 
1943). Как показывает анализ этих наблюдений, клиническая 
картина заболевания соответствует таковой при кистах подже
лудочной железы, причем характерным рентгенологическим 
симптомом является обызвествление стенок кисты. Лечение дер
моидных кист заключается в их удалении. Сообщения о подоб
ных операциях приводят Джад, П. Н.Обросов, Петрен и де 
Курси. Другие авторы успешно применяли марсупиализацию 
кисты (Керр, Деннис, Уайпл). 

Мы также наблюдали это редкое заболевание. 

Больная Р., 28 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 1/IX 1952 г. по 
поводу боли в правой поясничной области и наличия опухоли живота. При 
исследовании живота в правом подреберье поощупывается гладкая, бо
лезненная и легко смещаемая опухоль. Анализы мочи и крови в норме. 
Диастаза мочи 64 единицы. Сахар крови 93 мг%. При обзорной рентгено
скопии брюшной полости обнаружено следующее: справа, на уровне Z ц iv, 
четкая округлая тень с обызвествленными контурами и две другие такие 
же тени, одна из которых располагается на уровне Zu , правее и выше 
предыдущей, а другая—слева от позвоночника, на уровне D x n (рис. 20). 
При контрастном рентгенологическом исследовании установлено, что опре
деляющиеся образования с правой почкой и органами желудочно-кишеч
ного тракта не связаны. Реакция Казони положительная. Поставлен диа
гноз множественного эхинококка брюшной полости. 29/Х 1952 г. произ
ведена операция (Р. В. Богославский). При ревизии брюшной полости 
в правом наружном Флянке живота найдена опухоль плотно-эластиче
ской консистенции размером 12х 15см, спаянная с париетальной брю
шиной, нижней поверхностью печени и сальником. Опухоль удалена. 
Дальнейшее исследование обнаружило другую опухоль, располагавшу
юся в теле поджелудочной железы. Опухоль, оказавшаяся кистой, вскры
та и содержимое ее удалено. Стенки полости ушиты и в оставшуюся по
лость введен резиновый дренаж. Брюшная полость, кроме места введе
ния дренажа, послойно ушита наглухо. Исследование удаленной опу
холи и содержимого кисты поджелудочной железы установило картину, 
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характерную для дермоидных кист. Послеоперационное течение гладкое. 
Небольшой свищ в месте введения дренажа закрылся самостоятельно. 
Выписана 8/ХЦ 1952 г. в хорошем состоянии. 

* 

Заканчивая описание различных доброкачественных опухо
лей поджелудочной железы, следует указать, что, несмотря на 
резкие патологоанатомические различия, все эти новообразо
вания несомненно имеют ряд сходных клинических признаков. 

Главным симптомом, облегчающим распознавание, является 
наличие опухоли брюшной полости, которую на основании фи
зического исследования и главное рентгенологических данных 
можно рассматривать как новообразование поджелудочной же
лезы. Характер опухоли обычно устанавливается точно только 
после гистологического исследования. Для исключения злока
чественной опухоли следует иметь в виду, что доброкачествен
ные новообразования часто имеют длящееся годами течение, 
редко дают симптомы, указывающие на прорастание соседних 
органов, и, как правило, не сопровождаются образованием 
метастазов. Оценка общего состояния больного может иметь 
только относительное значение, поскольку при доброкачествен
ных опухолях нередко наблюдается появление слабости, рез
кого похудания и анемизации, что ведет к неправильному за
ключению о наличии злокачественного новообразования. Вви
ду того что доброкачественные опухоли поджелудочной желе
зы часто имеют вид кист, необходимо исключить другие причи
ны образования последних. 

Опыт, накопленный в отношении хирургического лечения 
доброкачественных опухолей поджелудочной железы, хотя и не
велик, но определенно свидетельствует о возможности полного 
выздоровления больных после операций. Методом выбора являет
ся удаление опухоли. При кистозном характере опухоли и не
возможности ее удаления хороший результат дает иногда дре
нирование кистозной полости. 



РАК ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Раковые опухоли поджелудочной железы представляют зло
качественные новообразования, развивающиеся из незрелой эпи
телиальной ткани. 

Первые случаи этого заболевания описаны в XVIII веке в 
работах Хольдефрейнда (1713), Морганьи (1761) и Рана (1796). 
В дальнейшем в работах Рокитанского (1842), Клессена (1842), 
Да Коста (1858) и Анцеле (1866) уже довольно подробно разби
рается патологическая анатомия рака поджелудочной железы 
и клиническая картина заболевания. В конце XIX века опи
сание клиники и симптоматологии рака поджелудочной железы 
приводят Е. Мазниг (1879), В. М. Керниг (1881), Бард и Пик 
(Bard et Pick, 1888), Г. А. Захарьин (1890), Миралье (Miral-
Пе, 1893), А. В. Мартынов (1897) и многие другие. Постепенное 
увеличение числа наблюдений выводит описание первичного ра
ка поджелудочной железы за узкие рамки отдельных казуисти
ческих сообщений. В русской литературе наиболее полнее ос
вещение вопросов патологии и клиники заболевания дается в 
работах А. С. Мануйлова (1902), И. И. Грекова (1922), 
И. Г. Руфанова (1926), Г. П. Мхеидзе (1947), М. Б. Раппопорта 
(1951), Г. Н. Карапетяна (1955) и А. А. Шелагурова (1956). 

СТАТИСТИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ 

Статистические данные о частоте первичного рака поджелу
дочной железы, которые приводят Берк (Berk), H. И. Лепор-
ский, Г. А. Васильев и другие авторы, показывают, что это 
заболевание встречается у 0,05—0,15% больных, направля
емых для стационарного лечения. Согласно нашим данным, в 
1-й Градской больнице Москвы с 1926 по 1955 г. наблюдалось 
197 больных, у которых отмечался рак поджелудочной железы, 
что составляло ежегодно до 0,1% к общему числу госпитали
зированных больных. 

По секционным наблюдениям (А. С. Мануйлов, И. И. Мед
ведев, И. В. Давыдовский, В. Г. Гаршин, Н.Позоева и др.), 
первичный рак поджелудочной железы является причиной смер
ти у 0,1—0,4% больных и составляет от 2 до 5% к общему чис-
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лу раковых новообразований различных органов. По материа
лам прозектуры 1-й Градской больницы, собранным и разрабо
танным нами, рак поджелудочной железы наблюдался в 127 
случаях, что составляет 0,6% по отношению к общему числу 
произведенных вскрытий (21 056) и 4% по отношению к другим 
локализациям рака (3163). Сравнительная частота рака под
желудочной железы и раковых поражений других органов ха
рактеризовалась при этом следующими данными. 

Л о к а л и з а ц и я р а к о в о й Ч и с л о 
о п у х о л и с л у ч а е в 

Желудок 984 
Легкое . . • 491 
Женские половые органы 313 
ЛОРопганы 205 
Пищевод 194 
Поджелудочная железа 127 
Мочевые пути 107 
Почки 100 
Мужские половые органы 91 
Толстый кишечник 75 
Молочная железа 69 
Желчный пузырь 54 
Прямая кишка 52 
Печень .43 
Щитовидная железа 23 
Тонкий кишечник 23 
Желчные протоки 23 
Фатеров сосок 16 
Двенадцатиперстная кишка . . . . 1 0 
Прочие локализации 163 

В с е г о . . . 3163 

Таким образом, первичный рак поджелудочной железы не 
может считаться редкостью и встречается чаще раковых пора
жений ряда других органов. 

Изучение всех статистических данных свидетельствует о 
сравнительно более частом поражении раком поджелудочной 
железы мужчин, чем женщин, что подтверждает и наш материал, 
где на 197 больных было 115 мужчин и 82 женщины. Обычно 
рак поджелудочной железы встречается в среднем и особенно 
в пожилом возрасте. Возникновение рака поджелудочной же
лезы у молодых лиц отмечается исключительно редко. Столь 
же редко встречается он у глубоких стариков. Согласно нашим 
данным, из 197 больных 142" находились в возрасте от 40 до 

'70 лет, причем средний возраст больных составлял 56 лет. Са
мому молодому больному было 26 лет, а самому пожилому — 
89 лет. 
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ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ РАКА 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Обычно раковые новообразования поджелудочной железы 
имеют вид опухолевого узла неправильной формы, размер ко
торого редко превышает 5—8 см в диаметре. Участки железы, 
пораженные раком, теряют нормальную дольчатость, приобре
тают белесоватый цвет, принимают бугристый вид и становятся 
плотными на ощупь (рис. 21). На разрезе опухоль состоит из 

Рис. 21. Раковая опухоль поджелудочной железы с метастазами 
в забрюшинные лимфатические узлы. 

Довольно однородной беловато-желтоватой плотной ткани или 
имеет пестрый рисунок, при этом в ней обнаруживаются участ
ки некрозов, кровоизлияний и кистозные полости (рис. 22). 
В ткани железы, не пораженной раком, может не наблюдаться 
каких-либо изменений. В других случаях в ней отмечается на
личие фиброза, атрофия железистой паренхимы, кистовиднсе 
расширение панкреатических протоков, а при наличии сопут
ствующего панкреатита — жировые некрозы, тромбозы сосудов 
и кровоизлияния. Указанные изменения и инфильтрирующий 
рост раковой ткани по периферии опухолевого узла часто за
трудняют определение границ распространения новообразо-
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Локализация раковой опухоли может быть различной (табл. 
10). По наблюдениям большинства авторов, изолированные по
ражения головки железы обнаруживаются в 50—70% случаев, 
а тела и хвоста железы — в 10—30% случаев. В остальных 
10—30% случаев отмечаются сочетанные поражения головки и 
тела органа. Нами рак головки был обнаружен в 74 случаях, 
рак тела и хвоста — в 30и сочетанные поражения — в 23случаях. 

Рис. 22. Раковая опухоль головки поджелудочной железы. В теле органа 
явления склероза и обнаруживается расширенный поджелудочный проток. 

Т а б л и ц а 10 

Автор 
Общее 
число 

случаев 

Локализация опухоли 

головка 
железы 

тело и 
хвост 

железы 

головка 
и тело 

железы 

А. В. Мартынов (1897) . 

Сильвер (Silver, 1948) . . 

Темсен (Thamsen, 1950) . 

Н. И. Лепорский (1951) . 

Тоыпссн (Thompson, 1952) 

Наши данные (1955) • . 

100 

100 

!12 

1295 

157 

127 

67 

44 

56 

722 

107 

74 

9 

32 

21 

205 

33 

30 

24 

24 

35 

368 

17 

23 

Рак поджелудочной железы может развиться из эпителия 
выводных протоков железы, эпителия ее секреторной ткани и 
эпителия островков Лангерганса. По данным Миллера (Miller, 
1951), изучавшего гистологическое строение раковых опухолей 
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Рис. 23. Микрофото аденокарциномы поджелудочной железы, 
исходящей из эпителия выводных протоков. Паренхима опухоли 
состоит из атипичных псевдопротоков, образованных цилиндриче
скими клетками с крупными ядрами. Ткань опухоли бедна стро-

мой и имеет сходство с мозговидным раком 

Рис. 24. Микрофого плоскоклеточного рака поджелудочной же
лезы, имеющего вид скирра 



Рис. 25. Микрофотоаденокарциномы поджелудочной железы, раз
вившейся из ацинарных клеток. Строение паренхимы опухоли 

напоминает структуру секреторных^элементов железы. 

Рис. 26. Микрофото нелифференцируемого крупнополиморфно-
клеточного рака поджелудочной железы. 



поджелудочной железы, опухоли, происходившие из клеток 
протоков, встречаются наиболее часто и были обнаружены в 
165 (82%) случаях из 202. Раковые опухоли, развившиеся из-
ацинарных клеток паренхимы железы, были найдены в 27 (16%) 
случаях. В 10 (2%) случаях дифференцировать происхождение 
опухоли не удалось. Раковые новообразования островковой тка
ни встречаются крайне редко и описаны как единичные казуи
стические наблюдения. 

По своей гистологической структуре опухоли, исходящие из 
эпителия панкреатических протоков, представляют собой аде-
нокарциномы. Паренхима такой опухоли состоит из^атипиче
ских псевдопротоков, образованных цилиндрическими клетками 
с крупными, гиперхромными и базально расположенными ядра
ми или кубическими клетками с центрально расположенным 
ядром и небольшим количеством протоплазмы (рис. 23). Иногда 
опухоль панкреатических протоков обнаруживает строение пло
скоклеточного рака, возникающего в результате метаплазии 
цилиндрического эпителия (рис. 24), или имеет картину сли
зистого рака, обусловленную слизистым перерождением клеток 
опухоли. 

Раковые опухоли, развивающиеся из ацинарной ткани под
желудочной железы, также чаще всего имеют строение адено-
карцином, но состоят из пирамидальных или полиедрических 
клеток. При этом структура опухоли напоминает структуру сек
реторной паренхимы органа (рис. 25). Кроме того, могут наблю
даться опухоли, состоящие из полиморфных клеточных элемен
тов, создающих картину солидного рака. При наличии клеточ
ных структур мелко клеточного, крупноклеточного и полимор-
фноклеточного рака высокая степень анаплазии клеток и их 
атипизм часто исключают возможность дифференцировать про
исхождение опухоли (рис. 26). 

В большинстве случаев раковых опухолей поджелудочной 
железы отмечается выраженное развитие соединительнотк энной-

Число 
В и д о п у х о л и случаев 

Аденокарцинома 65 
Цилиндроклеточный рак 3 
Плоскоклеточный рак 2 
Слитистый рак 2 
Альвеолярный рак 1 
Солидный рак 3 
Мелкоклеточный рак 4 
Крупноклеточный рак 4 
Полиморфноклеточный рак 1 
Рак островковой ткани 3 
Тип строения не установлен . . . . 39 

В с е г о . 127 
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стромы новообразования, которое имеет вид скирра. Простые 
и особенно мозговидные раковые опухоли наблюдаются сравни
тельно редко. Иногда в отдельных участках опухоли отмечает
ся различное соотношение стромы и паренхимы. 

При изучении гистологического строения раковых опухолей 
-поджелудочной железы нами в 127 случаях обнаружено следую
щее соотношение различных видов рака. 

Рис. 27. Микрофото ткани поджелудочной железы, свободной 
от раковой опухоли. Имеется резкая атрофия экзокринной па
ренхимы железы с разрастанием соединительной и жировой 

ткани. Видны сохранившиеся островки Лангерганса. 

Наиболее часто по своей гистологической структуре опухо
ли представляли аденокарциномы. В большинстве случаев на
блюдались раковые опухоли, возникшие из эпителия поджелу
дочных протоков. Одновременно отмечалось значительное пре
обладание скиррозных форм рака. 

При микроскопическом исследовании свободных от опухоли 
участков ткани поджелудочной железы часто обнаруживались 
атрофия железистых долек, развитие соединительной ткани, 
а также воспалительные изменения стенок протоков, кровоиз
лияния, жировые некрозы, лейкоцитарная инфильтрация и 
тромбозы сосудов (рис. 27). По Миллеру, указанные изменения 
чаще возникают при раках ацинозного происхождения, посколь
ку такие опухоли вырабатывают избыточные количества подже
лудочных ферментов. Островковая ткань обычно оказывается 
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относительно устойчивой к росту раковой опухоли, причем не
редко удается обнаружить компенсаторную гипертрофию и ги
перплазию островковых клеток. 

Изучение путей распространения рака поджелудочной же
лезы показывает, что рост опухоли совершается путем инфиль
трации раковыми клетками межтканевых промежутков и лим
фатических щелей, проходящих внутри железистых долек и по 
соединительнотканным пространствам, окружающим протоки, 
сосуды и нервы железы. По мере роста раковой опухоли послед
няя часто может прорастать в соседние с поджелудочной желе
зой органы. Прорастание опухоли в различные органы было 
обнаружено нами в 79 из 127 случаев (табл. 11). 

Т а б л и ц а 11 

Локализация прорастания рака 
поджелудочной железы 

Локализация опухоли 

головка и 
тело 

Общее 
число 

случаев 

Желчные пути 
Кровеносные сосуды . . . . 
Желудок 
Двенадцатиперстная кишка 
Печень 
Селезенка 
Поперечная кишка . . . . 
Надпочечник 
Почка . . . 
Диафрагма 
Позвоночник % 

В с е г о 

53 
14 
4 

14 
2 

74 

4 
7 
2 

23 30 

65 
27 
13 
22 

6 
2 
4 
2 
1 
3 
2 

127 

Частота прорастания в различные органы в основном зави
сит от расположения опухоли. При раках головки железы наи
более часто наблюдается прорастание опухолью желчных про
токов, двенадцатиперстной кишки, воротной вены и верхних 
брыжеечных сосудов. При раках тела и хвоста поджелудочной 
железы чаще отмечается прорастание в подлежащие сосуды 
или желудок. 

Наряду с непосредственным распространением опухоли на 
прилежащие органы рак поджелудочной железы сравнительно 
рано дает образование метастазов, которые обнаруживаются в 
70—90% случаев и были найдены нами в 115 из 127 случаев 
(табл. 12). 

Хотя перенос новообразования возможен в любой из орга
нов, метастазы, как показывают наблюдения, чаще всего появ
ляются в печени, лимфатических узлах брюшной полости, лег-
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Т а б л и ц а 12 

Автор 

Сильвер (1948) . . . . 

Микел (Mikal, 1950) . 

Темсен (Thamsen, 1950) 

Браун (Brown, 1952) . 

Наши данные (1955) . 

ких и брюшине, причем опухоли тела и хвоста железы дают 
метастазы значительно чаще, чем опухоли ее головки (табл.13). 

Т а б л и ц а 13 

Общее число 
случаев 

100 

100 

112 

100 

127 

Наличие 
метастазов 

88 

87 

83 

86 

115 

Локализация метастазов 

Локализация опухоли 

головка и 
тело 

Общее 
число 

случаев 

Печень и желчные пути 
Лимфатические узлы 

сти 
Легкие и плевра . . 
Брюшина 
Желудок и кишечник 
Надпочечники . . . 
Кости 
Сердце и перикард . . 

брюшной поло-

В с е г о . . . 

40 

26 
14 
4 
4 
3 
2 
2 

63 

21 

13 
8 
4 
4 
4 
1 

— 

23 

28 

12 
9 
9 
3 
3 
2 
3 

29 

89 

51 
31 
17 
11 
10 
5 
5 

115 

Пути распространения метастазов при раках поджелудоч
ной железы могут быть различными. Распространение метаста
зов в результате контактного переноса раковых клеток можно 
наблюдать на брюшине прилегающих к опухоли соседних ор
ганов, чему обычно способствует образование сращений вслед
ствие бывших воспалительных процессов. Одновременно метас-
тазирование рака поджелудочной железы может происходить 
по лимфатическим путям.По ходу тока лимфы метастазами вна
чале поражаются регионарные лимфатические узлы, например 
передние и задние панкреато-дуоденальные, верхние и нижние 
панкреатические, панкреато-лиенальные и мезентериальные лим
фатические узлы. В дальнейшем метастазы появляются в более 
отдаленных участках соответствующего лимфатического кол
лектора и обнаруживаются в мезентериальных и забрюшинных 
лимфатических узлах или лимфатических узлах ворот печени» 
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желудка, сальника и брыжейки поперечноободочной кишки. 
Иногда метастазами поражаются еще более отдаленные участки 
лимфатической системы, чаще всего медиастинальные, пара-
трахеальные и бронхиальные лимфатические узлы. Метастази-
рование в шейные, надключичные и другие периферические лим
фатические узлы наблюдается редко. При обратном токе лимфы, 
возникающем в результате блокады отводящих лимфатических 
путей, возможны ретроградные переносы опухолевых эмболов 
в яичники, периуретральные, периректальные и паховые лим
фатические узлы. 

Наличие метастазов в лимфатических узлах наблюдалось 
нами в 51 из 127 случаев и характеризовалось следующими 
данными. 

Число 
Л о к а л и з а ц и я м е т а с т а з о в случаев 

Регионарные перипанкреатические лимфа
тические узлы 34 

Портальные лимфатические узлы и лимфа
тические узлы желчных путей 29 

Пре- и парааортальные лимфатические узлы 21 
Мезентериальные лимфатические узлы . . 13 
Забрюшинные лимфатические узлы . . . . 5 
Медиастинальные и бронхиальные лимфа

тические узлы 7 
Периферические лимфатические узлы . . . 3 

Наряду с лимфогенным путем распространения рака подже
лудочной железы часто наблюдается гематогенное метастазиро-
вание опухоли, чему способствует богатое кровоснабжение ор
гана и прорастание новообразованием крупных сосудов. Бла
годаря особенностям васкуляризации поджелудочной железы 
гематогенные метастазы обнаруживаются чаще всего в печени, 
куда они заносятся по системе воротной вены. Одновременно 
гематогенные метастазы можно обнаружить также в легких, 
надпочечниках, костной системе и почках, куда они попадают 
из большого круга кровообращения. Нами при изучении осо
бенностей метастазирования рака поджелудочной железы уста
новлен гематогенный перенос опухоли в 64 случаях из 115. 
В связи с относительной частотой гематогенного метастазирования 
рак поджелудочной железы должен рассматриваться как весьма 
злокачественный вид новообразований, трудно поддающийся 
хирургическому лечению. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА РАКА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Начальные формы рака поджелудочной железы обычно не 
дают ярких симптомов, нередко протекая совершенно скрыто 
или обнаруживая признаки, свойственные другим заболевани
ям. По мере роста опухоли могут появляться различные сим-
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птомы, указывающие на поражение поджелудочной железы и 
обычно связанные с вовлечением в патологический процесс со
седних органов, а также общие нарушения, свидетельствующие 
о наличии в организме злокачественного новообразования. 

При раках головки поджелудочной железы наиболее ярким 
признаком заболевания является желтуха, обусловленная об-
турацией опухолью желчных путей. Иногда желтуха появляет
ся внезапно, оказываясь первым и наиболее ранним симптомом, 
хотя чаще ее появлению предшествуют жалобы на боли, сла
бость, похудание, потерю аппетита. Кроме того, рак головки 
поджелудочной железы при прорастании в желудок или две
надцатиперстную кишку может вызывать сужение их просвета, 
затрудняющее эвакуацию пищевых масс, вести к образованию 
язв этих органов, дающих гастродуоденальные кровотечения. 
У некоторых больных опухоль может сдавливать воротную 
вену, вследствие чего развивается асцит. По мере прогрессиро-
вания заболевания наблюдается быстрое нарастание симптомов 
раковой интоксикации и кахексии, а также могут появиться 
признаки, говорящие за образование метастазов. 

Особенности клинической картины и течения рака головки 
поджелудочной железы можно иллюстрировать следующим на
блюдением . 

Больная А., 64 лет, поступила в 1-Градскую больницу 29/XI 1952 г. 
с жалобами на резкие боли в подложечной области, отдающие в пояс
ничную область, левую лопатку, боковые отделы живота, желтуху, сла
бость, похудание, потерю аппетита, тошноту. В течение последнего вре
мени отмечала немотивированную слабость, плохое самочувствие и потерю 
аппетита. Вскоре стала ощущать боли в подложечной области. Месяц 
назад появилась желтуха, и больная была госпитализирована в инфек
ционную больницу, где при обследовании установлен диагноз рака под
желудочной железы. Больная переведена в хирургическую клинику. 

При поступлении состояние средней тяжести. Резкая желтуха кожи 
и склер. Со стороны органов грудной клетки возрастные изменения. 
Пульс 90 ударов в минуту. Артериальное давление 120/70 мм. Аппетит по
нижен, отмечаются изжога, отрыжка, тошнота, боли в подложечной об
ласти. Живот правильной конфигурации, при пальпации мягкий, но бо
лезненный в подложечной области и области правого подреберья. В эпи-
гастральной области при глубокой пальпации нечетко определяется 
опухолевидное образование 6 x 4 см, плотное и болезненное. Асцит не 
опред.ляется. При исследовании желудка отмечается шум плеска. Печень 
увеличена, плотная, гладкая, болезненная. Прощупывается увеличенный 
желчный пузырь. Селезенка не увеличена. Почки не пальпируются, ди-
зурических явлений нет. Моча цвета черного пива. Анализ мочи: следы бел
ка, сахара нет, резко положительная реакция на желчные пигменты, реакция 
на уробилин отрицательная. Анализ крови: НЬ 67%, эр. 4320000, л 5400; 
РОЭ 57 мм в час. При попытке взять желудочный сок получена кровь. 
Анализ кала: реакция на кровь положительная, реакция на стеркобилин 
отрицательная. Билирубин крови 6 мг% при прямой и быстрой диа-
зореакции. Холестерин крови 210 мг%. Протромбиновый показатель 
89%. Сахар крови 107—127 мг%. Сахарная кривая диабетического типа. 
Диастаза мочи 32 единицы. При рентгенолог.веском исследовании 
желудка в антральном его отделе на задней стенке соответственно 
пальпируемой опухоли определяется наличие изменений рельефа слизи
стой; подвижность желудка ограничена; отмечается развертывание 
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кольца двенадцатиперстной кишки. На основании данных обследования 
установлен диагноз рака головки поджелудочной железы с явлениями ме-
ханической желтухи и прорастанием опухолью желудка. От предложенной 
операции больная отказалась. Постепенно состояние больной ухудшалось: 
ремиттирующая температура, нарастание желтухи, явления стеноза приврат
ника, появление асцита, кахексия, бронхопневмония. Смерть наступила 
26/1 1953 г. На вскрытии обнаружена раковая опухоль головки подже
лудочной железы, прораставшая двенадцатиперстную кишку, обтуриро-
вавшая общий желчный проток и сдавившая воротную вену; метастазы 
опухоли в печень; механическая желтуха; асцит; двухсторонняя сливная 
бронхопневмония. 

В отличие от рака головки поджелудочной железы клини
ческая картина заболевания при раке тела или хвоста подже
лудочной железы имеет ряд особенностей. Наиболее ранним и 
частым симптомом обычно оказываются боли в подмышечной 
области и левом подреберье, отдающие в спину, поясницу, 
левую половину грудной клетки. Одновременно у больных от
мечается резкая слабость, похудание и быстро обнаруживаются 
признаки раковой кахексии. В более поздних стадиях болезни 
нередко удается определить наличие опухоли, располагающейся 
в подложечной области, области пупка или левого подреберья. 
Одновременно могут наблюдаться симптомы прорастания опу
холью желудка и двенадцатиперстной кишки, асцит и иногда 
желтуха, обусловленные метастазами рака в печень. 

Особенности клинического течения рака тела и хвоста под
желудочной железы могут быть представлены следующим на
блюдением . 

Больной П., 46 лет, поступил в 1-ю Градскую больницу 10/1V 1946 г. с 
жалобами на приступы болей в левой половине живота, потерю аппетита, 
запор, слабость, похудание. Больным себя считает с 22/IV 1944 г., когда 
без видимой причины появились резкие боли в левой половине живста, 
носивши? опоясывающий характер. В декабре 1944 г. и мае 1945 г. ана
логичные приступы повторились. Был госпитализирован в больницу, где 
при тщательном обследовании органов бркжной полости какгй-либо 
патологии обнаружено не было. Постепенно состояние больного улуч
шилось; он чувствовал себя хорошо до 30/Ш 1946 г., когда вновь по-
явилис! боли в животе, общее недомогание, слабость, похудание и по
теря аппетита, в связи с чем госпитализирован в нашу больницу. 

При обследовании общее состояние удовлетворительное. Органы 
грудной клетки в норме. Отмечаются боли в подложечной области и 
левом подреберье, отдающие в спину и носящие опоясывающий характер. 
Аппетит понижен. Диспепсические явления отсутствуют. Живот правиль
ной конфигурации, мягкий, болезненный по ходу толстого кишечника. 
Печень и селезенка не увеличены. Анализ мочи, крови, желудочного 
сока и кала в норме. При рентгенологическом исследовании желудка 
патологии не обнаружено. Симптоматическое лечение. Выписан в удов
летворительном состоянии. В течение лета 1946 г. несколько ра? отме
чались приступы болей в животе, сопровождавшиеся ухудшением общего 
состояния больного. Повторно госпитализирован 28/Х 1946 г. с жалоба
ми на постоянные боли в облтсти левого подреберья, слабость, похуда
ние, запор. Общее состояние удовлетворительное. При исследовании 
живота в подложечной области отмечено наличие болезненности и па
тологического образования с нечеткими контурами. Печень и селезенка 
не увеличены Анализы мочи в норме. В анализе крови отмечено повы
шение РОЭ до 42 мм в час. При исследовании кала, желудочного сока и 
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дуоденальном зондировании патологии не обнаружено. Диастаза мочи 
128—256 единиц. Сахар крови 110 мг%. Сахарная кривая в норме. При 
рентгенологическом исследовании желудка патологии не найдено. На ос
новании данных обследования поставлен диагноз хронического панкреа
тита. Под влиянием консервативного лечения состояние больного улуч
шилось: исчезли боли, уменьшилась слабость, прибавил в весе 2 кг, 
улучшился аппетит. Выписан в хорошем состоянии. В течение 6 меся
цев чувствовал себя удовлетворительно. В мае 1947 г. состояние больного 
вновь ухудшилось: появились сильные боли в верхней половине живота, 

• понос, тошнота и рвота, нарастающая слабость и похудание. Вновь гос
питализирован 4/VI 1947 г. При обследовании отмечено появление исте
ричности кожи и склер, явления истощения; аппетит отсутствует; тошнота; 
рвота съеденной пищей; запор; резкие, постоянного характера боли в 
подложечной области и левом подреберье, етдающие в спину, не связан
ные с приемами пищи и усиливающиеся ночью в лежачем положении. Жи
вот несколько вздут, мягкий, болезненный в верхней половине, где слева 
в глубине прощупывается неподвижное, плотное и болезненное опухоле
видное образование, спаянное с поперечной кишкой. Асцита нет. Печень 
значительно увеличена, выступает из-под реберного края на 5 см, плотная, 
бугристая, болезненная. Пальпируется увеличенный желчный пузырь. 
В анализах мочи положительная реакция на желчные пигменты и уробилин. 
Анализ крови без особенностей. В анализе желудочного сока отмечается 
отсутствие свободной соляной кислоты и снижение общей кислотности 
до 6—18. В анализе кала обнаруживается положительная реакция на 
кровь, креаторея. Билирубин крови 0,65 мг% при прямой и замедленной 
диазореакции. Общий белок крови 5,25%. Сахар крови 101 мг%. Диас
таза мочи 4 единицы. При рентгенологическом исследовании желудка в 
субкардинальном его отделе на задней стенке определяется дефект на
полнения. На основании данных обследования установлен диагноз рака 
тела поджелудочной железы с прорастанием в желудок и метастазам в 
печень. Консервативное лечение. Прогрессирующее ухудшение состояния: 
резкие боли в животе, нарастание желтухи, появление асцита, быстрая 
кахексия. Смерть 4/VII 1947 г. На вскрытии обнаружен рак тела подже
лудочной железы с прорастанием в желудок и образованием множествен
ных метастазов в лимфатических узлах, печени и легких. 

При анализе отдельных клинических форм рака поджелу
дочной железы важно иметь в виду нередко наблюдаемый ати-
пизм течения заболевания, благодаря чему оно может напоми
нать и симулировать первичные новообразования печени, желч
ных путей и желудка или оказаться сходным с холециститом, 
хроническим панкреатитом и язвенной болезнью желудка. При
мером могут служить следующие истории болезни. 

1. Больная Ф., 43 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 5/Х, 
1953 г. с диагнозом острого холецистита. Больной себя считает с 21/Х, 
когда появились боли в подложечной области и слабость. 30/Х боли уси
лились и стали локализоваться в правом подреберье, температура повы
силась до 38,5° и ухудшилось общее состояние. При поступлении состо
яние средней тяжести. Кожа бледная, склеры субиктеричные. Питание 
пониженное. Органы грудной клетки в норме. Жалобы на боли в правом 
подреберье и подложечной области, понижение аппетита. Живет вздут, 
мягкий, болезненный в области печени. Асцита нет. Опухоль не прощу
пывается. Печень увеличена, плотная, болезненная. Желчный пузырь не 
прощупывается. Селезенка не увеличена. Анализы мочи, желудочного сока 
и кала в норме. Анализ крови: НЬ 60%, эр. 408 000, л. 15 40-<; РОЭ 
62 мм в час. Билирубин крови 0,4 мг%. Сахар крови 63 мг%. Диастаза 
мочи 32 единицы. При рентгенологическом исследовании желудка патоло
гии не обнаружено. У больной диагностировано обострение хронического 
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холецистита с явлениями холангита. Несмотря на проводимое лечение, 
состояние больной ухудшилось: держалась высокая температура, появил
ся асцит, стали определяться явления раздражения брюшины. Операция 
не производилась в связи с тяжелым состоянием больной. Смерть насту
пила 27/XI 1953 г. На основании течения заболавания нами был заподоз
рен рак тела поджелудочной железы. На вскрытии диагноз был подтвер
жден и обнаружены метастазы в печень и брюшину. 

2. Больной К., 61 года, поступил в 1-ю Градскую больницу 19/1X 
1942 г. Два месяца назад стал отмечать боли в поджелудочной области, 
усиливающиеся после приемов пищи, потерю аппетита, слабость, похуда
ние, повышение температуры. При обследовании бледен, истощен. Орга
ны грудной клетки в норме. Диспепсических явлений нет. Запор. Боли в 
правом подреберье и подложечной области. Живот несколько вздут, мягкий. 
Асцита нет. Опухоль не прощупывается. Определяется значительное уве
личение печени. Селезенка не прощупывается. Мочеполовая система без 
особенностей. Анализ мочи в норме. Анализ крови: Нв 66%, эр. 3910000, 
л. 8000; РОЭ 67 мм в час. Анализ желудочного сока: свободная соляная 
кислота отсутствует, общая кислотность 20. При рентгенологическом ис
следовании желудка в антральном отделе на зчдней стенке определяется 
большой дефект наполнения. Диагноз: рак желудка с метастазами в пе
чень. Консервативное лечение. Прогрессирующее ухудшение состояния; 
смерть — 10/Х 1942 г. На вскрытии обнаружены рак тела поджелудочной 
железы, прорастающий в головку органа, желудок, двенадцатиперстную 
кишку и левую долю печени. Множественные метастазы рака в лимфати
ческие узлы, печень, легкие и брюшину. 

Иногда наблюдаются случаи, когда основная клиническая 
картина определяется появлением метастазов и общими при
знаками раковой интоксикации и кахексии, а сама опухоль 
долгое время не проявляет себя и протекает бессимптомно. 
В качестве примера можно привести следующую историю болезни. 

Больной Р., 71 года, поступил в 1-ю Градскую больницу 8/VI 1952 г 
Болен в течение 4 месяцев: стал отмечать боли в левом подреберье и 
левой половине грудной клетки, слабость, похудание. Общее состояние 
удовлетворительное. Больной пониженного питания, бледен. При исследо
вании грудной клетки в области углов VII—VIII ребер слева определяет
ся опухоль. Органы дыхания и кровообращения без особенностей. Аппе
тит удовлетворительный, диспепсических явлений нет. Живот мягкий, без
болезненный, асцита нет. Печень и селезенка не увеличены. Дизурических 
явлений нет Слева пальпируется нижний полюс почки и определяется бо
лезненность в поясничной области. Анализ мочи в норме. Анализ крови: 
Ив 62%, эр. 3 700 000, л. 9400; РОЭ62мм в час. При исследовании желудоч
ного сока обнаружено снижение свободной соляной кислоты и общей кислот
ности. Билирубин крови 0,62 мг% при прямой и замедленной диазореакпии. 
Мочевина крови 55,8 мг%. Сахар крови 84 мг%. Диастаза мочи 32 единицы. 
При рентгенологическом исследовании желудочно-кишечного тракта пато
логии не выявлено. Путем левосторонней восходящей урографии обнару
жена дистопия и расширение лоханки и чашечек первого и второго по
рядка за счет смещения почки при отсутствии дефектов наполнения их. 
На рентгенограмме VI—XII ребер слева найдены деструктивные костные 
изменения (метастазы опухоли). .Диагноз, гипернефрома с метастазами в 
кости. Прогрессирующее ухудшение состояния, смерть—9/VIII 1952 г. На 
вскрытии обнаружена раковая опухоль поджелудочной железы диаметром 
до 1,5 см с метастазами в печень, легкие и ребра; раковая кахексия. 

Поскольку картина заболевания в значительной мере опре
деляется фазой патологического процесса, клиническое течение 
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рака поджелудочной железы может быть условно разбито на 
несколько стадий. 

В п е р в о й с т а д и и опухоль не выходит еще за пре
делы ткани органа и не дает метастазов.Такие поражения чаще 
протекают бессимптомно и, как правило, не распознаются. 

Во в т о р о й с т а д и и опухоль может прорастать со
седние органы, но образования метастазов еще не отмечается. 
Клинические проявления заболевания в виде наличия болей, 
желтухи и других симптомов дают возможность поставить диа
гноз, хотя распознать заболевание довольно трудно. 

В т р е т ь е й с т а д и и опухоль, помимо прорастания в 
соседние органы, дает метастазы в регионарные лимфатические 
узлы. Признаки болезни обычно бывают типичными, и распо
знавание, как правило, не вызывает затруднений. 

В ч е т в е р т о й с т а д и и наряду с обширным пораже
нием опухолью как самой железы, так и соседних с ней органов 
наблюдаются отдаленные метастазы. Такие случаи характери
зуются богатой симптоматологией и типичной клинической кар
тиной, не представляя особых трудностей для распознавания. 

СИМПТОМАТОЛОГИЯ РАКА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Задача раннего распознавания рака поджелудочной железы 
прежде всего требует от врача достаточного знакомства с раз
личными симптомами заболевания. 

Анализ литературных данных и 115 наших наблюдений по
зволяет считать ведущими симптомами боли, желтуху, наруше
ния со стороны желудочно-кишечного тракта и изменения об
щего состояния больного. Одновременно важное значение име
ет физическое исследование органов брюшной полости, рентге
нологическое исследование и изучение ряда лабораторных по
казателей . 

Боли 

Боли при раке поджелудочной железы должны рассматри
ваться в качестве одного из ведущих, наиболее псстсянных и 
сравнительно рано появляющихся симптомов заболевания, ко
торый отмечается у 70—80% больных [А. В. Мартынов, И. Г. 
Руфанов, Берк, Драпиевский (Drapiewski), Темсен, Клифтон 
(Cliifton) и др.]. Боли имели место у 89 (77%) из 115 больных, 
наблюдавшихся нами, причем этот признак является начальной 
жалобой у 61 (53%) больного и доминировал в картине заболе
вания у 53 (46%) больных. 

Причины появления болей. Главной причиной, вызывающей 
боли при раке поджелудочной железы, следует считать инфиль
трирующий рост новообразования по пери- и эндоневральным 
пространствам нервных элементов железистой ткани, а также 
прорастание опухолью нервных сплетений забрюшинного про
странства. Как показали специальные исследования Драпиев-
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Рис. 28. Микрофото рака поджелудочной железы. 
А — разрастание комплексов раковых клеток по периневральным пространствам и в прослойках соединительной ткани 

вокруг нервов. Б — прорастание раковых клеток в один из ганглиев солнечного сплетения. 



ского (1944), в 53 из 63 наблюдавшихся им случаев рака подже
лудочной железы, когда в анамнезе имелись жалобы на боли, 
было найдено прорастание новообразованием нервных элемен
тов железы. Подобные же наблюдения сделаны и нами, о чем 
свидетельствуют приводимые микрофотограммы, показывающие 
поражение опухолью нервных стволов поджелудочной железы 
(рис. 28, А, Б). 

Среди других факторов, вызывающих боли при раке подже
лудочной железы, можно указать на обтурацию опухолью желч
ных протоков, что при растяжении глиссоновой капсулы пе
чени нередко обусловливает появление тупых болей в области 
правого подреберья, а при острой задержке желчи может при
вести к болевому приступу, симулирующему желчную колику 
или холецистит [Аркин (Arkin), H. И. Лепорский, Г. А.Ва
сильев]. Кроме того, боли могут вызываться воспалительными 
изменениями ткани поджелудочной железы и застоем секрета 
в панкреатических протоках (М. Б. Раппопорт, Кател), а также 
распространением рака по брюшине, прорастанием опухолью 
соседних органов, или образованием метастазов (А. С. Мануй
лов, Э. Кастанаян, Берк). 

Клинические особенности болевого синдрома. В связи с 
разнообразием причинных факторов локализация, интенсивность 
и характер болей у больных раком поджелудочной железы от
личаются значительным разнообразием. 

При опухолях головки поджелудочной железы чаще всего 
наблюдаются тупые боли в подложечной области, распростра
няющиеся на область правого подреберья и могущие отдавать 
в спину или поясницу. Иногда возникают острые боли, нося
щие приступообразный характер и напоминающие желчную ко
лику, или симулирующие холецистит. При поражениях тела и 
хвоста поджелудочной железы боли распространяются на под
ложечную область и левое подреберье, отдают в спину, пояс
ницу, левую половину грудной клетки и иногда носят опоясы
вающий характер. Наконец, некоторые больные жалуются на 
неопределенные болевые ощущения в животе без определенной 
локализации. 

