
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

ACTUAL ISSUES OF CLINICAL TRANSPLANTOLOGY

ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ  2'2024   том 16 TRANSPLANTOLOGIYA  2'2024   vol. 16 209
The Russian Journal of Transplantation

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

CASE REPORTS
https://doi.org/10.23873/2074-0506-2024-16-2-209-218

Эндоскопический контроль при забрюшинной трансплантации 
поджелудочной железы с формированием дуоденоеюнального 

анастомоза на отключенной по Ру петле тонкой кишки
Н.С. Журавель1,2, А.Г. Балкаров1,3,4, Р.В. Сторожев1, Ю.А. Анисимов1,2,

А.С. Кондрашкин1,2, Д.В. Лоньшаков1, Н.В. Шмарина1,3

1 ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ»,
129090, Россия, Москва, Большая Сухаревская пл., д. 3;

2 Кафедра трансплантологии и искусственных органов Научно-образовательного института 
«Высшая школа клинической медицины им. Н.А. Семашко»

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» МЗ РФ,
127006, Россия, Москва, Долгоруковская ул., д. 4;

3 Кафедра трансплантологии и искусственных органов
ФДПО ИНОПР ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова МЗ РФ,

117997, Россия, Москва, ул. Островитянова, д. 1;
4 ГБУ «НИИ организации здравоохранения и медицинского менеджмента ДЗМ»,

115184, Россия, Москва, Большая Татарская ул., д. 30
Автор, ответственный за переписку: Никита Сергеевич Журавель, врач-хирург, младший научный сотрудник 

отделения трансплантации почки и поджелудочной железы НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского; 
ассистент кафедры трансплантологии и искусственных органов Научно-образовательного института «Высшая 

школа клинической медицины им. Н.А. Семашко» Российского университета медицины, zhuravelns@sklif.mos.ru

Аннотация
Актуальность. Золотым стандартом лечения сахарного диабета, осложненного хронической болезнью почек 
5-й стадии в исходе диабетической нефропатии, является сочетанная трансплантация почки и поджелудоч-
ной железы. Одной из главных проблем клинической трансплантации поджелудочной железы является вопрос 
отведения панкреатического сока. Для того чтобы сохранить преимущества забрюшинного расположения 
трансплантата и избежать главного недостатка дуоденального дренирования – фатальных осложнений в 
случае необходимости удаления трансплантата – нами был предложен модифицированный способ забрюшин-
ной трансплантации поджелудочной железы с отведением панкреатического сока в отключенную по Ру петлю 
тонкой кишки. Он позволяет снизить число тяжелых хирургических осложнений и увеличить выживаемость 
реципиентов. При использовании этого способа ранее не было возможности оценить состояние слизистой обо-
лочки донорской двенадцатиперстной кишки и межкишечных анастомозов.
Цель. Продемонстрировать возможности эндоскопической оценки межкишечных анастомозов при выполне-
нии забрюшинной трансплантации поджелудочной железы с тонкокишечным отведением панкреатического 
сока.
Результаты. Представлен первый опыт эндоскопической оценки состояния межкишечного соустья и слизи-
стой двенадцатиперстной кишки донора после забрюшинной трансплантации поджелудочной железы с фор-
мированием дуоденоеюнального анастомоза при высоком отключении по Ру петли тонкой кишки.
Заключение. Представленное наблюдение демонстрирует возможность эффективного проведения диагности-
ческих эндоскопических вмешательств при выполнении забрюшинной трансплантации поджелудочной желе-
зы с тонкокишечным отведением экзокринного секрета.