Сила, продолжительность и время появления болей при ра
ке поджелудочной железы также не отличаются постоянством. 
Наряду с незначительными болевыми ощущениями, постоян
ными тупыми болями и ноющими болями умеренной силы 
нередко наблюдаются острые режущие или жгучие боли и при
ступы коликообразных или схваткообразных болей. В отдель
ных случаях отмечается связь болей с приемами пищи или,уси
ление болей от перемены положения тела (например, когда боль
ной ложится).Следует иметь в виду, что у одного и того же 
больного могут наблюдаться боли различного характера, 
различной интенсивности и различной локализации. 
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В связи с разнообразием причин и характера болей при ра
ке поджелудочной железы этот симптом нельзя считать крите
рием для обоснования диагноза, хотя его необходимо всегда 
учитывать в общей картине заболевания. 

Желтуха 

Желтуха должна считаться одним из наиболее ярких кли
нических признаков рака поджелудочной железы, который, по 
данным А. В. Мартынова, А. С. Мануйлова, Берка, Сильвера, 
Аркина, Бродбента (Broadbent), Томсона (Thomson) и других 
авторов, наблюдается у 50—80% больных. В некоторых слу
чаях желтуха может быть единственным признаком заболева
ния, хотя чаще ее появлению предшествует появление болей 
или другие признаки [Н. И. Лепорский, 3. А. Бондарь, Гесс, 
Каен (Cahen) и др.]. Из 115 больных, наблюдавшихся нами, жел
туха была обнаружена у 80 (70%), причем у 41 (35%) больного 
желтуха возникла в начале заболевания, а у остальных 39 
(34%) больных ее появлению предшествовали другие симптомы. 
У 35 (30%) больных желтуха отсутствовала в течение всего 
периода болезни. 

Причины механической желтухи. Особенности клиническо
го течения механической желтухи при раке поджелудочной же
лезы могут зависеть от целого ряда условий. 

Прежде всего частота появления желтухи определяется ме
стоположением первичного опухолевого узла по отношению к 
желчным путям: желтуха чаще возникает и относительно рань
ше обнаруживается при локализации рака в головке поджелу
дочной железы, когда она наблюдается у 80—90% больных. 
При опухолях тела и хвоста железы уже само местоположение 
новообразования обычно исключает возможность непосредствен
ного прорастания желчных путей и желтуха появляется при 
вторичном поражении головки железы или образовании метаста
зов. В этих случаях желтуха наблюдается у 20—30% больных. 
Как показали наши наблюдения, где в 61 случае на вскрытии 
могла быть точно установлена локализация опухоли, появле
ние желтухи при изолированных поражениях головки железы 
было отмечено у 27 из 35 больных, а при сочетанных пораже
ниях раком головки и тела железы — у 10 из 13 больных. Рак 
тела и хвоста органа сопровождался желтухой только у 4 из 
13 больных. 

С клинической точки зрения важно отметить, что место и 
протяженность участка желчных путей, поражение которого 
вызывает их непроходимость и появление желтухи, могут быть 
различными (табл. 14). 

При локализации рака в головке железы желтуха чаще все
го возникает в результате непосредственного прорастания опу
холью терминальных отделов общего желчного протока. Реже 
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Т а б л и ц а 14 

Место поражения раком желчных путей 

Прорастание раком интрадуоденаль-
ной, панкреатической или ретро-
дуоденальной части общего желч-

Прорастание раком или сдавление 
метастазами супрадуоденальной 
части общего желчного протока 
или печеночных протоков . . . . 

Прорастание раком или сдавление 
метастазами внутрипеченочных 

И т о г о . . . 

Локализация опухоли 

головка 
железы 

21 

5 

1 

27 

головка и 
тело же

лезы 

5 

3 

2 

10 

тело 
железы 

4 

4 

Всего 

26 

8 

7 

41 

желтуха может быть вызвана распространением новообразова
ния на вышележащие отделы желчных путей или образовани
ем метастазов. В случаях рака тела и хвоста поджелудочной 
железы желтуха обычно обусловливается прорастанием опухолью 
ворот печени или сдавлением метастазами печеночных протоков. 

Таким образом, как показывают наши наблюдения, место 
обтурации желчных путей опухолью при раке поджелудочной 
железы далеко не всегда соответствует общему желчному про
току, на что указывает большинство авторов. У значительного 
числа больных желтуха возникает в связи с распространением 
новообразования на печеночно-дуоденальную связку или обра
зованием метастазов в паренхиме печени. Это обстоятельство 
несомненно имеет важное значение при решении вопроса о по
казаниях и выборе методов оперативного лечения. 

Непосредственной причиной, вызывающей непроходимость 
желчных протоков при раке поджелудочной железы, является 
инфильтрация их стенок тканью новообразования. Как показа
ли специальные исследования Каплана (Kaplan, 1943), прора
стание опухолью желчных протоков может происходить различ
ным образом (рис. 29). Наиболее часто раковая опухоль, инфиль
трируя стенку желчного протока, сдавливает и кольцевидно 
суживает его просвет, механически препятствуя току желчи. 
При неполной обтурации просвета протока усилению явлений 
стеноза часто способствует наличие отека, изъязвлений и вос
палительной инфильтрации слизистой.-Иногда наблюдается про
растание тканью новообразования всех слоев стенки протока 
и закупорка его просвета опухолевыми массами. Распад такой 
опухоли или уменьшение отека и воспалительных явлений мо
жет способствовать реканализации желчных путей и временно-
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му восстановлению их проходимости, что проявляется карти
ной перемежающейся желтухи. 

Наряду с чисто механическими условиями появление жел
тухи при раке поджелудочной железы может быть связано так
же с функциональными нарушениями механизмов желчевыде-
ления. В пользу этого говорят наблюдения G. С. Вайля, Дра-
пиевского и наши исследования, установившие возможность 
сохранения анатомической проходимости желчных путей при на
личии у больного типичной картины механической желтухи. 
Подтверждая сказанное, можно указать, что, согласно секцион
ным данным, полная непроходимость желчных путей в резуль
тате сдавления или обтурации их просвета опухолью отмеча-

Рис. 29. Схематическое изображение прорастания раком общего желчно" 
го протока, показывающее различные механизмы его обтурации опухолью. 

лась только у 23 из 41 больного. У 12 больных проходимость 
желчных путей оказалась достаточной. Задержку оттока желчи 
в этих случаях нельзя объяснить одними анатомическими причина
ми. Аналогичные данные получены также при операционной холан-
гиографии и холангиоманометрии, которые, как показали на
ши наблюдения, обнаруживают иногда отсутствие полной об
турации желчных путей при механической желтухе, вызванной 
раком поджелудочной железы. 

Появление желтухи при отсутствии анатомической непро
ходимости желчных путей может найти свое объяснение в ин
фильтрации раковой опухолью нервно-мышечных элементов 
желчных протоков, что ведет к нарушению их нормальной мо
торики. Клинически на это указывают нередко наблюдаемые у 
больных раком поджелудочной железы в «преджелтушном пе
риоде» коликообразные боли в области правого подреберья и 
Другие нарушения, типичные для дискинезии желчных путей. 

Клиническая картина желтухи. Появление механической жел
тухи у больных раком поджелудочной железы должно рассмат
риваться не только как яркий клинический симптом, но и как 
тяжелое патологическое состояние, часто определяющее даль
нейшее течение заболевания. В основе наблюдающихся патоло
гических процессов лежит токсическое действие продуктов жел
чи, накапливающихся в крови и тканях, отсутствие поступле
ния желчи в кишечник, нарушающее процессы всасывания, и, 
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наконец, резкие изменения функции печени, что в своей сово
купности приводит к дискоординации работы нервнорефлектор-
ных механизмов и обменных процессов. Клиническим выраже
нием этих нарушений является желтушное окрашивание кожи и 
слизистых, кожный зуд, изменения со стороны сердечно-сосу
дистой и нервной системы, недостаточность печени и различ
ные нарушения обмена. 

Н а л и ч и е ж е л т у х и наблюдается в результате по
вышения содержания билирубина крови. Степень' и колорит 
желтушного окрашивания могут значительно варьировать в 
зависимости от степени билирубинемии, развития подкожно-
жирового слоя и наличия анемии. 

Появление к о ж н о г о з у д а при механической жел
тухе, вызванной раком поджелудочной железы, наблюдается час
то и отмечено нами у половины больных. 

Н а р у ш е н и я с о с т о р о н ы с е р д е ч н о - сосу
д и с т о й с и с т е м ы при механической желтухе могут про
являться умеренным расширением границ сердца, глухостью 
сердечных тонов, электрокардиографическими изменениями, эк-
страсистолией, брадикардией и артериальной гипотонией. Как 
показали наши наблюдения, все указанные признаки пораже
ния сердечно-сосудистой системы отмечаются непостоянно 
и лишены диагностического значения. 

Ф у н к ц и о н а л ь н ы е и з м е н е н и я с о с т о р о 
ны н е р в н о й с и с т е м ы , отмечаемые при механической 
желтухе и обусловленные желчной токсемией, могут выражать
ся в головной боли, апатии, повышенной раздражительности, 
нарушениях сна и даже в появлении психических нарушений. 
Эти явления бывают обычно выражены в терминальных стадиях 
заболевания, вследствие чего их следует рассматривать как не
благоприятный прогностический симптом. 

Центральное место в картине желтухи при раке поджелу? 
дочной железы занимают н а р у ш е н и я ф у н к ц и и пе
ч е н и и о б м е н а в е щ е с т в . Изучение патогенеза меха
нической желтухи показывает, что в результате наступающей 
непроходимости желчных путей развиваются явления холан-
гиостаза. Желчь, не поступая в кишечник, застаивается в пе
чени и, всасываясь ее лимфатическими сосудами через грудной 
проток, попадает в кровь. Наблюдающиеся при этом функцио
нальные нарушения и анатомические изменения печеночной 
паренхимы обычно бывают обусловлены действием самого за
стоя желчи (А. Л. Мясников). 

Клиническим выражением нарушений со стороны печени, 
наблюдающихся при механической желтухе, прежде всего яв
ляются изменения пигментного обмена в виде повышения коли
чества билирубина крови, вызывающего желтушное окраши
вание тканей, выделения почками избыточных количеств желч
ных пигментов, придающих моче темную окраску, и отсут-
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ствия поступления желчных пигментов в кишечник, что ведет 
к обесцвечиванию кала. 

Наличие повышенного содержания билирубина крови при 
раке поджелудочной железы с механической желтухой было 
отмечено нами во всех случаях. 

Уровень содержания билирубина 
крови (по Гимене ван ден Бергу) Число 

(в мг%) случаев 

» 3 » 6 . . 
> 6 » 9 . 
» 9 » 12 . 
» 12 » 15 

В с е г о . . 

5 
8 

18 
17 
12 
10 
10 

80 

В подавляющем большинстве случаев наблюдалась резкая 
билирубинемия, причем динамическое исследование, как пра
вило, устанавливало нарастание уровня билирубина, свиде
тельствовавшее о постепенном усилении желтухи. При каче
ственном исследовании билирубина крови во всех случаях об
наруживалось наличие прямой диазореакции, являющейся ха
рактерной для механической желтухи. Как указывает Н. Д. Ми
хайлова (1952), при механической желтухе, вызванной-1 ра
ком поджелудочной железы, специфическое значение имеет 
определение эфирорастворимой фракции билирубина. На на
шем материале эта реакция дала положительный результат в 
6 из 10 исследованных случаев. 

Частота других нарушений пигментного обмена, определяв
шихся на основании изучения реакции мочи на желчные пиг
менты и уробилин, а также исследований стеркобилина кала, 
характеризовалась следующими данными (табл. 15). 

Т а б л и ц а 15 

Число случаев 

имеется 
отсутст

вует 
неизвест

но всего 

Билирубинурия . 

Уробилинурия . . 

Стеркобилинорея 

71 

36 

17 

2 

37 

37 

7 

7 

26 

80 

80 

Наиболее постоянно обнаруживалась положительная реак
ция мочи на желчные пигменты, указывавшая на наличие би-
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лирубинурии вследствие повышенного содержания билирубина 
крови и его выделения через почечный фильтр с мочой. Зна
чительно менее постоянные результаты были получены при ис
следовании уробилина мочи и стеркобилина кала, так как у 
значительной части больных реакции на стеркобилин и уро
билин неизменно оказывались положительными. Наиболее 
просто это могло быть объяснено частичным поступлением в ки
шечник желчи в результате неполной обтурации желчных про
токов, что иногда удавалось подтвердить исследованиями дуо
денального содержимого, с помощью которого обнаруживалось 
присутствие желчи. Таким образом, клинические данные так
же подтверждают наше мнение о том, что в ряде случаев меха
нической желтухи полная обтурация желчных протоков не
редко отсутствует и причиной холангиостаза являются функ
циональные расстройства желчевыделения. 

Хотя появление механической желтухи непосредственно не 
связано с повреждением печеночных клеток, исследование раз
личных видов обмена и определение ряда функциональных проб 
довольно закономерно выявляет ряд изменений, зависящих от 
нарушений многообразной деятельности печени. 

Общий белок сыворотки крови Число 
(в %) случаев 

От 7 до 8 21 
» S » 9 23 
» 9 » 10 14 

В с е г о . . . 5 8 

Протромбиновый индекс (в %) СЛу^т 

От 100 до 75 20 
> 75 » 50 11 

Ниже 50 9 

В с е г о . . . 4 0 

Общий холестерин крови Число 
(в мг%) . случаев 

До 150 16 
От 150 до 250 22 

» 250 » 350 12 

В с е г о 

Реакция Таката-Ара 

50 

Число 
случаев 

Отрицательная 17 
Спабоположительная 15 
Положительная 20 
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Мочевина крови (в мг%) Число 
случаев 

До 40 47 
Больше 40 7 

В с е г о . . . 5 4 

Проба Квика—Пытеля Число 
случаев 

Отрицательная — 
Положительная 10 

В с е г о . . . 1 0 

На основании совокупности приведенных данных можно го
ворить о выраженных изменениях функциональной способности 
печени, которые часто имеют место в период механической жел
тухи у больных раком поджелудочной железы. По мере разви
тия заболевания обычно отмечается ухудшение этих показателей 
и может возникнуть ряд осложнений, связанных с печеночной 
недостаточностью в виде появления холемических кровотече
ний и гепаторенального синдрома. 

Согласно нашим наблюдениям, выраженные явления печеноч
ной недостаточности, сопровождавшиеся холемическими крово
течениями и гепато-ренальным синдромом, отмечались у 12 
(15%) из 80 больных раком поджелудочной железы, имевших 
желтуху. Обычно у этих больных обнаруживалось появление 
повышенной кровоточивости, быстрое ухудшение общего состоя
ния, нарастание признаков интоксикации нервной системы, воз
никали симптомы недостаточности почек и уремии, а в наибо
лее тяжелых случаях развивалось коматозное состояние, закан
чивавшееся смертельным исходом. 

С целью обнаружения ранних признаков повышенной кро
воточивости у больных желтухой необходимо систематически 
наблюдать за уровнем протромбина крови, изменениями пока
зателей свертываемости крови и времени кровотечения. Для вы
явления гепато-ренального синдрома существенную помощь 
оказывает функциональное исследование печени (проба Квика— 
Пытеля, проба с нагрузкой витамином К, проба с нагрузкой 
галактозой и др.), а также наблюдение за состоянием почек. 
В этих случаях обнаруживаются патологические элементы 
в моче, резкое понижение диуреза и повышение остаточного 
азота крови. 

А. С. Мануйлов, А. Л. Мясников, 3. А.- Бондарь и другие 
авторы считают характерными признаками механической жел
тухи, сопровождающей рак поджелудочной железы, слабость, 
похудание, потерю аппетита, диспепсические явления, появ
ление болей, лихорадку, увеличение печени, развитие асцита, 
изменения желудочной секреции и нарушения углеводного 
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лена. Не отрицая, что указанные признаки могут оыть свя
заны со сложными патологическими процессами, сопровождаю
щими механическую желтуху, их нельзя объяснить только 
этим фактором, поскольку эти симптомы вообще часто наблю
даются у больных раком поджелудочной железы. 

Нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта 

Жалобы больных раком поджелудочной железы на различ
ные нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта наблю
даются довольно часто, причем наиболее постоянно больные 
отмечают потерю аппетита, тошноту и рвоту, запор и понос. 
Частота указанных признаков, согласно наблюдениям различ
ных авторов и нашим данным, характеризуется следующим 
образом (табл. 16). 

Т а б л и ц а ! 6 

Автор Число 
случаев 

Потеря 
аппетита 

Тошнота 
и рвота Запор j Понос 

Дешиел (Dashiell, 1948) 

Темсен (1950) 

М. Б. Раппопорт (1951) 

Браун (1952) 

Наши данные (1955) . . 

90 

112 

25 

100 

115 

36 

66 

13 

66 

55 

24 

60 

11 

49 

40 

29 

39 

9 

45 

25 

18 

30 

4 

П о т е р я а п п е т и т а . Потеря аппетита является общим выра
жением нарушений со стороны желудочно-кишечного тракта и 
нормальных физиологических отправлений организма, вслед
ствие чего этот признак не является специфическим для рака 
поджелудочной железы. Однако при отсутствии других причин, 
могущих объяснить появление потери аппетита, этот симптом 
имеет известное диагностическое значение, так как наблюда
ется часто и может обнаруживаться уже в начале болезни. 

Т о ш н о т а и р в о т а . Эти нарушения встречаются довольно 
постоянно. В начале заболевания данные симптомы могут но
сить функциональный характер в результате общих нарушений 
рефлекторных механизмов моторики желудка. В других слу
чаях тошнота и рвота связаны с образованием сращений, сдав
ленней и прорастанием раковой опухолью стенки желудка или 
двенадцатиперстной кишки, о чем свидетельствует характер этих 
нарушений в виде появления кровавой рвоты или рвоты пищей, 
съеденной накануне. 

З а п о р и п о н о с . Запор у больных раком поджелудочной же
лезы хотя и отмечается сравнительно часто, но обычно не имеет 
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самостоятельного диагностического значения. Появление поно
са, обусловленного выключением внешней панкреатической сек
реции, издавна считалось классическим признаком рака 
поджелудочной железы. Как установлено в настоящее время, по
нос нельзя считать частым и постоянным признаком рака под
желудочной железы вследствие того, что нарушение внешней 
поджелудочной секреции отмечается не всегда и хорошо ком
пенсируется работой других пищеварительных желез. 

Помимо указанных симптомов, больные раком поджелудоч
ной железы могут отмечать чувство тяжести в поджелудочной 
области после еды, отрыжку, изжогу, неприятный вкус во рту. 
Эти симптомы, согласно нашим данным, обнаруживались при
близительно в 10—15 % случаев и обычно не имели самостоя
тельно диагностического значения. 

Различные диспепсические явления и нарушения функции 
кишечника, наблюдаемые при раке поджелудочной железы, явля
ются отражением значительных изменений со стороны органов 
пищеварения, которые в виде гастритов, энтеритов и колитов 
обнаруживаются весьма часто (А. С. Мануйлов, М. К. Зенец, 
И. Г. Руфанов, М. Б. Раппопорт). Это подтверждают и наши 
наблюдения, основанные как на секционных данных, так и 
клинических исследованиях желудочной секреции и кала боль
ных раком поджелудочной железы. 

Исследования желудочного сока были проведены нами в 
68 случаях рака поджелудочной железы, причем в большин
стве из них было найдено уменьшение количества желудочно
го сока, снижение общей кислотности и падение содержания 
свободной соляной кислоты. Часто отмечалось большое коли
чество слизи и иногда крови. Молочная кислота обнаружива
лась очень редко. 

Количество желудочного сока Число 
(в мл) случаев 

До 

До 

20 
40 
60 
80 

100 

20 
40 
60 
80 

100 

Общая кислотность 

Д о 

Свободная соляная кислота 

0 
20 
40 
60 
80 

51 
5 
6 
3 
3 

23 
16 
9 

12 
8 

23 
16 
16 
10 
3 
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Изменения желудочной секреции, наблюдающиеся при раке 
поджелудочной железы, следует рассматривать как результат 
вторичных изменений со стороны желудка, поскольку «выпаде
ние деятельности поджелудочной железы сказывается извест
ным образом на деятельности желудка» (И. П. Павлов). Извест
ное значение, как указывают С. С. Зимницкий, А. С. Мануйлов 
и 3. А. Бондарь, может иметь наличие механической желтухи, 
вызывающей вначале повышение, а затем понижение желудоч
ной секреции. Наконец, у некоторых больных изменения желу
дочной секреции бывают связаны с непосредственным распро
странением опухоли на желудок. 

Наряду с нарушениями деятельности желудка при раке под
желудочной железы могут отмечаться расстройства секретор
ной и моторной деятельности кишечника, связанные с отсут
ствием поступления желчи и панкреатического секрета в резуль
тате обтурации опухолью желчных путей и поджелудочных 
протоков.При этом у больных наблюдается недостаточнее усвое
ние белков и жиров пищи, появление обильных испражнений, 
содержащих большие количества непереваренных мясных воло
кон, нейтрального жира, жирных кислот и кальциевых мыл, а 
также возникают явления энтероколита, усиливаются гнилост
ные процессы в кишечнике, появляется понос. 

Как показали проведенные в 45 случаях исследования кала, 
выраженное нарушение функции кишечника, сопровождаю
щееся появлением полифекалии, креатореи и стеатореи, обна
руживается непостоянно. 

Нарушение функции кишечника Число 
случаев 

Полифекалия 5 
Креаторея 7 
Стеаторея 15 

Помимо функциональных нарушений, рак поджелудочной 
железы иногда вызывает тяжелые органические изменения со 
стороны желудочно-кишечного тракта, осложнением которых 
могут являться гастродуоденальные кровотечения, образование 
стенотических сужений желудка и двенадцатиперстной кишки, 
кишечная непроходимость и перфоративные перитониты. 

Появление ж е л у д о ч н ы х и к и ш е ч н ы х к р о в о т е ч е 
ний при раках поджелудочной железы может быть обусловле
но прорастанием опухолью стенки желудка или двенадцати
перстной кишки, портальной гипертонией в случаях сдавле-
ния новообразованием и тромбозах воротной вены, а также 
наблюдается при холемических состояниях. Прсфузные гастро
дуоденальные кровотечения, обусловленные аррозией опухолью 
крупных сосудов желудка или двенадцатиперстной кишки, 
отмечались нами у 8 (7%) из 115 больных. Согласно наблюде-
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ниям Фоссати (Fossati), Мартинсона (Martinson) и Темсена, 
при скрытом течении рака поджелудочной железы гастродуо-
денальные кровотечения могут быть иногда одним из первых 
проявлений заболевания. Скрытые кровотечения, выявляемые 
исследованием кала больных на кровь, обнаруживаются доволь
но постоянно. По данным Берка (1941), Темсена (1950), 
Матисена (Mathisen, 1950) и Брауна (1952), они наблюдаются 
у 20-—60% больных раком поджелудочной железы. По нашим 
наблюдениям, они были обнаружены у 28 из 60 больных. 

Прорастание раком поджелудочной железы стенок желудка 
и двенадцатиперстной кишки и сужение просвета этих органов 
иногда может ее провождаться н а р у ш е н и е м э в а к у а ц и и 
п и щ е в ы х м а с с . Выраженная картина стеноза желудка или 
дуоденальной непроходимости, вызванных раком поджелудочной 
железы, наблюдалась нами у 12 (10%) из 115 больных и харак
теризовалась появлением чувства распирания и болей в под
ложечной области, отрыжек тухлым, рвотой остатками старой 
пищи, наличием шума плеска в желудке и характерной рентге
нологической картиной. « 

Другими осложнениями со стороны желудочно-кишечного 
тракта, наблюдаемыми иногда у больных раком поджелудоч
ной железы, являются к и ш е ч н а я н е п р о х о д и м о с т ь и 
п е р ф о р а т и в н ы й п е р и т о н и т . Кишечная непроходимость 
обычно бывает связана с прорастанием опухолью или ее метастаза
ми прилежащих частей кишечника. Нами это осложнение наблюда
лось у 3 (2%) больных. Перфоративные перитониты, вызван
ные распадом опухоли поджелудочной железы, прорастающей 
органы желудочно-кишечного тракта, описаны Кашем (Cash, 
1888) и Л. Ф. Дмитриенко (1907). Нами также наблюдалось 
подобное осложнение, когда распадавшаяся опухоль поджелу
дочной железы, распрсстранившаяся на двенадцатиперстную 
кишку и желчные пути, дала прободение с последующим перито
нитом и развитием поддиафрагмального абсцесса. 

Изменения общего состояния больных 

Изменение общего состояния больных раком поджелудоч
ной железы может проявляться в виде слабости, похудания, 
развития кахексии, лихорадки и наличия ряда изменений со 
стороны крови, причем эти признаки обнаруживаются почти 
постоянно и нередко возникают уже в ранних стадиях "болезни. 

С л а б о с т ь , п о х у д а н и е , к а х е к с и я . Эти симп
томы очень характерны для рака поджелудочной железы. 
В связи с возможностью значительного субъективизма при сценке 
этих признаков, более точным показателем изменения общего 
состояния больного являются жалобы на похудание и истоще
ние (табл. 17). 
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Т а б л и ц а 17 

Автор 

Берк (1941) 

Темсен (1950) 

Браун (1952) 

Клифтон (1952) . . . . 

Томпсон (1952) . . . . 

Наши данные (1955) 

Число 
случаев 

619 

112 

100 

107 

157 

115 

Похудание 

541 

73 

95 

90 

126 

74 

Как следует из представленных данных, появление поху
дания отмечается у 70 — 90% больных раком поджелудочной 
железы, причем, по нашим данным, оно наблюдалось у 74 из 
115 больных.''По Берку, потеря в весе, отмечаемая в случаях 
рака поджелудочной железы, составляет в среднем 12 кг. Нами 
резкое похудание и потеря в весе до 8 — 12 кг наблюдались 
приблизительно у половины больных, причем иногда потеря 
в весе доходила до 20 — 30 кг. 

Общие трофические нарушения и резкий упадок питания 
часто вызывают у больных раком поджелудочной железы быстро 
прогрессирующую кахексию, которая, согласно нашим данным, 
наблюдается приблизительно у 50% больных. Следует отме
тить, что у ряда этих больных кахексия зависит не только от 
самой раковой болезни, но и от сопутствующих осложнений в 
виде желтухи, выключения внешней секреции поджелудочной 
железы и связанных с ней расстройств питания, стеноза желуд
ка и т. д. 

Л и х о р а д к а является одним из сравнительно частых 
признаков нарушения общего состояния больных при раке под
желудочной железы (табл. 18). 

Т а б л и ц а 18 

Автор 
Число 

случаев 
Наличие 

лихорадки 

Аркин (1949) . . . . 

Темсен (1950) . . . . 

3. А. Бондарь (1952) 

Браун (1952) . . . . 

Наши данные (1955) . 

10 

79 

62 

26 

61 

80 



Обычно лихорадка обнаруживалась при различных ослож
нениях заболевания в виде распада ткани опухоли, образова
ния множественных метастазов, появления желтухи или сопут
ствующих воспалительных процессов в других органах. 

И з м е н е н и е г е м а т о л о г и ч е с к и х п о к а з а 
т е л е й нередко является следствием общих нарушений, насту
пающих при раке поджелудочной железы. 

При исследовании красной крови чаще всего обнаружива
ется анемия гипохромного или нормохромного типа, которая, по 
нашим наблюдениям, отмечается приблизительно в 30% случаев. 

Содержание гемоглобина (в %) Число 
случаев 

Ниже 40 6 
40—49 8 
50—59 16 
60—69 33 
70—79 31 
80 и выше 10 

В с е г о . . . 104 

Содержание эритроцитов 

Ниже 3 000 000 10 
3 000 000—3 500 00) 6 
3 500 000—4 000000 27 
4 (-00 000—4 500 000 31 
4 500 000—5 000 000 20 
5 000 000 и выше 10 

В с е г о . . . 104 

Причинами появления анемии являются раковая кахексия, 
желтуха, воспалительные процессы и, наконец, кровотечения. 
В большинстве случаев появление анемии обнаруживается в 
поздних стадиях заболевания, по мере развития которого отме
чается медленное или скачкообразное развитие малокровия. 

Изменение состава белой крови и ускорение РОЭ обнару
живаются при раке поджелудочной железы почти постоянно. 

Нормальное содержание лейкоцитов в пределах 6000 — 
8000 отмечено только в 30 случаях, а в остальных случаях 
наблюдался лейкоцитоз (54) или лейкопения (16). При этом, по
мимо количественных изменений числа лейкоцитов, часто обнару
живались сдвиги лейкограммы, характеризовавшиеся появле
нием эозинопении, нейтрофилии с умеренным сдвигом (до палоч-
коядерных форм), лимфоцитопении и моноцитопении или, что 
отмечалось реже, моноцитоза. При исследовании РОЭ обычно 
обнаруживалось резкое ее повышение. Особенно часто измене
ние состава белой крови и ускорение РОЭ наблюдалось в 
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Содержание лейкоцитов Число 
случаев 

4 000— 5 900 16 
6 000— 7 900 30 
8 000— 9 900 2а 

10 000—11900 10 
12 000—16 000 10 
16 000 и выше 11 

В с е г о 

РОЭ (в мм в час) 

До 20 
20—40 
40-60 
60—80 

В с е г о 

100 

18 
32 
33 
17 

100 

случаях распада ткани опухоли появления желтухи, [наличия 
сопутствующих воспалительных процессов и образования мно
жественных метастазов. 

Данные физического исследования 

Как указывает Н. Д. Стражеско, диагностика заболева
ний поджелудочной железы на основании данных физического 
исследования представляется наиболее трудной из всех методов 
распознавания заболеваний органов, расположенных в брю
шной полости. Наиболее частыми признаками, которые удается 
обнаружить при раке поджелудочной железы, является нали
чие болезненности живота и резистентности брюшных мышц, 
появление прощупываемой опухоли, увеличение печени и желч
ного пузыря, а также образование асцита. 

Б о л е з н е н н о с т ь ж и в о т а и н а п р я ж е н и е б р ю 
ш н ы х м ы ш ц . Обычно болезненность живота и напряжение 
мышц наблюдаются в области расположения поджелудочной 
железы, в подложечной области или в области печени, обнару
живаясь у 25 — 50% больных (табл. 19). 

Т а б л и ц а 19 

Автор 
Ч исло 

случаев 
Болезненность 

живота 

Бродбент (1951) . . 

Томпсон (1952) . . 

Наши данные (1955) 

102 

157 

115 

44 

37 

58 

82 



Чаще всего эти симптомы появляются уже в относительно 
поздних стадиях заболевания, при значительном распростра
нении опухоли, прорастании ею соседних органов, а также при 
сопутствующих поражениях или резких застойных явлениях 
в печени и желчных путях, тромбозах воротной вены, канкроз-
ных перитонитах. 

Н а л и ч и е о п у х о л и . Вследствие глубины положения 
и трудности физического исследования прощупать раковую опу
холь поджелудочной железы обычно очень трудно и удается 
преимущественно в поздних стадиях болезни. Этот симптом, 
по наблюдениям различных авторов, обнаруживается лишь в 
20 — 40% случаев и был выявлен нами в 30 из 115 случаев 
(табл. 20). 

Т а б л и ц а 2 0 

Автор 
Число 
случаев 

Наличие 
опухоли 

А. В. Мартынов (1898) 
Берк (1941) . . 
Темсен (1950) . 
Бролбент (1951) . 
Клифтон (1952) 
Томпсон (1952) 
Наши данные (1955) 

100 
707 
112 
102 
122 
157 
115 

27 
264 
25 
47 
18 
39 
30 

Пальпируемая при раке поджелудочной железы опухоль 
обычно располагается в глубине верхнего этажа брюшной по
лости и часто имеет неотчетливые контуры, ощущаясь в виде 
плотного, несколько бугристого и нередко болезненного 
образования. Установление связи опухоли с поджелудочной 
железой часто представляет трудности. Н. Д. Стражеско счи
тает, что «... для этого необходимо установить ее отношение 
к окружающим органам, главным образом к печени, желудку, 
поперечноободочной кишке и селезенке, и только в том случае, 
если мы все эти органы находим неизмененными, но изменившими 
свое положение в соответствии с ростом и расположением най
денной опухоли, можно делать предположение об опухоли 
поджелудочной железы». Вследствие особенностей положения 
и относительно большого размера пальпаторное определение 
опухоли чаще удается при раке тела поджелудочной железы. 

У в е л и ч е н и е п е ч е н и . Увеличение печени у боль
ных раком поджелудочной железы наблюдается весьма часто — 
в 50 — 70% случаев (табл. 21). 

Главной причиной увеличения печени является застой 
желчи вследствие механической желтухи. При раковых опухо
лях, протекающих без желтухи, увеличение печени может воз
никать в результате появления метастазов. В зависимости от 
причин, вызвавших увеличение печени, определяемые измене-
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Т а б л и ц а 21 

А тор Число 
случаев 

Увеличение 
печени 

Берк (1941) . . 
Сильвер (.948) . 
Темсен (!95и) . 
Вродбент (1951) 
Клифтон (1952) 
Томпсон (1952) 
Наши данные (1955) 

454 
100 
112 
102 
122 
157 
115 

257 
58 
50 
57 
66 

103 
92 

ния могут быть различными. У больных желтухой печень 
обычно оказывается равномерно увеличенной, плотной, с гладкой 
поверхностью и острым или закругленным краем. При наличии 
метастазов печень становится неравномерно дольчатой, бугрис
той и приобретает более плотную консистенцию. Реше
ние вопроса о характере изменений, вызвавших увеличение 
печени, как указывают Н. Измаилов и Уэб (Webb), облегчается 
цитологическим исследованием пунктата печени, при котором 
обнаруживаются раковые клетки. 

У в е л и ч е н и е ж е л ч н о г о п у з ы р я при механи
ческой желтухе является одним из наиболее характерных приз
наков рака поджелудочной железы. Как показали наблюдения 
Курвуазье (Ccurvcisier, 1890), в отличие от случаев обтурации 
желчных путей камнями, когда вследствие воспалительного 
процесса желчный пузырь сморщивается, при раках поджелу
дочной железы отмечается переполнение желчью и резкое уве
личение желчного пузыря. Последующие работы А. В. Мар
тынова, С. П. Федорова, Б. Лякера и других авторов также под
тверждают эту закономерность. Изучение протоколов операций 
и вскрытий показывает, что увеличение желчного пузыря при 

Автор 

NV. Б. Раппопорт (1951) . . 

3. А. Бондарь (1952) . . . 

Клифтон (V952) 

Наши данные (1955) . . . 

Общее 
ч к л о 

случаев 

112 

25 

89 

157 

100 

115 

Число 
случаев 

с желтухой 

37 

14 

89 

89 

87 

80 

Т а б л и ц а 22 

Желчный пузырь увеличен 

клинически 

20 

2 

36 

29 

26 

38 

анатомически 

29 

10 

54 

69 

76 

53 

84 



раке поджелудочной железы отмечается в 60 —80% случаев., 
хотя определить это физическими методами исследования 
удается только в 20 — 50% случаев (см. табл. 20). Отсутствие 
увеличения пузыря обнаруживается, когда последний изменен 
предшествующим воспалительным процессом или при высо
кой обтурации желчных путей опухолью. 

А с ц и т . Появление асцита при раке поджелудочной же
лезы может быть вызвано распрсстраненным канцерсматсзом 
брюшины, а также нарушениями портального крсвосбращения 
вследствие метастазов рака в печень, тромбозов воротной вены 
или сдавления ее опухолью. Возникновение асцита обычно 
наблюдается в поздних стадиях бслезни, причем отмечается 
клинически в 15% случаев и обнаруживается на операциях и 
вскрытиях в 20 — 40% случаев (табл. 23). 

Т а б л и ц а 23 

Автор 
Число слу

чаев 

Наличие асцита 

клинически 
на операциях 

иль секции 

Берк (1941) 

М. Б. Раппопорт (1951) 

Наши данные (1955) . 

429 

25 

115 

67 

2 

14 

289 

9 

24 

При исследовании асцитической жидкости можно устано
вить наличие атипичных раковых клеток, а также обнаружить 
геморрагический или хилезный характер выпота при тромбо
зах воротной вены или разрушении опухолью крупных лимфа
тических коллекторов. 

Рентгенологическое исследование 

В сочетании с клиническими методами рентгенологическое 
исследование нередко существенно помогает распознаванию рака 
поджелудочной железы, хотя современная рентгеноди
агностика этого заболевания еще весьма далека от совершен
ства. Причиной этого являются трудности рентгенологического 
исследования и недостаточное знакомство рентгенологов с 
патологией поджелудочной железы. Кроме того, рентгенодиа
гностика основана на косвенных признаках изменения сосед
них с железой органов. 

Наибольшее практическое значение обычно имеет контраст
ное исследование желудка и двенадцатиперстной кишки, с 
помощью которого, по наблюдениям различных авторов и со
гласно нашим данным, устанавливаются те или иные изменения 
в 30 — 80% случаев (табл. 24). 
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Т а б л и ц а 24 

Автор 
Общее 
число 

случаев 

Число случаев, 
когда произво
дилось исследо

вание 

Наличие рентгеноло
гических изменений 

желудка и двенадца
типерстной кишки 

Берк (1941) . . . . 

Дейшел (1948) . . . 

Темсен (1950) . . . 

Бродбент (1952) . . 

Томпсон (1952) . . . 

Наши данные (1955) 

90 

112 

102 

157 

115 

367 

72 

39 

76 

62 

97 

136 

35 

16 

63 

48 

45 

Из отдельных рентгенологических симптомов со стороны 
желудка при раке поджелудочной железы могут наблюдаться: 
1) дефекты наполнения, симптом ниши и злокачественная пере
стройка рельефа слизистой, вызываемые прорастанием опу
холью стенки желудка; 2) смещение желудка и изменение его 
контуров благодаря давлению опухоли извне; 3) резкая экта
зия желудка и нарушение эвакуации контрастной массы, ука
зывающие на наличие стеноза; 4) ограничение подвижности 
желудка и явления перигастрита, обусловленные спайками с 
опухолью. Со стороны двенадцатиперстной кишки наблюдается 
развертывание кольца кишки вокруг опухоли, смещение киш
ки кзади благодаря оттеснению ее опухолью, а также измене
ние ее контуров, напоминающее букву Е. Одновременно могут 
обнаруживаться дефекты наполнения, сужение просвета кишки 
с наличием супрастенотического расширения ее просвета выше 
места препятствия, изменения рельефа слизистой, задержка эва
куации контрастной массы и явления дуоденального стаза. Пере
численные изменения показаны на приводимых рентгенограм
мах желудка и двенадцатиперстной кишки (рис. 30 — 39). 

Помимо исследования желудочно-кишечного тракта, извест
ное значение для диагноза рака поджелудочной железы может 
иметь рентгенологическое исследование желчных путей при 
наличии их обтурации опухолью. По данным Л. Д. Линденбра-
тена, наиболее часто может быть выявлена на обзорной рентгено
грамме брюшной полости тень увеличенного желчного пузыря. 
При холецистографии с помощью билитраста обычно не обна
руживается появления контрастного вещества в желчных пу
тях, что объясняется затруднением оттока желчи вследствие 
механической желтухи. Как показали исследования Роджера 
(Roger, 1947), Калька (Kalk, 1952), Картера (Carter, 1952) и 
наши наблюдения, наилучшим способом является непосред-
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ственное введение контрастных веществ в протоки печени или 
желчный пузырь во время перитонеоскопии или путем пунк
ции печени. 

Для этого производят пункцию печени длинной иглой, которая вво
дится в паренхиму печени соответственно середине правой прямой 
мышцы живота по нижнему краю реберной дуги в направлении кзади 
и несколько кверху (рис. 40). Постепенно вытягивая иглу, убеждаются 
в попадании в желчный проток, что устанавливается по появлению 
желчи. Не меняя положения иглы, отсасывают желчь и вводят 10—20 
мл 75% раствора кардиотраста, после чего производят рентгеновские 
снимки. При необходимости контрастного исследования желчного пу
зыря последний пунктируют в области его ложа через ткань печени, 
благодаря чему исключается возможность истечения желчи в свободную 
брюшную полость. На получаемых рентгенограммах можно увидеть 
желчные ходы печени и всю систему внепеченочных желчных путей, что 
позволяет установить уровень их обтурации и причину послед
ней (рис. 41). 

Для выявления раковых опухолей тела и хвоста поджелу
дочной железы, которые не удается обнаружить обычными 
рентгенологическими методами, могут применяться обзорные 
снимки брюшной полости в боковом положении после нало
жения пневморетроперитонеума и одновременном контрастном 
исследовании желудка. При этом часто удается выявить нали
чие патологической тени позади желудка или увеличение рас
положенной здесь поджелудочной железы (рис. 42, б). Как пока
зали исследования Людина (Ludin, 1955) Жиро (Giro, 1956) 
и наши наблюдения, особенно четкую картину дает при этом 

томография. 
В целях дифференциального диагноза прибегают также к 

исследованию толстого кишечника с помощью контрастной клиз
мы, экскреторной или восходящей урографии и пневморетро-
перитонеуму. Кроме того, рентгенологическое исследование 
имеет важное значение для выявления метастазов рака подже
лудочной железы в легкие и костную систему, когда оно по су
ществу часто определяет правильный диагноз. 

Функциональное исследование поджелудочной железы 

В связи с возможностью расстройств деятельности подже
лудочной железы при раковых ее поражениях несомненное прак
тическое значение имеет изучение внешней и внутренней пан
креатической секреции. 

П а т о л о г и я в н е ш н е й с е к р е ц и и . Нарушения 
внешней секреции поджелудочной железы могут быть установ
лены определением количественного и качественного состава 
панкреатического сока. Ценность такого исследования для рас
познавания рака поджелудочной железы подчеркивают Пратт 
(Pratt, 1940), Нортман (Northman, 1951) и Шинглтон (Schin-
glaton, 1952). Они рекомендуют производить извлечение пан
креатического сока с помощью двуполостного зонда до и после 
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введения секретина, служащего для стимуляции сокоотделения 
поджелудочной железы. 

Исследование дуоденального содержимого для изучения 
панкреатической секреции при раке поджелудочной железы 
было произведено нами у 10 больных, причем отсутствие в нем 
амилазы было обнаружено у 5 больных. Отсутствие патологи
ческих изменений панкреатической секреции наблюдается при 
неполной обтурации и наличии добавочных протоков железы, 
а также при локализации опухоли в теле органа, когда секреция 
существенно не страдает. Отсюда исследование дуоденального 
содержимого при раках поджелудочной железы нередко может 
быть лишено диагностического значения, тем более что анало
гичные нарушения обнаруживаются также в случаях хроничес
кого панкреатита. 

Способы косвенного определения состояния панкреати
ческой секреции с помощью салоловой пробы, определения инди-
кана мочи, ядерной пробы, пробы с глютоидными капсулами 
Сали, сайодиновой пробы Винтерница и жирового завтрака 
по Болдыреву не дают определенных результатов и в настоящее 
время оставлены. 

Поскольку закупорка поджелудочных протоков опухолью 
может сопровождаться повышением содержания панкреатичес
ких ферментов в крови и усиленным выделением их с мочой, мно
гие авторы придают большое значение исследованию содержа
ния амилазы и липазы крови или мочи. 

Как показали исследования Комфорта (Comfort, 1940), 
Росса (Ross, 1949), Темсена (1950), Брауна (1952) и наши на
блюдения у 75 больных, повышение содержания амилазы крови 
и мочи при раке поджелудочной железы отмечается в 20 — 30% 
случаев. 

Уровень содержания амилазы мочи Число 
в единицах Вольгемута случаев 

2 - 8 14 
16—64 45 

128-512 16 

В с е г о . . . 7 5 

Повышение амилазы часто соответствовало обострению сопут
ствующих воспалительных процессов в поджелудочной желе
зе. Одновременно мы могли отметить, что повышение уровня 
амилазы часто выявляется только при динамическом исследо
вании и лишь в начале заболевания. 

Наряду с изменением содержания амилазы у больных раксм 
поджелудочной железы может быть обнаружено также повы
шение содержания атоксилрезистентной липазы в крови и моче, 
на что указывают Комфорт (1940), Джонсон (Johnson,. 1943), 
Мак Колл (McCall, 1945) и Н. И. Лепорский (1951). Повышение 
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Рис 31. Рентгенограмма желудка боль
ного раком тела поджелудочной железы. 
На задней стенке тела желудка барие
вая взвесь обтекает выпячивание, вы
званное давлением опухоли на стенку 

желудка (признак Кейза). 

I. _.. '. ,. .„ J 
Рис. 30. Рентгенограмма желудка больного 
раком головки и тела поджелудочной же
лезы. Контуры антральной части желудка 
нечеткие, и отмечается вдавление по малой 
его кривизне. Картина характерна для про
растания раком поджелудочной железы 

стенки желудка. 



Рис. 34. Рентгенограмма желудка и двенадцатиперстной киш
ки больного раком головки и тела поджелудочной железы. 
Наблюдается развертывание кольца двенадцатиперстной киш
ки, оттеснение желудка кверху и перестройка рельефа 

слизистой тела желудка. 

Рис. 35. Рентгенограмма двенадцатиперстной кишки больно
го раком головки поджелудочной железы. Расширение кольца 
двенадцатиперстной кишки, неравномерное заполнение раз

личных ее отделов и сужение ее в нисходящей части. 



Рис. 33. Рентгенограмма желудка больного 
раком головки поджелудочной железы. 
Стенозирование опухолью двенадцатипер
стной кишки вызывает расширение желуд
ка и отсутствие эвакуации из него бариевой 

взвеси. 

Рис. 32. Рентгенограмма желудка больного 
раком головки поджелудочной железы. 
Контуры пальпируемой вне тени желудка 
опухоли отмечены кольцом. Сдавление 
опухолью выходного отдела желудка и 
оттеснение его вниз и влево. Расширение 
контуров желудка благодаря наличию явле

ний стеноза. 



Рис. 36. Рентгенограмма 
желудка и двенадцати
перстной кишки больно
го раком поджелудоч
ной железы. Благодаря 
увеличению головки же
лезы луковица двенад
цатиперстной кишки сме
щена кпереди, а нисхо
дящая часть кишки от

теснена кзади. 

Рис. 37. Рентгенограмма 
двенадцатиперстной ки
шки больного раком го
ловки поджелудочной 
железы. Сужение про
света кишки и вдавление 
на медиальном ее кон
туре придает двенадцати
перстной кишке форму 

буквы Е. 



Рис. 38. Рентгенограмма желудка и двенадцатиперстной киш
ки больного раком головки поджелудочной железы. Нерав
номерное сужение просвета всей двенадцатиперстной кишки, 
перестройка рельефа ее слизистой и супрастенотическое рас
ширение луковицы. Смещение опухолью антрального отде

ла желудка. 

Рис. 39. Рентгенограмма желудка и двенадцати
перстной кишки больного раком головки подже
лудочной железы. Явления дуоденального ста
за, супрастенотическое расширение луковицы 
кишки и задержка эвакуации бария из желудка. 



Рис. 40. Техника контрастной холангиографии путем 
пункции печени (по Картеру). 

Рис. 41. Рентгенограмма желчных путей боль
ного раком головки поджелудочной железы, 
произведенная после введения в них 70% 

кардиотраста путем пункции печени. 



Рис. 42-а, б. Рентгено
граммы брюшной поло
сти в боковом положении 
после введения в забрю-
шинную клетчатку кис
лорода и одновременном 
заполнении желудка ба
рием. В области подже
лудочной железы опре
деляется наличие патоло
гической тени, оттесня
ющей желудок кпереди. 



содержания липазы отмечается непостоянно и оыло оОнаружено 
нами только у 3 из 10 больных раком поджелудочной железы. 

П а т о л о г и я в н у т р е н н е й с е к р е ц и и . Наруше
ния углеводного обмена при раке поджелудочной железы в 
виде гипергликемии и гликозурии бывают обусловлены раз
рушением островковой ткани опухолью или сопутствующими 
атрофией и склерозом паренхимы железы, ведущими к рас
стройствам секреции инсулина. 

Гликозурия при раке поджелудочной железы встречается 
редко (табл. 25). 

Т а б л и ц а 2 5 

Автор 
Число 

случаев 
Наличие 

гликозурии 

А. В. Мартынов (1898) 

Берн (1941) 

Кифер (Kiefer, 1943) . . 

Темсен (1950) 

Томпсон 1(1952) . . . . 

Наши данные (1955) . . 

Наличие гипергликемии у больных раком поджелудочной 
железы обнаруживается более часто. По статистическим данным, 
собранным Берком (1941), гипергликемия при раке отмечалась 
в 49 (19%) из 252 случаев. Томпсон (1952) нашел ее в 37(26%) 
из 144 случаев. Согласно нашим наблюдениям, гипергликемия 
имела место в 12 (10%) случаях из 115. 

100 

692 

74 

106 

114 

115 

6 

65 

7 

12 

25 

5 

Уровень содержания сахара крови 
(в мг %) 

Ниже 70 . . 
От 70 до 120 
Выше 120 . . 

Число 
случаев 

4 
59 
12 

В с е г о . . . 7 5 

Дальнейшим показателем нарушений углеводного обмена 
при раке поджелудочной железы являются изменения характера 
сахарных кривых, хотя наряду с изменениями секреции инсу
лина нередкими причинами, вызывающими патологический 
тип кривой, могут оказаться механическая желтуха, недоста
точность печени, алиментарные расстройства, кахексия и т. д. 

Исследования сахарных кривых были проведены нами у 
44 больных раком поджелудочной железы, причем в большин
стве случаев можно было ЕЫЯВИТЬ значительные изменения 
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кривых, говорившие о нарушении углеводного обмена. Однако 
наблюдавшееся многообразие различных типов сахарных кри
вых показало, что последние связаны не столько с нарушениями 
инсулярного аппарата железы, сколько с общими нарушениями 
обмена у больных раком поджелудочной железы. Поэтому сахар
ные кривые лишены диагностического значения. 

Таким образом, следует считать, что нарушения внешней 
и внутренней секреции хотя и наблюдаются у больных раком 
поджелудочной железы, но встречаются весьма непостоянно и 
не могут служить надежным критерием, облегчающим рас
познавание этого заболевания. 

ДИАГНОСТИКА РАКА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Изучение большинства работ свидетельствует о трудностях 
распознавания рака поджелудочной железы и значительном 
числе диагностических ошибок не только в ранних, но и в запу
щенных случаях. 

По материалам факультетской хирургической клиники 
имени С. И. Спасокукоцкого правильный диагноз рака подже
лудочной железы на основании клинических методов исследова
ния был поставлен в 101 (51%) случае, в 27 (14%) случаях забо
левание было распознано на операции и в 68 (35%) случаях 
.диагноз был установлен только на вскрытии. 

Клинический диагноз Число 
случаев 

Рак поджелудочной железы 101 
Рак желудка 32 
Рак печени и желчных путей 13 . 
Рак органов брюшной полости без лока

лизации поражения 13 
Рак легкого 2 
Рак почки 1 
Опухоль позвоночника 4 
Желчнокаменная болезнь и холецистит . . 15 
Цирроз печени 4 
Панкреатит 2 
Язвенная болезнь желудка 2 
Кишечная непроходимость 2 
Почечнокаменная болезнь 2 
Прочие 4 

Рассмотрение допущенных диагностических ошибок пока
зывает, что в большинстве случаев трудности распознавания 
сводятся главным образом к локализации ракового поражения. 
Среди доброкачественных заболеваний клиническую картину 
рака поджелудочной железы чаще всего симулируют желчно
каменная болезнь и циррозы печени. 

Наиболее яркую клиническую картину обычно дают рако
вые опухоли головки поджелудочной железы, сопровождаю-
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щиеся механической желтухой. Правильный диагноз в этих 
случаях — это в основном диагноз обтурационной желтухи, 
особенно если «истинная причина болезни первое время не под
дается расшифровке и приходится добираться до нее посредством 
выяснения самого характера желтухи» (А. Л. Мясников). 

Установление механического характера желтухи и исклю
чение различных видов печеночно-клеточной желтухи обычно 
возможно уже в ранних стадиях болезни на основании ряда 
клинических признаков и лабораторных исследований (табл. 26). 

Т а б л и ц а 26 

Диагностические при
знаки 

Механическая желтуха при 
раке поджелудочной железы 

Печеночноклеточная 
желтуха 

Возраст больных 
Анамнез 

Боли 

Похудание 
Желтуха 

Кожный зуд 
Брадикардия и гипо

тония 
Геморрагический ди

атез 
Болезненность при 

исследовании жи
вота 

Увеличение печени 

Признаки Курвуазье 
Увеличение селезенки 
Асцит 
Рентгенологическое 

исследование 
Картина крови 

Билирубин крови 

Билирубинурия 
Уробилинурия 
Стеркобилинорея 
Сахар крови 

Старше 40 лет 
Началу заболевания 

предшествуют жалобы 
на боли, диспепсиче
ские явления, поху
дание и др. 

Отмечаются в большин
стве случаев 

Наблюдается часто 
Выражена резко и на

растает 

Более постоянно 
Менее постоянны 

Выражен более резко 

Отмечается часто, неред
ко интенсивная 

Наблюдается часто и 
значительное 

Наблюдается часто 
Наблюдается редко 
Наблюдается 
Часто обнаруживает ряд 

изменений 
Нарастающая анемия, 

лейкоцитоз, нейтрофи-
лез, лимфоцитопения, 
повышение РОЭ 

Повышен резко, реак
ция прямая, повыше
ние эфирорастворимой 
фракции 

Выражена 
Часто отсутствует 
Часто отсутствует 
Повышен 

Моложе 40 лет 
Нет предварительных 

жалоб, контакт с ли
цами, перенесшими 
желтуху 

Отмечаются редко 

Наблюдается редко 
Выражена менее резко, 

постепенно исчезает 

Менее постоянно 
Более постоянны 

Выражен слабее 

Отмечается редко, мало 
интенсивная 

Наблюдается часто, но 
умеренное 

Не наблюдается 
Наблюдается часто 
Не наблюдается 
Дает отрицательный ре

зультат 
Анемия, редко макроци-

тоз, лейкопения, ней-
тропения, лимфоцитоз, 
отсутствие повышения 
РОЭ 

Повышен умеренно, ре
акция прямая, отсут
ствие повышения эфи
рорастворимой фрак
ции 

Выражена 
Ччсто наблюдается 
Часто обнаруживается 
Снлжен 
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Продолжение 

Диагностические при
знаки 

Механическая желтуха при 
раке поджелудочной железы 

Печеночноклеточная 
желтуха 

Холестерин крови 

Холестериновые эфи-
ры крови 

Общий белок сыво
ротки 

Альбумино-глобули-
новый коэффициент 

Фибриноген крови 

Протромбин крови 

Антитромбиновый по 
казатель 

Щелочная фосфатаза 
Железо сыворотки 
Проба Мясникова 
Проба с нагрузкой 

галактозой 
Кефалиновая проба 
Тимоловая проба 
Проба с коллоидным 

золотом 
Проба Квика—Пытеля 

Резко повышен 

Повышены 

Нормальный или повы 
шенный 

Снижен умеренно 

Нормальный или 
шен 

Снижен резко, повышает 
ся после нагрузки ви 
тамином К 

Резко повышен 

Резко повышена 
Нормальное 
Отрицательная 
Отрицательная 

Отрицательная 
Отрицательная 
Отрицательная 

Нарушения умеренные 

Нормальный или повы
шен мало 

Снижены 

Часто понижен 

Снижен резко 

повы-1 Часто снижен 

Снижен умеренно, не по
вышается после на
грузки витамином К 

Не повышен 

Не повышена 
Повышено 
Положительная 
Положительная 

Положительная 
Положительная 
Положительная 

Нарушения резкие 

На основании приведенных дифференциально-диагности
ческих признаков установление механического характера жел
тухи в большинстве случаев не вызывает сомнений. Значительно 
более трудно выявить причину непроходимости желчных путей, 
которая, помимо рака поджелудочной железы, может быть выз
вана опухолями желчных путей, печени, желудка и двенадца
типерстной кишки, желчными камнями, хроническим панкреа
титом и другими причинами, причем клиническая картина 
этих заболеваний может оказаться чрезвычайно сходной. 

Обычно для установления диагноза рака поджелудочной 
железы наибольшее значение имеет оценка характера болей, 
стойкий и прогрессирующий характер желтухи, появление вто
ричных изменений со стороны желудочно-кишечного тракта, 
положительный симптом Курвуазье, локализация доступной 
пальпации опухоли, данные рентгенологического исследования 
и наличие нарушений внешней панкреатической секреции или 
углеводного обмена. Эти данные безусловно могут уточнить рас
познавание, хотя следует подчеркнуть, что в трудных случаях 
имеющиеся сомнения должны решаться на операционном сто
ле, посксльку механическая желтуха сама по себе является 
прямым показанием для операции. 
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Раковые опухоли тела и хвоста поджелудочной железы на
иболее трудны для распознавания, так как часто не дают яр
ких клинических симптомов. Главным при выявлении этих 
форм рака является онкологическая настороженность врача. 
Если у больного старше 40 лет появляются боли в верхней по
ловине живота, диспепсические расстройства, слабость и поху
дание при отсутствии указаний на поражение других органов, 
врач должен заподозрить рак поджелудочной железы и прове
сти соответствующие исследования с обязательным использо
ванием современных рентгенологических и лабораторных ме
тодов диагностики. В сомнительных случаях не следует оста
навливаться перед диагностическим чревосечением, которое тем 
более оправдано, что аналогичные симптомы могут давать дру
гие опухоли желудочно-кишечного тракта, холециститы, пан
креатиты и язвенная болезнь желудка, когда также требуется 
хирургическое лечение. 

Не отрицая трудностей, которые может представлять рас
познавание рака поджелудочной железы, необходимо, однако, 
подчеркнуть, что общий симптомокомплекс различных клини
ческих проявлений этого заболевания достаточно характерен, 
и использование современных методов клинического исследова
ния позволяет ставить правильный диагноз в большинстве слу
чаев. Подтверждая сказанное, мы можем указать, что за пс-

Т а б л и ц а 27 

Частота отдельных симптомов рака 
поджелудочной железы 

Число ис
следован
ных слу

чаев 

Наличие симптома 

абс. число в процентах 

Боли 
Желтуха 
Потеря аппетита 
Тошнота и рвота 
Запор 
Понос 
Похудание 
Лихорадка 
Болезненность живота . . . . 
Наличие пальпируемой опухоли 
Увеличение печени 
Увеличение желчного пузыря . 
Асцит 
Рентгенологические изменения 
Аьемия 
Лейкоцитоз 
Повышение РОЭ 
Амилазурия 
Гликозурия 
Гипергликемия . . . . . . . 
Падение желудочной секреции 
Стеаторея 
Скрытая кровь в кале . . . . 

115 
115 
115 
115 
115 
115 
115 
115 
115 
115 
115 
115 
115 
97 
104 
100 
100 
75 
115 
75 
56 
45 
60 

79 
35 
40 
25 
17 
74 
61 
58 
39 
92 
38 
14 
45 
30 
54 
89 
16 
5 
12 
35 
15 
28 

77 
69 
48 
35 
22 
15 
64 
53 
50 
26 
80 
35 
12 
46 
29 
54 
89 
21 
4 
10 
62 
35 
43 
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следние 5 лет, когда мы стали специально изучать это заболева
ние, число ошибок распознавания резко уменьшилось, и пра
вильный диагноз был установлен у 50 из 59 больных. Диагно
стическое значение отдельных симптомов, согласно нашим на
блюдениям, основанным на анализе 115 случаев рака поджелу
дочной железы, характеризуется данными, представленными в 
табл. 27. 

При наличии указанных симптомов для правильной диаг
ностики рака поджелудочной железы важно оценить эти при
знаки с достаточной серьезностью, поскольку трудности рас
познавания в подобных случаях чаще объясняются не столько 
слабостью диагностических возможностей, сколько слабостью 
диагностических стремлений. 

ЛЕЧЕНИЕ РАКА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Как и при большинстве других раковых опухолей, совре
менные методы лечения рака поджелудочной железы сводятся 
к возможно более раннему хирургическому вмешательству, 
целью которого является радикальное удаление опухоли или 
устранение наиболее тягостных симптомов болезни с помощью 
паллиативной операции. 

Показания к хирургическому лечению 

Принципиальная возможность добиться излечения больного 
раком поджелудочной железы путем радикального удаления 
имеющейся опухоли делает это заболевание безусловно пока
занным для оперативного вмешательства. ^ ^* 

Практическое решение вопроса о показаниях к удалению 
раковых опухолей поджелудочной железы зависит при этом от 
характера и степени распространения новообразования, [позво
ляющих провести его полное иссечение, общего состояния 
больного, допускающего подобное вмешательство, и техниче
ской подготовки хирурга, делающей возможным проведение 
операции.. 

Характер и степень распространения опухоли определяется 
на основании оценки клинической картины болезни и оконча
тельно устанавливаются во время чревосечения. Главными при
чинами, вынуждающими отказаться от радикальной операции, 
следует считать наличие метастазов опухоли или переход ее на 
соседние органы. Обычно наиболее оправдано и дает наиболее 
благоприятные результаты удаление раковой опухоли фатерова 
соска или небольших и отграниченных раковых опухолей голов
ки поджелудочной железы. Удаление обширных опухолей го
ловки и особенно тела поджелудочной железы редко ведет к 
стойкому излечению из-за наличия метастазов. Предложение 
Бруншвига, Чайлда, Полака и других авторов прибегать к 
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расширенным операциям в запущенных случаях не может счи
таться оправданным, поскольку конечный результат подобных 
вмешательств, представляющих исключительные технические 
трудности и дающих высокую смертность, не имеет преиму
ществ перед паллиативными способами лечения. 

Важное значение для установления показаний к радикаль
ной операции имеет оценка общего состояния больного. Пре
клонный возраст, тяжелые сопутствующие заболевания и ос
ложнения самого рака поджелудочной железы (длительная жел
туха с явлениями интоксикации, раковая кахексия, резкая ане-
мизация и т. д.), как правило, служат противопоказанием для 
радикального вмешательства. Одновременно следует указать на 
необходимость соответствующей технической подготовки хи
рурга, который должен уметь проводить подобные операции, а 
не рассматривать их как случайный эпизод повседневной работы. 

Недоучет поставленных требований может только дискреди
тировать хирургическое лечение рака поджелудочной железы. 
Кроме того, нельзя признать обоснованным чрезмерный кон
серватизм некоторых хирургов, вообще отказывающихся от 
радикальных операций в силу сложности техники и частых 
неблагоприятных исходов подобных вмешательств. 

Решение вопроса о показаниях к различным паллиативным 
операциям при раке поджелудочной железы, как правило, не 
должно вызывать колебаний, поскольку при механической жел
тухе и дуоденальной непроходимости «сама тяжесть клиниче
ской картины обычно делает оперативное пособие настоятельной 
необходимостью и относительно законности оперативного лече
ния здесь редко возникают сомнения» (С. И. Спасокукоцкий). 
Важно только подчеркнуть, что по отношению к тяжелобольным 
совершенно недопустимо применять какие-либо расширенные 
вмешательства и необходимо ограничиваться минимальным опе
ративным пособием. 

Противопоказания к паллиативным вмешательствам при ра
ке поджелудочной железы определить весьма трудно. Причиной 
отказа от операции может служить только крайняя степень 
тяжести состояния больного, когда заранее можно предвидеть 
бесполезность операции и ее неблагоприятный исход. В подоб
ных случаях следует начинать с энергичных консервативных 
мероприятий с тем, чтобы в случае наступления улучшения 
состояния больного через несколько дней произвести необхо
димую операцию. 

Изучение статистических данных о хирургическом] лечении 
при раке поджелудочной железы показывает, что большинство 
хирургов сравнительно редко прибегает к радикальным опера
циям, ограничиваясь в большинстве случаев паллиативным 
вмешательством или пробным чревосечением (табл. 28). 

Таким образом, в 20—40% случаев операция при раке под
желудочной железы ограничивается пробным чревосечением, в 
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Т а б л и ц а 28 

Автор 

Число случаев 

пробные 
операции 

паллиатив-
i ные опе

рации 

радикаль
ные опе

рации 

Всего 

Бродбент (1951) 
Браун (1952) 
Г. А. Васильев (1953) . . . 
А. Н. Великорецкий (1955) . , 
Галленбек (Hallenbeck, 1955) 
Наши данные (1955) 

45 
11 
2 
2 
34 
32 

41 
23 
10 
15 
35 
81 

8 
2 
2 
4 
7 
15 

94 
36 
14 
21 
76 

128 

50—70% случаев операция носит паллиативный характер и 
только в 10—20% случаев удается произвести радикальное 
удаление опухоли. Следовательно, показания к радикальному 
хирургическому лечению при раке поджелудочной железы при
ходится признать довольно ограниченными и в настоящее вре
мя следует считать ведущими способами вмешательств различ
ные паллиативные операции. 

Пробные операции 

Основная задача пробных операций при раке поджелудочной 
железы по существу сводится к уточнению распознавания или 
определению операбильности опухоли, если это не может быть 
достигнуто обычными методами клинического исследования. 

Сравнительно большую частоту пробных операций следует 
считать целиком оправданной, поскольку они являются наибо
лее точным методом диагностики, способствующим выявлению 
ранних форм заболевания и позволяющим окончательно уста
новить возможность удаления опухоли. 

Оценивать риск пробного чревосечения при раке поджелу
дочной железы весьма трудно. По нашим наблюдениям, из 32 
больных, которым были произведены эти операции, 20 больных 
были выписаны в удовлетворительном состоянии, а 12 погибли 
через 2—6 недель, причем у 5 из них имелись различные ос
ложнения, которые в той или иной степени могли способство
вать неблагоприятному исходу. Отсюда мы не можем признать 
пробные операции совершенно безопасными: они несомненно 
представляют известный риск, особенно у тяжелобольных. 

Паллиативные операции 

Поскольку значительное количество больных раком подже! 
лудочной железы все еще поступает в поздних стадиях заболе* 
вания, паллиативные операции продолжают оставаться основ; 
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ным методом хирургического лечения, составляя от 40 до 70% 
общего числа вмешательств. 

Основными показаниями для паллиативных операций при 
раке поджелудочной железы является обтурация опухолью желч
ных путей или непроходимость двенадцатиперстной кишки. Кро
ме того, эти операции иногда применяются для отведения в 
кишечник панкреатического сока, а также для устранения болей. 

О п е р а ц и и д л я о т в е д е н и я ж е л ч и 

Тяжесть клинической картины при механической желтухе, 
вызванной раком поджелудочной железы, обусловливает не
обходимость устранения застоя желчи путем отведения ее в 
желудочно-кишечный тракт или наружу. 

Применявшаяся старыми авторами операция отведения жел
чи через наружный желчнопузырный свищ в связи с неудоб
ствами открытого метода послеоперационного ведения больных, 
постоянной потерей из организма желчи и возникающими при 
этом явлениями ахолии имеет крайне ограниченные показания 
и в настоящее время по существу не применяется. В большин
стве случаев рака поджелудочной железы применяется внутрен
нее отведение желчи, достигаемое наложением соустья пузыря 
или протоков с органами желудочно-кишечного тракта. Успех 
подобных операций зависит в основном от степени распростра
нения опухоли и тяжести состояния больного, поскольку в за
пущенных случаях тяжелое состояние больного резко ухудшает 
прогноз и часто ведет к неблагоприятному исходу. 

Нами операции отведения желчи были произведены у 77 
больных раком поджелудочной железы, страдавших механиче
ской желтухой. 

Характер операции Число опе
рированных 

больных 

Холецистогастростомия 50 
Холецистодуоденостомия 12 
Холецистоэнтеростомия 7 
Холедоходуоденостомия 6 
Гепатикодуоденостомия 1 
Гепатикоэнтеростомия 1 

Наиболее часто нами применялась операция холецистога-
стростомии, которая благодаря простоте техники и хорошим 
результатам рассматривалась как способ выбора. У других боль
ных производилось соустье пузыря с двенадцатиперстной или 
тонкой кишкой, а в отдельных случаях, когда использовать для 
отведения желчи пузырь не представлялось возможным, на
кладывались анастомозы между желчными протоками и кишеч
ником. 

' Опухоли и кисты 07 



Примером успешного применения разбираемых операций при 
раке поджелудочной железы могут служить следующие наблю
дения . 

1. Больной К., 67 лет, поступил в 1-ю Градскую больницу 9/Х 1952 г. 
по поводу желтухи и слабости, которые появились 2 недели назад. Об
щее состояние удовлетворительное. Выраженная желтушность кожи и 
склер. ЖИЕОТ мягкий, безболезненный. Опухоль не прощупывается. Опре
деляется увеличенная печень и желчный пузырь. Анализ мочи: поло
жительная реакция на желчные пигменты. Анализ крови в норме. Ре
акция кала на стеркобилин отрицательная. Диастаза мочи 64 единицы. 
Сахар крови 104 мг%. Рентгенологическая картина желудочно-кишечного 
тракта без особенностей. Диагноз: рак головки поджелудочной железы 
с явлениями механической желтухи. 27/Х 1952 г. произведена операция 
(В. В. Виноградов). При ревизии брюшной полости обнаружена плотная 
бугристая неподвижная опухоль головки поджелудочной железы, сдав
ливающая общий желчный проток. Желчные пути и желчный пузырь рас
ширены и переполнены желчью. Опухоль признана неоперабильной. 
Наложено соустье пузыря с желудком для отведения желчи. После
операционное течение гладкое. Желтуха быстро прошла. Выписан 
18/XI 1952 г. в хорошем состоянии. По полученным сведениям чувство
вал себя хорошо в течение 6 месяцев после операции. 

2. Больная С, 62 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 
14/VI 1952 г. Больна в течение года, когда стала отмечать боли в об
ласти гравсго подреберья. В мае 1952 г. боли усилились и появилась 
желтуха. Госпитализирована с диагнозом желчнокаменной болезни в 
терапевтическое отделение, где проводилось консервативное лечение 
без успеха. В августе 1952 г. переведена в хирургическое отделение. 
Общее ссстояние удовлетворительное; умеренная желтуха, живот 
мягкий и безболезненный. Прощупывается увеличенная печень и желч
ный п зырь. Анализ мочи: положительная реакция на желчные пигмен
ты и уробилин. Анализ крови: НЬ 57%, л. 6600; РОЭ 64 мм в час. 
Билирубин крови 2,9 мг%. Диастаза мочи 32 единицы. Сахар крови 
156 ыг%. При рентгенологическом исследовании желудочно-кишечного 
тракта патологии не обнаружено. Диагноз: рак головки поджелудочной 
железы с явлениями механической желтухи. 13/VIII 1952 г. операция 
(В. В. Виноградов). При ревизии брюшной полости обнаружена плот
ная бугристая раковая опухоль головки поджелудочной железы. Общий 
желчный проток и желчный пузырь расширены и переполнены желчью. 
Произведено наложение холецистоэнтероанастомоза с добавочным меж
кишечным соустьем. Послеоперационш е течение гладкое. Желтуха быстро 
прошла. Вь.писана 13/IX 1952 г. в удовлетворительном состоянии. При 
повторных осмотрах на протяжении iy 2 лет самочувствие больной оста
валось удовлетворительным. 

3. Больной Ш., 68 лет. Поступил в 1-ю Градскую больницу 
31/VI 1952 г. по поводу приступа острых болей в животе с диагнозом 
острого панкреатита. С 194^ г. страдает болями в подложечной обла
сти, носившими приступообразный характер. Общее состояние удовлет
ворительное. Выраженная желтуха. Живот болезненный в области пра
вого подреберья. Определяется увеличенная печень. Анализ мочи: поло
жительная реакция на желчные пигменты и уробилин. Анализ крови 
в норме. Билирубин крови 5,1 мг%. Диастаза мочи 32 единицы. Сахар 
крови 107 мг%. Диагноз: холецисто-панкреатит. 9/VI 1952 г. произведе
на операция (Е. Н. '^ешалкин). При ревизии брюшной полости обнару
жена плотная бугристая опухоль головки и тела поджелудочной ж л-зы. 
Общий желчный проток расширен. Желчный пузьгрь сморщен и рубцово 
перерожден. Наличие камней в пузыре и протоках не определяется. 
Опухоль признана неоперабильной. С целью отведения желчи наложен 
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холедсходуоденоанастомоз. Послеоперационное течение гладкое. Желтуха 
быстро прошла. Выписан в удовлетворительном состоянии 3/VII 1952 г. 
При осмотре через 10 месяцев чувствовал себя хорошо. 

Как показывают приведенные наблюдения, отведение жел
чи при механической желтухе, вызванной раком поджелудочной 
железы, позволяет значительно улучшить на длительный срок 
состояние больного. Достигаемый результат обычно заключает
ся в исчезновении желтухи, прекращении мучительного зуда, 
исчезновении болей в области печени и значительном улучше
нии общего состояния больного. Совершенно очевидно, что 
вследствие продолжающегося роста опухоли эффект операции 
оказывается временным, и больной рано или поздно погибает 
от основного заболевания. 

Оценивая операции отведения желчи у больных раком под
желудочной железы, необходимо указать на значительное чис
ло различных осложнений, связанных с пониженной сопротив
ляемостью неоперабильных больных и наличием холемических 
состояний (табл. 29). 

Т а б л и ц а 29 

Автор 
Число опери

рованных 
больных 1 ' МРЗДИЮ операции 

Перенесли | Умерли после 

В. В. Александров (1921) . 
А. П. Зибенгар (1927) . . . 
Джад (1934) 
И. М. Тальман (1938) . . . 
Саллик (Sallick, 1942) . . . 
Бартлет (Bartlett, 1947) . . 
А. Г. Бржозовский (1950) . 
Брентнал (Brintnall, 1952) . 
А. Н. Великорецкий (1955) 
Наши данные (1955) . . . . 

216 
10 
30 
26 
50 
28 
21 
42 
12 
77 

123 
5 
16 
13 
26 
21 
16 
34 
9 
62 

93 
5 

14 
13 
24 

7 
5 
8 
3 

15 

Как показывают приводимые данные, общая послеспераци* 
онная летальность составляет от 20 до 50%. Это же подтвер
ждает и наш материал: из 77 оперированных больных погибли 
от различных послеоперационных ссложнений 15 больных. 62 
больных благополучно перенесли операцию, причем у 47 она 
дала хороший непосредственный результат. У 15 больных про-
грессирование основного заболевания делало прогноз совер
шенно безнадежным. 

Непосредственными причинами неблагоприятных исходов 
операций отведения желчи обычно являются: гепато-ренальныи 
синдром, холемические кровотечения, перитонит, тромбоэм
болии, пневмонии и холангиты. Согласно нашим наблюдениям, 
частота этих осложнений характеризовалась следующими дан
ными . 
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Х а р а к т е р п о с л е о п е р а ц и - Число 
о н н ы х о с л о ж н е н и й случаев 

Гепато-ренальный синдром 7 
Холемнческие кровотечения . . . . 3 
Перитонит 3 
Тромбоз воротной вены ". 1 
Абсцедирующая пневмония 1 

Эти данные и наблюдения С. П. Федорова, В. В. Алексан
дрова, И. М. Тальмана, А. Я. Пытеля и других авторов показы
вают, что наиболее частыми причинами смерти больных являют
ся гепато-ренальный синдром и холемические кровотечения. 

Отсутствие ясных представлений о причинах холемических 
кровотечений и методах их предупреждения делало последние 
грозным послеоперационным осложнением, наблюдавшимся 
раньше у 30% больных (С. П. Федоров, П. П. Ситковский). 
Установление роли авитаминоза К в происхождении холеми
ческих кровотечений позволило производить тщательную пред
операционную подготовку, включающую назначение витамина 
К и переливание крови, применение которых устраняет воз
можность подобных осложнений. Подтверждая сказанное, мож
но отметить, что из 77 оперированных в нашей клинике боль
ных холемические кровотечения наблюдались лишь у 3, когда 
витамин К еще не применялся. 

Гепато-ренальный синдром, являющийся другим тяжелым 
"осложнением операций отведения желчи, обусловлен резкой 
•функциональной недостаточностью печени и почек. А. Я. Пы-
тель объясняет его появление внезапным устранением обтура-
ции желчных путей, что вследствие снижения давления в про
токах печени ведет к острой гиперемии, отеку и некробиотиче-
ским изменениям печеночной ткани. Клинически это выражается 
В появлении у больных общей интоксикации, высокой темпера
туры, олигурии, нарастающей азотемией; в тяжелых случаях 
наблюдается коматозное состояние. Для своевременного выяв
ления гепато-ренального синдрома, помимо общеклинической 
оценки состояния больного, большое значение имеет наблюдение 
за диурезом, обнаружение патологических изменений мочи, по
явление азотемии и оценка функциональных печеночных проб. 
Проводимая терапия должна быть направлена к улучшению 
функционального состояния печени путем введения больших ко
личеств жидкости, вливаний глюкозы, назначения витамина К, 
камполона и т. п. В происхождении остальных осложнений, 
наблюдаемых после операций отведения желчи, — перитониты, 
тромбоэмболии, пневмонии и т. д., —весьма важную роль играют 
различные сопутствующие заболевания и тяжелое состояние 
оперируемых больных. 

С точки зрения оперативной техники причиной осложнений 
может быть инфицирование брюшной полости во время опера
ции, расхождение швов соустья, а также непроходимость ана-
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стомоза вследствие неправильного расположения его ниже мес
та обтурации желчных путей опухолью. 

Указания В. В. Александрова, И. М. Тальмана, Фразера 
(Fraser) и других авторов на зависимость частоты неблагопри
ятных исходов операций от способа отведения желчи не нашли 
подтверждения на нашем материале, где различные типы ана
стомозов дали практически одинаковые результаты (табл. 30). 

Т а б л и ц а 30 

Способ операции 

Анастомозы с желчными протоками 

В с е г о . . . 

Число 
больных 

50 

12 

7 

8 

77 

Из них умер
ло 

8 

3 

2 

о 

15 

Улучшение непосредственных результатов операций отве
дения желчи при механической желтухе, вызванной раком под
желудочной железы, достигается своевременностью оператив
ного лечения, правильной подготовкой больных для предупреж
дения холемических кровотечений и гепато-ренального синд
рома, а также тщательностью хирургической техники. 
Успешное осуществление этих принципов привело к снижению 
летальности с 40—60?/о, наблюдавшихся еще 15—20 лет назад, 
до 20—30%, причем обнаруживается тенденция к дальнейшему 
ее снижению. 

Изучение отдаленных результатов этих операций показы
вает, что продолжительность жизни больных колеблется в весь
ма широких пределах: от нескольких недель до нескольких лет. 
По данным Орра (Огг), Брентнала и Бродбента, средняя про
должительность жизни больных составляет от 3 до 6 месяцев, 
хотя Н. И. Лепорский, Каен, Гесс, Бруншвиг и другие авторы 
увеличивают эти сроки до 6—12 месяцев. Имеется ряд наблю
дений, когда при наличии несомненного рака поджелудочной 
железы больные жили от 3 до 5 лет (Бруншвиг, Н.И. Лепор
ский) . 

Согласно нашим наблюдениям, из. 25 больных, прослеженных 
после паллиативных операций, 15 умерли через 3—6 месяцев, 
6 больных — через 9—12 месяцев и 4 больных жили ст 1 го
да до 1х/2 лет. Приводимые сведения в общем совпадают со 
статистическими данными Фразера (1938), согласно которым из 
140 больных продолжительность жизни после операции 92 боль-
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ных (66%) составляла меньше 6 месяцев, 34 (24%)—от 6 до 
12 месяцев и 14 (10%) — свыше года. 

Оценивая результаты операций отведения желчи при раке 
поджелудочной железы, следует их считать целиком оправдан
ными, несмотря на временный успех и частые неблагоприятные 
исходы, ввиду того облегчения, которое они приносят большин
ству больных благодаря устранению желтухи. 

О п е р а ц и и п р и н е п р о х о д и м о с т и 
д в е н а д ц а т и п е р с т н о й к и ш к и . 

Непроходимость двенадцатиперстной кишки, обусловленная 
раком поджелудочной железы, обычно требует хирургического 
лечения, которое должно состоять в наложении желудочно-ки
шечного соустья-, что является по существу единственным сред
ством избавить больного от угрозы голодной смерти. Целесооб
разность подобных операций доказана работами С. И. Спа
сокукоцкого, А. Д. Очкина, Катела и других авторов, наблю
давших длительное улучшение состояния больных после нало
жения гастроэнтероанастомоза. Это же подтверждают и наши 
наблюдения. 

1. Больной М., -48 лет, поступил в 1-ю Градскую больницу 
17/11 1951 г. по поводу механической желтухи. Общее состояние удов
летворительное. Желтуха. Живот мягкий, болезнен в правом подреберье, 
где определяется увеличенная печень и увеличенный желчный пузырь. 
Анализы мочи: положительная реакция на желчные пигменты и уроби
лин. Анализ крови: НЬ 81%, л. 12 400; РОЭ 55 мм в час. Билирубин 
крови 9,7 мг%. Диастаза мочи 32 единицы. Сахар крови 97 мг%. При 
рентгенологическом исследовании желудка патологии не найдено. Диаг
ноз: рак головки поджелудочной железы. 5/III 1951 г. операция (А. Н. Ба
кулев). При ревизии брюшной полости обнаружена плотная бугристая 
опухоль головки поджелудочной железы. Произведена хотецистогастро-
стомия. Послеоперационное течение гладкое. Желтуха быстро прошла. 
При осмотре через 3 месяца больной чувствовал себя хорошо, жалоб не 
предъявлял. I |утем контрольного рентгенологического исследования 
патологии не обнаружено. 