Ключевые слова: сочетанная трансплантация почки и поджелудочной железы, забрюшинное расположение транс-
плантата, энтеральное отведение панкреатического сока, эндоскопическая оценка трансплантата поджелудочной 
железы
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Abstract
Background. Simultaneous pancreas and kidney transplantation is a gold standard in the treatment of diabetes 
mellitus complicated by stage 5 chronic kidney disease as a result of diabetic nephropathy. One of the main problems 
of clinical pancreas transplantation is the pancreas graft exocrine drainage. In order to preserve the advantages of 
the retroperitoneal graft location and avoid the main disadvantage of duodenal drainage, namely, fatal complications 
potentially arising in case of necessary graft removal, we have proposed a modified method of retroperitoneal pancreatic 
transplantation with exocrine drainage via a modified Roux-en-Y duodenojejunostomy. It reduces the number of severe 
surgical complications and increases the recipient survival rate. When this method was used in previous years, it was not 
possible to assess the condition of donor duodenum mucosa and interintestinal anastomoses. 
Objective. To demonstrate the possibility of endoscopic assessment of interintestinal anastomoses when performing 
retroperitoneal pancreas transplantation with small intestine drainage of exocrine secretions.
Results. The article presents the initial experience of endoscopic assessment of the interintestinal anastomoses and the 
mucous membrane of the donor duodenum after retroperitoneal pancreas transplantation with exocrine drainage via a 
Roux-en-Y duodenojejunostomy.
Conclusion. The presented case demonstrates the feasibility of diagnostic endoscopic interventions when performing 
retroperitoneal pancreas transplantation with small intestine drainage of pancreatic secretions.
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exocrine drainage, endoscopic evaluation of the pancreas graft
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Введение

По данным Федерального регистра сахарного 
диабета общая численность пациентов с сахарным 
диабетом в РФ составляет более 4,9 млн человек 

(3,3% населения РФ), более 277 тысяч человек 
страдают сахарным диабетом 1-го типа (5,6%) 
[1, 2]. Сахарный диабет входит в число основных 
причин развития хронической болезни почек 
5-й стадии, которая требует постоянной заме-

БДС – большой дуоденальный сосочек
ДПК – двенадцатиперстная кишка

ТПЖ – трансплантат поджелудочной железы
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стительной почечной терапии. Это осложнение 
значительно ухудшает качество жизни больных 
и сокращает ее продолжительность, ставя диабет 
в общемировом рейтинге на 7 место среди причин 
смерти [3]. Золотым стандартом хирургическо-
го лечения сахарного диабета 1-го типа, ослож-
ненного диабетической нефропатией с исходом в 
5-ю стадию хронической болезни почек, являет-
ся сочетанная трансплантация почки и подже-
лудочной железы [4, 5]. В настоящий момент 
это единственный способ достижения истинной 
инсулинонезависимости, отказа от экзогенного 
инсулина и необходимости постоянного монито-
ринга уровня глюкозы крови, что, несомненно, 
улучшает качество и продолжительность жизни 
пациентов [6, 7].

Трансплантация поджелудочной железы 
характеризуется самой высокой частотой хирур-
гических осложнений по сравнению с трансплан-
тацией других солидных органов [8, 9]. Одной из 
главных проблем клинической трансплантации 
поджелудочной железы является способ отве-
дения панкреатического сока. В процессе ста-
новления хирургической техники транспланта-
ции использовали различные варианты, такие 
как: отведение в свободную брюшную полость, 
выведение стомы на переднюю брюшную стен-
ку, лигирование и инъецирование главного 
панкреатического протока, отведение в мочевы-
делительный тракт [10–13]. К началу 2000-х гг. 
трансплантологическое сообщество признало, 
что наиболее оптимальным и физиологичным 
способом является кишечное отведение [14, 15]. 
В настоящее время наиболее распространенными 
способами пересадки являются трансплантация с 
внутрибрюшным расположением трансплантата 
и формированием дуоденоеюнального анастомо-
за, а также методика с забрюшинным расположе-
нием трансплантата и формированием дуодено-
дуоденального анастомоза [16, 17]. Забрюшинное 
расположение обладает несомненными преиму-
ществами – более низкая частота паретических 
изменений кишечника, отсутствие связи со сво-
бодной брюшной полостью в случае возникнове-
ния осложнений, которые в этом случае доступны 
минимально инвазивным методам лечения [18, 
19]. При формировании дуоденодуоденального 
анастомоза для оценки состояния межкишечного 
анастомоза, выполнения биопсии и дренирова-
ния/стентирования вирсунгова протока доступны 
эндоскопические методы диагностики и лечения 
[20–22]. Дефект нативной двенадцатиперстной 
кишки (ДПК), который возникает при несостоя-