В ноябре 1951 г. состояние больного ухудшилось: появилось чувст
во тяжести и боли в подложечной области, отрыжка тухлым, частая 
рвота. При повторной гсспитализации на основании клинической кар
тины и рентгенологических данных диагностирована непроходимость 
двенадцатиперстной кишки, вызванная прорастанием опухоли головки 
поджелудочной железы. 12/Х 1951 г. операция (В. В Виноградов). При 
операции обнаружено сужение опухолью нисходящей ветви двенадцати
перстной кишки. Наложен передний гастроэнтероанастомоз с добавочным 
межкишечным соустьем. Послеоперационное течение гладкое. Выписан 
8/ХП 1951 г. в хорошем состоянии. Больной умер в апреле 1952 г. от 
метастазов опухоли в мозг. 

2. Больной М., 40 лет, поступил в 1-ю Градскую больницу 6/Х 1954 г. 
по поводу рака поджелудочной железы с явлениями механической жел
тухи и частичной дуоденальной непроходимостью. 19/Х 1954 г. операция 
(В. В. Виноградов). На операции обнаружена массивная раковая опу
холь ГОЛОЕКИ поджелудочной железы, сдавившая общий желчный проток 
и вызвавшая сужение вертикальной ветви двенадцатиперстной кишки. 
Наложен холецистогастроанастомоз и передний гастооэнтероанастомоз с 
добавочным межкишечным соустьем. Больной выписан в хорошем состоя-

102 



нии. В течение года после операции чувствовал себя хорошо. С ноября 
1955 г. состояние больного стало быстро ухудшаться, и он умер 27/ХП 
1955 г. На вскрытии обнаружено: массивная распадающаяся опухоль 
головки и тела поджелудочной железы, прораставшая желчные пути и 
двенадцатиперстную кишку; множественные метастазы в лимфатические 
узлы брюшной полости и печень; асцит; раковая кахексия. 

Представленные наблюдения несомненно говорят в пользу 
оперативного лечения дуоденальной непроходимости, вызван
ной раком поджелудочной железы, свидетельствуя о возможно
сти сравнительно длительного и стойкого улучшения состояния 
больных. 

Наш материал по гастроэнтероанастомозам при раке подже
лудочной железы включает 12 наблюдений, причем у 10 больных 
были произведены также операции для отведения желчи. Не
благоприятный послеоперационный исход отмечен у 3 из 12 
больных. Отдаленные результаты операций, изученные у 8 боль
ных, показали, .что продолжительность жизни после операции 
составляла от 6 до 14 месяцев. Это дает нам право считать, 
что наложение желудочно-кишечного соустья при дуоденальной 
непроходимости, вызванной раком поджелудочной железы, дол
жно производиться чаще, чем это делалось до сих пор. 

О п е р а ц и и д л я о т в е д е н и я 
п о д ж е л у д о ч н о г о с о к а 

Как установили Горбандт (1929) и Кател (1947), при обту-
рации раком поджелудочных протоков, вызывающей выключе
ние внешней секреции железы и ведущей к резким нарушениям 
пищеварения, иногда может оказаться целесообразной операция 
отведения поджелудочного сока в желудочно-кишечный тракт. 
Это дает возможность прекратить понос и предотвратить быст
рую кахексию, а также нередко уменьшает боли. 

В нашей клинике подобные операции были произведены 3 
больным с 2 благополучными исходами. 

Больной М., 52 лет, поступил в 1-ю Градскую больницу 1/VI 1952 г. 
с жалобами на боли в верхней половине живота, желтуху, резкую 
слабость и прогрессирующее похудание. Больным себя считает с ноября 
1951 г., когда без видимой причины стали появляться боли и чувство 
тяжести в подложечной области. В мае 1952 г. появилась желтуха, со
провождавшаяся слабостью и быстрым похуданием. При обследовании 
общее состояние удовлетворительнее. Живот правильной конфигурации, 
мягкий, болезненный при пальпации в области правого подреберья. 
Печень увеличена. Желчный пузырь не прощупывается. Асцита и опу
холи обнаружить не удается. Анализ мочи; положительная реакция на 
желчные пигменты и отрицательная на уробилин. Анализ крови: НЬ 
73%, л. 88С0; РОЭ 9 мм в час. Свертываемость крови по Фонио 41 ми
нута. Протромбиновый индекс 16%. Кал глинистого вида, полужидкий, 
содержит большое количество жира. При дуоденальном зондировании 
желчь не получена, наличия поджелудочных ферментов в дуоденальном 
содержимом обнаружить не удалось. Билирубин 7,1 мг%. Сахар крови 
107 мг%. Диастаза мочи 32 единицы. При рентгенологическом исследова
нии желудочно-кишечного тракта патологии не определено. На основа
нии клинической картины установлен диагноз рака головки поджелу-
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домной железы с явлениями механической желтухи. 18/V1 19Ь2 г. опе
рация (В. В. Виноградов). При ревизии брюшной полости найдена опу
холь головки поджелудочной железы, сдавливающая общий желчный 
проток. Остальная часть поджелудочной железы цирротически изменена 
и в ней прощупывается расширенный до 0,75 см панкреатический про
ток, идущий вдоль верхнего края тела железы. В печени определяются 
отдельные метастазы рака, желчный пузырь склеротически изменен. Об
щий желчный проток резко расширен. Произведена холедоходуодено-
стомия. Расширенный в области тела железы панкреатический проток 
соединен соустьем бок в бок с петлей тонкой кишки, проведенной че
рез мезоколон в полость сальниковой сумки. Брюшная стенка зашита 
наглухо. Послеоперационное течение гладкое. Желтуха быстро исчезла. 
Прошли боли в животе. Нормализовался стул и исчезла стеаторея. Вы
писан 8/VII 1952 г. в хорошем состоянии. На протяжении последующих 
6 месяцев чувствовал себя хорошо. Значительно окреп. Прибавил в ве
се 3 кг. Приступил к прежней работе. По полученным сведениям боль
ной умер через год после операции от метастазов опухоли в печень. 

Как показывает приведенное наблюдение, операция отведе
ния панкреатического сока несомненно способствует улучше
нию условий пищеварения и может оказаться целесообразной 
в отдельных случаях рака поджелудочной железы, когда в об
щей клинической картине доминируют явления, связанные с 
выключением внешней панкреатической секреции в результа
те обтурации опухолью главного выводного протока железы. 

О п е р а ц и и д л я у с т р а н е н и я б о л е й 

Для устранения резких болей, наблюдаемых при неопера-
бильных ранах поджелудочной железы вследствие прорастания 
опухолью солнечного сплетения, могут иногда применяться спе
циальные оперативные вмешательства, например двухсторон
няя ваготомия, пересечение пограничного ствола симпатиче
ского нерва и спирто-новокаиновая блокада солнечного спле
тения. 

Двум больным раком тела поджелудочной железы, страдав
шим невралгией солнечного сплетения, во время пробного чре
восечения нами была произведена спирто-новокаиновая бло
када, приведшая к устранению болей. 

Больная Д., 60 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 9/ХП 1949г. 
с диагнозом хронического панкреатита и жалобами на резкие боли в 
подложечной области, слабость, похудание. Бсльна 3 месяца. При об
следовании отмечается истощение. Органы грудной клетки без особен
ностей. Живот болезненный в подложечной области и левом подреберье. 
В глубине живота неясно прощупывается опухолевидное образование. 
При рентгенологическом исследовании желудка патологии не обнаруже
но. Анализы мочи и крови в норме. Диастаза мочи 256 единиц. Сахар 
крови 91 мг%. Диагноз: опухоль тела поджелудочной железы. 2/1 1950 г. 
операция (В. А. Жмур). При ревизии поджелудочной железы обнару
жена раковая опухоль 5х 6 см, располагающаяся в теле органа и прора
стающая аорту. Ввиду невозможности удалить опухоль в область чрев
ной артерии и малого сальника произведена спирто-новокаиновая бло
када. Брюшная полость зашита. Послеоперационное течение гладкое. 
Боли, бывшие до операции, значительно уменьшились. Выписана в удов
летворительном состоянии 15/1 1950 г. 
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Возможность устранить боли и облегчить страдания боль
ного с помощью спирто-новокаиновой блокады, а также про
стота этого способа позволяют рекомендовать его во время 
пробного чревосечения у больных раком поджелудочной железы. 

Радикальные операции 

По сравнению с другими вопросами онкологии методы ра
дикального хирургического лечения рака поджелудочной же
лезы разрабатывались чрезвычайно медленно. Успех в этой об
ласти наметился только в последние годы. 

Основные трудности, которые ограничивают возможность про
ведения радикальных хирургических вмешательств у больных 
раком поджелудочной железы, связаны с отсутствием надеж
ных методов ранней диагностики, сложностью оперативной тех
ники, плохими непосредственными и отдаленными исходами 
этих операций. По статистическим данным большинства круп
ных лечебных учреждений, радикальные операции производят
ся не более чем у 10—20% общего числа больных раком под
желудочной железы. То же самое отмечалось и нами: радикаль
ные операции были осуществлены только у 15 (12%) из 128 
больных, подвергшихся хирургическому лечению. 

Применяемые способы радикального удаления раковых опу
холей поджелудочной железы могут быть различными в зави
симости от локализации, величины, степени распространения 
новообразования и ряда других условий, делающих целесооб
разным проведение той или иной операции. 

У д а л е н и е ф а т е р о в а с о с к а 

Наличие небольших и хорошо отграниченных раковых опу
холей фатерова соска часто дает возможность произвести ло
кальное иссечение имеющейся опухоли путем трансдуоденаль
ной папиллэктомии, не прибегая к более сложным и обширным 
хирургическим вмешательствам. 

Согласно данным Мельхиора (Melchior, 1917), Коена (Cohen, 
1927), А. В. Гуляева (1938), Ханта (Hunt, 1941) и дополнитель
но опубликованным наблюдениям, мировая литература насчи
тывает в настоящее время 145 случаев подобных операций. Сре
ди отечественных авторов их применяли В. Ц. Томашевич (1913), 
В. И. Добротворский (1921), А. Г. Савиных (1926), И.П. Боров
ский (1928), А. Ф. Агапов (1929), Т. А. Грасмик (1937), А.Н. 
Великорецкий (1954) и А. В. Смирнов (1955). Нами операция 
удаления рака фатерова соска была произведена у 6 больных. 

Главным условием, допускающим возможность и целесооб
разность иссечения фатерова соска при раковых опухолях, 
следует считать отсутствие распространения новообразования 
на соседние органы. 
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Больная Р., 47 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу с жалоба
ми на боли в животе, потерю аппетитз, слабость и желтуху. Установ
лен диагноз рака фдтерова соска. 1/IX 1934 г. операция (А. В. Гуля
ев). При ревизии Орюшной полости в области фатерова соска обнару
жена раковая опухоль величиной с лесной орех, обтурирующая общий 
желчный проток. Трансдуоденальным путем произведено иссечение опу
холи с частью желчного протока, конец которого вшит в дефект слизи
стой двенадцатиперстной кишки. При исследовании удаленной опухоли 
обнаружена аденокарцинома фатеров-j соска. Послеоперационное тече
ние гладкое, желтуха прошла. На протяжении последующих 17летболь-
ная чувствовала себя хорошо и жалоб не предъявляла. С осени 1951 г. 
стала отмечать потерю аппетита, слабость и похудание, а через год по
явилась желтуха. При обследовании во 2-й Градской больнице установ
лен диагноз рака двенадцатиперстной кишки. 16/Х 19^2 г. операция 
(А. В. Гуляев). Обнаружен рзк головки поджелудочной железы и про
изведена холецистоэнтеростомия. После операции состояние больной 
улучшилось, желтуха исчезла, и больная была выписана. Смерть 17/П 1953 г. 
Вскрытие не производилось. 

По литературным данным, после операции иссечения рако
вой опухоли фатерова соска погибли 45 (30%) из 145 больных. 
Неблагоприятные исходы на нашем материале имели место у 
2 из 6 больных. 

Изучение отдаленных результатов операций удаления фате
рова соска свидетельствует о возможности выздоровления боль
ных от рака, в пользу чего говорят наблюдения Керте (22 го
да), Келли (Kellev) (9 лет), Эйлера (Oehler) (6лет) и других 
авторов. Согласно данным Ханта (1941), неблагоприятные ис
ходы в отдаленном послеоперационном периоде от 1 года до 
5 лет наблюдались у 33 больных из 71; 38 больных находились 
в хорошем состоянии, причем у 6 из них срок наблюдения был 
более 5 лет. 

Мы не можем согласиться с мнением Бруншвига, Катела, 
Г. А. Васильева и других авторов, считающих операцию уда
ления фатерова соска недостаточно радикальной и отдающих 
предпочтение панкреато-дуоденальным резекциям. Ограничи
вая показания к операциям папиллэктомии при значительном 
распространении опухоли, мы не склонны вообще отказываться 
от нее в подходящих случаях. В защиту такого взгляда гово
рят как статистические данные, так и сложность панкреато-дуо-
денальных резекций, которые также не всегда дают удовлетво
рительные результаты. 

И с с е ч е н и е р а к о в ы х о п у х о л е й 
п о д ж е л у д о ч н о й ж е л е з ы 

Наличие солитарного ракового узла поджелудочной железы, 
хорошо отграниченного от окружающих тканей, иногда позво
ляет ограничиться операцией простого иссечения опухоли. Опи
сание подобных операций приводит Руджи (1889), Терие (1892), 
Трикоми (Tricomi, 1899) и Моклер (Mauclaire, 1907), а в совре
менной литературе — И. А. Смирнов (1928) и Доберер (Do-
berer, 1938). 
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В нашей клинике операции вылущения раковых опухолей 
поджелудочной железы были произведены 2 больным, причем 
в обоих случаях оказалось невозможным полностью удалить 
имевшееся новообразование. Отсюда мы считаем, что в связи с 
обычным для рака прорастанием соседних с опухолью участков 
ткани органа проведение подобных операций допустимо только 
при злокачественном перерождении кист, а в остальных слу
чаях методом выбора является резекция поджелудочной же
лезы . 

Р е з е к ц и я г о л о в к и п о д ж е л у д о ч н о й 
ж е л е з ы 

При раковых опухолях головки поджелудочной железы ос
новным методом радикальных хирургических вмешательств яв
ляется операция панкреато-дуоденальной резекции, которая за
ключается в удалении головки органа вместе с прилежащей 
частью двенадцатиперстной кишки. 

Впервые эта операция упоминается в работах Кодивилла 
(1898), Холстедта (1899), которыми было произведено успеш
ное удаление части головки поджелудочной железы и прилежа
щего сегмента двенадцатиперстной кишки при раке. Об отдель
ных попытках резекций головки поджелудочной железы при 
раке сообщают Робсон (1902), Керте (1904), Тюфье (Tuffier, 
1905) и Дюваль (Duval, 1906). Одновременно публикуются ра
боты Дежардена (1907), Сове (1908), Кофи (Coffey, 1909) и Ке-
ра (1914), посвященные экспериментальной разработке техники 
операции. В дальнейшем отдельные наблюдения панкреато-дуо
денальных резекций при раке приводят Кауш (1912), Гиршель 
(Hirschel, 1914), Тенани (Tenani, 1922) и Н. Н. Соколов (1929). 
Начиная с 1935 г. благодаря работам Уайпла, значительно усо
вершенствовавшего технику панкреато-дуоденальной резекции, 
количество сообщений об успешном удалении раковых опухо
лей головки поджелудочной железы быстро увеличивается. 
Панкреато-дуоденальная резекция становится основным методом 
хирургического лечения новообразований поджелудочной же
лезы, фатерова соска, общего желчного протока и двенадцати
перстной кишки. Всего в настоящее время насчитывается свы
ше 300 случаев операций панкреато-дуоденальной резекции при 
раке1. В отечественной литературе эти операции описаны Н. Н. 
Соколовым (1929), Н. Н. Самариным (1949), Н. И. Маховым 
(1951), А. А. Бусаловым (1958), 3. И. Карташовым (1954), Д. М. 
Гроздовым (1954), А. В. Гуляевым (1954), А. Н. Великорецким 
(1954), В. Н. Шамовым (1955), А. С. Чечулиным (1955), А. А. 
Шалимовым (1956) и В. И. Петровым (1956). В основном весь 

1 Данные Ханта (1934), Уайпла (1941), Бруншвига (1942), Каена 
(1948), Логана (1951), В. И. Кочиашвили (1954) и дополнительно собран
ные нами случаи. 
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материал по панкреато-дуоденальным резекциям опубликован 
за последние 10 лет, причем личный опыт отдельных хирургов,. 
за немногими исключениями, весьма ограничен. 

Нами панкреато-дуоденальные резекции при раке были про
изведены у 5 больных. 

Больной Г'., 63 лет, поступил в 1-ю Градскую больницу 29/XI 1953 г. 
по поводу механической желтухи. При обследовании установлен диагноз 
рака панкреато-дуоденальной зоны. 4/1 1954 г. операция (В. В. Вино
градов). Интубационный эфирно-кислородный наркоз. Произведен верх
ний срединный разрез, расширенный пересечением правой прямой мыш
цы. В головке поджелудочной железы обнаружена раковая опухоль,, 
прорастающая заднюю стенку двенадцатиперстной кишки и общий желч
ный проток. Общий желчный проток расширен. Желчный пузырьувели-
чен. Печень застойного вида. Произведена мобилизация головки подже
лудочной железы вместе с вертикальной ветвью двенадцатиперстной 
кишки, которые удалены. Культя головки поджелудочной железы ушита 
наглухо. Проксимальный и дистальный концы двенадцатиперстной ки
шки зашиты. Конец общего желчного протока перевязан. Наложен хо-
лецистогастроанастомоз, передний гастроэнтероанастомоз с добавочным 
межкишечным соустьем. Подведен дренаж к культе поджелудочной же
лезы. Брюшная рана, кроме места введения дренажа, закрыта. При 
исследовании удаленной опухоли обнаружен рак фатерова соска, про
раставший головку поджелудочной железы. Длительное послеоперацион
ное течение из-за наличия поджелудочного свища, который, однако, са
мостоятельно закрылся. Больной выписан в удовлетворительном состоя
нии 1S/IV 1954 г. По полученным сведениям, больной умер через 8 ме
сяцев от метастазов рака в печень. 

Результаты панкреато-дуоденальных резекций при раке нель
зя еще рассматривать как благоприятные. Сообщения большин
ства хирургов свидетельствуют о том, что летальность в после
операционном периоде составляет от 30 до 40%. Согласно на
шим наблюдениям, из 5 оперированных больных погибли 3 
(табл. 31). 

Т а б л и ц а 31 

Автор 
Число опери

рованных 
Из них 
умерло 

Бруншвиг (1947) 
Бартлер (1947) 
Уог (1948) 
Бекер (Becker, 1948) . . . . 
Кател (1949) 
Чайлл (1952) 
Клифтон (1952) 
Мур (Moore, 1954) 
А. Н. Великорецкий (1955) 
А. А. Шалимов (1955) . . . 
Наши данные (1955) . . . . 

16 
25 
43 

7 
56 
13 
12 
29 

4 
10 
5 

12 
2 
8 
2 
4 

11 
3 
4 
3 

Одной из главных причин высокой смертности при панкреа
то-дуоденальных резекциях следует считать сложность подоб
ных операций, поскольку наблюдаемые осложнения в виде кро
вотечений, перитонитов, поджелудочных или желчных свищей 
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и холангитов всегда могут быть обусловлены несовершенством 
оперативной техники. 

Несомненную роль в исходе операции играет величина и сте
пень распространения опухоли, так как удаление раковых опу
холей фатерова соска, общего желчного протока и двенадцати
перстной кишки дает лучший результат, чем операции при об
ширных поражениях головки поджелудочной железы. Особенно 
часто неблагоприятные исходы наблюдаются при расширенных 
операциях, которые должны производиться лишь по очень огра
ниченным показаниям. Весьма существенное значение для ис
хода операции имеет тяжелое состояние оперируемых больных, 
поскольку пожилой возраст, различные сопутствующие заболе
вания, длительная желтуха и наличие раковой интоксикации 
обычно создают крайне неблагоприятный фон для обширного 
хирургического вмешательства, способствуя различным после
операционным осложнениям. 

Оценка отдаленных результатов панкреато-дуоденальных ре
зекций при раке [Бартлет "(1947), Уог (1948), Кател (1949), Кли
фтон (1952), Орр (1952), Мур (1954)] показывает, что конечные 
исходы этих операций нельзя считать благоприятными: боль
шинство больных погибает в ближайшие месяцы или через 
1—Н/з года после операции. Выздоровление отмечается редко 
и при сроках наблюдения свыше 5 лет описано в единичных слу
чаях (Уайпл, Бруншвиг, Чайлд, Кател). 

Наиболее частыми причинами, вызывающими неблагопри
ятные исходы в отдаленном послеоперационном периоде, яв
ляются рецидивы и образование метастазов опухоли, причем по
следние чаще возникают при первичных раках головки железы, 
чем в случаях рака фатерова соска, общего желчного протока 
и двенадцатиперстной кишки (Кател, Гесс, Смит). У некоторых 
больных причиной неблагоприятного исхода может оказаться 
тяжелый холангит, панкреатит, перфорация пептических язв 
тонкого кишечника и другие послеоперационные осложнения. 
Опасность возникновения недостаточности внешней поджелудоч
ной секреции и диабета мало существенна. Эти осложнения 
встречаются редко, легко предотвращаются заместительной те
рапией инсулином, панкреатином и липокаином. 

Техническая трудность панкреато-дуоденальных резекций, 
частые неблагоприятные исходы и отсутствие хороших отдален
ных результатов значительно ограничивают показания к подоб
ным операциям при раке. В свете литературных данных и на
шего небольшого опыта эти операции являются наиболее оп
равданными и целесообразными преимущественно в начальных 
стадиях болезни, при небольших, отграниченных опухолях и 
хорошем общем состоянии больного. При обширных раковых 
поражениях поджелудочной железы, даже при возможности 
произвести полное удаление опухоли, к применению панкреа-
то-дуоденальной резекции следует подходить весьма осторожно. 
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В ряде случаев предпочтение должно быть отдано паллиатив
ным методам лечения. В пользу такого взгляда говорят работы 
Катела, Логана (Logan), Смита и наши наблюдения. 

Расширение возможностей радикальной хирургии рака го
ловки поджелудочной железы зависит от совершенствования ме
тодов ранней диагностики, правильного выбора больных и улуч
шения техники оперирования, что безусловно позволит улуч
шить результаты панкреато-дуоденальных резекций и снизит 
связанный с ними риск. 

Р е з е к ц и и т е л а и х в о с т а п о д ж е л у д о ч н о й ж е л е з ы : 

При раке тела и хвоста поджелудочной железы методом вы
бора является резекция периферической части органа. 

Впервые операция резекции тела поджелудочной железы при 
раке была произведена Бильротом в 1884 г. В дальнейшем 
об этих операциях сообщают Мале (Malthe, 1898), Клейншмидт 
(1912), Серафини (1914), Марогна (1923), А. В. Мартынов (1930),, 
Гордон-Тейлор (Gordon-Taylor, 1934), Доберер (1938), Фисанже' 
(Fiessenger, 1939), Миле (Milhet, 1940), Гарвей (Harvey, 1942),, 
Бруншвиг (1944), Малле-Гюи (1949) и А. И. Кожевников (1951). 
Общее число наблюдений, приводимых указанными авторами,, 
ограничивается 20 случаями. 

Резекцию тела поджелудочной железы мы произвели одной, 
страдавшей раком островковой ткани больной, которая умерла 
через месяц от гипогликемической комы, вызванной метастаза
ми опухоли в печень. 

Изучение результатов операций резекции тела и хвоста под
желудочной железы показывает, что из 20 больных операцию 
перенесли 15. У 10 из этих больных отдаленный результат был 
неблагоприятный: больные погибли через 2—6 месяцев от ме
тастазов рака. Полное выздоровление от рака, подтвержденное 
наблюдением больше 5 лет, было описано только у 2 больных 
(Марогна и Гордон-Тейлор). 

Трудности распознавания, высокая послеоперационная ле
тальность и плохие отдаленные результаты значительно огра
ничивают возможности радикального удаления раковых опу
холей тела и хвоста поджелудочной железы. Обычно операция 
оказывается возможной только в ранних случаях заболевания 
при ограниченном опухолевом узле и отсутствии прорастания 
раком соседних органов. При значительном распространении 
опухоли почти всегда наблюдаются метастазы в печень и лим
фатические узлы брюшной полости, что делает нецелесообраз
ным радикальное вмешательство. 

У д а л е н и е п о д ж е л у д о ч н о й ж е л е з ы 

Поражение раком одновременно головки и тела поджелудоч
ной железы иногда может потребовать проведения операции 
полного удаления всего органа (панкреатэктомия). 
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Первая попытка произвести панкреатэктомию принадлежит 
Франке (1901), который успешно удалил головку и тело под
желудочной железы больной с рецидивом рака после резекции 
желудка. В 1913 г. И.И.Греков впервые произвел панкреатэк
томию при первичном раке поджелудочной железы с хорошим 
результатом, прослеженным на протяжении 16 лет. Указанные 
наблюдения долгое время оставались уникальными. Благодаря 
успехам изучения физиологии и патологии поджелудочной же
лезы, достигнутым за последние годы, вопрос о возможности 
удаления этого органа является решенным и допустимость по
добных операций при раке не должна вызывать сомнений. 
В современной литературе случаи удаления поджелудочной желе
зы при раке приводят Рокей (Rockey, 1943), Гольднер (Gold-
ner, 1944), Бруншвиг (1945, 1949), Диксон (1946), Фаллис 
(Fallis, 1948), -Гастон (Gaston, 1948), Гринфилд (Greenfield, 1949), 
Марафино (Marraffino, 1950), Д. Э. Одинов (1951), Аппель-
манс (Appelmans, 1951), Линч (Lynch, 1952) и другие авторы, 
причем общее число опубликованных наблюдений ограничивает
ся 20 случаями. 

В нашей клинике операция тотальной панкреатэктомии была 
произведена больной, страдавшей раком головки и тела подже
лудочной железы, и закончилась неблагоприятно вследствие 
некроза печени и кишечника, вызванного перевязкой печеноч
ной артерии. 

Результаты полного удаления поджелудочной железы при 
раке, несмотря на расширенный объем вмешательства, нельзя 
считать удовлетворительными: из 20 больных неблагоприятные 
исходы при панкреатэктомии отмечались у 8 больных. У 6 из 
12 больных, перенесших операцию, наблюдались рецидивы ра
ка и больные погибли через 3—6 месяцев. Хороший отдаленный 
результат после панкреатэктомии при раке наблюдался только 
И. И. Грековым. 

Таким образом, удаление поджелудочной железы не предот
вращает рецидивов рака и должно производиться по ограничен
ным показаниям, когда можно предполагать полное отсутствие 
метастазов и надеяться, что расширенное оперативное вмешатель
ство может дать благоприятный исход. 

При операции панкреатэктомии необходимо помнить о серь
езных функциональных нарушениях, сопровождающих удале
ние поджелудочной железы, и проводить в послеоперационном 
периоде заместительную терапию инсулином, панкреатином и 
липокаином. Как показывают наблюдения И. И. Грекова, Уога, 
Гастона, Н. И. Лепорского и других авторов, эти средства обыч
но довольно легко устраняют нарушения, обусловленные вы
падением экзо- и эндокринной функции поджелудочной железы 
и дают возможность поддерживать нормальное состояние боль
ных в течение длительного времени. 
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САРКОМЫ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

К саркомам поджелудочной железы относятся злокачествен? 
ные опухоли, состоящие из незрелой соединительной ткани. 

Первое описание заболевания принадлежит Паулики (Раи-
licki, 1868), случайно обнаружившему на вскрытии саркому 
головки поджелудочной железы. В дальнейшем, несмотря на 
постепенно увеличивающееся число наблюдений, первичная сар
кома поджелудочной железы выявлялась чрезвычайно редко 
не только хирургами, но и патологоанатомами. Согласно ста
тистическим данным А. В. Мартынова (1897), А. С.Мануйлова 
(1902), И. И. Широкогорова (1908), Гросса (1924), Грубера" (1929) 
и дополнительным сообщениям, в настоящее время описано ме
нее 100 случаев первичных сарком поджелудочной железы. О 
редкости первичных сарком поджелудочной железы говорят 
также материалы крупных больничных учреждений и прозек
тур (табл. 32). 

Т а б л и ц а 32 

Автор 
Общее число 
поступивших 

больных 

Общее число 
вскрытий 

Число сарком 
поджелудоч
ной железы 

Давыдовский И. В. (1929) . . . 

Грубер (1929) 

Бруншвиг (1942) 

Гомбкете (Gombkoto, 1942) . . 

Наши данные (1955) 

275 000 

50000 

400000 

37 568 

42 320 

17 642 

21056 

По сравнению с раковыми опухолями первичные саркомы 
поджелудочной железы встречаются значительно реже и зани
мают по своей частоте одно из последних мест по отношению 
к другим локализациям саркоматозных опухолей. 
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ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ САРКОМ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Исходным местом возникновения первичной саркомы под
желудочной железы могут служить междольковая или перива-
скулярная соединительная ткань, соединительная ткань пан
креатических протоков и лимфоидные элементы поджелудочной 
железы. Отсюда локализация сарком не является постоянной 
и они могут возникать из любой части органа, хотя чаще об
наруживаются в теле или хвосте поджелудочной железы. 

Рис. 43. Саркоматозная опухоль поджелудочной железы. 

Обччно саркома поджелудочной железы представляет со
бой плотное новообразование, состоящее из одного или несколь
ких узлов, ограниченных выраженной капсулой (рис. 43). На 
разрезе ткань опухоли имеет беловатый, желтоватый или ро
зовый цвет и мясистое без определенной структуры строение. 
Часто в ткани опухоли обнаруживаются участки распада, кро
воизлияний и полости, выполненные детритом или кровянистой 
жидкостью. Иногда опухоль может иметь вид кисты с толстыми 
стенками и кровянистым содержимым. 

При микроскопическом исследовании в большинстве слу
чаев обнаруживаются круглоклеточные и веретенообразнокле-
точные виды саркомы. Отдельными авторами описаны также 
полиморфноклеточные саркомы [Галаш (Halasz), И. И. Лысун-
кин], альвеолярная саркома (М. О. Губерман), фибросаркомы 
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[Малкольм, Арел (Arel)], ретикулосаркомы [Болли (ВоШ), 
Фейзер (Feather)], лейомиосаркомы (Росс) и ангиосаркомы 
(Крснлейн, Э. А. Мелик-Гюльназарян). Иногда могут наблю
даться карцино-саркомы, представляющие смешанные злока
чественные опухоли из незрелой эпителиальной и соединитель
ной ткани [Михельсон (Michelsohn), Дамме (Damme)]. J 

В процессе роста саркомы обычно наблюдается интенсивный 
инфильтрирующий рост опухолевой ткани. В результате ново
образование прорастает капсулу, распространяясь на соседние 
части железы, окружающие органы, забрюшинную клетчатку 
и крупные сосуды. Метастазирование сарком поджелудочной же
лезы возможно как по кровеносным, так и по лимфатическим 
сосудам. Вследствие этого метастазы сарком поджелудочной 
железы возникают в лимфатических узлах брюшной полости и 
забрюшинного пространства, печени, легких, почках, а также 
могут обнаруживаться в сердце и перикарде, селезенке, костной 
системе и коже. Обычно метастазы сарком поджелудочной же
лезы возникают рано и, по секционным данным, обнаруживаются 
в 95% случаев. 

КЛИНИКА И СИМПТОМАТОЛОГИЯ САРКОМ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

• Клиническая картина и симптоматология первичных сарком 
поджелудочной железы очень сходна с раковыми новообразо
ваниями. Установлено, что саркомы чаще встречаются у муж
чин и обнаруживаются в любом возрасте, однако преимуществен
но наблюдаются у лиц в возрасте от 20 до 40 лет. 

В начальном периоде заболевания часто не бывает никаких 
характерных симптомов. В дальнейшем, по мере роста опухоли, 
появляются боли в верхней части живота, различные наруше
ния со стороны желудочно-кишечного тракта и быстро прогрес
сирующее ухудшение общего состояния больного в виде недо
могания, слабости, похудания. Нередко удается определить 
наличие опухоли в области поджелудочной железы. В поздних 
стадиях болезни характерно увеличение печени и появление ас
цита. В связи с преимущественной локализацией сарком в те
ле органа желтуха наблюдается относительно редко. Данные 
рентгенологического и лабораторных исследований, хотя и мо
гут помочь распознаванию опухоли поджелудочной железы, 
но не являются характерными для саркомы. 

Клиническая картина и симптоматология саркомы поджелу
дочной железы могут быть иллюстрированы следующими на
блюдениями . 

1. Больной Ш., 68 лет. Поступил в 1-ю Градскую больницу 
16/VI11 1950 г. Больным себя считает 6 месяцев, когда появились боли 
в животе, слабость, похудание. Был госпитализирован в больницу, где 
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г.ри обследовании обнаружена опухоль брюшной полости с метастазами 
в позвоночник. После проведенного курса рентгенотерапии наступило 
улучшение, и больной был выписан в удовлетворительном состоянии. В 
последующем общее состояние ухудшилось, усилились боли в животе, 
появилась желтуха и диспепсические явления. При повторном поступ
лении состояние больного тяжелое. Выраженная желтуха. Резкое исто
щение. Сильные боли в верхней половине живота. Периодически отме
чается тошнота и рвота, поносы. В эпигастральной области и облгсти 
левого подреберья прощупывается плотная бугристая неподвижная и 
болезненная опухоль. Асцит не определяется. Печень и селезенкэ не 
увеличены. Анализ мочи: следы белка, положительная реакция на 
желчные пигменты и уробилин. Анализ крови: НЬ 62%, л. 5200; РОЭ 
23 мм в час. Быстрое ухудшение состояния. Смерть 20/VIII 1950 г. На 
вскрытии обнаружена опухоль головки и тела поджелудочной железы 
плотной консистенции, беловатого цвета и мясистого вида на разрезе; 
окружающая клетчатка проращена тканью опухоли; метастазы опухоли 
в лимфатические узлы брюшной полости, желтуха; дистрофия паренхи
матозных органов; кахексия. При микроскопическом исследовании 
опухоли установлена круглоклеточная саркома поджелудочной 
железы. 

2. Больная С, 64 лет. Поступила в 1-ю Градскую больницу 11/1 1936 г. 
по поводу опухоли грудного отдела позвоночника. Больна 2 месяца. 
При обследовании, помимо опухоли позвоночника, обнаружены метаста
зы опухоли в кости черепа, ребра, паховые лимфатические узлы. Локали
зация первичного опухолевого узла оставалась неясной. Смерть наступи
ла 6/П 1936 г. при явлениях нарастающей кахексии. На вскрытии в 
головке поджелудочной железы обнаружена опухоль величиной с грец
кий'орех, мягкой консистенции, белого цвета (на остальном протяже
нии поджелудочная железа нормального вида); метастазы опухоли в лим
фатические узлы брюшной полости, парааортальные лимфатические узлы 
и наружные паховые лимфатические узлы; множественные мелкие мета
стазы в ткань печени, селезенки, миокарда, легких, костей черепа, ре
бер, позвоночника; тромбоз левой наружной подвздошной вены; дегене
рация внутренних органов; кахексия. При микроскопическом исследо
вании опухоли обнаружена веретенообразноклеточная саркома поджелу
дочной железы с метастазами в другие органы. 

Вследствие трудностей диагностики правильно распознать 
первичную саркому поджелудочной железы удается лишь в еди
ничных случаях. Благодаря сходству узловых форм саркомы с 
раковыми новообразованиями, а кистозной формы — с другими 
видами мешотчатых опухолей, вопрос решается обычно только 
при микроскопическом исследовании, когда определяется ис
тинная природа опухоли. Клинический критерий для отличия 
сарком от рака в виде появления заболевания в молодом возрас
те, относительно большие размеры и более быстрый рост опухоли, 
редкое появление желтухи, склонность к метастазированию по 
кровяному руслу и другие клинические признаки не имеют 
практического значения и редко помогают правильно распоз
нать саркому поджелудочной железы. Следует иметь в виду, 
что при небольших размерах опухолевого узла ведущими при
знаками заболевания часто являются симптомы общей инто
ксикации и кахексии или симптомы, вызванные образованием 
метастазов. 
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ЛЕЧЕНИЕ САРКОМ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Методы лечения при саркоме поджелудочной железы в ос
новном такие же, как и при раковых опухолях. 

Впервые удаление саркомы поджелудочной железы было 
произведено в 1882 г. Тренделенбургом, причем больная по
гибла через месяц после операции при явлениях кахексии. О 
дальнейших случаях удаления сарком поджелудочной железы 
сообщают Витцель (Witzel, 1886), Рутье (Routier, 1892), Крон-
лейн (1895), Малкольм (1902), Винцент (1907), Жильбри (Gil-
bride, 1921), Марогна (1923), Марксер (1925), А. А. Тертерян 
(1935) и М. А. Топчибашев (1935). В последующие годы ради
кальные операции при саркомах описывают Бруншвиг (1942— 
1949), Арел (1949), Дамме (1951), Фейзер (1951) и Флеркен 
(Florken, 1953). Всего, по данным мировой литературы, удале
ние сарком поджелудочной железы произведено в 20 случаях. 

Иногда при небольших размерах опухоли и наличии у нее 
хорошо выраженной капсулы, как это, например, бывает при 
кистозных формах саркомы, возможно простое вылущение и 
удаление опухолевого узла. Однако у большинства больных 
методом выбора является панкреато-дуоденальная резекция или 
резекция тела поджелудочной железы. 

Результаты хирургического лечения сарком поджелудочной 
железы не могут быть признаны удовлетворительными. Из 20 
радикально оперированных больных 5 погибли непосредствен
но после хирургического вмешательства или в ближайшем после
операционном периоде. Среди остальных 15 больных здоровы
ми свыше года оказались лишь б человек, а остальные умерли 
через несколько месяцев от рецидива опухоли или метастазов. 
Полное излечение, подтвержденное сроком наблюдения больше 
5 лет, наблюдалось только в случае, сообщенном М. А. Топчи-
башевым. Таким образом, результаты радикального хирургичес
кого лечения саркомы поджелудочной железы приходится счи
тать еще менее благоприятными, чем лечение раковых новооб
разований. 

Совершенно очевидно, что при наличии неоперабильных сар
ком поджелудочной железы могут потребоваться те или иные 
паллиативные операции для снятия тягостных симптомов меха
нической желтухи или дуоденальной непроходимости. При кис
тозных формах сарком может быть оправдана паллиативная опе
рация марсупиализации кисты, которая нередко дает относитель
но стойкое улучшение состояния больных [М. А. Диканский, 
Мондор (Mondor), А. В. Мельников и А. М. Долгополова]. 

Поиски способов консервативного лечения больных с неопе-
рабильными саркоматозными новообразованиями поджелудоч
ной железы часто заставляют прибегать к рентгенотерапии, ко
торая, как показали наблюдения Жильбри (1921), Бруншвига 
(1942), А. В. Мельникова (1952), А. М. Долгополовой (1955) 
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и других авторов, приводит к уменьшению размеров опухоли, 
улучшению общего состояния больного и дает иногда ремиссию 
заболевания. По данным Бруншвига, достаточный рентгеноте-
рапевтический эффект может быть получен, если при 200 kW и 
кожно-фокусном расстоянии 80 см назначать ежедневно по 200 г, 
доводя общую дозу облучения до 1500—2 000 г на задние и пе
редние поля. Весьма целесообразным следует считать сочетание 
рентгенотерапии с хирургическим лечением, когда облучение 
проводится после удаления опухоли, а также после паллиатив
ных операций дренирования саркоматозных кист. 
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ОПУХОЛИ ОСТРОВКОВОЙ ТКАНИ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

В эту группу должны быть отнесены доброкачественные и 
злокачественные опухоли эпителиального происхождения, раз
вивающиеся из клеток островковой ткани поджелудочной же
лезы . 

Вопрос об опухолях островковой ткани поджелудочной же
лезы впервые получил освещение в работах Николса (Nicholls, 
1902) и Л. В. Соболева (1904), описавших найденные на вскры
тиях аденому островковой ткани и диффузный аденоматоз под
желудочной железы. В дальнейшем о случаях подобных опухо
лей сообщают Гельмгольц (Helmholz, 1907), Морзе (Morse, 
1908), Сесиль (Cecil, 1909), Хейберг (1911) и другие авторы. 
Открытие инсулина привело к мысли о возможности спонтан
ного появления гипогликемических состояний, обусловленных 
гиперфункцией островков Лангерганса [Гаррис (Harris), В. А. Оп-
пель]. В 1927 г. Уальдер (Wilder) сообщил о больном раком 
островковой ткани поджелудочной железы, страдавшем при
ступами спонтанной гипогликемии, причем клинически и экс
периментально была доказана роль островковых опухолей в 
качестве причины гиперинсулинизма. ВскореТрехем (1929) диа
гностировал у больного гиперинсулинизмом опухоль остров
ковой ткани, которая была успешно удалена. 

За последующие годы число наблюдений отдельных авторов 
начинает быстро увеличиваться. Как показывает анализ стати
стических данных Уорена (1926), Уайпла (1935 и 1938), Франц 
(Frantz, 1940 и 1944), Говарда (Howard, 1950), Шмитца (Schmitz, 
1953) и дополнительно собранных нами наблюдений, в настоя
щее время уже сообщено о 600 случаях этого заболевания. 
Среди отечественных авторов опухоли островковой ткани под
желудочной железы были описаны Л. В. Соболевым, А. С.Брум-
бергом, А. Д. Очкиным, О. В. Николаевым, К. А. Горнак, 
Ф. Г. Угловым и др. Нами эти опухоли были обнаружены у 
7 больных. 

Приводимые отдельными авторами секционные данные о час
тоте новообразований островковой ткани поджелудочной желе
зы (табл. 33) отличаются значительным разнообразием, так как 
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Т а б л и ц а 33 

Число обна
руженных 
опухолей 

Уинтерс (Winters, 1941) 13000 1 

Лопец-Крюгер (Lopez-Kruger, 1947) . 10 134 44 

Фельдман (Feldman, (1954) 1319 14 

Наши данные (1955) 21056 6 

для обнаружения опухолей островковой ткани малых размеров 
должны применяться серийные срезы поджелудочной железы. 

При применении этого метода исследования опухоли остров
ковой ткани встречаются значительно чаще, чем это предпола
галось до сих пор (Лопец-Крюгер). 

ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ОПУХОЛЕЙ ОСТРОВКОВОЙ ТКАНИ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Изучение патологоанатомических данных позволяет выде
лить несколько видов опухолей островковой ткани поджелу
дочной железы. Анализ опубликованных в литературе 600 слу
чаев различных новообразований островковой ткани показыва
ет, что в 480 (80%) случаях наблюдались доброкачественные 
аденомы, в 54 (9%) — аденомы с признаками злокачественного 
перерождения, а в 66 (11%) случаях был обнаружен рак остров
ковой ткани. 

Макроскопически (рис. 44) аденомы островковой ткани под
желудочной железы имеют вид небольшого солитарного узла, 
размером от 1 до 3 см. Если опухоль имеет диаметр менее 0,5 см, 
то диагноз устанавливается лишь при микроскопическом иссле
довании (рис. 45). Аденомы больших размеров (диаметром 
5—10 см) наблюдались только в единичных случаях [Бруншвиг, 
Амендола (Amendola), С. П. Мокровская]. Обычно аденомы име
ют округлую или овоидную форму, отличаясь от окружающих 
тканей поджелудочной железы более плотной консистенцией и 
серовато-красным или темно-красным цветом вследствие бога
той васкуляризации. 

Локализация аденом в поджелудочной железе непостоянна, 
хотя в сзязи с преимущественным расположением островковой 
ткани в хвосте и теле железы значительно чаще наблюдается 
поражение этих частей органа. По статистическим данным, из 
351 случая островковых аденом, где указана локализация опу
холи, последние располагались в головке железы у 88 (25%), 
в теле —у 100 (29%), и в хвосте железы у 163 (46%) больных. 
Наряду с одиночными аденомами могут встречаться множест-
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венные опухоли, располагающиеся в различных частях подже
лудочной железы. Как показывают статистические данные, мно
жественные аденомы наблюдались у 65 (12%) из 534 больных; 

Рис. 44. Аденомы островковой ткани поджелудочной железы 
(по Уайплу). 

Рис. 45. Микропрепарат доброкачественной аденомы островковой ткани 
поджелудочной железы (лупа). 

описаны аденомы островковой ткани добавочных поджелудоч
ных желез, обнаруженные у 1—2% больных [Аирд (Aird), 
Говард (Howard)]. 
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Рис. 46. Микрофото доброкачественной аденомы поджелудочной железы. 
Ткань аденомы состоит из клеточных элементов, напоминаюших строе
ние островков Лангерганса. Опухоль отграничена тонкой фиброзной 

капсулой от нормальной ткани поджелудочной железы. 

Рис, 47. Микрофото злокачественной аденомы островковой ткани подже
лудочной железы. Опухолевый узел состоит из ячеек и тяжелой ткани, 
напоминающей уродливые островки Лангерганса. Строма опухоли пред

ставлена прослойками соединительной ткани различной толщины. 
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Микроскопически паренхима аденомы состоит из крупных 
светлых многогранных клеток, напоминающих клеточные эле
менты островков Лангерганса. Строма аденом может состоять 
из сети нежной соединительной ткани. Часто в ней обнаружи
вается резкое развитие фиброзных элементов, иногда с участ
ками гиалиноза и кальциноза. Характерно наличие в ткани 
аденом богатой сосудистой сети, а также образование различ
ных размеров протоков. В большинстве случаев опухолевый 
узел аденомы островковои ткани имеет хорошо выраженную 
капсулу (рис. 46). 

Наряду с доброкачественными аденомами иногда обнаружи
ваются аденомы, подвергшиеся злокачественному перерождению 
(рис. 47). Бесспорным признаком злокачественной метаплазии 
является наличие метастазов новообразования. При отсутствии 
метастазов решение вопроса о возможности злокачественного 
превращения аденомы встречает большие трудности. Как ука
зывают Даф (Duff), К. А. Горнак и Эскелунд (Eskelund), ос
новными признаками, говорящими о злокачественном перерож
дении аденомы, следует считать: появление клеточной анаплазии 
с многочисленными митозами, прорастание элементами опухоли 
ее капсулы и окружающих тканей, инфильтрирующий рост но
вообразования по кровеносным и лимфатическим сосудам. 

Помимо доброкачественных и злокачественных аденом, мо
гут обнаруживаться раковые опухоли островковои ткани. Эти 
опухоли встречаются редко; описано только 66 случаев. Нами 
из 127 случаев рака поджелудочной железы, где проводилось 
гистологическое исследование, рак островковои ткани был най
ден в 3 (3%) случаях. 

По своему внешнему виду раковые опухоли островковои 
ткани напоминают обычные раковые опухоли поджелудочной 
железы (рис. 48). Так же, как и аденомы, они чаще возникают 
в теле или хвосте органа и иногда могут развиваться из ткани 
добавочной поджелудочной железы. При микроскопическом ис
следовании (рис. 49) клетки раковой опухоли напоминают по 
своему строению островковые клетки, но отличаются значитель
ной степенью полиморфизма: имеют уродливые формы, большое 
количество митозов, участки некроза. Соотношение паренхимы 
и стромы обычно такое же, как у простого рака или скирра. 
В большинстве случаев рака островковои ткани можно устано
вить инфильтрирующий рост опухоли, распространяющейся на 
прилежащие участки поджелудочной железы и соседние органы. 
Одновременно наблюдаются множественные метастазы рака, 
часто обнаруживающиеся в регионарных лимфатических узлах 
и печени. 

Следует иметь в виду, что аденомы и рак островковои ткани 
могут быть «функционально пассивными» и не вызывать явле
ний гиперинсулинизма или, напротив, оказаться «функциональ
но активными», приводя к избыточному выделению инсулина 
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Рис. 48. Раковая опухоль островковой ткани поджелудочной железы. 

Рис. 49. Микрофото рака островковой ткани под
желудочной железы. Клетки опухоли, отдаленно 
напоминающие островковую ткань, отличаются значи
тельным полиморфизмом и имеют уродливые формы. 
Строма опухоли представлена прослойками соеди

нительной ткани. 



и резким нарушениям углеводного обмена. Морфологически оба 
эти вида опухолей дают весьма сходную картину. По мнению 
Тербрюгена "(Terbrtiggen), Фернера (Ferner), Гесса и других ав
торов, инкреторную активность клеток опухоли можно устано
вить при определении гистогенеза клеток новообразования с 
помощью специальных методов окрашивания, поскольку «функ
ционально активные» опухоли образуются из продуцирую
щих инсулин р-клеток, а «функционально пассивные» опухоли 
возникают из тормозящих секрецию инсулина а-клеток остров-
ковой ткани. Другие особенности строения ткани новообразо
вания не имеют практического значения для установления 
функционального характера опухоли островковой ткани. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И СИМПТОМАТОЛОГИЯ ОПУХОЛЕЙ 
ОСТРОВКОВОЙ ТКАНИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Основная клиническая симптоматология опухолей остров
ковой ткани поджелудочной железы характеризуется появле
нием приступов спонтанной гипогликемии, обусловленных из
быточной секрецией инсулина, выделяемого тканью новообра
зования. Наступающее в результате этого состояние по суще
ству аналогично шоковой реакции после введения инсулина. 

Изучение патофизиологии инсулярных гипогликемии пока
зывает, что ведущую роль в развитии этого состояния играют 
резкие нарушения со стороны центральной нервной системы. 
Как показали многочисленные экспериментальные и клиниче
ские исследования, в результате гипогликемии происходит рез
кое изменение тканевого обмена, сопровождающееся расстрой
ствами окислительных процессов и недостаточным питанием 
нервной ткани, что вызывает состояние, подобное гипоксии мозга. 

Вследствие этого во время гипогликемического криза нару
шаются самые различные функции центральной нервной си
стемы, причем в первую очередь страдают более молодые в фило
генетическом отношении участки нервной ткани. По мере раз
вития гипогликемического состояния и нарастания явлений 
гипоксии мозга вначале страдают корковые функции, в резуль
тате чего появляются психические нарушения, потеря сознания 
и симптомы раздражения центральной и вегетативной нервной 
системы, обусловленные угнетением регулирующей роли коры 
головного мозга. Одновременно могут наблюдаться симптомы, 
указывающие на нарушение деятельности мозжечка. В дальней
шем поражается функция гипоталамической области и базаль-
ных ганглиев, что проявляется картиной моторного возбужде
ния и симптомами, напоминающими децеребрационную ригид
ность. В последнюю очередь отмечается нарушение деятельно
сти продолговатого мозга, сопровождающееся расстройствами 
дыхания, падением сосудистого тонуса и сердечной деятельности. 

Многообразие расстройств, наблюдаемых со стороны цен-
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тральной нервной системы, делает понятным полиморфизм не
врологических симптомов при гипогликемическом состоянии. 
Следует отметить, что тяжесть этого состояния не всегда соот
ветствует уровню содержания сахара крови, что зависит от 
быстроты наступления гипогликемии, индивидуальной чувстви
тельности мозга к гипоксии и действия защитных нейро-эндо-
кринных механизмов. 

Клиническая картина и симптоматология гиперинсулиниз-
ма, вызванного опухолями островковои ткани, могут быть ил
люстрированы следующими наблюдениями. 

1. Больная К., 27 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 5/Х 1948 г. 
с диагнозом эпилепсии, в коматозном состоянии. Пэсле введения глюкозы 
больная пришла в сознание и быстро вышла и) тяжелого состояния. Из 
анамнеза установлено, что в течение последнего го ш у больной отмеча
ется слабость, утомляемость, ослабление памяти, временами зрительные 
и слуховые галлюцинации. Иногда, особенно натощак, наблюдаются при
падки, и больная «засыпает». Последний припадок длился 2 суток и пре
кратился в больнице. За время пребывания в терапевтическом отделе
нии, куда была помещена больная, неоднократно наблюдались приступы, 
сопровождавшиеся потерей сознания, бледностью, потливостью, судорож
ными подергиваниями конечностей, расширением зрачков и брадикардией. 
В промежутках между приступами состояние больной оставалось удов
летворительным. При дета 1ЬНом обследовании какой-либо пат логии со 
стор ны внутренних органов не обнаружено. Со стороны нервной системы 
отмечались небольшие психические нарушения и остаточные явления па
реза левой верхней конечности. Анализы моча и крови в норме. Диастаза 
мочи 16 единиц. Сахар крови натощак от 53 до 35 мг%. При рентгено
логическом исследовании желудочно-кишеч юго тракта патологии не обна
ружено. На основании клинического течения заболевания и снижения 
у р с н я сахара крови поставлен диагноз гипогликемического состояния, 
связанного с органическим заболеванием головного мозга. Под влиянием 
лечения, включавшего диету, богатую углеводами, и вливания глюкозы, 
наступило улучшение. Больная была выписана 30/ХП 1948 г. В дальней
шем вновь появился рецидив заболевания. Больная была госпитализиро
вана в другую больницу, где был установлен диагн >з опучоли. островко
вои ткани поджелудочной же аезы. При операции была обнаружена и уда
лена доброкачественная остоовковая аденома поджелудочной железы, 
После операции явления гиперинсулинизма исчезли ибольн 1Я выздоровела. 

2. Больной А., 57 лет, ПОСТУПИЛ в 1-ю Градскую больницу 8/Х 1947 г. 
с диагнозом эпилепсии. В течение 7 лет страдает припадками, сопровож
дающимися потерей сознания, судорогами, прикусыванием языка и непроиз
вольным мочеиспуск нием. При обследовании состояние тяжелое' без соз
нания, бледен, пульс 64 удара в минуту, артериальное тавление 170/110 мм, 
резко выражена ригидно ть затылка, двусторонний симптом Кернига, 
зрачки равномерно расширены, повышение мышечного тонуса, положи
тельный симптом Бабинского. Со стороны внутренни< органов патоюгии 
не обнаружено. Анааиз мочи в норме. Анализ крови: НЬ 65%, л. 20100; 
РОЭ 9 мм в час. Сахар крови 55 шУ0. В больнице коматозное состояние 
продолжаю держаться, хотя введение глюиозы на некоторое время улуч
шило сосаояние больного. Смерть 13/Х 1947 г. Клинический диагноз: 
обострение хронического энцефалита, эпилептические состояние. На вскры
тии в теле поджелудочной железы обнаружена аденома островковои ткани, 
венозное полнокровие внутренних органов, двусторонняя бронхопневмо
ния. 

Приведенные наблюдения показывают, что основная симпто
матология опухолей островковои ткани поджелудочной железы 

125 



характеризуется появлением расстройств, свойственных при
ступам спонтанной гипогликемии. 

Обычно такие больные жалуются на общее недомогание, сла
бость, приливы крови, потливость, появление чувства голода, 
похолодание, дрожь, головную боль, головокружение, наруше
ние зрения, а при исследовании отмечаются гиперемия кожи, 
сменяющаяся бледностью, проливной пот, изменение частоты 
пульса, повышение артериального давления. Со стороны пси
хики одновременно наблюдается эмоциональная неустойчивость, 
чувство страха, повышенная раздражительность, плаксивость, 
общее беспокойство, негативизм, нарушение ориентировки, ам
незия, бред, маниакальные состояния. 

При тяжелом приступе у больного отмечается сонливость, 
потеря сознания и ступорознсе состояние, клонические и тони
ческие судороги, гиперрефлексия, моторное возбуждение, пато
логические рефлексы, изменения чувствительности и иногда 
симптомы очагового поражения головного мозга. По Уайплу, 
весьма характерны изменения электроэнцефалограммы, пока
зывающие снижение а-ритма до 3 циклов в секунду вместо нор
мальных 8—10 циклов. В наиболее тяжелых случаях на фоне 
коматозного состояния появляются расстройства дыхания, па
дение сердечной деятельности и может наступить смерть боль
ного. 

В начале болезни приступы гипогликемии наступают редко. 
По мере развития заболевания они становятся более частыми и 
тяжелыми. При этом приступы гипогликемии чаще всего насту
пают утром натощак или бывают связаны с перерывами в при
емах пищи, физической работой, психическим напряжением. 
Обычно появление приступа удается предупредить или купи
ровать дачей больному сахара или введением раствора глюкозы. 
При частых и обильных приемах пищи приступы гипогликемии 
могут отсутствовать или становятся редкими и легкими. В про
межутках между приступами больные часто не предъявляют 
каких-либо жалоб, поскольку изменения при гипогликемии ча
ще оказываются обратимыми. В ряде случаев, однако, наблю
даются остаточные явления в виде головных болей, психиче
ских нарушений, наклонности к судорогам и иногда парезов 
или параличей. Указанные нарушения обусловлены отеком, 
кровоизлияниями и диффузными дегенеративными изменениями 
коры и базальных ганглиев вследствие недостаточного питания 
нервной ткани при тяжелой гипогликемии. При хроническом 
течении заболевания некоторые больные, употребляющие для 
предотвращения гипогликемических кризов избыточные коли
чества пищи, страдают ожирением (Уайпл). В других случаях 
вследствие дегенеративных изменений «леток спинного мозга и 
расстройств обмена мышечной ткани может наблюдаться про
грессирующая мышечная атрофия [Сильверскьёлд (SiIfverski б 1 d), 
Лидц (Lidz)]. 
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Главным симптомом, позволяющим установить причину на
блюдаемых нарушений, является понижение содержания сахара 
крови, уровень которого при гипогликемическом кризе па
дает ниже 60—50 мг%. В промежутках между приступами со
держание сахара крови может оставаться нормальным. Нали
чие гипогликемии удается установить путем исследования 
сахара крови натощак несколько часов подряд, что позволяет 
обнаружить прогрессирующее его снижение. 

Рис. 50. Частота различных типов сахарных кривых, 
наблюдаемых при гиперинсулинизме, вызванном опухо
лями островковой ткани поджелудочной железы (по 
Аирду). Пунктиром отмечены типы нормальных сахар

ных кривых. 

Существенную помощь для выявления гипогликемических 
состояний может оказать проведение пробы с сахарной нагруз
кой, пробы с инсулином и пробы с адреналином. 

Для больных с опухолями островковой ткани, по мнению 
А. Д. Очкина, Н. И. Лепорского и О. В.Николаева, характер
ны сахарные кривые с низкими исходными цифрами, которые не 
поднимаются выше 120—130 мг% и быстро падают до исходного 
уровня. Как указывает Аирд (Aird), сахарные кривые подобного 
типа обнаруживаются непостоянно и чаще встречаются кривые, 
как при диабете, нормальные кривые или кривые других типов 
(рис. 50). Вследствие вариабильности сахарных кривых такое 
исследование может иметь только относительное значение. 

Более постоянный результат дает инсулиновая проба, за
ключающаяся в определении сахара крови после введения 5—15 
единиц инсулина (0,1 единицы на 1 кг веса). При инсуляр-
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ной гипогликемии обычно наблюдается резкое падение уровня 
сахара, который самостоятельно не повышается. Одновременно 
больные отмечают, что после вливания инсулина наступает при
ступ, аналогичный тем, которыми они страдали ранее. 

При проведении пробы с адреналином исследование сахара 
крови производится после введения 0,5 мл 0,1% раствора адре
налина. В отличие от нормальных условий при гипогликемии 
не наступает длительного и значительного повышения уровня 
сахара вследствие мобилизации адреналином запасов гликогена 
из тканевых депо. 

Симптомы инсулярной гипогликемии хотя и говорят о на
личии опухоли островковой ткани, но не могут служить кри
терием для определения характера имеющегося новообразова
ния . При определении характера опухоли следует основываться 
на анализе других клинических признаков и течении заболе
вания. 

Доброкачественные аденомы являются наиболее частым ви
дом опухолей островковой ткани. Они обнаруживаются с оди
наковой частотой как у мужчин, так и у женщин и могут на
блюдаться в любом возрасте (чаще возникают у лиц в возрасте 
от 30 до 50 лет). В подавляющем большинстве случаев добро
качественные аденомы не проявляют себя какими-либо кли
ническими признаками, за исключением приступов спонтанной 
гипогликемии, которые часто являются единственными симпто
мами заболевания. Клиническое течение доброкачественных аде
ном иногда бывает сравнительно благоприятным. 

Злокачественные аденомы по своей симптоматологии весьма 
напоминают доброкачественные аденомы. Обычно эти опухоли 
встречаются у лиц старше 40 лет, могут давать симптомы, го
ворящие о наличии метастазов, и характеризуются быстрым 
течением. 

Клинические проявления раковых опухолей островковой 
ткани носят более определенный характер. Чаще такие опухоли 
наблюдаются у лиц старше 40 лет и встречаются главным об
разом у мужчин. Помимо явлений гиперинсулинизма, нередко 
удается обнаружить ряд других симптомов, говорящих за на
личие рака поджелудочной железы, и обнаружить признаки 
метастазирования опухоли. Заболевание протекает быстро, и 
больные погибают через несколько месяцев после появления 
первых симптомов. 

При отсутствии явлений гиперинсулинизма клиническая кар
тина опухолей островковой ткани не представляет ничего ха
рактерного. Поэтому подобные опухоли, истинная природа кото
рых устанавливается после микроскопического исследования, 
часто обнаруживаются только на вскрытии. 

1. Больной Д., 48 лет, поступил в 1-ю Градскую больницу 8/П 1954 г. 
по поводу цирроза печени. При обследовании диагноз подтвержден; па
тологии со стороны поджелудочной железы не обнаружено. В связи с на-
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личием портальной гипертонии 15/III произведена операция перевязки 
печеночной артерии. Смерть через 3 дня от гепато-ренального синдрома. 
На вскрытии в виде случайной находки обнаружена д (брокачественная 
аденома тела поджелудочной железы размером до 3 мм. 

2. Больная Д., 69 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 1/Х 1946 г. 
по поводу патологического перелома левой большеберцивой кости. При 
обследовании обнаружена опухоль в верх teft половине живота. Постав
лен диагноз рака желудка с метаста (ами в печень и костную систему. 
Смерть 18/ХП 1946 г. На вскрытии обнаружен i раковая опухоль тела 
поджелудочной железы, прораставшая в желудок, с множествзнными 
метастазами в лимфатические узлы, печень и кости. При микроскопиче
ском исследовании установлен рак островковой ткани поджелудочной же
лезы . 

Отсутствие эндокринных нарушений при опухолях остров
ковой ткани поджелудочной железы нельзя считать редким яв
лением, поскольку Говард отметил его у 103 (26%) из 398 боль
ных, а Лопец-Крюгер — у 36 из 44 наблюдавшихся больных. 

ДИАГНОСТИКА ОПУХОЛЕЙ ОСТРОВКОВОЙ ТКАНИ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Относительная редкость заболевания, преобладание общих 
нейро-эндокринных нарушений в картине страдания и недоста
точная осведомленность врачей о его течении часто затрудняют 
распознавание опухолей островковой ткани поджелудочной же
лезы. Примером может служить следующее наблюдение. 

Больная Б., 16 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу в коматоз
ном состоянии 21/1 1932 г При обследовании установлен диагноз острого 
энцефалита. Проводившееся лечение эффекта не дало, Смерть 4/11 1932 г. 
На вскрытии обнаружена картина отека головного мозга и полнокровие 
внутренних ооганов. В головке поджелудочной железы найден опухолевый 
узел пестрого вида величиной с лесной орех, оказавшийся при гистоло
гическом исследовании аденомой островковой ткани. 

Если врач помнит о возможности опухоли островковой тка
ни поджелудочной железы и знаком с симптоматологией инсу-
лярных гипогликемии, то диагноз не вызывает значительных 
трудностей. 

Распознаванию помогает наличие описанной Уайплом (1938) 
триады симптомов: 1) спонтанно наступающие приступы, сим
птоматология которых соответствует гипогликемическому кризу; 
2) падение на высоте приступа уровня сахара крови ниже 
50 мг%; 3) исчезновение наблюдаемых нарушений после приема 
сахара или внутривенного введения раствора глюкозы. 

Устанавливая диагноз опухоли островковой ткани поджелу
дочной железы, важно иметь в виду, что нередко спонтанная 
гипогликемия, являясь общим нарушением углеводного обме
на, может зависеть от других патологических процессов. У не
которых больных картина гиперинсулинизма наблюдается при 
гипертрофии и гиперплазии островковой ткани, вызванных хро
ническим панкреатитом.В других случаях она может быть обу-
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словлена общими нарушениями нейро-эндокринной регуляции 
при отсутствии анатомических изменений островковой ткани. 
Так, гипогликемия может отмечаться при органических пораже
ниях центральной нервной системы (опухоли мозга, энцефалит,, 
кровоизлияния), при заболеваниях эндокринных желез (гипо
функция передней доли гипофиза, гипофункция щитовидной 
железы и гипофункция коры надпочечника) после операций 
гастроэнтеростомии, резекции желудка, ваготомии, струмэкто-
мии, при опухолях каротидного гломуса, анафилактических 
реакциях, а также у больной язвенной болезнью желудка и 
болезнью Рейно. 

У некоторых больных спонтанная гипогликемия возникает 
вне связи с гиперинсулинизмом, как это может наблюдаться 
при диффузных поражениях печени (токсический гепатит, холан-
гиты, обширные раковые опухоли), алиментарной недостаточ
ности, почечной гликозурии, в период лактации. Имеются на
блюдения, когда гипогликемия вызывалась применением меди
каментозных средств: соли тяжелых металлов, растительные 
алкалоиды, пенициллин и др. 

Совершенно очевидно, что выяснение причин спонтанной 
гипогликемии имеет важное практическое значение, так как 
определяет пути лечения больного. 

Симптомы органического гиперинсулинизма, вызванного опу
холью или гипертрофией островковой ткани, сходны, благодаря 
чему причина заболевания устанавливается при операции или 
на вскрытии. Некоторое значение для дифференциального диа
гноза имеют указания на наличие панкреатита, панкреатолитиаза 
и панкреатической ахилии, при которых иногда наблюдается 
гипертрофия островковой ткани. Гипертрофия островковой тка
ни может отмечаться также у детей, рожденных матерью, стра
давшей диабетом. 

Исключение функционального гиперинсулинизма может ос
новываться на некоторых особенностях гипогликемического син
дрома. У больных с функциональными формами гиперинсули
низма обнаруживается отсутствие связи приступов гипоглике
мии с перерывами в приемах пищи, явления гипогликемии обычно 
проходят самостоятельно, нарастания частоты и тяжести при
ступов не наблюдается, уровень сахара натощак снижен незна
чительно или остается нормальным. При изучении сахарной кри
вой отмечаются нормальные исходные цифры сахара с быстрым 
повышением после нагрузки и последующим крутым падением. 
При инсулиновой пробе не наблюдается падения уровня сахара 
крови до критических цифр и обнаруживается самопроизволь
ное его повышение. Для адреналиновой пробы характерно по
вышение уровня сахара, которое отсутствует при органическом 
гиперинсулинизме. 

Наряду с оценкой особенностей гипогликемического синд
рома для исключения функционального гиперинсулинизма важное 
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значение имеет общее обследование больного, которое позволя
ет исключить заболевания остальных эндокринных желез, нерв
ной системы, печени и другие патологические состояния, мо
гущие служить причиной спонтанной гипогликемии. 

Касаясь диагностики новообразований островковой ткани, 
протекающих без эндокринных нарушений, необходимо ука
зать, что отсутствие симптомов гиперинсулинизма обычно край
не затрудняет их распознавание. Поставить диагноз опухоли 
удается только при наличии общих симптомов, говорящих о 
поражении поджелудочной железы, причем характер новооб
разования удается определить лишь при гистологическом ис
следовании . 

ЛЕЧЕНИЕ ОПУХОЛЕЙ ОСТРОВКОВОЙ ТКАНИ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Лечение больных опухолями островковой ткани прежде все
го должно быть направлено к устранению и предупреждению 
гипогликемических кризов. Ликвидация острого приступа спон
танной гипогликемии достигается путем дачи больному сахара 
или введения в вену 50 мл 40% раствора глюкозы. Одновре
менно с целью мобилизации запасов гликогена в организме 
можно рекомендовать инъекции адреналина или эфедрина. 

• Дальнейшее лечение гиперинсулинизма состоит в назначении 
диеты, богатой углеводами, сокращении промежутков между 
приемами пищи, ограничении физической и умственной работы. 
Для уменьшения возбудимости центральной нервной системы 
прибегают к введению бромидов и барбитуратов. В некоторых 
случаях показано применение диабетогенных препаратов: ал
локсана, гормонов передней доли гипофиза и препаратов коры. 
надпочечника. 

Предложение использовать аллоксан (уреид мезоксаловой 
кислоты) основывается на экспериментальных данных. Уста
новлено, что этот препарат избирательно разрушает островко-
вую ткань поджелудочной железы, в связи с чем нарушается 
секреция инсулина и развивается диабет. Действие аллоксана 
наступает уже через 12 часов, что доказывается появлением ги
пергликемии. Аллоксан побочно действует на почки, миокард 
и вызывает раздражение парасимпатической системы. При вве
дении в желудочно-кишечный тракт аллоксан разрушается, по
этому его следует вводить в вену в виде 5% раствора, который 
должен готовиться непосредственно перед употреблением. До
за аллоксана для ежедневного введения взрослому человеку со
ставляет от 30 до 50 мг на 1 кг веса, причем на курс лечения 
требуется 10 — 30 г препарата. Как указывают Бруншвиг 
(1944), Дилей (Delay, 1948), О. В. Николаев (1952) и другие 
авторы, применение аллоксана давало устранение явлений гипер
инсулинизма, хотя результат оказывался часто непостоянным. 
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Последнее объясняется тем, что аллоксан разрушает только 
нормальные островковые клетки, но не действует на ткань 
опухоли [Беттгер (Bottger)J. В связи с отсутствием стойкого 
эффекта и возможностью побочных явлений назначение аллок-
сана оправдано главным образом в случаях, когда невозможно 
оперативное лечение опухоли островковой ткани. 

Наряду с аллоксаном лечение гиперинсулинизма может 
проводиться с помощью адренокортикотропного гормона (АКЛТ) 
и кортизона, которые обладают диабето генным дейст
вием, что связано с уменьшением утилизации углеводов тка
нями, усилением гликогенолиза и тормозящим действием гор
монов гипофиза и надпочечника на секрецию инсулина. Вызы
ваемые нарушения оказываются обратимыми и исчезают после 
прекращения введения препарата. Согласно наблюдениям 
Мак Квари (McQuarrie, 1950), Смита (A. Smith, 1952), Осне 
(Osnes, 1952) и др., назначение адренокортикотропного гормона 
и кортизона в дозах 100 —200 мг в день приводит к уменьшению 
явлений гиперинсулинизма, хотя получаемый результат не 
является стойким и иногда может вообще отсутствовать. 
Непостоянство терапевтического эффекта и возможность побоч
ных явлений ограничивают показания к применению адренокор
тикотропного гормона и кортизона и не позволяют считать их 
надежными средствами лечения гиперинсулинизма. 

Основным методом лечения опухолей островковой ткани 
поджелудочной железы является их удаление хирургическим 
путем, что, помимо необходимости устранения эндокринных нару
шений, диктуется также и чисто онкологическими соображе
ниями . 

Согласно собранным нами данным, в настоящее время опи
сано уже более 300 операций при островковых опухолях под
желудочной железы (табл. 34). 

Из 315 оперированных больных у 254 (81 %) отмечалось исчез
новение гиперинсулинизма и стойкое выздоровление. Неблаго-

Таблица 34 

ОЛИ 

Число оперированных бэльных 

выздоровело умерло всего 

Доброкачественные аденомы остоовковой 
ткани . . 212 28 240 

Злокачественные аденомы островковой 
ткани 39 8 47 

Рак островковой ткани 3 25 28 

И т о г о .. . 254 61 315 
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приятные исходы, связанные с различными послеоперацион
ными осложнениями, рецидивами заболевания и продолжавшими
ся явлениями гиперинсулинизма наблюдались у 61 (19%) боль
ного. При этом наиболее благоприятный результат получен при 
удалении доброкачественных аденом. Лечение злокачественных 
аденом, особенно рака островковои ткани, было менее эффек
тивным (более высокая послеоперационная летальность и 
частые рецидивы заболевания). 

Результаты различных оперативных вмешательств, приме
нявшихся при опухолях островковои ткани поджелудочной 
железы, представлены в табл. 35. 

Т а б л и ц а 35 

Характер операции 

Резекция поджелудочной железы . . . . 

И т о г о . , . 

Число опер 

выздоровело 

172 

51 

31 

254 

фовашгых больных 

умерло 

19 

14 

5 

23 

6! 

всего 

191 

65 

3S 

23 

315 

Наиболее часто при опухолях островковои ткани применяют 
вылущение узла новообразования. Благодаря простоте техники 
и хорошим результатам это оперативное вмешательство явля
ется методом выбора при доброкачественных аденомах. 

К резекции поджелудочной железы прибегают по онкологи
ческим соображениям при злокачественном характере имею
щегося новообразования. В других случаях необходимость ре
зекции диктуется техническими условиями. Так, например, 
эта операция показана при значительных размерах опухоли, 
глубоком ее расположении в ткани железы и наличии множест
венных узлов новообразования. Наконец, при невозможности 
найти опухоль островковои ткани иногда производят резекцию 
поджелудочной железы, рассчитывая «вслепую» удалить имею
щееся новообразование или уменьшить секрецию инсулина 
иссечением пораженной ткани железы. Результаты резекций 
поджелудочной железы при опухолях островковои ткани в 
общем благоприятны, что делает это вмешательство вполне 
оправданным при невозможности вылущить опухоль. 

Наряду с резекцией части поджелудочной железы Пристли 
(Priestley), Уог, Бруншвиг при невозможности обнаружить 
опухоль островковои ткани производили панкреатэктомию. 
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В связи с тяжестью подобных вмешательств и появлением после 
операций стойкого диабета панкреатэктомия не может быть 
признана рациональной и может быть оправдана только при 
злокачественном характере опухоли. 

При продолжающихся явлениях гиперинсулинизма, если 
островковая опухоль не была обнаружена и удалена при опе
рации, могут возникнуть показания к повторным вмешательст
вам. Как показывает анализ подобных случаев, оставление 
имеющейся опухоли может быть вызвано: наличием множест
венных узлов новообразования, когда некоторые из них просма
триваются; образованием опухоли в ткани добавочной поджелу
дочной железы, распознавание которой представляет большие 
трудности; малым размером и глубоким расположением опухо
левого узла. Повторная операция в большинстве случаев дает 
возможность найти и удалить имеющуюся опухоль, приводя к 
выздоровлению больного. 

Если аденому островковой ткани не удается обнаружить 
или выявится неоперабильная раковая опухоль, операция огра
ничивается пробным чревосечением. Хотя пробная операция 
сама по себе обычно не опасна для больного, результат ее, как 
правило, неблагоприятен: больные погибают от продолжаю
щихся явлений гиперинсулинизма или метастазов опухоли. 

Результаты операций при опухолях островковой ткани в 
общем благоприятны. Удаление доброкачественных и злока
чественных аденом при отсутствии метастазов обычно дает 
полное выздоровление и должно считаться наиболее правиль
ным методом лечения. Несмотря на высокую смертность и плохие 
отдаленные результаты, удаление раковых опухолей также 
должно считаться оправданным. Наблюдения Уайпла, Недала 
(Nadal) и Иовановича (Iovanovitch) свидетельствуют о возмож
ности излечения больных после радикальной операции. 



ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОПУХОЛЕЙ И КИСТ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Применяемые при опухолях поджелудочной железы опера
тивные методы лечения весьма разнообразны по своему харак
теру и сложности, что зависит от особенностей имеющейся опу
холи, тяжести состояния больного и возможностей хирурга. 

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА 

Общее укрепление сил больного, устранение различных 
сопутствующих заболеваний и профилактика возможных ослож
нений являются главными задачами предоперационной под
готовки. С этой целью больным в предоперационном периоде 
назначают постельный режим, диету, богатую белками и витами
нами, мероприятия, устраняющие застойные явления в легких 
{отхаркивающие, банки, дыхательная гимнастика), сердечные 
средства (наперстянка, стрихнин). При истощении и малокро
вии показано переливание крови, а при явлениях обезвожива
ния— капельные вливания физиологического раствора. Важно 
уделять внимание психической подготовке больных, у которых 
необходимо поддерживать бодрость духа, стремление к жизни 
и веру в успех операции. 

Специальной подготовки требуют больные с механической 
желтухой в целях профилактики холемических кровотечений и 
гепато-ренального синдрома. 

Основным методом борьбы с холемическими кровотечени
ями является назначение витамина К, недостаточное всасыва
ние которого при желтухе приводит к нарушению синтеза про
тромбина печенью и ведет к падению свертываемости крови. 
Наиболее эффективным препаратом витамина К является 
0,3% водный раствор метилнафтохинола (викасол), который 
вводится в дозе до 5 мл внутривенно или внутримышечно 2 раза 
в день. Другим ценным способом борьбы с холемическими кро
вотечениями является переливание крови, улучшающее функци
ональную способность печени к синтезу протромбина. Транс
фузии крови больным механической желтухой могут приме
няться однократно или повторно в дозе до 250 мл. 
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Для предупреждения гепато-ренального синдрома, вызыва
емого при механической желтухе острой функциональной не
достаточностью печени и повреждением почечного фильтра, в 
процессе предоперационной подготовки назначают постельный 
режим для максимального снижения обменных процессов; 
диету, богатую углеводами, белками и витаминами, позволя
ющую повысить толерантность печеночных клеток; перелива
ние плазмы крови, вливания 40% раствора глюкозы, инъекции 
камполона и введение жидкости. 

Большое значение имеет проведение специальной пред
операционной подготовки у больных гиперинсулинизмом. При 
наличии тяжелых гипогликемических кризов следует назна
чать диету, богатую углеводами, вливания глюкозы в вену, 
адренокортикотропный гормон и кортизон от 100 до 150 мг в 
день. Для предупреждения гипогликемического криза во время 
операции производится капельное вливание 10% раствора 
глюкозы. 

Подготовка больных с опухолями поджелудочной железы 
непосредственно перед операцией заключается в очищении 
кишечника клизмой, промывании желудка, бритье операцион
ного поля, гигиенической ванне и смене белья, что осуществля
ют в указанной последовательности накануне операции. На 
ночь перед операцией назначают снотворные или наркотики. 
Утром в день операции производят промывание желудка, а за 
40 минут до операции вводят 1 мл 1 % раствора морфина и 1 мл 
0,1% раствора атропина. 

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ 

В зависимости от условий операции при опухолях под
желудочной железы выбор способа обезболивания устанавли
вается индивидуально. 

Местная анестезия. Применение местной анестезии наиболее 
показано при операциях дренирования панкреатических кист 
и паллиативных операциях при злокачественных опухолях под
желудочной железы. При радикальных операциях удаления 
кист, доброкачественных и злокачественных опухолей подже
лудочной железы местное обезболивание не получило значи
тельного распространения ввиду сложности и длительности 
подобных вмешательств. Местная анестезия в качестве наиболее 
безвредного и безопасного метода обезболивания имеет все пре
имущества в случаях тяжелого состояния больного. 

Наилучшим способом местного обезболивания является 
инфильтрационная новокаиновая анестезия по А. В. Вишнев
скому. Как показал опыт нашей работы, для успешного про
ведения местной анестезии при вмешательствах на поджелудоч
ной железе необходимо раствор новокаина вводить в достаточ
ных количествах в брыжейку поперечноободочной кишки, 
малый сальник, печеночно-дуоденальную связку и забрюшинно 
136 



под двенадцатиперстную кишку и заднюю поверхность тела под
желудочной железы. 

Спинномозговая анестезия. По наблюдениям Уайпла, Ка-
тела и А. Н. Великорецкого хорошим способом обезболивания 
при операциях на поджелудочной железе является спинномоз
говая анестезия, дающая полное и длительное обезболивание, 
а также обеспечивающая хорошую релаксацию мышц брюш
ной стенки. Однако ввиду частых осложнений спинномозговая 
анестезия не получила распространения в большинстве учреж
дений. 

Наркоз. Наркоз следует считать основным методом обезболи
вания при операциях удаления опухолей поджелудочной железы 
в связи со сложностью техники, длительностью вмешательства 
и необходимостью хорошей анестезии. При паллиативных вме
шательствах опасность, связанная с применением наркоза 
у этих тяжелых и ослабленных больных, часто заставляет резко 
ограничивать показания к его использованию. Методом выбора 
следует считать интубационный наркоз закисью азота или эфира 
с кислородом, который обычно хорошо переносится больными 
с опухолями поджелудочной железы, хотя следует иметь в 
виду, что при наличии желтухи эфир может усилить функциональ
ную недостаточность печени. Применение внутривенного наркоза 
гексеналом или пентоталом, вызывающими токсические изме
нения в печени, следует считать противопоказанным. 

ВВЕДЕНИЕ ОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА 

Для гладкого течения операции при опухолях поджелудоч
ной железы наряду с правильным проведением обезболивания 
важное значение имеет своевременное выявление и борьба с 
шоком. 

С целью выявления шока в процессе операции должно ве
стись непрерывное наблюдение за общим состоянием больного и 
показателями дыхания, пульса и кровяного давления. В зави
симости от этих показателей проводятся те или иные лечебные 
мероприятия: инъекции сердечных средств, наркотиков, ингаля
ция кислорода и т. п. Прекрасным средством борьбы с шоком 
является переливание крови, которое «удовлетворяет всем тре
бованиям, вытекающим из основных теорий патогенеза шока» 
(С. И. Спасокукоцкий). Согласно нашим наблюдениям перели
вание крови лучше проводить в течение всей операции, поль
зуясь струйно-капельным методом, причем доза переливания в 
случаях появления картины шока должна составлять не менее 
500— 1000 мл. При правильном проведении обезболивания и 
тщательном врачебном уходе за больным во время операции 
обычно удается избежать возникновения шока даже в случаях 
наиболее тяжелых и длительных вмешательств на поджелу
дочной железе. 