тельности межкишечного анастомоза или после 
удаления трансплантата поджелудочной железы 
(ТПЖ), в условиях постоянной иммуносупрессив-
ной терапии становится серьезной проблемой по 
причине резко сниженных репаративных процес-
сов, что приводит к образованию «высоких» дуо-
денальных свищей, лечение которых является 
сложнейшей хирургической задачей. Зачастую 
это способствует развитию серьезных инфекци-
онных осложнений и значительно снижает выжи-
ваемость реципиентов [23]. С целью нивелирова-
ния главного недостатка указанного способа мы 
разработали и внедрили в клиническую практику 
модифицированный способ забрюшинной транс-
плантации поджелудочной железы с отведени-
ем панкреатического сока в отключенную по Ру 
петлю тонкой кишки. Использование этой мето-
дики позволяет снизить число тяжелых хирур-
гических осложнений и увеличить выживаемость 
реципиентов. Ранее у пациентов, оперированных 
по указанной методике, было невозможным оце-
нить состояние слизистой оболочки донорской 
ДПК, а также межкишечных анастомозов по той 
причине, что анастомоз формировали на уда-
лении 40–60 см от связки Трейтца. При более 
поздних операциях анастомоз формировали на 
удалении 30 см от связки Трейца, что сделало 
возможным использование эндоскопических 
методов. Представляем первый опыт эндоско-
пической оценки состояния энтероэнтерально-
го, дуоденоеюнального анастомозов и слизистой 
донорской ДПК после забрюшинной трансплан-
тации почки и поджелудочной железы с фор-
мированием дуоденоеюнального анастомоза на 
отключенной по Ру петле тонкой кишки.

Клиническое наблюдение
Реципиент

Пациент Б. 26 лет с сахарным диабетом 1-го 
типа, осложненным хронической болезнью почек 
5-й стадии в исходе диабетической нефропатии. 
Из анамнеза известно, что дебют заболевания был 
отмечен в двухлетнем возрасте, сразу была назна-
чена инсулинотерапия. Постепенно прогрессировали 
вторичные диабетические осложнения: ретинопа-
тия, нефропатия. В сентябре 2021 г. диагностирова-
ли хроническую болезнь почек 5-й стадии, начали 
проведение заместительной почечной терапии про-
граммным гемодиализом. Были определены показа-
ния к сочетанной трансплантации почки и поджелу-
дочной железы.
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Оперативное вмешательство
Учитывая необратимость основного заболева-

ния, отсутствие абсолютных противопоказаний и 
наличие гистосовместимых трансплантатов (почеч-
ного и панкреатодуоденального) 24.04.2023 г. выпол-
нили сочетанную трансплантацию почки и подже-
лудочной железы. Доступ осуществляли через сре-
динную лапаротомию. Первым этапом выполнили 
забрюшинную трансплантацию почки в левую под-
вздошную область, формирование неоуретероцисто-
анастомоза выполняли с использованием внутрен-
него мочеточникового стента.

Забрюшинную трансплантацию поджелудочной 
железы выполнили по модифицированной мето-
дике с отведением панкреатического сока транс-
плантата в тощую кишку реципиента с отведением 
петли тонкой кишки по Ру. Артериальный анасто-
моз сформировали между единым артериальным 
соустьем Y-образного сосудистого протеза транс-
плантата и общей подвздошной артерией реципи-
ента, для этого на этапе предтрансплантационной 
обработки выполнили формирование анастомоза 
между верхней брыжеечной артерией трансплан-
тата и внутренней подвздошной артерией протеза, 
а также между селезеночной артерией трансплан-
тата и наружной подвздошной артерией протеза. 
Венозный анастомоз формировали между воротной 
веной трансплантата и участком нижней полой вены 
реципиента. Затем формировали дуоденоеюнальный 
анастомоз, для этого выполнили разобщение тон-
кой кишки на расстоянии 30 см от связки Трейтца 
с последующим формированием антиперистальти-
ческого анастомоза между отводящей и приводящей 
петлями с использованием линейного сшивающего 
аппарата. Далее через сформированное в брюши-
не отверстие вывели в правое забрюшинное про-
странство отключенную по Ру петлю тонкой кишки 
длиной 10 см, фиксируя ее отдельными узловыми 
швами к брюшине. В забрюшинном пространстве 
двурядным ручным швом сформировали дуодено-
еюнальный анастомоз между участком ДПК транс-
плантата и отключенной по Ру петлей тонкой кишки 
реципиента. Ложе трансплантата поджелудочной 
железы дренировали тремя дренажными труб-
ками (медиально, латерально и к межкишечному 
анастомозу), дополнительно установили по одной 
дренажной трубке в полость малого таза и в ложе 
нефротрансплантата. Длительность оперативного 
вмешательства составила 7 часов, время холодовой 
ишемии почечного аллотрансплантата – 6 часов, 
ТПЖ – 8 часов.

Иммуносупрессивная терапия
Пациент получал трехкомпонентную базисную 

иммуносупрессивную терапию с индукцией: индук-
ционная ИСТ включала метилпреднизолон 750 мг 
внутривенно капельно интраоперационно с даль-
нейшим введением по 250 мг внутривенно капель-

но в течение следующих двух дней, базиликсимаб 
20 мг внутривенно капель интраоперационно и на 
4-е послеоперационные сутки. Поддерживающая 
ИСТ состояла из такролимуса пролонгированного 
действия один раз в сутки в дозе для достижения 
целевых значений концентрации в крови на уровне 
8–9 нг/мл, микофеноловая кислота по 720 мг перо-
рально 2 раза в сутки со снижением дозы до 360 мг 
перорально 2 раза в день с 14-х суток, метилпред-
низолон 16 мг перорально один раз в сутки с посте-
пенным снижением дозировки на 4 мг на 14-е, 28-е 
и 56-е сутки.

Профилактическая антибактериальная терапия
В послеоперационном периоде проводили про-

филактическую антибактериальную терапию в 
следующем объеме: меропенем по 1 г внутривен-
но 3 раза в сутки в течение 7 дней, ванкомицин по 
500 мг внутривенно 1 раз в сутки в течение 5 дней, 
орнидазол по 500 мг внутривенно 2 раза в сутки в 
течение 10 дней. Далее в течение 5 месяцев пациент 
получал ко-тримоксазол по 480 мг перорально 1 раз 
в сутки.

Профилактическая антикоагулянтная терапия
В качестве антикоагулянтной терапии с первых 

суток назначили гепарин в дозе 10 000 ЕД в сутки 
внутривенно через инфузомат в течение 4 дней. 
Далее с 10-х суток назначили фраксипарин в дозе 
0,3 мл подкожно 2 раза в сутки в течение 20 дней с 
переходом на профилактический прием ацетилса-
лициловой кислоты в дозе 100 мг перорально 1 раз 
в сутки.

Антисекреторная терапия
С момента реперфузии трансплантата поджелу-

дочной железы вводили 1200 мкг октреотида в сутки 
через инфузомат. С 7-х суток октреотид вводили 
подкожно 3 раза в сутки в суммарной дозе 1200 мкг 
с постепенным снижением и полной отменой препа-
рата к 30-м суткам под контролем уровня амилазы 
крови.

Послеоперационный период
Дренажи от почечного трансплантата, из полости 

малого таза и латеральный дренаж от ТПЖ уда-
лили на первые послеоперационные сутки, дренаж 
от межкишечного анастомоза – на 5-е сутки после 
трансплантации, медиальный дренаж от ТПЖ – на 
8-е сутки послеоперационного периода.

Отметили первичную начальную функцию 
трансплантатов – нормализацию азотемии со 
2-х суток, эугликемию без введения экзогенного 
инсулина – в течение первых часов после репер-
фузии ТПЖ.