137 



ОБЩАЯ ТЕХНИКА ОПЕРАЦИЙ ПРИ ОПУХОЛЯХ И КИСТАХ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Инструментарий. Основной инструментарий, необходимый 
для операций при опухолях поджелудочной железы, такой же, 
как и для любой лапаротомии. Помимо обычных инструментов, 
в ряде случаев приходится пользоваться: 1) универсальными 
раневыми расширителями и глубокими зеркалами, облегчаю
щими широкий доступ ко дну раны; 2) длинными пинцетами 
и ножницами, дающими возможность легко препаровать ткани в 
глубине; 3) зажимами С. П. Федорова, которыми удобно произ
водить выделение крупных сосудов и желчных протоков; 4) кро
воостанавливающими зажимами типа «москит», необходимыми 
для захватывания сосудов поджелудочной железы; 5) зондом-
вилкой А. М. Геселевича для продвижения лигатур; 6) отсасы
вающим вакуум-аппаратом и электроножом. 

В качестве шовного материала применяют обычный шелк и 
кетгут, причем для наложения швов и лигатур непосредствен
но на ткань железы необходимо использовать только шелк, 
так как кетгут легко рассасывается под действием панкреати
ческого сока. Для борьбы с паренхиматозными кровотечениями 
из ткани железы применяют фибринную губку и гемостатиче-
скую марлю (оксицеллюлоза). 

Положение больного. Операции на поджелудочной железе 
обычно производятся в положении больного на спине, причем 
для обеспечения хорошего доступа в глубину раны под спину 
больного на уровне XI — XII грудного позвонка подклады-
вают твердый валик (рис. 51). 

Рис. 51. Положение больного для операций на поджелудоч
ной железе (по С. П. Федорову). 

Разрезы брюшной стенки (рис. 52). Наиболее удобными раз
резами для доступа к головке железы, особенно когда одно
временно предполагается вмешательство на желчных путях, 
является косо-поперечный разрез С. П. Федорова или верхние 
•срединные разрезы с пересечением правой прямой мышцы по 
Черни или Рио-Бранко. 

Для доступа к телу и хвосту поджелудочной железы наиболее 
удобен срединный разрез, который в случае необходимости рас-
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ширяется путем пересечения прямых мышц живота. Иногда 
применяется также косо-поперечный разрез вдоль левого ребер
ного края и поперечный разрез, хотя они создают и менее широ
кий, доступ. 

Рис. 52. Схемы разрезов орюшний стенки для доступа к поджелудочной 
железе. 

А — разрезы для доступа к головке железы: верхний срединный разрез; косо-попереч
ный разрез С. П. Федорова; трансректальный разрез; углообразованные разрезы по Черни 

и Рио-Бранко; крестообразный разрез Уайпла. 
£» — разпезы для доступа к телу и хвосту железы: срединный разрез; косо-поперечный 

Разрез; трансректальный разрез; углообразный разрез; поперечный разрез Шпренгеля. 
В — разрезы для доступа ко всей железе: срединный разрез; поперечный разрез Шпрен

геля; косо-поперечный разрез Аирда; Т-образный разрез Бруншвига. 
-Г1 — специальные разрезы для доступа к поджелудочной железе: зигзагообразный разрез 

Дежардена; лоскутообразныи разрез А. М. Дыхно. 

Предлагавшиеся для операций на поджелудочной железе 
зигзагообразный разрез Дежардена, лоскутообразныи разрез 
А. М. Дыхно, Т-образный разрез Бруншвига и правосторонний 
трансректальный разрез с широким поперечным пересечением пря-
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мых мышц по Уайплу не получили распространения из-за их 
сложности, травматичности и отсутствия каких-либо преимуществ. 

Доступы к поджелудочной железе. В зависимости от вели
чины и расположения 
опухоли внутрибрюшин-
ные подходы к поджелу
дочной железе могут 
быть различными. 

Для обнажения перед
ней поверхности головки 
поджелудочной железы 
необходимо рассечь связ
ки между желчным пу
зырем и поперечной киш
кой, разделить большой 
сальник и желудочно-
ободочную связку и 
отодвинуть основание 
брыжейки поперечнообо-
дочной^ кишки, пересе
кающее головку железы 

Рис. 53. Внутрибрюшной доступ к перед
ней поверхности головки поджелудочной 
железы путем рассечения большого сальни

ка и желудочноободочной связки. 

Рис. 54. Внутрибрюшной доступ к задней поверхности головки подже
лудочной железы путем мобилизации двенадцатиперстной кишки по 

Кохеру (А. Д. Очкину). 

(рис. 53). Доступ к задней поверхности головки железы дости
гается рассечением париетальной брюшины по наружному 
краю двенадцатиперстной кишки и отделением последней 
вместе с прилежащей частью железы от тканей забрюшинного 
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пространства (рис. 54). При подходе к телу поджелудочной 
железы производится вскрытие сальниковой сумки путем рас
сечения желудочноободочной связки и отведения желудка" 
кверху, а поперечноободочной кишки — книзу (рис. 55). Вскры
тие сальниковой сумки через малый сальник пли брыжейку попе
речной кишки мало удобно из-за тесноты операционного поля 

Рис. 55. Внутрибрюшной доступ к телу и хвосту поджелу
дочной железы через сальниковую сумку после рассечения 
желудочноободочной связки и отведения желудка кверху, 

а поперечной кишки книзу. 

и обилия сосудов. Иногда для подхода к хвосту железы приме
няется также левосторонняя люмботомия по А. В. Мартынову, 
для чего производится поясничный разрез по краю XII ребра, 
послойно рассекаются мышцы и по отведении книзу верхнего полю
са почки обнажается внебрюшинно хвост поджелудочной железы. 

ОПЕРАЦИИ ПРИ КИСТАХ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Выбор способа операции при кистах поджелудочной железы 
должен устанавливаться индивидуально в зависимости от при-
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г:ины ее образования, локализации, величины и других особен
ностей случая. 

При подозрении на кисту поджелудочной железы разрез 
брюшной стенки должен быть достаточным для широкой ревизии 
брюшной полости, а направление его определяется локализа
цией пальпируемого образования. По вскрытии брюшной по
лости устанавливают характер имеющейся кисты, ее локали
зацию, отношение к соседним органам и осматривают поджелу
дочную железу. У большинства больных при этом легко 
обнаруживается опухоль шаровидной формы с гладкими 
стенками, дающая ощущение флюктуации и располагающаяся 
в области поджелудочной железы. В некоторых случаях обнару
живаются множественные мелкие кисты и цирроз паренхимы 
железы. 

Ложные кисты травматического или воспалительного про
исхождения обычно имеют значительные размеры и бывают тесно 
сращены с окружающими органами плотными, легко кровото
чащими сращениями, разделение которых нередко вызывает 
непреодолимые трудности. Истинные кисты, вызванные ново
образованиями, а также паразитарные и дермоидные кисты 
обычно имеют вид хорошо сформированной опухсли. Мелкие 
множественные кисты чаще носят врожденный характер или 
вызываются хроническим панкреатитом. 

В зависимости от своего местоположения киста поджелу
дочной железы может оказаться спаянной с желудком, двена
дцатиперстной кишкой, поперечноободочной кишкой и ее брыжей
кой, селезенкой, печкой, желчными путями, печенью и круп
ными сосудами. Сращение кисты с тем или иным органом уста
навливается по степени подвижности кисты при планомерной 
ревизии брюшной полости. Обнаружение застойных явлений 
в венах желудка или сальника и наличие асцита говорят о 
сращении кисты с воротной веной, а увеличение желчного пузыря 
и печени — о сдавлении желчных протоков. В некоторых слу
чаях киста, сдавливая сосуды, вызывает спленомегалию, сдав
ливая двенадцатиперстную кишку, ведет к дуоденальной не
проходимости, сдавливая мочеточник, приводит к образова
нию гидронефроза. 

Важное значение имеет осмотр свободной от кисты части под
желудочной железы, что иногда позволяет обнаружить хро
нический панкреатит, наличие опухоли или другие изменения 
органа, которые помогают установить истинный характер имею
щейся кисты. Иногда для определения характера кисты необ
ходима срочная биопсия, которая особенно важна при подозре
нии на ее злокачественное перерождение. Согласно исследова
ниям Дубиле (1953), выявлению сообщения полости кисты с 
поджелудочными протоками помогает операционная панкреа-
тография. 
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ВСКРЫТИЕ И УШИВАНИЕ КИСТЫ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ 

Рис. 56. Техника операции вскрытия и ушивания кисты поджелудочной 
железы. Киста обнажена путем вскрытия малого сальника. Большая часть 
стенок кисты иссечена. Киста ушита с помощью вворачивающих края 

ее стенки швов. 

Техника такой операции напоминает закрытый метод лече
ния эхинококка печени (рис. 56). Путем лапаротомии обнажают 
кисту и, производя пункцию троакаром, удаляют ее содержи
мое. Опорожненную кисту вскрывают на месте пункции. После 
удаления остатков содержимого полость кисты протирают су* 
хими марлевыми салфетками. Выделив по возможности стенки 
кисты, частично иссекают их, после чего разрез зашивают так, 
чтобы ввернутые внутрь края соприкасались своими поверх
ностями, покрытыми брюшиной. Брюшная полость закрыва
ется наглухо. С целью предупредить накопление секрета в 
остающейся полости С. П. Шиловцев производит электрокс! 
агуляцию внутренней стенки кисты, обрабатывает ее раствором 
йода, спирта и формалина. Кроме того, он также подшивает 
стенку кисты П-образными швами к брюшине во избежание 
просачивания панкреатического сока в брюшную полость. 

Ввиду возможности сообщения полости кисты с крупным 
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Операция вскрытия и ушивания кисты может иногда при
меняться при ложных травматических кистах и эхинококковых 
кистах, когда благодаря простому опорожнению кистозной поло
сти последняя облитерируется. 



панкреатическим протоком и продолжающимся накоплением в 
кистозной полости поджелудочного сока операция вскрытия и 
ушивания кист поджелудочной железы не считается надежным 
и безопасным методом и не получила широкого распростране
ния. 

Наружный дренаж кист поджелудочной железы 

Несмотря на недостатки, присущие открытому методу ле
чения, операция наружного дренажа вследствие простоты тех
ники и удовлетворительных результатов является самым попу
лярным методом лечения кист поджелудочной железы. Наи
более оправданной эту операцию следует считать при ложных 
кистах, имеющих плохо сформированную стенку, при наличии 
нагноительного процесса в кистозной полости, при опухолевых 
кистах, которые невозможно удалить, и наконец в тех случаях, 
когда общее состояние больного не позволяет произвести более 
сложную операцию. 

Чрезбрюшинный способ дренирования кист поджелудочной 
железы. При необходимости дренирования кисты производят 
лапаротомию и освобождают дно кисты от сращений. Отгородив 

Рис. 57. Операция наружного дренажа кисты поджелудочной железы. 
Киста вскрыта и опорожнена от содержимого. Края стенок кисты вши
ты в брюшную рану. В полость кисты введен сигарный резиново-мар-

левый дренаж. 

операционное поле салфетками, прошивают стенку кисты тол
стыми лигатурами-держалками и, произведя между ними пунк
цию троакаром, эвакуируют содержимое кистозной полости. 
Опорожненную кисту вскрывают, края ее стенки берут зажи-
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мами, осторожно выделяют и частично иссекают. В полости 
кисты вводят дренаж и тампоны, а стенку кисты вшивают в 
брюшную рану с помощью узловых шелковых швов, которыми 
подхватывают париетальную брюшину и задний листок апоне
вроза (рис. 57). При невозможности подшить к брюшине 
стенки кисты в ее полость вшивают резиновый дренаж, а место 
вскрытия кисты окружают тампонами, после чего окно в желу-
дочноободочной связке подшивают к брюшной ране для пред
упреждения подтекания содержимого кисты в свободную брюш
ную полость. Брюшную рану, кроме места выведения 
дренажа и тампонов, послойно закрывают. 

Снятие швов и извлечение тампонов из кисты производят 
не ранее чем через 8 дней, а удаление дренажа — не ранее чем 
через 2 недели после операции. Кожу в области свища смазы
вают цинковой пастой, чтобы предупредить ее мацерацию под
желудочным соком. При образовании стойкого свища назна
чают угнетающую панкреатическую секрецию диету, богатую 
жирами, в свищевой ход вводят раздражающие вещества и 
применяют рентгенотерапию. Отсутствие эффекта от консер
вативных мероприятий требует операции вшивания сформиро
ванного свища в тонкую кишку. 

Техника операции наружного дренажа кисты поджелу
дочной железы может иллюстрироваться следующим наблюде
нием. 

Больная К., 51 года, поступила в 1-ю Градскую больницу 6/XI 1953 г. 
с явлениями острого панкреатита. Несмотря на проводившееся консерва
тивное лечение, с 11 /XI отмечено усиление болей, а в подложечной об
ласти стало прощупываться опухолевидное образование, которое при 
рентгенологическом исследовании было отнесено к поджелудочной железе. 
14/XI операция (В. В. Виноградов). Под местной анестезией верхним 
срединным разрезом вскрыта брюшная полость. В области головки и тела 
поджелудочной железы обнаружена шаровидная опухоль 12x8 см, кото
рая оттесняет желудок и хорошо определяется через малый сальник и 
желудочноободочную связку. Свободная брюшная полость отгорожена 
салфетками. Вскрыта желудочноободочная связка и обнажена окруженная 
извитыми сосудами опухоль поджелудочной железы, обнаруживающая 
ясную флюктуацию. Над опухолью вскрыта и отслоена париетальная 
брюшина. Обнажена блестящая гладкая оболочка опухоли; опухоль 
пунктирована, причем удалось получить до 250 мл желто-зеленой гное
видной жидкости. Стенка опухоли рассечена по игле и вскрыта полость 
кисты с гладкими стенками 10x7 см, располагавшаяся в теле и головке 
железы. В полость кисты введен резиновый дренаж и две марлевые по
лоски. Тампон в сальниковую сумку. Окно желудочноободочной связки 
подшито к париетальной брюшине. Рана, кроме места выведения дренажа 
и тампонов, зашита. Послеоперационное течение гладкое. Тампоны удалены 
на 8-й день. Швы сняты на 12-й день. Дренаж извлечен на 16-й день. 
На месте введения дренажа в течение 2 недель оставался небольшой 
свищ со скудным отделяемым, который самостоятельно закрылся. Выписа
на 30/XII 1953 г. в хорошем состоянии. 

Внебрюшинный способ дренирования кист поджелудочной 
железы. В некоторых случаях кист тела или хвоста поджелу
дочной железы может применяться внебрюшинный способ дре-
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нирования кистознои полости по А. В. Мартынову. Преиму
щество этого метода заключается в создании более удобного 
оттока содержимого кисты, отсутствии опасности инфицировать 
брюшную полость при нагноении кисты, предупреждении обра
зования послеоперационных сращений в брюшной полости и 
развития послеоперационных грыж. 

Операция проводится в положении больного на правом боку. 
Соответственно нижнему краю XII ребра производят левосто
роннюю люмботомию и вскрывают забрюшинное пространство. 
Обнажив кисту, вскрывают, опорожняют и дренируют ее по
лость обычным способом. Ведение больных после операции 
такое же, как и при чрезбрюшинном способе. 

Больная Г., 52 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 23/XI 1952 г. 
по поводу острого панкреатита. Консервативное лечение. Через месяц в 
области левого подреберья и левой поясничной области стало опреде
ляться опухолевидное образование с нечеткими контурами. Заподозрена 
ложная киста или осумкованный гнойник поджелудочной железы. 
3/1 1951 г. операция (А. В. Герасимова). Левосторонним поясничным 
разрезом послойно рассечена кожа, подкожная клетчатка, мышцы. Вскры
то забрюшинное пространство, где обнаружено опухолевидное образова
ние, при пункции которого получен гной. Имевшаяся полость вскрыта по 
игле. Выделилось до 800 мл гноевидной жидкости и секвестры омертвев
шей ткани поджелудочной железы. Обширная полость кисты выстлана 
грануляционной тканью. Произведена тампонада полости. Постепенное 
улучшение состояния. Через 1*4 месяца в области раны сформировался 
свищ, из которого выделялся поджелудочный сок. Перевязки, диета, 
богатая жирами, рентгенотерапия. Больная выписана 10/1V 1951 г. со 
свищом, который самостоятельно закрылся через 2 месяца. 

Внутренний дренаж кист поджелудочной железы 

Простота техники, преимущества закрытого метода лечения 
и хорошие результаты позволяют рассматривать операцию 
внутреннего дренажа как способ выбора в большинстве слу
чаев, когда нельзя удалить кисту. По понятным соображе
ниям операция внутреннего дренажа не должна применяться 
при кистах с плохо сформированными стенками, нагноениях в 
кистознои полости, кровотечениях в полость кисты и злокачест
венном перерождении ее. 

Операция заключается в наложении соустья между кисто й 
и желудком, двенадцатиперстной кишкой или тонкой кишкой, 
что постепенно приводит к спадению и облитерации кистознои 
полости. Способ наложения соустья определяется прежде всего 
топографо-анатомическими отношениями кисты с соседними ор
ганами. С функциональной точки зрения менее выгодно соустье 
кисты с желудком или двенадцатиперстной кишкой, поскольку 
при этом может наблюдаться затекание желудочного содержи
мого в кисту с последующим нагноением, образование пепти-
ческих язв соустья и кровотечения, а также нарушение пище
варения. Анастомоз кисты с тонкой кишкой лишен указанных 
недостатков, особенно при применении обходного межкишеч-
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ного соустья или Y-образного энтероэнтероанастомоза, умень
шающих возможность забрасывания кишечного содержимого 
в полость кисты. 

Цистогастростомия. Соустье кисты с желудком обычно приме
няется при кистах, прилежащих и тесно спаянных с задней 
стенкой желудка. Для этого на переднюю стенку желудка на
кладывают 2 шелковые держалки и между ними в бессосудистой 
зоне вскрывают просвет желудка в поперечном направлении. 
Удалив желудочное содержимое, растягивают края разреза и 
накладывают на заднюю стенку желудка 4 шелковые лигату
ры-держалки вокруг предполагаемого места разреза. Подтя
гивая за них, прокалывают троакаром стенку желудка и спа
янную с ней стенку кисты, эвакуируя содержимое кистозной 
полости. Следуя ходу троакара, рассекают стенку желудка и 
кисты на протяжении 4—6 см, останавливают кровотечение и, 
взяв зажимами слизистую желудка и внутреннюю оболочку 
кисты, сшивают их узловыми кетгутовыми швами. Определив 
проходимость соустья и отсутствие кровотечения, срезают дер
жалки и зашивают отверстие передней стенки желудка двух
рядным швом. Брюшную полость закрывают наглухо (рис. 
58, а). В случае отсутствия прилегания и тесного спаяния 
стенки кисты со стенкой желудка производят вскрытие про
света желудка и кисты в месте их наибольшего соприкосно
вения и сшивают края разреза двухрядным швом (рис. 58, б). 

Ведение больных в послеоперационном периоде должно 
способствовать лучшей эвакуации содержимого кисты и препят
ствовать забрасыванию в нее пищевых масс. Для этого сразу же 
после операции необходимо проводить непрерывное отсасыва
ние желудочного содержимого тонким зондом в течение 2—3 
дней. Кормить больного следует начинать не ранее чем через 
3 дня после операции. В дальнейшем заставляют больного ле
жать на животе после приемов пищи. 

Цистодуоденостомия. Наиболее выгодные условия для нало
жения соустья кисты с двенадцатиперстной кишкой бывают 
при локализации кисты в головке поджелудочной железы, 
когда последняя непосредственно прилежит к кишке. Техника 
операции и послеоперационное ведение больных такие же, как 
и при наложении цистогастроанастомоза. 

Цистоэнтеростомия. Соустье кисты с тонкой кишкой сле
дует считать наиболее удобным способом внутреннего дренажа, 
так как оно возможно при любом положении кисты и лишено 
ряда недостатков цистогастро- и цистодуоденоанастомоза. 

Отделив часть стенки кисты от сращений и выбрав место 
Для наложения соустья, производят пункцию кисты, эвакуируя 
ее содержимое. Рассекают стенку кисты на протяжении 4—5 см 
и подводят сюда начальную петлю тонкой кишки, которая в 
зависимости от анатомических соотношений может быть поме
щена впереди поперечной кишки или проведена позади послед-
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ней через окно в брыжейке поперечноободочной кишки. Под
веденную к стенке кисты петлю кишки подшивают узловыми 
шелковыми швами, просвет кишки вскрывают электроножом и 

Рис. 58. Операция внутреннего дренажа кисты под
желудочной железы путем наложения соустья МРЖДУ 

кистой и желудком (цистогастростомия). 
Л —соустье наложено на заднюю стенку желудка и прилежащую к 
ней стенку кисты. .Б—соустье накладывается в месте наибольшего 
соприкосновения желудка и кисты путем сшивания краев разреза 

их стенок кишечным швом. 
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края разреза стенок кисты и кишки сшивают кетгутовым швом, 
после чего накладывают второй этаж узловых шелковых швов. 
Так как в результате отека и последующего рубцевания может 
наступить сужение соустья, ширина последнего должна быть 
не менее 4 см. Закончив наложение анастомоза, производят 
подшивание краев окна желудочноободочной связки или окна 
в мезоколон к стенке кисты и зашивают брюшную полость на
глухо. С целью исключить возможность забрасывания кишечного 
содержимого в полость кисты многие авторы рекомендуют допол-

Рис. 59. Операция внутреннего дренажа кисты поджелудочной железы 
путем наложения соустья между желудком и тонкой кишкой (цистоэнте-
ростомия). Для предотвращения забрасывания кишечного содержимого 
в кисту применено обходное межкишечное соустье (А) и У-образный 

энтероэнтероанастомоз (Б), 

нительно накладывать обходное межкишечнсе соустье или 
делать Y-образный энтероэнтероанастомоз по Ру (рис. 59, а, б). 
Согласно нашим наблюдениям, основанным на рентгенологи
ческих исследованиях больных с цистоэнтероанастомозами, ис
пользование обходного соустья не предотвращает забрасывания 
кишечного содержимого в полость кисты и не должно считать
ся обязательным. 

Примером может служить следующее наблюдение. 
Больная Г., 28 лет, поступила во 2-ю Градскую больницу 11/ХП 1952 г. 

по поводу болей в животе и наличия опухоли в области левого подре -
берья. При обследовании обнаружена опухоль живота округлой формы, 
'5x10 см, эластической консистенции, безболезненная и малоподвижная, 
'Уходящая верхним полюсом под левую реберную дугу. Анализы мочи и 
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крови в норме. При рентгенологическом исследовании установлено нали
чие кисты поджелудочной железы. 1/П 1955 г. операция (С. А. Колесни
ков и В. В. Виноградов). Под местной анестезией верхним срединным 
разрезом вскрыта брюшная полость. Обнаружена большая киста тела и 
хвостя потжелудочной железы, занимающая всю сальниковую сумку и 
располагающаяся между желудком и поперечной кишкой. Киста обнажена 
путем рассечения истонченной желудочноободочной связки. Взята начальная 
петля гонкой кишки длиной 30 см, которая пересечена на зажимах. Дисталь-
ный конец кишки зашит двухэтажным швом и проведен через окно в мезо-
колон в полость сальниковой сумки. Путем пункции удалено содержимое 
кисты. Стенка кисты рассечена на протяжении 4 см. К сделанному от
верстию отведана взятая петля кишки и между ней и кистой наложено 
соустье двухэтажными швами. Края окна в мезоколоне подшиты к стенке 
кисты. Проксимальный конец пересеченной ранее петли кишки соединен 
конец в бок с кишкой, использованной для наложения цистоэнтероана-
стомоза по типу У-образного межкишечного соустья. В брюшную полость 
введено 0,5 г стрептомицина. Брюшная рана послойно зашита наглухо. 
При микроскопическом исследовании стенки кисты обнаружена волокни
стая соединительная ткань, выстланная эпителием. В послеоперационном 
периоде в первые дни отмечались нерезко выраженные перитонеальные 
явления и в течение длительного времени держалась повышенная темпе
ратура. Повторные рентгенологические исследования установили посте
пенное уменьшение размеров кисты и забрасывание в полость кисты не
больших количеств контрастной массы. Постепенное улучшение состояния. 
Выписана 19,'П 1955 г. При повторных осмотрах состояние хорошее. 

Удаление кист поджелудочной железы 

Операция удаления кисты поджелудочной железы должна 
считаться наиболее радикальным и эффективным методом лече
ния. Ввиду трудностей техники она часто может оказаться 
невыполнимой, поэтому должна применяться при относительно 
небольших, обладающих хорошо сформированной стенкой, под
вижных кистах, а также в тех случаях, когда общее состояние 
больного допускает проведение тяжелой и длительной операции. 

При удалении кисты поджелудочной железы прежде всего 
необходимо обеспечить хороший доступ ко всем прилежащим к 
ней органам, что достигается широким разрезом брюшной стен
ки и широким вскрытием сальниковой сумки. В случае отсут
ствия сращений, особенно когда киста располагается на ножке, 
иногда сразу же удается вывести кисту в рану и легко удалить 
после пересечения ее ножки на зажимах (рис. 60, А). У других 
больных предварительно необходимо разделить сращения с 
соседними органами и перевязать многочисленные сосуды. 
Выделение кисты облегчается, если предварительно удалить 
ее содержимое и добиться спадения кистозной полости. В неко
торых случаях оказывается возможным субкапсулярное выде
ление кисты (рис. 60, Б). 

Удалив кисту, производят обработку ее ложа путем лиги-
рования более крупных сосудов и обкалывания тех мест, 
где отмечается капиллярное кровотечение. Дефекты ткани под
желудочной железы ушивают, закрывая их капсулой органа, 
париетальной брюшиной и сальником. Вследствие опасности 
150 



Рис. 6и. Операция удаления кисты поджелудочной железы. 
Л —свободная от сращений киста выведена в рану. Пересечение ножки кисты на зажимах позволит легко произвести 

ее удаление. Б—субкапсулярное вылущение кисты. 



истечения поджелудочного сока большинство хирургов подво
дит к ложу кисты тампон или дренаж. Брюшная рана, кроме 
места выведения тампона и дренажа, послойно ушивается. 

При гладком послеоперационном течении удаление дренажа 
и тампонов производят на 3—5-й день. Кормление больных 
начинают с 3-го дня. Швы снимают на 8—12-й день после опе
рации. 

Технику операции удаления кист поджелудочной железы 
можно иллюстрировать следующим наблюдением. 

Больная А., 42 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 6/1 1941 г. 
по поводу опухоли живота неясного происхождения. 11/1 1941 г. операция 
(А. Н. Спиридонов). Под эфирным наркозом левосторонним трансректаль
ным разрегом вскрыта брюшная полость. При ревизии в полости саль-
НИКСЕОЙ сумки между желудком и поперечной кишкой обнаружена 
киста размером 15х 15 см, которая свободна от сращений и фиксирована 
широким основанием к телу поджелудочной железы. Киста выведена в 
рану и постепенно тупым и острым путем отделена от ткани железы. От
деление это представляло большие трудности и сопровождалось кровоте
чением из расширенных сосудов. По удалении кисты произведен гемостаз 
ее ложа и тщательная его перитонизация. Брюшная рана зашита наглухо. 

С целью облегчить технику операции удаления кисты в труд
ных случаях в последнее время предложены новые способы 
операции. 

Как указывает А. В. Мельников (1952), удаление кисты зна
чительно облегчается применением «мостовидной резекции» 
кисты, когда вначале иссекается возможно большая часть сте
нок кисты, а затем удаляется только внутренний слой остав
шейся кистозной стенки, как это представлено на рис.61. В неко
торых случаях Д. Э. Одинов, А. Н. Великорецкий, Бруншвиг, 
Малле-Гюи, Гурвич (Hurwitz) и другие авторы успешно при
меняли резекцию тела и хвоста поджелудочной железы, которые 
удалялись вместе с кистой (рис. 62). 

Примером, иллюстрирующим технику подобной операции, 
может служить следующее наблюдение. 

Больная Ж., 28 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу в июле 1938 г. 
по поводу опухоли брюшной полости. 3/VIII 1938 г. операция (Л. Я. Стефа-
ненко). Под местной анестезией левосторонним разрезом параллельно ребер
ной дуге вскрыта брюшная полость. Предлежит гладкая шаровидная кис
та с детскую головку, располагающаяся в сальниковой сумке и исходя
щая из хвоста поджелудочной железы. Стенки кисты сращены с желудком, 
поперечной кишкой и селезенкой. Сращения разделены, киста выведена в 
рану. Ввиду тесного сращения основания опухоли с хвостом железы пос
ледний пересечен и удален вместе с опухолью. Культя ушита, перитони-
зирована сальником и к ней подведен тампон. Брюшная рана зашита. 
При исследовании удаленной опухоли обнаружена кистоаденокарцинома. 
Гладкое после операционное течение. Выписана в удовлетворительном со
стоянии. 

При наличии кисты головки поджелудочной железы может по
требоваться проведение панкреато-дуоденальной резекции. Опи
сание подобных операций приводят Картер, Брилхардт, Миллер 
(Millar) и Уореи. Аналогичные наблюдения имеются и у нас. 
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Рис. 61. Операция «мостовидной резекции» стенок кисты поджелудочной 
железы по способу А. В. Мельникова. На оставшуюся после иссечения 
часть стенки кисты с внутренней стороны нанесен ряд лерекрещиваю-
щихся разрезов, облегчающих постепенное удаление внутреннего слоя 

стенки кисты. 

Рис. 62. Операция резекции тела и хвоста поджелудочной железы при 
кисте (по Бруншвигу). 



Больной С, 50 лет, поступил в 1-ю Градскую больницу 25/V 1954 г. с 
диагнозом механической желтухи. Из анамнеза установлено, что в 1947 г. 
ему была произведена резекция желудка по поводу язвы. С осени 1953 г. 
появились боли в животе и желтуха, носившая ремиттирующий характер. 
Консервативное лечение не дало успеха. 

При поступлении состояние удовлетворительное, выраженная желтуха. 
Живот мягкий, безболезненный. Печень увеличена, желчный пузырь 
не пальпируется. При рентгенологическом исследовании картина, харак
терная для оперированного желудка. Предполагаемый диагноз; опухоль 

Рис. 63. Схема операции панкреато-дуоденальной 
резекции, произведенной больному С. Удалена 
головка поджелудочной железы вместе с приле
жащей частью двенадцатиперстной кишки. Культя 
поджелудочной железы ушита наглухо. Общий 
желчный проток перевязан. Соустье желчного 
пузыря с двенадцатиперстной кишкой. Гастроэн-

тероанастомоз. 

фатерова соска. 7/VI 1954 г. операция (В. В. Виноградов). Под интубаци-
онным эфирно-кислородным наркозом произведен верхний срединный раз
рез, расширенный пересечением правой прямой мышцы. При ревизии обна
ружена опухоль головки поджелудочной железы и фатерова соска, обтуриру-
ющая о^щий желчный проток. Произведена резекция головки поджелудоч
ной железы, прилежащей части двенадцатиперстной кишки и терминального 
отрезка общего желчного протока. Культя поджелудочной железы ушита. 
Общий желчный проток перевязан. Наложен анастомоз дна желчного пу
зыря с аборальным концом двенадцатиперстной кишки. Подведен рези
новый дренаж к культе поджелудочной железы. Брюшная рана закрыта. 
При исследовании препарата удаленной опухоли обнаружен фиброзно-ки-
стозный панкреатит, а в месте суженной части общего желчного протока— 
камень. Послеоперационное течение гладкое. Выписан 3/VJI 1954 г. в хо
рошем состоянии. При осмотре через 2 года жалоб не предъявляет (рис.63). 

Поскольку резекции поджелудочной железы при кистах 
сопряжены с большими трудностями и часто дают неблагопри
ятные исходы, эти операции должны применяться главным обра
зом при опухолевых кистах. 
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ОПЕРАЦИИ ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЯХ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Оперативные приемы при доброкачественных опухолях под
желудочной железы, к которым прибегают для определения ме
стоположения опухоли, отношения ее к соседним органам и ус
тановления возможности их удаления, такие же, как и при кис* 
тах поджелудочной железы. 

Паллиативные операции 

Если невозможно произвести радикальное удаление опухоли, 
иногда применяют различные паллиативные операции. 

При кистозном новообразовании, например кистаденоме, 
миксоме, лимфангиоме, дермоидной кисте и энтерокистоме, 
иногда дает хороший результат операция наружного дренажа 
(А. Т. Богаевский, Бруншвиг, Уайпл и др.). Техника операции 
такая же, как и при других видах кист. Для разрушения опу
холевой ткани в послеоперационном периоде рекомендуется вво
дить через свищ ацетон, 2% раствор салицилового натрия (Брун
швиг, Смит). Из других паллиативных методов при сдавлении 
опухолью желчных путей успешно применялись обходные ана
стомозы для отведения желчи (Портер), а также гастроэнте-
ростомия при непроходимости двенадцатиперстной кишки (Кор-
ниль). 

Радикальные операции 

Радикальное хирургическое лечение доброкачественных опу
холей поджелудочной железы состоит в вылущении узла но
вообразования или резекции пораженной части железы. 

Вылущение опухоли чаще всего удается, если последняя не 
сращена на большом протяжении с поджелудочной железой. 
В этих случаях иногда можно удалить опухоль после пересече
ния сосудистой ножки (С. М. Яновский, Бруншвиг), а также 
путем осторожного отделения ее основания от ткани железы 
(Бионди, Г. Писемский, А. С. Костецкий) или субкапсулярного 
вылущивания опухолевого узла (А. Т. Богаевский, Картер) 
(рис.64). По удалении опухоли необходимо произвести гемостаз, 
перитонизировать ложе опухоли и подвести к нему на 2—3 су
ток тонкий резиновый дренаж. 

При наличии опухоли, тесно сращенной с поджелудочной 
железой, нередко возникает необходимость краевой резекции 
ткани железы под основанием опухоли. Убедившись в отсут
ствии крупных сосудов, осторожно отсекают прилежащие участ
ки ткани железы, причем по мере продвижения в глубину кро
воточащие участки прижимают тупфером или марлевой салфет
кой. По удалении опухоли более крупные сосуды перевязывают, 
а капиллярное кровотечение останавливают обкалыванием, при-
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кладыванием салфеток с горячим физиологическим раствором 
или тампонадой гемостатической марлей. Ложе опухоли уши
вают, перитонизируют и к нему подводят тампон или резиновый 
дренаж во избежание подсачивания поджелудочного сока. 

Во время удаления опухоли необходимо помнить о возмож
ности ранений крупных сосудов, общего желчного протока, 
главного панкреатического протока и двенадцатиперстной киш-

Рис. 64. Операция удаления доброкачественной опухоли головки под
желудочной железы путем ее вылущения и частичной резекции ткани 

железы под основанием опухоли. 

ки. При ранении крупных сосудов вначале применяют паль
цевое прижатие места кровотечения. Затем, постепенно отводя 
палец, захватывают стенку сосуда нежным зажимом с последую
щим наложением пристеночной лигатуры или сосудистого шва. 
Иногда может потребоваться тугая тампонада раны или даже 
оставление в ране кровоостанавливающего зажима (В. С. Маят). 
При обнаружении ранения общего желчного протока Бруншвиг 
и Картер рекомендуют введение в него через место ранения 
Т-образного дренажа. В случае ранения панкреатического про
тока производят перевязку его шелковой лигатурой. 

Опухоли, интимно спаянные с паренхимой железы, часто 
могут быть удалены только путем резекции пораженной части 
органа. Случаи резекции тела и хвоста поджелудочной железы 
при доброкачественных опухолях сообщены Финнеем (Finney), 
Санти (Santy), Бруншвигом, Н. Н. Бурденко, Г. М. Хайписом, 
А. Н. Бакулевым и 3. Г. Сенчилло. Панкреато-дуоденальные 
резекции в подобных случаях производились Бруншвигом, 
Оуенсом, Рапантом (Rapant), Гуревичем и Гендри. Техника по
добных операций такая же, как и при удалении злокачествен
ных новообразований, и поэтому будет освещена ниже. 
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ОПЕРАЦИИ ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЯХ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Операции, производимые при злокачественных опухолях под
желудочной железы, начинаются с тщательного обследования 
брюшной полости с целью установить точный диагноз, опреде
лить операбильность опухоли и выбрать правильный способ 
вмешательства. 

По вскрытии брюшной полости прежде всего устанавливают 
наличие или отсутствие метастазов в печени, большом и малом 
сальнике, по париетальной и висцеральной брюшине. 

При опухолях поджелудочной железы, сопровождающихся 
механической желтухой, производят последовательный осмотр 
печени и желчных путей. Обычно в подобных случаях печень 
значительно увеличена, темно-коричневого или 
оливкового цвета и часто имеет кистевидно 
расширенные желчные ходы, могущие симули
ровать метастазы опухоли. По отведении 
зеркалами печени кверху, а поперечной киш
ки книзу осматривают желчный пузырь и 
желчные протоки. При опухоли головки под
желудочной железы обычно обнаруживается 
большой, растянутый и напряженный желч
ный пузырь и резко расширенный общий 
желчный проток.Сращения и рубцовые изме
нения пузыря и протоков более характерны 
для желчнокаменной болезни. Поражение их 
опухолью легко исключается осмотром и ощу
пыванием. Отсутствие изменения со стороны 
пузыря и протоков заставляет искать место 
обтурации желчных путей в ткани печени, 
где обычно и удается обнаружить опухоль. 

Ввиду значительных трудностей, которые 
может представлять определение причины и 
уровня непроходимости желчных путей, 
иногда приходится прибегать к детальной 
ревизии всей системы желчных ходов, про
изводить холедохотомию и зондирование 
протоков, а при подозрении на опухоль фа-
терова соска — делать дуоденотомию и его 
визуальный осмотр. Значительную помощь 
для выяснения состояния желчных путей мо
жет оказать операционная холангиография, 
которая наиболее быстро и точно позволяет 
установить уровень обтурации желчных про
токов и причину механической желтухи. 

Техника операционной холангиографии (рис. 
65) заключается во введении путем пункции в 

Рис. 65. Схема раз
личных способов 
введения контраст
ного вещества для 
операционной хо-
лецистохолангио-

графии. 
А—в желчный пузырь ; 
Б — в пузырный про
ток;!}—в общий желч

ный проток. 
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желчный пузырь, пузырный проток или общий желчный проток контраст
ного вещества (30% раствор йодолипола, 50% раствор сергозина, 50% или 
70% раствор кардиотраста). После этого, закрыв стерильной простыней 
операционное поле и поместив под больного кассету с пленкой, произво
дят передвижным рентгеновским аппаратом снимок, который тут 
же проявляется и оценивается хирургом. В зависимости от имеющихся 
изменений на рентгенограмме могут быть обнаружены конкременты в пу
зыре и протоках, дефекты наполнения стенок пузыря и протоков, сдав-
ление их или изменение формы в результате застойных явлений. Одно
временно снимок дает возможность установить наличие или отсутствие 
поступления контрастного вещества из пузыря в проток или из протоков 
в пузырь, нарушение выделения контрастного вещества в двенадцати
перстную кишку и отсутствие проходимости желчных путей выше или 
ниже места введения контрастного вещества. Согласно нашим наблюде
ниям, на холецистохолангиограмме, сделанной больным раком поджелу
дочной железы, чаще всего обнаруживается резкое расширение внутри-
и внепеченочных желчных путей и желчного пузыря в результате застоя 
желчи, отсутствие поступления контрастного вещества в двенадцатипер
стную кишку, а в ряде случаев наличие блокады того или иного отдела 
желчных путей в связи с инфильтрацией их опухолью или ее метаста
зами (рис. 66, 67). 

Закончив обследование желчных путей, приступают к де
тальному осмотру головки поджелудочной железы, при кото
ром устанавливают величину, подвижность и распространение 
опухоли на соседние органы. Проводя исследование, следует об
ращать внимание на сдавление воротной вены и мезентериаль-
ных сосудов, показателем чего является расширение венозных 
стволов желудка и сальника, а также на прорастание опухолью 
двенадцатиперстной кишки, что устанавливается ее осмотром 
и пальпацией. 

При опухолях тела и хвоста поджелудочной железы обсле
дование брюшной полости включает последовательный осмотр 
печени, желудка, двенадцатиперстной кишки, поперечной киш
ки, малого и большого сальника, пальпацию забрюшинных же
лез. Осмотр самой опухоли производят после вскрытия сальни
ковой сумки через желудочноободочную связку, причем опре
деляют размеры, подвижность и распространение опухоли на 
соседние органы, обращая также внимание на сдавление селе
зеночных сосудов и наличие метастазов в регионарные лимфа
тические узлы. 

Хотя при тщательном исследовании брюшной полости рас
познавание злокачественных новообразований поджелудочной 
железы не сложно, следует иметь в виду, что иногда их могут 
симулировать первичные опухоли желудка, общего желчного 
протока, фатерова соска и двенадцатиперстной кишки, причем 
точный диагноз устанавливается только после гистологического 
исследования. С практической точки зрения возможная ошибка 
не имеет существенного значения, поскольку современные ме
тоды операций при всех этих опухолях являются идентичными. 

Среди других заболеваний наиболее часто картину злока
чественной опухоли поджелудочной железы может напоминать 
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Рис. 66. Рентгенограмма желчных путей, сделан
ная во время операции у больного раком головки 
поджелудочной железы. Отмечается резкое рас
ширение желчного пузыря и желчных путей; об
щий желчный проток непроходим из-за сдавления 

его опухолью. 

Рис. 67. Рентгенограмма желчных путей, сделанная во время 
операции у больного раком головки поджелудочной железы. 
Контрастное вещество, введенное в общий желчный проток, 
заполняет печеночные ходы, но не поступает в желчный пузырь. 
Картина характерна для прорастания опухоли поджелудоч

ной железы в желчные пути. 



Рис. 69. Рентгенограмма сосудов портальной системы, еде 
лаьная во время операции, после введения 20 мл 70% 

кардиотраста в правую желудочно-сальниковую вену. 



хронический панкреатит, который является нередкой причиной 
диагностических ошибок и неправильной оперативной тактики 
[С. М. Мелких, И. С. Гинзбург, Фразер, Пробштейн (Probstein) 
и др.]. Нам также не удалось избежать подобных ошибок. При
мером может служить следующая история болезни. 

Больная В., 76 лет, поступила во 2-ю Градскую больницу 28/IX 1954 г. 
с жалобами на боли в животе, тошноту и рвоту, слабость, похудание. 
Больна 3 месяца. При исследовании в подложечной области обнаруже
но опухолевидное образование с нечеткими контурами, болезненное при 
пальпации. Анализы мочи и крови в норме. Диастаза мочи 8 единиц. 
Сахар крови 100 мг%. При рентгенологическом исследовании обнаруже
но нарушение нормального рельефа слизистой и деформация по малой 
кривизне желудка. Установлен диагноз рака' поджелудочной железы. 
15/Х 1954 г. операция (В. В. Виноградов). Под местной анестезией 
верхним срединным разрезом вскрыта брюшная полость. Тело и хвост 
поджелудочной железы значительно увеличены, имеют сглаженную доль-
чатость, деревянистую плотность, неравномерно бугристы. Диагностиро
ван рак поджелудочной железы. Тело и хвост поджелудочной железы мо
билизованы после перевязки селезеночных сосудов и удалены. Культя 
железы после перевязки панкреатического протока ушита шелковыми 
швами и перитонизировапа сальником. К ложу железы подведен сига
ретный дренаж. Брюшная рана, кроме места введения дренажа, по
слойно ушита. При исследовании препарата удаленной поджелудочной 
железы обнаружена картина хронического панкреатита. Послеоперацион
ное течение сопровождалось образованием поджелудочного свища, кото
рый под влиянием консервативного лечения закрылся. Выписана в 
удовлетворительном состоянии 2/ХП 1954 г. 

Для исключения хронического панкреатита некоторое зна
чение имеет обнаружение явлений холецистита, наличие камней 
желчных протоков и спаечные процессы, указывающие на наличие 
воспалительного процесса, нередко наблюдающегося в подоб
ных случаях (Фразер, Кател, Пробштейн). Ряд авторов придает 
значение операционной холангиографии и операционной пан-
креатографии [Кароли (Caroli), Леже (Leger)]. Наконец пра
вильному диагнозу иногда помогает срочная биопсия поджелу
дочной железы, с помощью которой наиболее точно устанавли
вается характер патологического процесса [Шампо (Champeau), 
А. А. Бусалов ]. 

Наряду с установлением диагноза важное значение имеет 
определение операбильности опухоли поджелудочной железы. 
Опухоль считается неоперабильной при наличии отдаленных ме
тастазов при значительном распространении на соседние органы 
и прорастании крупных сосудов. 

Обнаружение отдаленных метастазов и значительного рас
пространения опухоли на соседние органы обычно не представ
ляет трудностей при общей ревизии брюшных органов. Для ис
ключения прорастания новообразованием крупных сосудов мо
жет потребоваться мобилизация головки поджелудочной железы, 
позволяющая осмотреть нижнюю полую вену и аорту, а также 
обнажение верхних брыжеечных сосудов и воротной вены после 
рассечения брюшины по нижнему краю шейки .железы и ощу-
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пывание этих сосудов пальцем. В некоторых случаях определе
нию прорастания или сдавления опухолью сосудов портальной 
системы помогает операционная венография. 

Для проведения веногр^фии (рис. 68) в правую желудочно-сальнико-
вую или одну из брыжеечных вен вводят 20 мг 70% раствора кардио-
траста и одновременно передвижным рентгеновским аппаратом делают сни
мок. Как показали наши наблюдения, на рентгенограммах удается опре
делить состояние сосудов системы воротной вены, их проходимость и 
возможность сдавления опухолью (рис. 69). 

Рис. 68. Техника портальной флебографии и опре
деления венозного давления в портальной систе

ме (по Чайлду). 

Планомерно проведенная ревизия брюшной полости позво
ляет установить наличие опухоли поджелудочной железы, оп
ределить ее операбильность и решить вопрос о наиболее целе
сообразном способе оперативного вмешательства, а также пре
доставляет возможность в любой момент прекратить операцию и 
ограничиться пробной лапаротомией. 
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Паллиативные операции 

При невозможности произвести удаление опухоли поджелу
дочной железы часто возникает необходимость в различных пал
лиативных вмешательствах, которые могут улучшить состояние 
больного. 

О п е р а ц и и д л я о т в е д е н и я ж е л ч и 

Операции для отведения желчи являются основным паллиа
тивным вмешательством при неоперабильных опухолях подже
лудочной железы в случае механической желтухи. 

Холецистостомия. Наиболее простым оперативным методом яв
ляется наложение наружного свища желчного пузыря —• холе
цистостомия. При необходимости произвести холецистостомию 
(рис. 70) вскрывают брюшную полость, выводят в рану желчный 

Рис. 70. Операция холецистостомии (по А. Д. Очкину). 

пузырь, удаляют путем пункции его содержимое, вскрывают 
на протяжении 1—2 см стенку пузыря и вводят в пузырь рези
новый дренаж, который фиксируют кисетным швом. Стенку пу
зыря вокруг места введения дренажа подшивают 'узловыми 
шелковыми швами к париетальной брюшине и заднему листку 
апоневроза. Брюшную рану, за исключением места введения 
дренажа, закрывают. Ввиду 'постоянного истечения желчи на
ружу, развивающихся явлений ахолии и необходимости 
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постоянного ухода за свищом, холецистостомия не может быть 
рекомендована при лечении неустранимой обтурации желчных 
путей. В настоящее время она применяется лишь в исключи
тельных случаях, когда крайняя тяжесть состояния боль
ного заставляет прибегнуть к наиболее простой и легкой опе
рации . 

При неоперабильных опухолях поджелудочной железы обыч
но используют метод внутреннего отведения желчи путем нало
жения соустья желчного пузыря или желчных путей с органа
ми желудочно-кишечного тракта. 

Главным условием при наложении анастомозов, обеспечи
вающих отведение желчи, является свободнее сообщение места 
расположения соустья и вышележащих отделов желчных путей, 
необходимое для свободного поступления желчи. Отсюда вы
бор соустья должен зависеть от локализации и распространения 
опухоли, поскольку расположение анастомоза ниже места обту
рации делает операцию совершенно бесцельной. Так как опреде
лить уровень непроходимости желчных путей нередко трудно, 
то значительную помощь может оказать операционная холангио-
графия, позволяющая наиболее просто и быстро решить вопрос 
об уровне имеющегося препятствия и выбрать необходимый спо
соб отведения желчи (рис. 71, 72, 73).В качестве примеров мож
но привести следующие наблюдения. 

1. Больная П., 55 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 15/V 1954 г. 
по поводу рака головки поджелудочной железы с явлениями механиче
ской желтухи. 3/VI 1954 г. операция (В. В. Виноградов). Обнаружена 
раковая опухоль головки поджелудочной железы, сдавливающая общий 
желчный проток. Для решения вопроса о целесообразности наложения 
обходного анастомоза произведена операционная холангиография (введе
нием в пузырь 40 мл 50% раствора кардиотраста). На рентгенограмме 
контрастное вещество хорошо выполняет общий желчный пузырь и час
тично печеночные протоки. Ввиду того что полость пузыря сообщается 
с протоками, произведена холецистогастростомия. Послеоперационное 
течение гладкое. Желтуха быстро прошла. Выписана 30/V1 1954 г. 

2. Больная Н., 55 лет, поступилав 1-ю Градскую больницу 6/11 1952 г. 
с диагнозом механической желтухи. В 1952 г. больной по поводу рака 
поджелудочной железы произведена операция холецистогастростомии. В 
январе 1954 г. вновь появилась желтуха, по-видимому, вызванная прора
станием опухолью соустья. 23/III 1954 г. операция (Н. А. Лопаткин). Обна
ружена опухоль, обтурирующая общий желчный проток и устье пузырного 
протока; печеночные протоки запаяны в сращениях. Для решения вопроса 
о целесообразности наложения обходного анастомоза произведена опера
ционная холангиография (введено в общий печеночный проток 40 мл 
70% раствора кардиотраста). На рентгенограмме контрастное вещество 
выполняет печеночные протоки и не поступает в пузырь, что объясняет 
отсутствие эффекта от предыдущей операции. Наложено соустье общего 
печеночного протека с тонкой кишкой. Гладкое послеоперационное течение. 
Желтуха прошла. 

3. Больная Б., 63 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 25/Х 1953 г. 
по поводу рака головки поджелудочной железы с явлениями механиче
ской желтухи. 11/Х1 1953 г. операция (В. В. Виноградов). Обнаружена 
опухоль поджелудочной железы с метастазами в ворота печени. Для 
решения вопроса о возможности наложения обходного анастомоза 
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Рис. 71. Операционная холангиограмма больной раком го
ловки поджелудочной железы. Контрастное вещество, вве
денное в пузырь, выполнило последний и резко расширен
ные желчные протоки. Для отведения желчи может быть 
использовано соустье пузыря с желудком или тонкой 

кишкой. 

Рис. 72. Операционная холангиограмма больной раком го
ловки поджелудочной железы. Контрастное вещество, вве
денное в желчные протоки, в пузырь не поступает. Для от
ведения желчи соустье необходимо накладывать на 

общий печеночный проток. 



Рис. 73. Операционная холецнстограмма больной раком 
поджелудочной железы. Контрастное вещество выпол
няет резко расширенный желчный пузырь, но не пос
тупает в желчные протоки из-за их прорастания опу

холью. Отредение желчи через пузырь невозможно. 



после введения в пузырь 20 мл 70% раствора кардиотраста произведена 
операционная рентгенография. На снимке контрастное вещество вы
полняет растянутый желчный пузырь, но не проникает в желчные 
протоки из-за их обтурации опухолью. Ввиду нецелесообразности нало
жения обходного анастомоза операция закончена как пробная. В после
операционном периоде прогрессирующее ухудшение состояния больной. 
Смерть 1/ХП 1953 г. На вскрытии обнаружен рак тела поджелудочной 
железы, множественные метастазы и прорастание опухолью внепеченоч-
ных желчных путей, что подтвердило правильность операционной тактики. 

В обычных условиях обтурации опухолью поджелудочной 
железы терминального участка общего желчного протока наи-

Рис. 74. Операция холецистогастростомии (по Бруншвигу). Внизу пока
зан непрерывный обвивной захлестывающий шов, накладываемый нами 

на соустье. 

более простым методом отведения желчи является наложение 
соустья пузыря с желудком, двенадцатиперстной кишкой или 
тонкой кишкой. 

Холецистогастростомия. Соустье желчного пузыря с желуд
ком благодаря простоте техники и хорошим результатам яв
ляется наиболее распространенным методом отведения желчи 
при раке поджелудочной железы. Для наложения, пузырно-же-
лудочного соустья (рис.74) вначале выводят врану желчный пу
зырь и путем пункции удаляют его содержимое. Опорожнив пу
зырь, подводят его дно к пилорическому отделу желудка и, 
отступя на 3—4 см от привратника, сшивают оба органа узло
выми серозно-мышечными шелковыми швами. Затем вскрывают 
просвет пузыря и желудка, что лучше производить электроно
жом во избежание капиллярного кровотечения, всегда довольно 
сильного при желтухе. Поступающую желчь и желудочное со. 
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держимое необходимо своевременно удалять аспиратором и там
понами. Прибегать к наложению зажимов мы не рекомендуем, 
так как это мешает оперировать и травматизирует стенки пузы
ря и желудка. Протерев марлевыми тампонами края стенки пу
зыря и желудка, сшивают их между собой. Для предупреждения 
послеоперационного холемического кровотечения лучше всего 
применять непрерывный обвивной захлестывающий шов, при 
котором после каждого стежка шовная нить закрепляется от
дельной петлей. Наложение анастомоза заканчивается образо
ванием переднего ряда серозно-мышечных узловых шелковых швов, 
линия которых может быть подкреплена подвязыванием участка 
сальника. Во избежание самопроизвольного сужения ширина 
соустья должна быть не менее 3—4 см. Операция заканчивается 
глухим швом брюшной ра'ны. Приводим следующее наблюдение. 

Больная М., 72 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 10/VIII 
1952 г. по поводу рака поджелудочной железы с явлениями механиче
ской желтухи. 20/VIII операция (В. В. Виноградов). Под местной ане
стезией правосторонним трансректальным разрезом вскрыта брюшная по
лость. Обнаружена неоперабильная раковая опухоль головки поджелу
дочной железы. Решено наложить холецистогастроанастомоз. Дно желч
ного пузыря подведено к пилорической части желудка и соединено с ней 
серозно-мышечными швами. Просветы пузыря и желудка вскрыты элект-
|юножом. Края их сшиты обвивным захлестывающим непрерывным кет-
яутовым швом; передний ряд серо-серозных шелковых швов. Образован
ное соустье шириной 3,5 см свободно проходимо. Гемостаз. Брюшная 
нолоеть зашита наглухо. Послеоперационное течение гладкое. Первичное 
заживление. Желтуха быстро прошла. Выписана в удовлетворительном 
гостоянии J3/IX 1952 г. По полученным сведениям больная умерла от 
хэхексии через 8 месяцев после операции. 

Холецистодуоденостомия. Помимо холецистогастроанастомо-
за, внутреннее отведение желчи может быть достигнуто соустьем 
пузыря с двенадцатиперстной кишкой. Техника операции холе-
цистодуоденостомии такая же, как и при наложении соустья 
пузыря с желудком. Преимущества подобной операции многие 
авторы видят в возможности наиболее «физиологического» на
правления тока желчи. Однако близость опухоли и возможность 
прорастания ею анастомоза заставляют использовать другие ме
тоды отведения желчи. Примером может служить следующая ис
тория болезни. 

Больная Б., 35 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 
I8/IV 1947 г. по поводу механической желтухи с явлениями холангита. 
14/V 1947 г. операция (Л. Я. Стефаненко). Под местной анестезией разрезом 
параллельно правой реберной дуге вскрыта брюшная полость. Обнару
жена опухоль головки поджелудочной железы. Произведена холецисто
дуоденостомия: дно пузыря, опорожненного путем пункции, подведено 
к верхней горизонтальной ветви двенадцатиперстной кишки и соединено 
с ней серо-серозными шелковыми швами; просветы пузыря и кишки вскры
ты; края их сшиты непрерывным кетгутовым швом; наложен передний 
ряд серо-серозных узловых шелковых швов. Брюшная полость зашита 
наглухо. Послеоперационное течение гладкое. Выписана 7/VI 1947 г. 
В течение длительного времени состояние больной оставалось удовлетво
рительным. Смерть 26/IX 1949 г. при явлениях дуоденальной непрохо-
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димостй и резко выраженной кахексии. На вскрытии обнаружен рак го
ловки поджелудочной железы с метастазами в печень и брюшные лим
фатические узлы. Двенадцатиперстная кишка резко сужена опухолью, 
которая частично захватывает и просвет соустья с пузырем. 

Холецистоэнтеростомия. Другим методом отведения желчи 
через пузырь является анастомоз последнего с тонкой кишкой. 
Преимуществом этого метода операции является его простота, 
возможность накладывать соустье при любом положении пузы
ря, когда его трудно подвести к желудку, и отсутствие функцио
нальных нарушений желудочного пищеварения, поскольку 
отведение желчи производится непосредственно в кишечник. От
рицательной стороной операции считается опасность восходя
щих холангитов вследствие забрасывания из кишечника вирулен
тной микрофлоры. 

Рис. 75. Операция холецистоэнтеростомии. Техника на
ложения соустья с помощью непрерывного обвивного 

захлестывающего шва. 

Техника операции холецистоэнтеростомии такая же, как и 
при образовании соустья пузыря с желудком (рис. 75). Взяв 
начальную петлю тонкой кишки, подводят ее к дну пузыря 
впереди поперечной кишки и накладывают соустье двухэтаж
ными швами. Учитывая опасность послеоперационных холан
гитов, многие авторы используют специальные оперативные при
емы для отведения кишечного содержимого в обход образованного 
соустья (рис. 76). Наиболее просто это обеспечивается нало
жением межкишечного анастомоза между приводящей и отво
дящей петлей кишки [Микулич (Mikulicz)]. Другим методом 
является У-образная холецистоэнтеростомия по П. А. Герцену, 
когда пересеченная петля тонкой кишки соединяется дисталь-
ным концом с пузырем, а ее проксимальный конец вшивается 
в бок кишки, идущей от этого соустья.На аналогичном принципе 
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Рис. 76. Схемы различных способов операции холецистоэнтеростомии. 
А — холецистоэнтеростомия с добавочным межкишечным соустьем по способу Микулича. 

В — холецистоэнтеростомия и У-образный энтероэнтеро анастомоз по способу 
П. А. Герцена. 

В — холецистоэнтеростомия с добавочным межкишечным соустьем и выключение при
водящей петли кишки по способу Кауша. 

Г — холецистоэнтеростомия с добавочным межкишечным соустьем и функциональным . 
выключением приводящей петли кишки по Петерсону, 



построена операция Кауша, при которой после наложения 
межкишечного анастомоза его приводящую петлю пересекают, 
а концы ее ушивают наглухо, благодаря чему желчь и кишечное 
содержимое поступают только в отводящее колено анастомоза. 
Видоизменением этой операции является «функциональное вы
ключение» приводящей петли пузырно-кишечного соустья, ко
торую ушивают в поперечном направлении. В результате в про
свете кишки образуется ряд заслонок, препятствующих про
хождению пищевых масс [Петерсон (Peterson) J. 

Применяемая нами техника операции холецистоэнтеросто-
мии может быть иллюстрирована следующим наблюдением. 

Больная М., 58 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 26/VIII 1952 г. 
по поводу рака поджелудочной железы с явлениями механической жел
тухи. 5/IX 1952 г. операция (В. В. Виноградов). Под местной анестези
ей верхним срединным разрезом вскрыта брюшная полость. Обнаружена 
опухоль головки поджелудочной железы. Произведена холецистоэнтеро-
стомия: начальная петля тонкой кишки подведена впереди поперечной 
кишки к желчному пузырю и подшита к нему серо-серозными узловыми 
шелковыми швами; просветы пузыря и кишки вскрыты электроножом 
и соединены непрерывным обвивным захлестывающим кетгутовым швом; 
передний ряд швов—узловые шелковые серо-серозные. Наложено допол
нительное межкишечное соустье между приводящей и отводящей петлей 
анастомоза, отступя 15 см от соустья с пузырем. Брюшная полость 
послойно зашита. Послеоперационное течение гладкое. Выписана 
3/Х 1952 г. 

Другие методы отведения желчи. При невозможности исполь
зовать для наложения обходного соустья желчный пузырь иног
да может возникнуть необходимость отведения желчи непо
средственно из желчных протоков. Чаще всего подобные опе
рации производятся, когда желчный пузырь удален или пато
логически изменен, а также в случаях прорастания опухолью 
пузырного протока. 

Наиболее простым методом является наложение анастомоза 
между общим желчным протоком и двенадцатиперстной кишкой 
(холедоходуоденостомия). Для этого рассекают брюшину пече-
ночно-дуоденальной связки и обнажают переднюю стенку об
щего желчного протока. Прошив последнюю двумя шелковыми 
лигатурами-держалками, вскрывают между ними просвет про
тока на протяжении 2—3 см. Соответственно этому месту рас
секают электроножом стенку двенадцатиперстной кишки и сши
вают края стенок протока и кишки тонкими узловыми шелко
выми швами (рис. 77). Для облегчения наложения швов лига
туры, накладываемые на место будущего соприкосновения краев 
соустья, не затягивают, а только берут зажимами. Затягива
ние их производят только после проведения последней лигату
ры, благодаря чему упрощается наложение швов на углы со
устья. Закончив образование внутреннего ряда швов анастомо
за, накладывают дополнительный ряд серо-серозных шелковых 
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швов, соединяющих стенки кишки и протока. Брюшная полость 
закрывается наглухо. Технику операции иллюстрирует следую
щий пример. 

Больная А., 52 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 11/Х 1954г. 
по поводу рака поджелудочной железы с явлениями механической жел
тухи. 25/Х 1954 г. операция (В. В. Виноградов). Произведен верхний 
срединный разрез, расширенный пересечением правой прямой мышцы. 

Рис. 77. Операция холедоходуоденостомии (по В. А. Жмуру). 

При ревизии обнаружена опухоль головки поджелудочной железы, сдав
ливающая общий желчный проток. Операционная холангиография пока
зала отсутствие поступления контрастного вещества из пузыря в про
токи. Отведение желчи через пузырь невозможно. Вскрыта печеночно-
дуоденальная связка и обнажен общий желчный проток. Последний 
взят на держалки и Ескрыт в продольном направлении. Соответственно 
месту вскрытия протока рассечена двенадцатиперстная кишка. Края про
тока и кишки соединены узловыми шелковыми швами через все слои. На
ложен дополнительный ряд серо-серозных узловых шелковых швов, кото
рый перитонизирован сальником. Брюшная рана зашита наглухо. После
операционное течение гладкое. Выписана в удовлетворительном состоянии. 

Невозможность произвести холедоходуоденоанастомоз или 
опасность прорастания его опухолью могут потребовать нало
жения анастомоза печеночного протока с петлей тонкой кишки, 
что иногда является единственной возможностью обеспечить 
отток желчи (рис. 78). В качестве примера приведем следующую 
историю болезни. 

Больная С, 47 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу29/1V 1954г. 
по поводу механической желтухи. 17/V 1954 г. операция (В. В. Вино
градов). Под местной анестезией правосторонним трансректальным разре
зом вскрыта брюшная'полость. В области общего желчного протока опре
деляется опухоль, прорастающая головку поджелудочной железы. Нало
жение холедоходуоденоанастомоза невозможно. Из печеночно-дуоденальной 
связки выделен общий печеночный проток, к которому подведена на
чальная петля тонкой кишки. Просветы протока и кишки вскрыты. Меж
ду ними наложено узловыми шелковыми швами соустье бок в бок; допол
нительный ряд серо-серозных узловых шелковых швов. Для предотвра-
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щения забрасывания в желчные пути кишечного содержимого на приводя
щую и отводящую петлю кишки наложено межкишечное соустье. Брюш
ная рана наглухо зашита. Послеоперационное течение гладкое. Больная 
выписана в удовлетворительном состоянии. 

При далеко зашедших раковых поражениях, захватывающих 
внепеченочные желчные пути, неоднократно предлагалось от
водить желчь непосредственно из внутрипеченочных ходов. Сю-

Рис. 78. Операция гепатикоэнтеростомии. Для отведе
ния кишечного содержимого использовано добавочное 

межкишечное соустье. 

да может быть отнесена операция гепатохолангиоэнтеростомии, 
когда путем разреза или краевой резекции печеночной ткани 
обнажаются расширенные желчные ходы, которые сшиваются с 
петлей тонкой кишки, а также операция гепатохолангиоцисто-
стомии, при которой внутрипеченочные ходы вскрываются в 
просвет желчного пузыря, соединяемого в свою очередь с желуд
ком или тонкой кишкой. Ввиду трудностей техники и плохих 
результатов эти операции не получили распространения и при
менялись в единичных случаях (С. П. Федоров, М. С. Соколов, 
Н. И. Махов). 

Из различных методов отведения желчи в обычных условиях 
предпочтение следует отдать наиболее простым операциям — 
анастомозам пузыря с желудком или тонкой кишкой. Отведение 
желчи из протоков ввиду больших технических трудностей не 
имеет существенных преимуществ и должно производиться толь
ко по специальным показаниям. 

Сравнивая различные методы отведения желчи, многие ав
торы рассматривают их преимущества и недостатки с точки 

169 



зрения опасности развития послеоперационного холангита. Это 
мнение нельзя признать существенным, поскольку возникнове
ние холангита возможно при любом виде анастомоза. Согласно 
нашим наблюдениям, послеоперационные холангиты чаще всего 
наблюдаются при задержке оттока желчи, что способствует раз
витию инфекции. Опасность забрасывания через анастомоз пи
щевых масс [С. П. Федоров, Бернгардт (Bernhard), И. М.Таль-
ман], хотя и может иметь известное значение, но клинически 
проявляется только при условии застоя в желчных путях, вы
званного сужением соустья. Поэтому для предупреждения по
слеоперационных холангитов мы считаем главным образование 
широких анастомозов, исключающих возможность застоя в желч
ных путях. Следуя этому принципу, мы за последнее время не 
наблюдаем холангитов вне зависимости от характера обходных 
анастомозов. 

О п е р а ц и и п р и н е п р о х о д и м о с т и 
д в е н а д ц а т и п е р с т н о й к и ш к и 

При прорастании опухолью двенадцатиперстной кишки, вы
зывающем ее непроходимость, в ряде случаев показана опера
ция желудочно-кишечного соустья. Учитывая частое распро
странение опухоли поджелудочной железы на заднюю стенку 
желудка, спаечные процессы в сальниковой сумке и опасность 
прорастания раком соустья, предпочтение следует отдать пе
реднему впередиободочному гастроэнтероанастомозу, который 
производится по общепринятому способу. Начальную петлю тон
кой кишки длиной 40—50 см проводят впереди поперечной киш
ки и соединяют с передней стенкой желудка параллельно боль
шой кривизне. После перевязки сосудов подслизистого слоя 
желудка накладывают соустье, причем внутренние швы делают 
непрерывные кетгутовые, а наружные серо-серозные — узло
вые шелковые. Обязательным является дополнительный межки
шечный анастомоз по Брауну для предупреждения послеопера
ционных осложнений (порочный круг и т. д.). 

При опухолях, вызвавших' одновременно желтуху и дуоде
нальную непроходимость, могут потребоваться расширенные 
паллиативные операции: гастроэнтероанастомоз и обходной 
анастомоз для отведения желчи. Техника подобной операции 
обычно сводится к соединению пузыря с желудком и желудка 
с тонкой кишкой или к наложению желудочно-кишечного со
устья, отводящая петля которого используется для анастомоза 
с желчным пузырем (рис. 79). В качестве примеров приводим 
следующие истории болезни. 

1. Больной С, 60 лет, поступил в 1-ю Градскую больницу 11 /1X 
1953 г. по поводу рака поджелудочной железы с явлениями механической 
желтухи и дуоденальной непроходимости. 30/IX 1953 г. операция 
(В. В. Виноградов). Под местной анестезией верхним срединным разрезом 
вскрыта брюшная полость. Обнаружена большая опухоль поджелудочной же-
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лезы, прорастающая общий желчный проток и сдавливающая двенад
цатиперстную кишку. Дно желчного пузыря соединено соустьем с пилори-
ческим отделом желудка. Наложен передний гастроэнтероанастомоз с до
бавочным межкишечным соустьем. Брюшная рана наглухо зашита. После
операционное течение гладкое. Выписан 22/X 1953 г. 

Рис. 79. Схемы расширенных паллиативных операций при раке подже
лудочной железы, предусматривающие отведение желчи и наложение 

желудочно-кишечного соустья. 
А — соустье желчного пузыря с желудком и передний впередиободочный гастроэнтеро

анастомоз с добавочным межкишечным соустьем по Брауну. 
Б—передний впередиободочный гастроэнтероанастомоз с добавочным межкишечным со

устьем по Брауну; на отводящую петлю кишки наложен холецистоэнтероанастомоз. 

2. Больная В., 57 лет, поступила во 2-ю Градскую больницу 17/1 
1955 г. по поводу рака поджелудочной железы с явлениями механической 
желтухи. 10/П 1955 г. операция (В. С. Савельев). Обнаружен рак голов
ки поджелудочной железы, обтурирующий общий желчный проток и сдавли
вающий двенадцатиперстную кишку. Наложен передний впередиободочный 
гастроэнтероанастомоз, отводящая петля которого соединена соустьем с 
дном желчного пузыря, а также добавочный энтероэнтероанастомоз. Пос
леоперационное течение гладкое. Выписана 28/П 1955 г. 

Хорошие результаты расширенных паллиативных вмеша
тельств позволяют рекомендовать их при опухолях поджелу
дочной железы, сопровождающихся явлениями механической 
желтухи и дуоденальной непроходимости. 

О п е р а ц и и о т в е д е н и я п о д ж е л у д о ч н о г о 
с о к а в к и ш е ч н и к 

При резкой недостаточности внешней панкреатической сек
реции, обусловленной обтурацией опухолью главного вывод
ного протока железы, иногда применяется операция отведения 
поджелудочного сока в кишечник. 

Для этого вскрывают сальниковую сумку через желудочно-
ободочную связку, обнажают переднюю поверхность тела под-
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желудочной железы и находят ее главный выводной проток. 
Будучи расширенным, он легко обнаруживается по ходу верх
него края железы в виде кистовидного продолговатого обра
зования шириной до 1—1,5 см, дающего ощущение зыбления. 
Определению положения протока может помочь операционная 
рентгенография после введения в него путем пункции 5—10 мл 
70% раствора кардиотраста (рис. 80). Определив ход протока, 
проводят в сальниковую сумку начальную петлю тонкой кишки 
и подшивают ее к капсуле поджелудочной железы узловыми 

Рис. 81. Техника операции соустья панкреатиче
ского протока с тонкой кишкой (по Кателу). 

шелковыми швами. Вскрыв на протяжении 2—3 см просвет про
тока и кишки, сшивают их между собой узловыми шелковыми 
швами. Дополнительно накладывают второй ряд узловых шел
ковых швов, фиксирующих стенку кишки к капсуле железы. 
Во избежание сужения соустья Кател рекомендует вводить в 
панкреатический проток Т-образный резиновый дренаж, конец 
которого выводится в кишку. С целью исключить забрасывание 
в проток кишечного содержимого производят наложение меж
кишечного соустья между приводящей и отводящей петлями 
кишки. Отверстие в желудочноободочной связке или мезоко-
лон, через которое проведена кишка, ушивают. Брюшную по
лость закрывают наглухо (рис. 81). 

В качестве примера подобной операции может быть приве
дено следующее наблюдение. 

Больной; Р., 53 лет, поступил в 1-ю Градскую больницу 19/Х 1952г. 
по поводу рака головки поджелудочной железы с явлениями механической 
желтухи. 3/XI 1952г. операция (В. В. Виноградов). Под местной анестезией 
верхним срединным разрезом вскрыта брюшная полость. Обнаружена рако-
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Рис. 80. Рентгенограмма выводного протока поджелудочной 
железы, сделанная во время операции, после введения в про
ток путем пункции 10 мл 70% кардиотраста. Отмечается рез
кое расширение панкреатического протока, вызванное его об-

турацией раковой опухолью головки железы. 



вая опухоль головки поджелудочной железы, сдавливающая общий желчный 
проток. В теле железы, вдоль верхнего ее края, обнаружен расширенный до 
1 см, располагающийся под капсулой органа панкреатический проток. Проток 
пунктирован. По удалении из него прозрачного содержимого введено 
10 мл 70% раствора диодраста. На панкреатограмме обнаружено резкое расши
рение протока, начиная от головки железы, и отсутствие поступления контра
стного вещества в кишечник. Через окно в мезОколон к поджелудочной же
лезе подведена петля тонкой кишки, которая подшита к капсуле железы. 
Просвет протока и кишки вскрыты на протяжении 3 см и соединены со
устьем бок в бок узловыми шелковыми швами. Наложен дополнительный 
ряд серо-серозных шелковых швов; межкишечное соустье на петлю кишки, 
ведущую к анастомозу; холецистогастроанастомоз для отведения желчи. 
Брюшная рана зашита наглухо. Послеоперационное течение гладкое. Смерть 
через 2 месяца после операции от раковой кахексии. На вскрытии найде
на раковая опухоль головки поджелудочной железы, обтурировавшая об
щий желчный и панкреатический протоки, множественные метастазы рака 
в печень, тромбоз •воротной вены, холецистогастрочнастомоз и панкреато-
энтероанастомоз хорошо проходимы. 

О п е р а ц и и д л я у с т р а н е н и я б о л е й 

При болях, вызываемых раком поджелудочной железы вслед
ствие прорастания новообразованием узлов солнечного сплете
ния, иногда приходится прибегать к специальным операциям. 
Рекомендовавшееся отдельными хирургами пересечение чрев
ных и блуждающих нервов оказалось малоэффективным и в на
стоящее время не применяется. В некоторых случаях, как пока
зал Доберер (1938), боли исчезают после спирто-новокаиновой 
блокады. Для этого во время операции вводят 20—30 мл 0,5% 
раствора новокаина и затем 10—15 мл 80° спирта в малый саль
ник и забрюшинную клетчатку вокруг чревной артерии. По на
шим наблюдениям, спирто-новокаиновая блокада, применявшая
ся во время пробных чревосечений при неоперабильных раках 
тела поджелудочной железы, сопровождавшихся болями, так
же давала иногда хороший результат и улучшала состояние 
больных. 

Радикальные операции 

Применяемые при злокачественных новообразованиях под
желудочной железы радикальные хирургические операции весь
ма различны как по идее, так и по технике в зависимости от 
локализации, величины и степени распространения опухоли. 

О п е р а ц и и у д а л е н и я ф а т е р о в а с о с к а 

При небольших, хорошо отграниченных и не прорастающих 
соседние органы опухолях фатерова соска наиболее простым 
методом их удаления является операция трансдуоденальной па-
пиллэктомии (рис. 82). 

Операция начинается с мобилизации двенадцатиперстной 
кишки по Кохеру, позволяющей уточнить возможность удале-
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ния опухоли и обеспечивающей необходимую широту операци
онного поля. Отгородив салфетками свободную брюшную по
лость, вскрывают просвет кишки и, растягивая края разреза 
зажимами, выводят опухоль в рану, захватывая ее окончатым 
зажимом или прошивая шелковой лигатурой-держалкой. Во
круг основания опухоли электроножом рассекают слизистую 
кишки и пересекают подлежащие ткани, что лучше производить 

Рис. 82. Техника операции трансдуоденальной папиллэктомии 
при раке фатерова соска (по Бруншвигу). 

по зажиму, подведенному под опухоль. Иссеченную опухоль 
удаляют. Путем обкалывания или электрокоагуляции произ
водят тщательную остановку кровотечения из ложа опухоли. 
Вскрытый общий желчный проток и главный панкреатический 
проток вшивают тонкими узловыми швами в дефект задней 
стенки кишки с последующим закрытием остающейся части ра
ны узловыми швами. Для предотвращения рубцового стеноза 
общего желчного протока в его просвет может быть введена дре
нажная трубка, фиксируемая за слизистую кишки кетгутовым 
швом. Операция заканчивается зашиванием разреза передней 
стенки кишки двухэтажным швом, производимым во избежание 
сужения ее просвета в поперечном направлении. Брюшная рана 
закрывается наглухо. 
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Конкретным примером, иллюстрирующим технику операции 
трансдуоденальной папиллэктомии, может служить следующее 
наблюдение. 

Больной П., 40 лет, поступил в 1-ю Градскую больницу 7/IX 1951 г. 
по поводу опухоли панкреато-дуоденальной зоны с явлениями механиче
ской желтухи, осложнившейся холемическим кровотечением и гепато-
ренальным синдромом. Вначале проводилась консервативная терапия, 
включавшая введение витамина К, повторные переливания крови, влива
ние жидкости, инъекции камполона, что значительно улучшило состояние 
больного. 14/IX 1951 г. операция (В. В. Виноградов). Интубационный 
наркоз закисью азота. Верхний срединный разрез. При ревизии в области 
фатерова соска найдена небольшая опухоль, величиной с лесной орех, 
обтурирующая общий желчный проток. Ввиду тяжести состояния больного 
произведено наложение холецистоэнтероанастомоза с добавочным межки
шечным соустьем. Глухой шов брюшной раны. Послеоперационное течение 
гладкое. 

Быстрое улучшение состояния больного и наличие операбильной опу
холи позволили произвести удаление последней. 19/Х 1951 г. операция 
(В. В. Виноградов). Интубационный наркоз закисью азота. Верхний 
срединный разрез по старому рубцу. После разделения многочисленных 
сращений мобилизована двенадцатиперстная кишка. Соответственно мес
тоположению фатерова соска в просвете кишки прощупывается опухоль. 
Стенка кишки над опухолью вскрыта продольным разрезом. На гаднебо-
ковой поверхности кишки обнаружена опухоль фатерова соска темно-виш
невого цвета 2 x 2 см. Опухоль захвачена окончатым зажимом. Отступя 
от ее основания на 1 см, циркулярнэ надсечена слизистая кишки. Ткани 
под основанием опухоли захвачены зажимом и под ним перевязаны шелко
вой лигатурой. Опухоль отсечена и удалена. Кровотечение остановлено 
обкалыванием. Поступления желчи и панкреатического сока не отмечает
ся. Дефект слизистой кишки ушит узловыми швами. Наложен двухэтаж
ный шов передней стенки кишки в поперечном направлении. Брюшная 
рана закрыта наглухо. При гистологическом исследовании удаленной опу
холи обнаружена аденокарцинома фатерова соска. Послеоперационное те
чение гладкое. Больной выписан в хорошем состоянии 14/XI 1951 г. 

С целью удаления опухолей фатерова соска некоторыми хи
рургами производилась ретродуоденальная папиллэктомия и 
циркулярная резекция сегмента двенадцатиперстной кишки. 
Вследствие технических трудностей и частых осложнений эти 
операции не получили распространения. При наличии опухолей, 
имеющих вид распадающихся раковых язв, прорастающих ткань 
поджелудочной железы, инфильтрирующих слизистую двена
дцатиперстной кишки или распространяющихся на общий желч
ный проток, простое иссечение фатерова соска мало удовлетво
ряет онкологическим требованиям. В этих случаях должны при
меняться расширенные операции типа панкреато-дуоденаль
ной резекции. 

О п е р а ц и и и с с е ч е н и я з л о к а ч е с т в е н н ы х 
о п у х о л е й п о д ж е л у д о ч н о й ж е л е з ы 

Операции удаления злокачественных опухолей поджелудоч
ной железы путем их иссечения обычно мало удовлетворяют 
онкологическим требованиям и поэтому они не получили рас
пространения. Обычно эти операции применяются при хорошо 
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отграниченных солитарных узлах саркоматозной опухоли и зло
качественных опухолевых кистах. Техника операции такая же, 
как при вылущении кист и доброкачественных новообразова
ний поджелудочной железы, и заключается в осторожном вы
делении опухолевого узла с последующей обработкой ложа 
опухоли для остановки кровотечения и его перитонизации. 

О п е р а ц и и р е з е к ц и и г о л о в к и 
п о д ж е л у д о ч н о й ж е л е з ы 

В настоящее время при злокачественных опухолях головки 
поджелудочной железы обычно применяется операция панкре-
ато-дуоденальной резекции. Она заключается в частичном или 
полном удалении головки железы вместе с прилежащей частью 
двенадцатиперстной кишки, что обусловливается анатомически
ми условиями и онкологическими соображениями. 

Рис. 83. Техника операции панкреато-дуоденальной резекции. Мобилиза
ция двенадцатиперстной кишки и головки поджелудочной железы путем 
отделения их пальцем от забрюшинных тканей," нижней полой вены 

и аорты. 

В связи со сложностью оперативной техники предложены 
многочисленные модификации этой операции. Поэтому мы оста
новимся на наиболее рациональных и общепринятых методах. 

Операция начинается с м о б и л и з а ц и и г о л о в к и 
п о д ж е л у д о ч н о й ж е л е з ы вместе с прилежащей к 
ней двенадцатиперстной кишкой. Для этого вдоль наружного 
края двенадцатиперстной кишки рассекают париетальную брю; 
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шину и тупо пальцем отслаивают кишку вместе с головкой же
лезы от подлежащих рыхлых тканей забрюшинного простран
ства и нижней полой вены (рис. 83). Далее освобождают перед
нюю поверхность головки железы, что достигается пересечением 
сальника и желудочноободочной связки. По разделении допол
нительных сращений перевязывают правую желудочно-сальни-
ковую артерию и отводят книзу прикрывающую головку же
лезы брыжейку поперечнообо-
дочной кишки. При этом об
нажаются верхние брыжееч
ные сосуды, которые осторож
но отделяют от ткани головки 
и крючковидного отростка 
железы. Закончив освобож
дение передней поверхности 
головки поджелудочной же
лезы, рассекают малый саль
ник, перевязывают правую 
желудочную артерию и мо
билизуют малую кривизну 
желудка. На уровне верхнего 
края головки поджелудочной 
железы находят желудочно-
дуоденальную артерию, кото
рую перевязывают и пересе
кают. Одновременно обнажают 
и выделяют ствол воротной 
вены и общий желчный про
ток, что облегчает дальнейший 
ход операции (рис. 84). 