На 4-е сутки после операции (28.04.23) отметили 
снижение гемоглобина крови на 15 г/л в течение 
3 часов. Учитывая отсутствие свободной жидкости 
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в брюшной полости и забрюшинных пространствах 
по данным ультразвукового исследования и меле-
ну, состояние расценили как желудочно-кишечное 
кровотечение, что потребовало проведения эзофа-
гогастродуоденоскопии. При исследовании видео-
гастроскопом OLYMPUS GIF-H190 длиной 1350 мм в 
просвете желудка визуализировали большое коли-
чество жидкости с примесью лизированной крови, 
слизистая была ярко гиперемирована, в теле желуд-
ка по передней стенке и большой кривизне опреде-
лили эрозии до 0,3 см в диаметре с соляно-кислым 
гематином в дне. Состояние расценили как состо-
явшееся кровотечение Forrest 2c, не требовавшее 
проведения эндоскопического гемостаза [24]. При 
контрольном эндоскопическом исследовании через 
24 часа данных за рецидив кровотечения получено 
не было. Кроме того, при эндоскопическом исследо-
вании визуализировали сформированный энтеро-
энтеральный антиперистальтический анастомоз и 
дуоденоеюнальный анастомоз (рис. 1).

комбинированная противокризовая терапия, вклю-
чавшая пульс-терапию метилпреднизолоном в 
суммарной дозе 1250 мг, инфузию поликлональ-
ных антитимоцитарных антител (антитимоцитар-
ный кроличим иммуноглобулином) в суммарной 
дозе 400 мг. Отмечен положительный клинический 
эффект в виде нормализация клинико-лаборатор-
ных и инструментальных показателей состояния 
нефротрансплантата.

Рис. 1. Эндоскопическая фотография. Дуоденоеюнальный 
анастомоз. 1 – линия анастомоза

Fig. 1. Endoscopic photo. Duodenojejunal anastomosis. 1, 
anastomotic line

Рис. 2. Эндоскопическая фотография. Антиперистальтический 
энтероэнтеральный анастомоз. 1 – линия анастомоза, 2 – 
отводящий конец тонкой кишки, 3 – петля тонкой кишки, 

направленная в забрюшинное пространство

Fig. 2. Endoscopic photo. Antiperistaltic enteroenteric 
anastomosis. 1, anastomotic line; 2, efferent end of the 
small intestine, 3, loop of the small intestine directed to the 

retroperitoneum

Рис. 3. Эндоскопическая фотография. Донорская двенадца-
типерстная кишка. 1 – ушитая культя донорской двенадца-

типерстной кишки

Fig. 3. Endoscopic photo. Donor duodenum. 1, sutured stump 
of the donor duodenum

При оценке межкишечных анастомозов данных 
за несостоятельность получено не было, стенки 
кишки не были воспалены, стенозов и язвенных 
дефектов обнаружено не было (рис. 2).

Слизистая в области анастомозов была розовая, 
бархатистая. Ушитая культя донорской ДПК состо-
ятельна, без признаков воспаления (рис. 3).

Латеральнее шпор анастомоза визуализировали 
донорский большой дуоденальный сосочек (БДС) 
полушаровидной формы, диаметром до 0,6 см в диа-
метре, устье 0,2 см (рис. 4).

Ранний послеоперационный период 
(11.05.2023 г. – 18-е сутки после трансплантации) 
осложнился развитием острого криза отторжения 
нефротрансплантата. Клиническая картина включа-
ла в себя резкое необоснованное снижение суточного 
диуреза, прогрессивный рост креатинина и моче-
вины крови, а также уровня анти-HLA антител, 
увеличение поперечного размера нефротрансплан-
тата при ультразвуковом исследовании. Проведена 

На 43-и послеоперационные сутки пациент был 
выписан из стационара в удовлетворительном состо-
янии с адекватно функционирующими трансплан-
татами. Лабораторные показатели при выписке: 
креатинин 99 мкмоль/л, мочевина 6 ммоль/л, ско-
рость клубочковой фильтрации 90 мл/мин/1,73м2, 
альфа-амилаза 98 Ед/л, уровень глюкозы находился 
в референтных значениях.
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Обсуждение