Мобилизованную часть же
лудка вблизи от привратни
ка пересекают между зажи
мами и, обнажив шейку же
лезы, тупо пальцем осторожно 
отделяют ее заднюю поверх
ность от воротной вены, 
ориентируясь по ходу по
следней. Отделив шейку же
лезы, прошивают ее шелковыми лигатурами и пересекают по 
желобоватому зонду или пальцу, подведенному под ткань же
лезы. Осторожно отводя кнаружи головку железы, последова
тельно сверху вниз и справа налево, приступают к отделению 
внутренне-задней ее поверхности от воротной вены, рассекая 
сращения и перевязывая мелкие сосуды, идущие от вены к го
ловке железы (рис. 85). Дойдя до крючковидного отростка, вы
водят последний из-под брыжеечных сосудов и перевязывают 
лежащие здесь панкреато-дуоденальную артерию и вену. Ввиду 

12 Опухоли и кисты ''' 

Рис. 84. Техника операции панкре-
ато-дуоленальной резекции. Передняя 
поверхность головки железы обна
жена после рассечения сальника, же
лудочноободочной связки и отведе
ния книзу брыжейки поперечной 
кишки. Выделены брыжеечные со
суды. Рассечен малый сальник, 
выделен верхний полюс головки же
лезы вместе с желудочно-дуоденаль-
ной артерией. Обнажены воротная 

вена и общий желчный проток. 



Рис. 85. Техника операции панкреато-дуоденальной резекции. 'Желудок 
и шейка поджелудочной железы пересечены. Отделение головки железы 

от воротной вены. 

Рис. 86. Техника операции панкреато-дуоденальной резекции. После от
деления ГОЛОЕКИ железы от воротной вены и пересечения общего желчно
го протока мобилизация поджелулсчной железы и двенадцатиперстной 
кишки закончена. Для их удаления необходимо пересечь двенадцати

перстную кишку. 



возможности ранения воротной вены отделение от нее головки 
железы требует большой осторожности и может облегчаться 
тугой инфильтрацией тканей новокаином, а также разделением 
сращений ближе к ткани железы после предварительного их 
захватывания нежными сосудистыми зажимами. 

Закончив отделение головки железы от сосудов, выделяют 
из толщи печеночно-дуоденальной связки общий желчный про
ток, который пересекают между зажимами ниже места отхожде-
ния пузырного протока. Если последний вовлечен в опухоль, 
то предварительно производят холецистэктомию. В зависимости 
от условий операции культя общего желчного протока исполь
зуется для отведения желчи или в случаях наложения желчно-
пузырного соустья перевязывается двойной шелковой лигату
рой и тщательно перитонизируется. 

Мобилизация головки поджелудочной железы заканчивается 
пересечением восходящей части двенадцатиперстной кишки (рис. 
86), культю которой ушивают и перитонизируют. При необхо
димости полного удаления двенадцатиперстной кишки послед
нюю после перевязки ее сосудов и пересечения начальной час
ти тонкой кишки выводят из-под корня брыжейки, а культю 
тонкой кишки используют для наложения обходных анасто
мозов . 

Освобожденную таким образом головку поджелудочной же
лезы и прилежащую к ней двенадцатиперстную кишку удаляют 
и производят тщательный гемостаз их ложа. 

Следующий р е к о н с т р у к т и в н ы й э т а п о п е р а 
ц и и должен предусматривать обработку культи поджелудоч
ной железы, отведение желчи и наложение желудочно-кишеч
ного соустья. Решение указанных задач может быть достигнуто 
различными способами, как это показано на приводимых ниже 
схемах (рис. 87, а, б, в, г). 

О б р а б о т к а к у л ь т и п о д ж е л у д о ч н о й же
л е з ы может производиться различно. Наиболее простым спо
собом является вшивание культи поджелудочной железы в брюш
ную рану. Указанный метод, предложенный еще Сове (1980) 
и применявшийся Н. Н. Самариным (1949) и А. А. Бусаловым 
(1953), не получил распространения из-за опасности различных 
осложнений. 

Значительно чаще применяется способ, разработанный Уай-
плом (1935), который предложил зашивать наглухо культю же
лезы (рис. 88). Для этого, захватив края панкреатического про
тока зажимами, слегка вытягивают его из ткани железы и после 
прошивания перевязывают тонкой шелковой лигатурой. Культя 
протока погружается путем сшивания шелковыми П-образны-
ми швами передней и задней поверхности железы с последую
щей перитонизацией сальником. Недостатком разбираемого спо
соба является частое образование стойких поджелудочных сви
щей и выключение внешней панкреатической секреции, хотя 
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Рис. 87. Схемы различных способов реконструктивного этапа операции 
панкреато-дуоденальной резекции. 

А—культя поджелудочной железы зашита наглухо. Внутреннее отведе
ние желчи путем соустья пузыря с желудком или тонкой кишкой. Гс1стро-
энтероанастомоз. Методы операции: 1. Н. Н. Самарин 11349), А А Бу-
аалов (1953). 2. Лефевр (Lefevre) (1930), Уайпл (Whipple) (1935), Хант 
(Hunt) (1941), Кеню (Quenu) (1948). А. А. Бусалов (195а) 3. Инп оци 
(lntrozzi) (1945). 4. Бреган (Brehant) (1948). 5. Кодивилла (Codivilla) (1898). 
6. Бруншвиг (Brunschwig) < 1951) 7. Уайпл (Whipple) (1938). 8. Морлэнд 
(Moreland) (1941). 9. Эрб (Erb) (1943). 10. Ватсон (Watson) (1944) 11. Лей-
лер (Leiler) (1945). 12. Цечереди (ОссагсШ) (1948). 13 Пирс (Pearse) (1942). 

14. Деннис (Dennis) (1942). 15. Стивене (Stevens) (1945). 
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Рис. 87 Б — культя поджелудочной железы ушита наглухо. Внут
реннее отведение желчи обеспечивается соустьем общего желчного 
протока с желудком или тонкой кишкой. Гастроэнтероанастомоз. 
Методы операции: 1. Орр (Огг) (1941). 2. Коле (Cole) (1942). 3. Фил-
липс (Phillips) (1943). 4. Мэйнгот (Maingot) (1941). 5. Тримбл (Trimble) 
(1941). б. Бруншвиг (1943). 7. Б. А. Петров (1954). 8. Коле (1944). 
9. Коле (1944). 10. Оффей (Offoy) (1945). 11. Бруншвиг (1947). 12 Коле 
(1943). 13. Уайпл (1946). 14. Делануа (Delannoy) (1947J. 15. Уайпл 

(1947). 16. Делануа (1948). 



v W %f у 
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Рис. 87 В— наложен панкреатоэнтероанастомоз. Для отведения желчи 
использовано соустье пузыря с желудком или с тонкой кишкой. Гастро-
энтероанастомоз. Методы операции: 1. Эрб (1944). 2. Kavm (Kausch) (1912), 
Кер (Kehr) (1914), Н. Н. Соколов (1929), Оро (1942),' Нубоэо (Nuboer) 
(1942), 3. И. Капташов (1954). 3. Хант (1941), Дэви (Dewey) (1941). 4. Орр 
(1942). 5. Малле-Гюи (1948). 6. Малле-Гюи (1948). 7. 3. И. Карташов 
(1954), 8. Дежарден (1907). 9. Кауш (1909). 10. Чайлд (1941). 11. Чайлд 
(1943). 12. Кател (1943). 13. Филлнпс (1943). 14. Орр (1943). 15. Потзс 

(Poth) (1944). 16. Сайлер (Siler) (1944). 
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Рис. 87 Г—наложен панкреатоэнтероанастомоз. Для^отвсдения желчи ис
пользовано соустье общего желчного протока с желудком или тонкой 
кишкой. Гастроэнтеооанастомоз. Методы операции: 1. Неменный (Nemenyi) 
(1937). 2. Орр (1943)'. 3. Дежарден (Desjardin) (1907). 4. Кофи (Coffey) (1909). 
5. Хорсли (Horsley) (1940). 6. Хант (1941). 7. Орр (1942). 8. Бруншвиг 
(1945). 9. Чайлд (Child) (1943), Уог (Waugh) (1946), Леопард (Leopard) 
(1947), Бинкли (Binkley) (1951), Брентнал (Brintnall) (1952), З . И . Карташов 
(1954). 10. Кател (Cattell) (1942). 11. Орр (1944). 12. Малле-Гюи (Mallet-
Guy) (1948). 13. Уайпл (1943). 14. Рене (Rene) (1946), Бержере (Bergeret) 
(1946). 15. Редон (Redon) (1947). 16. Уайпл (1943). 17. Деннис (1946). 
18. Уайпл (1946), Суполь (Soupaul) (1951). 19. Суполь (1952). 

20. Чайлд (1951). 
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последнее часто и не вызывает серьезных нарушении в состоянии 
больных (Уайпл, Бруншвиг, Хант и др.). 

Рис. 88. Ушивание культи поджелудочной железы 
наглухо после панкреато-дуоденальной резекции (по 

Кателу). 

Рис. 89. Вшивание культи поджелудочной железы в ко
нец тонкой кишки, посредством двухэтажного шва. 
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Значительно лучшие результаты дает образование соустья между 
культей поджелудочной железы и тонкой кишкой, которое в зави
симости от условий операции может производиться различно. 

Наиболее просто наложение такого соустья достигается сши
ванием культи железы с пересеченным концом тонкой кишки, 
для чего подшивают заднюю поверхность культи железы к се
розной оболочке кишки, вшивают края культи железы в отвер
стие кишки и соединяют вторым рядом швов переднюю поверх
ность железы с серозной оболочкой кишки (рис. 89). Для пре
дупреждения разъедания швов панкреатическим соком культю 
поджелудочного протока перевязывают тонкой кетгутоЕой ли
гатурой, благодаря чему образование панкреатического свища 

Рис. 90. Вшивание культи поджелудочной железы в тонкую кишку no-
способу Бинкли. 

внутрь просвета кишки происходит уже после срастания краев 
соустья (Чайлд). Другим методом соединения культи железы с 
концом тонкой кишки является способ Бинкли (Binkley, 1951), 
который с помощью специальных тракционных швов глубоко 
инвагинирует культю железы в просвет кишки, дополнительно 
фиксируя ее узловыми швами (рис.90). По способу А. В.Цага-
рейшвили (1954) культя поджелудочной железы инвагинирует-
ся в просвет суженного кисетным швом конца кишки и допол
нительно фиксируется другим кисетным швом (рис. 91). 

При необходимости наложения соустья на боковую стенку 
кишки наиболее часто используется способ Уайпла (1943) (рис. 
92). При этом культю железы ушивают матрацными швами и 
заднюю ее поверхность подшивают к серозной оболочке боковой 
поверхности кишки узловыми шелковыми швами. В панкреа
тический проток вводят тонкий резиновый дренаж, который 

185 



проводят через небольшое отверстие в просвет кишки, а стенку 
протока соединяют со слизистой кишки одним или двумя шел
ковыми швами. Наложение соустья заканчивают подшиванием 
передней поверхности культи железы к серозной оболочке киш-

Рнс. 91. Вшивание культи поджелудочной железы в 
тонкую кишку по способу А. В. Цапргйшвили. 

Рис. 92. Вшивание поджелудочного протока в боковую стенку тонкой 
кишки по способу Уайпла. 

ки. Для облегчения вшивания протока в стенку кишки Потзс 
(Poth, 1944) рекомендует пользоваться канюлей из виталлия 
(рис. 93). Если панкреатический проток не расширен и дрени
ровать его трудно, Кател (1943) предлагает применять «некро-
тизирующий шов» (рис. 94). Для этого, подшив культю железы 
к кишке, перевязывают проток кетгутовой лигатурой и проши
вают последней рассеченную до подслизистого слоя стенку киш-
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ки. Вызываемый затянутой лигатурой некроз стенки кишки и 
рассасывание кетгута ведут к образованию внутреннего пан
креатического свища, отграниченного благодаря подшиванию 
культи железы к стенке кишки. 

Рис. 93. Вшивание поджелудочного протока в боковую 
стенку тонкой кишки по способу Потзса. 

При затруднении с имплантацией протока в кишку прибегают 
к вшиванию всей культи железы в разрез боковой поверхности 
кишки двухэтажными шелковыми швами. По способу Супо (Sou-
pault, 1952) это достигается вшиванием культи железы изнутри 
просвета кишки через добавочный разрез, который потом заши
вается (рис. 95). 

О т в е д е н и е ж е л ч и при панкреато-дуоденальной ре
зекции достигается анастомозом желчного пузыря с желудком 
или тонкой кишкой после перевязки культи общего желчного 
протока. Большинство авторов для облегчения реконструктив
ного этапа операции использует соустье пузыря с тонкой киш
кой, которое накладывается на боковую стенку кишки или ее 
свободный конец. Чтобы предупредить забрасывание кишечного 
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Рис. 94. Вшивание поджелудочного протока в боковую стенку тонкой 
кишки с помощью «некротизи^ующего шва» по способу Катела. 

Рис. 95. Вшивание культи поджелудочной железы в боковую стенку 
тонкой кишки по способу Супо. 



•содержимого через соустье, накладывают межкишечный анасто
моз или У-образный энтероэнтероанастомоз. Технически нало
жение соустья пузыря с желудком или кишкой производится 
по общепринятым методам, изложенным выше. 

При невозможности использовать пузырь и для упрощения 
техники операции может применяться отведение желчи из куль
ти желчного протока. Благодаря резкому расширению просвета 
протока, вызванному застоем желчи, наложение такого соустья 
не представляет трудностей. Техника наложения анастомоза с 

Рис. 96. Наложение анастомоза кульги общего желчного протока с Соко
вой стенкой тонкой кишки при операции панкреато-дуоденальной резекции 

(по Кателу). 

тонкой кишкой представлена на рис 96. Как показал ряд наблю
дений, отведение желчи через общий желчный проток имеет 
ряд преимуществ, поскольку исключается опасность прорыва 
культи перевязанного протока, реже отмечаются холангиты 
и сужение соустья, а также удается восстановить проходимость 
желчных путей при патологических изменениях пузыря или 
после его удаления. Однако следует указать, что при отсутст
вии расширения культи общего желчного протока операция ста
новится технически сложной и необходимо применять отведение 
желчи через пузырь. 

Реконструктивный этап операции панкреато-дуоденальной 
резекции заканчивается н а л о ж е н и е м ж е л у д о ч н о -
к и ш е ч н о г о с о у с т ь я . Наиболее удобным следует счи
тать терминолатеральныи способ соединения желудка с тонкой 
кишкой, не требующий дополнительного ушивания культи же
лудка и дающий лучший функциональный результат, чем пе
редний или задний гастроэнтероанастомоз. 

Для упрощения реконструктивного этапа операции и во из
бежание попадания пищевых масс через соустье с желчными 
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путями и поджелудочной железой многие авторы рекомендуют 
производить наложение гастроэнтероанастомоза на длинной пет
ле и дистальнее от других анастомозов, использовать обходное 
межкишечное соустье по Брауну или применять У-образное меж
кишечное соустье по Ру. 

Закончив реконструктивный этап операции, проверяют про
ходимость наложенных анастомозов, производят тщательный 
туалет брюшной полости, вводят в нее антибиотики и послойно 
зашивают брюшную рану. При ушивании наглухо культи же
лезы к ней подводят сигаретный резиново-марлевый дренаж. 

П о с л е о п е р а ц и о н н о е в е д е н и е б о л ь н ы х 
в основном такое же, как при резекции желудка. В течение пер
вых трех дней показано переливание крови и плазмы, введение 
физиологического раствора, сердечных средств и наркотиков. 
При наличии пареза желудка и кишечника производят постоян
ное отсасывание желудочного содержимого тонким зондом. 
Кормление больных следует начинать не ранее 3-го дня. Уда
ление дренажа производят на 5—8-й день, а снятие швов — 
на 12-й день. При гладком послеоперационном течении и отсут
ствии специальных показаний заместительной терапии инсу
лином, панкреатином и липокаином обычно не требуется. 

В качестве примера, иллюстрирующего применяемую нами 
в настоящее время технику операции панкреато-дуоденальной 
резекции, может служить следующее наблюдение. 

Больная П., 33 лет, поступила во2-ю Градскую больницу 2/П 1955 г. 
При обследовании установлен диагноз рака головки поджелудочной желе
зы. 1/IV 1955 г. операция (В. В. Виноградов). Интубационный эфирно-
кислородный наркоз. Верхний срединный разрез, расширенный пересече
нием правой прямой мышцы. При ревизии обнаружена опухоль головки 
поджелудочной железы 4 x 5 см, бугристая, плотная, подвижная. Опухоль 
обтурирует сбщий желчный проток,который расширен. Решено произвести 
панкреато-дуоденальную резекцию. Рассечена задняя париетальная брюши
на. Двенадцатиперстная кишка мобилизована по Кохеру. Вскрыта желу-
дочноободочная связка и обнажена передняя поверхность головки железы. 
Рассечен малый сальник, перевязаны правая желудочная и желудочно-дуо-
денальная артерии, которые пересечены. Выделены верхние брыжеечные со
суды. По их ходу шейка железы осторожно отделена от передней поверх
ности воротной вены. Мобилизованная часть желудка пересечена между 
зажимами. Шейка поджелудочной железы прошита с двух сторон шелко
выми лигатурами и между ними пересечена. Между зажимами пересечена 
двенадцатиперстная кишка. Частично острым и частично тупым путем го
ловка железы отделена от воротной вены. На общий желчный проток на
ложены зажимы, и он пересечен. Освобожденная головка железы вместе с 
прилежащей частью двенадцатиперстной кишки удалены. Реконструктивный 
этап операции (рис. 97) начат с зашивания культи двенадцатиперстной 
кишки, которая ушита сбвивным швом и инвагинирована с помощью ки
сетного шва. Через окно в мезоколоне проведена начальная петля тонкой 
кишки, которая подведена к культе поджелудочной железы. В боковую 
стенку кишки вшит на тонком хлорвиниловом дренаже панкреатический 
проток. Культя железы подшита к серозной оболочке кишки узловыми шел
ковыми швами. Культя общего желчного протока перевязана шелковой ли
гатурой. На отводящую петлю кишки наложено соустье с желчным пузы
рем. Отводящая петля анастомоза соединена терминолатеральным соустьем 
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с культей желудка. К. культе железы и общего желчного протока подве
дены резиново-марлевые сигаретные дренажи. Тщательный гемсстаз, пери-
тонизация ложа головки железы, туалет брюшной полости. Послойный шов 
раны. При исследовании препарата удаленной опухоли обнаружена адено-
карциноыа фдтерова соска, прораставшая ткань головки поджелудочной 
железы. Гладкое послеоперационное течение. Выписана 30/IV 1955г. в хо
рошем состоянии. 

Рис. 97. Схема операции, произведенной больной П. Удалены головка 
поджелудочной железы и прилежащая часть двенадцатиперстной кишки. 
Культя общего желчного протока и аборальный конец двенадцатиперст
ной кишки ушиты. На начальную петлю тонкой кишки последовательно 
наложены панкреатоэнтероанастомоз, холецистоэнтероанастомоз, гастро-

энтероанастомоз. 

Заканчивая описание техники панкреато-дуоденальных ре
зекций, необходимо* указать, что наряду с одномоментными 
операциями, которые являются в настоящее время способом 
выбора в отдельных случаях, при тяжелом состоянии больных, 
обусловленном желчной интоксикацией, иногда вмешательство 
следует проводить в два этапа. При этом во время первой опе
рации производят ревизию брюшной полости и устанавливают 
возможность радикального удаления опухоли, после чего на
кладывают обходный анастомоз для отведения желчи, а иногда 
также и желудочно-кишечное соустье. По устранении желтухи 
и улучшении состояния больного через 2 — 3 недели произво
дят второе вмешательство, при котором удаляют опухоль и 
заканчивают реконструктивные этапы операции. Схема прове
дения двухмоментной операции панкреато-дуоденальной ре-
зедции по способу Катела представлена на рис. 98, А, Б. Тех
нически операцию производят так же, как и при одномомент
ном вмешательстве. 

О п е р а ц и и резе к'ц и̂ и тела и хвоста 
п о д ж е л у д о ч̂ н ой ж е л е з ы 

При опухолях тела и хвоста поджелудочной железы ради
кальной операцией является резекция периферической части 
органа. 
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Для доступа к телу и хвосту поджелудочной железы рассе
кают между зажимами и перевязывают отдельными прядями 

Рис. 98. Двухмоментная операция пянкреато-дуоденальной резекции (по 
Кчтелу). 

А"— первый этап опепации: установлена операбильность опухоли и наложен холецисто-
энтероанастомоз с добав >ч ым межкишечным соустьем. Б — второй этап операции: произ
ведена панкреато-дуоденальная резекция; для завершения операции необходимо наложить 

панкреатоэнтероанаетомоз и гастроэнтероанастомоз. 

желудочноободочную связку, начиная от ворот селезенки до 
пилорического отдела желудка. Отодвинув глубокими зерка-
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лами желудок кверху и поперечную кишку книзу, осматривают 
поджелудочную железу, намечая дальнейший план операции 
(рис. 99). 

Небольшие опухоли, располагающиеся в хвостовойw части 
органа и не спаянные с окружающими органами и сосудами, 
могут быть удалены путем экономной резекции поджелудочной 

Рис. 99. Операционный доступ при резекции тела под
желудочной железы через сальниковую сумку после 
вскрытия желудочноободочной связки и отведения же

лудка кверху, а поперечной кишки книзу. 

железы. Для этого вскрывают задний брюшинный листок по 
верхнему и нижнему краю железы, тупым путем отделяют по
следнюю от подлежащих тканей и, захватив окончатым зажимом 
хвост железы, последовательно выделяют его, перевязывая 
многочисленные артериальные и венозные веточки, идущие от 
селезеночных сосудов. Мобилизовав железу на достаточном про
тяжении, пересекают ее электроножом и удаляют резецирован
ную часть органа. 

Значительное распространение опухоли и сращения ее с 
селезеночными сосудами часто заставляют видоизменить ход 
операции. В этих случаях вначале производят мобилизацию се
лезенки, которая после пересечения ее связок и дополнитель
ных сращений вывихивается в рану, облегчая выведение резе
цируемой части железы. Вскрыв задний брюшинный листок, 
осторожно отделяют железу от забрюшинной клетчатки вместе 
с прилежащими к ней селезеночными сосудами. При этом сле-
1 /2^3 Опухоли и кисты 19о 



дует опасаться ранения нижней брыжеечной вены, левого над
почечника и верхнего полюса почки. Закончив выделение желе
зы, перевязывают селезеночную артерию и вену и пересекают 
освобожденную теперь часть поджелудочной железы, которую 
удаляют (рис. 100). 

Рис. 100. Резекция тела и хвоста поджелудочной железы с одновременной: 
спленэктомией после перевязки селезеночных сосудов. 

Рис. 101. Обработка культи тела поджелудочной железы. 
Л — спосоэ Мак Когена, В — способ Бруншвига. 

Заключительным этапом операции является тщательная обра
ботка культи поджелудочной железы, которую после изолиро
ванной перевязки панкреатического протока тонкой шелковой 
лигатурой ушивают П-образными шелковыми швами и пери-
тонизируют сальником (рис. 101). После гемостаза ложа удален
ной части железы и его перитонизащга к нему подводят резино-
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во-марлевый сигаретный дренаж или тампон и брюшную рану 
послойно зашивают. 

Послеоперационный период проводится, как при обычных 
брюшнополостных операциях. Для предупреждения послеопе
рационного панкреатита и образования поджелудочного свища 
рекомендуется проводить атропинизацию и начинать кормление 
больных не ранее чем через 3 дня с момента операции. При глад
ком течении удаление дренажа производят на 3 — 5-й день, 
а снятие швов — на 12-й день. 

В качестве примера, иллюстрирующего технику резекции 
тела и хвоста поджелудочной железы и встречающиеся при этом 
трудности, может служить следующее наблюдение. 

Рис. 102. Схема операции резекции тела и хвоста поджелудочной железы 
с одновременной спленэктомией, произведенной больной М. 

Больная М., 48 лет, поступила в 1-ю Градскую больницу 4/Х 1951 г. 
по поводу приступов спонтанной гипогликемии. При тщательном обследо
вании установлен диагноз рака островковой ткани поджелудочной железы 
с явлениями гиперинсулинизма. 12/ХП 1951 г. операция (А. В. Гуляев). 
Интубационный эфирно-кислородный наркоз. Верхний срединный разрез, 
расширенный пересечением левой прямой мышцы. В области тела подже
лудочной железы обнаружена раковая опухоль больших размеров, тесно 
прилежащая к селезенке. Произведена мобилизация селезенки и последняя 
вывихнута в рану. При этом появилось кровотечение из селезеночной нож
ки, в связи с чем произведена спленэктомия. Рассечена париетальная брю
шина и начато выделение тела железы вместе с опухолью из забрюшинных 
тканей. При выделении шейки железы появилось профузное кровотечение, 
вызванное ранением верхней брыжеечной вены. Кровотечение остановлено 
прижатием сосуда пальцем, вена выделена и взята на резиновые держал
ки. Ранение стенки вены ушито сосудистым швом. Закончено выделение 
шейки поджелудочной железы, которая прошита шелковыми лигатурами и 
пересечена. Отделенная часть поджелудочной железы вместе с опухолью 
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удалена. Культя поджелудочной железы после перевязки шелком панкреа
тического протока ушита отдельными шелковыми швами и перитонизиро-
вана сальником. К культе железы подведен резиновый дренаж. Брюшная 
рана послойно зашита. При исследовании препарата удаленной опухоли 
обнаружен рак островковой ткани поджелудочной железы. Послеоперацион
ное течение в первые дни тяжелое, что объяснялось наличием панкреа
тита и тромбозом брыжеечной вены. Гипогликемические кризы, прекратив
шиеся вначале, вскоре опять возобновились. Смерть—через месяц после 
операции от гипогликемической комы. На вскрытии обнаружены метаста
зы рака в печень, наличие некрозов в культе поджелудочной железы, 
тромбоз верхней брыжеечной вены (рис. 102). 

О п е р а ц и и у д а л е н и я п о д ж е л у д о ч н о й 
ж е л е з ы 

Удаление поджелудочной железы иногда применяется при 
злокачественных новообразованиях, распространяющихся одно
временно на тело и головку органа. Технически эта операция 
является по существу комбинацией панкреато-дуоденальной 
резекции и резекции тела поджелудочной железы, причем про
ведение ее реконструктивного этапа облегчается отсутствием 
необходимости производить обработку культи железы в связи 
с полным удалением последней. 

Операцию начинают с мобилизации тела поджелудочной же
лезы, для чего, освободив и выведя в рану селезенку и вскрыв 
париетальную брюшину, отделяют железу вместе с селезеноч
ными сосудами от забрюшинного пространства. Далее присту
пают к выделению головки железы и прилежащей части две
надцатиперстной кишки, что производится так же, как при 
панкреато-дуоденальной резекции. Ввиду трудности, которую 
может представлять выделение задней поверхности головки и 
крючковидного отростка, фиксированных плотной фасциальной 
перемычкой, часто бывает выгодно пересечь железу на уровне 
шейки и производить ее удаление по частям (рис. 103, А, Б, 
В, Г, Д, Е). 

Приступив к удалению мобилизованной поджелудочной же
лезы, производят это в следующей последовательности: 1) пере
секают желудок в пилорической части; 2) выделяют, перевязы
вают и пересекают на уровне шейки железы селезеночные сосу
ды; 3) выводят из-под брыжеечных сосудов крючковидныи 
отросток железы и перевязывают идущую к нему нижнюю пан-
креато-дуоденальную артерию и вену; 4) пересекают и ушивают 
аморальный конец двенадцатиперстной кишки; 5) выделяют и 
пересекают общий желчный проток. Освобожденную таким обра
зом поджелудочную железу вместе с частью двенадцатиперстной 
кишки и селезенкой удаляют. 

Реконструктивный этап операции начинается с наложения 
обходного анастомоза для отведения желчи, что достигается 
соединением пузыря с желудком или тонкой кишкой после пере
вязки общего желчного протока или соустьем культи общего 
желчного протока с тонкой кишкой. Далее производится 
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Рис. 103. Операция панкреатэктсмии по способу Аирда. 
А —вскрытие сальниковой сумки; Б—мобилизация селезенки; 
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Рис. 103. 
В — выведение тела поджелудочной железы; Г—мобилиза

ция головки поджелудочной железы; 
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* Рис. 103. 
Д — освобождение головки железы от сосудов н мобилизация две* 
надцатиперстной кишки; Е — мобилизация поджелудочной железы 
закончена, для ее удаления необходимо пересечь желудок, двена

дцатиперстную кишку и общий желчный проток. 
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наложение гастроэнтероанастомоза, который для предупреждения 
послеоперационных холангитов должен располагаться дис-
тальнее или в обход соустья, отводящего желчь. Схемы рекон
структивного этапа операции удаления поджелудочной железы 
представлены на рис. 104. 

Рис. 104. Схемы различных способов реконструктивного этапа операции 
панкреатэктомии: 1. И, И. Греков (1913). 2. Рокей (Rockey) (1942). 
3. Пристли (Pristley) (1942). 4. Клагет (Clagett) (1944). 5. Фоллис (Follis) 
(1944). 6. Диксон (Dixon) (1944). 7. Уог (1944). 8. Гастон (Gaston) (1948). 
9. Гуревич (Gourevith) (1949), Д. Э. Одинов (1950). 10. Уог (1946). 

11. Гринфильд (Greenfield) (1949). 12. Бруншвиг (1944). 

Послеоперационный период проводится так же, как и при 
панкреато-дуоденальной резекции. Ввиду стойко развиваю
щихся после панкреатэктомии явлений диабета и недостаточ
ности внешней панкреатической секреции осуществляется за
местительная терапия инсулином, панкреатином и липокаином. 

Техника панкреатэктомии, трудности проведения подобной 
операции и возможные осложнения могут быть иллюстрированы 
следующим наблюдением. 

Больная Б., 49 лет, поступила в !-ю Градскую больницу 4/IX 1951 г. 
по поводу рака поджелудочной железы с явлениями механической желту-
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Рис. 105. Схема операции панкреатэктомии, произведенной больной Б. 

желудочно-сальниковая артерия. По ходу верхней брыжеечной вены и да
лее по ходу воротной вены отделена сзади примыкавшая к ним шейка же
лезы. Желудок в антральной части пересечен. Обнажена шейка поджелу
дочной железы, которая прошита шелковыми лигатурами и пересечена ме: 
жду ними. Осторожно головка железы отделена от воротной вены. Две
надцатиперстная кишка пересечена на зажимах и ее аборальный конец 
ушит. Произведено отделение головки железы и прилежащей части две
надцатиперстной кишки от забрюшинных тканей. При этом обнаружен ар
териальный сосуд, идущий от верхней брыжеечной артерии, который при
нят за нижнюю панкреато-дуоденальную артерию. Сосуд перевязан и 
пересечен. Освобожденная головка железы вместе с двенадцатиперстной 
кишкой и пилорической частью желудка удалена. В области шейки подже
лудочной железы выделены, перевязаны и пересечены селезеночная артерия 
и вена. По нижнему и верхнему краю тела железы рассечена париеталь
ная брюшина. Мобилизованы селезенка и тело поджелудочной железы, ко
торые удалены. Гемостаз ложа поджелудочной железы. Реконструктивный 
этап операции (рис. 105) включал наложение соустья культи желчного 
протока с боковой стенкой тонкой кишки. Приводящая и отводящая петли 
кишки соединены энтероэнтероанастомозом, на отводящую петлю которого 
наложено терминолатеральное соустье культи желудка с тонкой кишкой. 
К ложу поджелудочной железы подведены два резиновых дренажа. Брюш
ная рана послойно ушита. 

При исследовании удаленного препарата поджелудочной железы обна
ружена папиллярная аденокарцинома панкреатических протоков и явления 
резкого цирроза паренхимы органа. Послеоперационное течение тяжелое в 
связи с явлениями перитонита и гепато-ренального синдрома. С момента 
операции отмечено появление диабета, требовавшего проведения замести
тельной инсулинотерапии. Смерть на 7-е сутки после операции. На вскры
тии обнаружены множественные некрозы печени, вызванные перевязкой 
правой ветви печеночной артерии, отходившей в виде аномалии от верх
ней брыжеечной артерии и принятой во время операции за нижнюю пан-
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хи. 21У1Х 1951 г. операция (А. В. Гуляев). Интубационный наркоз. Верх
ний срединный разрез, расширенный пересечением правой прямой мыш
цы. При ревизии обнаружена раковая опухоль головки поджелудочной 
железы, распространяющаяся на тело органа. Решено произвести панкреат-
эктомию. Последовательно произведена мобилизация двенадцатиперстной 
кишки по Кохеру, рассечен малый сальник, перевязаны правая желудоч
ная и желудочно-дуоденальная артерии. Выделен и пересечен расширенный 
общий печеночный проток. Ввиду прорастания опухолью пузырного про
тока произведена холецистэктомия. Рассечена желудочноободочная связка 
и освобождена передняя поверхность головки железы, перевязана правая 



креа-то-дуоденальную артерию; множественные некрозы стенки желудка и 
стенки тонкого кишечника с их перфорацией; гнойный перитонит. Швы 
анастомозов держали хорошо. 

Несмотря на технические трудности и частые неблагопри
ятные исходы, мы не погрешим против истины, если станем утвер
ждать допустимость проведения панкреатэктомий. Как сле
дует из наблюдений ряда авторов, в настоящее время доказано, 
что после удаления поджелудочной железы больные могут жить 
долго, поскольку опасность диабета устраняется применением 
инсулина. Естественно, что решение всех сложных вопросов 
оперативной техники и ведения послеоперационного периода, 
которые могут возникнуть при панкреатэктомиях, еще только 
намечается и требует дальнейшего изучения. 

ОПЕРАЦИИ ПРИ ОПУХОЛЯХ ОСТРОВКОВОИ ТКАНИ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Оперативные методы, применяемые при опухолях островко-
вой ткани, могут заключаться в простом вылущивании опухо
левого узла или резекции пораженной части поджелудочной же
лезы, что зависит от характера новообразования, степени его 
распространения, локализации, а также определяется онколо
гическими соображениями. 

У д а л е н и е а д е н о м о с т р о в к о в о й т к а н и 
п о д ж е л у д о ч н о й ж е л е з ы 

При подозрении на наличие островковой аденомы поджелу
дочной железы оперативное вмешательство должно начинаться 
с тщательной ревизии брюшной полости, позволяющей под
твердить диагноз и установить локализацию опухоли, что часто 
представляет большие трудности ввиду малых размеров ново
образования. 

С целью создания широкого доступа к поджелудочной железе 
обычно применяют верхний срединный разрез, расширяемый 
пересечением прямых мышц живота, или поперечный разрез. 
По вскрытии брюшной полости рассекают желудочнообо-
дочную связку и производят тщательный осмотр всей поджелу
дочной железы (рис. 106). При этом часто удается обнаружить 
аденому, имеющую вид опухолевого узла диаметром 1 — 2 см, 
отличающегося от окружающей ткани железы темно-красным 
цветом и более плотной консистенцией. Если аденому найти не 
удается, то вскрывают париетальную брюшину вдоль нижнего 
края тела железы и осматривают заднюю поверхность органа 
(рис. 107). При отсутствии здесь опухоли производят мобили
зацию головки поджелудочной железы и обследуют заднюю ее 
поверхность. Одновременно необходима ревизия желудка, две
надцатиперстной кишки и тощей кишки для исключения остров-
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Рис. 106. Аденомы островковой ткани тела и головки под
желудочной железы. Поджелудочная железа обнажена путем 

вскрытия сальниковой сумки. 

Рис. 107. Островковая аденома, располагающаяся на задней 
поверхности головки поджелудочной железы. Для обнаруже
ния и доступа к опухоли необходима мобилизация головки 
поджелудочной железы. Сверху показано удаление аденомы 

путем ее вылущения. 
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ковой аденомы добавочной поджелудочной железы. Проведен
ное по указанному плану обследование обычно позволяет обна
ружить небольшие и скрыто расположенные аденомы, исклю
чить наличие множественных аденом и аденом добавочной под
желудочной железы. 

Удаление обнаруженной аденомы чаще всего производится 
путем ее вылущения (рис. 107). Для этого осторожно выделяют 
опухоль из ткани железы, останавливая кровотечение с помощью 
обкалывания и электрокоагуляции. Ложе опухоли ушивают 
несколькими тонкими шелковыми швами с последующей пери-
тонизацией сальником. Большинство хирургов подводит к ложу 
опухоли тонкий резиновый дренаж, хотя операция может закан
чиваться и глухим швом брюшной раны. 

Резекция поджелудочной железы при островковых аденомах 
обычно применяется в связи с подозрением па злокачественный 
характер новообразования, а также по техническим соображе
ниям: если имеются множественные узлы опухоли, если опухоль 
располагается в глубине ткани, железы или если невозможно 
произвести ее энуклеацию ввиду опасности ранения поджелу
дочных протоков и крупных сосудов. В отдельных случаях, 
когда найти аденому не удается, ряд хирургов прибегает к 
резекции тела и .хвоста поджелудочной железы с целью удалить 
опухоль «вслепую» или уменьшить секрецию инсулина. Описаны 
случаи, когда ввиду невозможности найти аденому производи
лась панкреатэктомия [Пристли, Уог, Пейстер (Peyster) и др.]. 
Технически резекция поджелудочной железы при аденомах осу
ществляется по общим правилам, уже изложенным выше. 

У д а л е н и е р а к о в ы х о п у х о л е й 
о с т р о в к о в о й т к а н и 

п о д ж е л у д о ч н о й ж е л е з ы 

В связи с редкостью заболевания, трудностями диагноза и 
злокачественностью течения опыт радикального удаления рако
вых опухолей островковой ткани ограничивается отдельными 
казуистическими наблюдениями Бруншвига (1944), Мак Клюра 
(McClure, 1949), Недела (1952), Ричардсона (Richardson, 
1952), Хольста (Hoist, 1953), Левре (Levrat, 1953), Иовановича 
(1953) и некоторых других авторов. Изучение указанных наблю
дений свидетельствует о том, что удаление опухоли должно 
заключаться в резекции тела поджелудочной железы, панкреа-
то-дуоденальной резекции или панкреатэктомии. Техника этих 
операций такая же, как и при других злокачественных ново
образованиях поджелудочной железы. 



ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Кисты и опухоли поджелудочной железы до последнего 
времени относились к заболеваниям, которые были сравни
тельно плохо и мало изучены. Этому способствовало распро
страненное представление об их редкости, трудности диагно
стики и отсутствие надежных способов хирургического лечения. 
В свете всего изложенного выше, кисты и опухоли поджелу
дочной железы уже нельзя рассматривать в качестве лишенной 
практического интереса казуистики. Это особенно относится 
к раку поджелудочной железы, который встречается весьма 
часто и несомненно должен привлекать внимание широких кру
гов тарапевтов и хирургов. 

Как и в других отделах онкологии, успех задачи оказания 
больным действенной помощи прежде всего определяется 
своевременной диагностикой заболевания. Отсутствие точных 
методов распознавания кист и опухолей поджелудочной железы 
долго тормозило развитие этой проблемы. В настоящее время мы 
не можем придерживаться мнения о чрезмерных трудностях 
распознавания кист и опухолей поджелудочной железы. Опыт 
повседневной практической работы с несомненностью показы
вает, что в большинстве случаев клиническая картина заболе
вания вполне характерна и правильный диагноз может быть 
поставлен при помощи обычных методов исследования. Для 
этого необходима прежде всего онкологическая настороженность 
врача и всесторонняя оценка клинических, рентгенологиче
ских и лабораторных данных, так как только их совокупность 
дает возможность поставить правильный диагноз. 

Разработка новых методов оперативного лечения кист и 
опухолей поджелудочной железы несомненно открывает ряд 
перспектив в лечении этого заболевания. Несмотря на трудно
сти подобных операций и частые неблагоприятные исходы, су
ществует возможность уже в ближайшее время расширить опе
ративное лечение опухолей поджелудочной железы. Конечно, 
перспективы в этом направлении только намечаются, поэтому 
наряду с радикальными операциями большое значение со
храняют паллиативные методы хирургического лечения, которые 
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в настоящее время во многом усовершенствованы, улучшены и 
часто дают хорошие результаты. 

Мы надеемся, что возрастающий интерес широких врачеб
ных кругов позволит в скором времени добиться существенных 
сдвигов при лечении этих недавно еще совершенно безнадежных 
заболеваний. Дальнейшие условия успеха лежат в совершен
ствовании ранней диагностики и разработке надежных спосо
бов оперирования. Если настоящая работа способствует реше
нию этих задач, то ее цель мы считаем достигнутой. 
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