На сегодняшний день трансплантация под-
желудочной железы остается единственным 
кардинальным хирургическим лечением сахар-
ного диабета 1-го типа. В большинстве случаев 
ее выполняют в виде сочетанной транспланта-
ции почки и поджелудочной железы пациен-
там с сахарным диабетом 1-го типа, осложнен-
ным хронической болезнью почек 5-й стадии 
в исходе диабетической нефропатии [25–27]. 
Трансплантацию поджелудочной железы выпол-
няют для восполнения утраченной инсулинопро-
дуцирующей функции нативной поджелудочной 
железы. «Краеугольным камнем» трансплан-
тации поджелудочной железы остается вопрос 
отведения панкреатического сока панкреотранс-
плантата. В процессе становления хирургической 
техники трансплантации поджелудочной железы 
использовали различные способы экзокринного 
отведения [28]. В конце 1990-х-начале 2000-х гг. 
ученое сообщество пришло к единому мнению, 
что наилучшим и более физиологичным спосо-
бом отведения панкреатического сока являет-
ся энтеральное, однако вопросы относительно 
того, в какую часть тонкой кишки необходимо 
его отводить, остаются дискутабельными до сих 
пор. Наиболее популярными способами остаются 
формирование дуоденоеюнального анастомоза с 
расположением трансплантата в брюшной поло-
сти и дуоденодуоденального анастомоза с забрю-
шинным расположением трансплантата. С одной 
стороны, несомненным преимуществом является 
забрюшинное расположение ТПЖ, при котором 
патологический очаг в случае возникновении 

осложнений находится забрюшинно, что позволя-
ет активно использовать мини-инвазивные спосо-
бы лечения. Чаще всего при таком расположении 
используют дуоденальное дренирование, которое 
увеличивает риск развития тяжелых хирургиче-
ских осложнений. Так, по данным некоторых уче-
ных частота несостоятельности межкишечного 
анастомоза может достигать 20%, летальность – 
78% [23, 29]. С другой стороны, тонкокишечное 
дренирование является технически более про-
стым и безопасным способом для формирования 
анастомоза, но внутрибрюшное расположение 
трансплантата способствует более длительному 
восстановлению моторики кишечника в раннем 
послеоперационном периоде и развитию спаечной 
болезни – в отдаленном. Кроме того, при возник-
новении осложнений патологический очаг нахо-
дится в свободной брюшной полости. В связи с 
этим мы разработали, внедрили в клиническую 
практику и доказали возможность успешного 
выполнения забрюшинной трансплантации под-
желудочной железы с дренированием панкреати-
ческого сока в отключенную по Ру петлю тонкой 
кишки. Данная методика позволила сохранить 
преимущества забрюшинного расположения 
трансплантата и исключить главный недостаток 
дуоденального дренирования [30]. Используемый 
при первых трансплантациях уровень формиро-
вания межкишечного анастомоза (40–60 см от 
связки Трейтца) сделал невозможным выполне-
ние эндоскопической оценки состояния межки-
шечных анастомозов и слизистой донорской ДПК. 
Позднее стали выполнять анастомоз на более 
«высоком» уровне (30 см от связки Трейтца). Это 
сделало возможным выполнение эндоскопиче-
ского исследования с оценкой состояния сфор-
мированного анастомоза и ДПК панкреатодуоде-
нального трансплантата, а также потенциально 
выполнимым проведение лечебных манипуляций 
(эндоскопический гемостаз, стентирование глав-
ного панкреатического протока) или биопсии.

Заключение

Забрюшинная трансплантация поджелу-
дочной железы с отведением панкреатического 
сока в отключенную по Ру петлю тонкой кишки 
является эффективной и безопасной методикой, 
при которой становится доступной эндоскопиче-
ская оценка межкишечных анастомозов и про-
ведение лечебно-диагностических манипуляций 
донорской двенадцатиперстной кишки.

Рис. 4. Эндоскопическая фотография. Донорская двенадца-
типерстная кишка с большим дуоденальным сосочком. 1 – 

донорский большой дуоденальный сосочек

Fig. 4. Endoscopic photo. Donor duodenum with major duodenal 
papilla. 1, donor major duodenal papilla
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