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В статье изложены данные о результатах хирургического лечения 
19 пациентов с несформированными псевдокистами поджелудочной 
железы (ПКПЖ). Для улучшения эффективности лечения у всех паци
ентов применен новый способ ускоренного формирования стенки ки
сты до толщины, пригодной для оперативного вмешательства. Установ
лено, что при применении заявленного способа в 3-5 раз сокращаются 
сроки формирования псевдокисты. Это способствует снижению риска 
осложнений в период формирования ПКПЖ, позволяет выполнить 
наложение цистодигестивного анастомоза на ранних сроках от начала 
заболевания, улучшить результаты хирургического лечения.

Ключевые слова: псевдокиста поджелудочной железы, хирургиче-
ское лечение

О дной из основны х причин летальны х исходов у  пациентов с псевдокистам и п одж елу
дочной ж елезы  (ПКП Ж ) является перф орация нагноивш ихся П К с последую щ им  развитием  
распространенного перитонита [3, 8, 10].

У зловы м  м ом ентом при выборе тактики лечения П КП Ж  являю тся морф ологические 
особенности самой кисты  и, преж де всего, степень ее зрелости.

В настоящ ее врем я общ епризнано, что наличие сф орм ированной псевдокисты  является 
абсолю тны м показанием  для оперативного вмеш ательства, а наиболее ф изиологичны м и по 
своей сути и эф ф ективны м и являю тся операции внутреннего дренирования. О птимальны м  для 
оперативного вм еш ательства считается период сф орм ированной псевдокисты  с плотны ми 
стенкам и (не менее 4 мм) и однородны м  содерж им ы м  [1, 3, 4].

Ф ормирование стенки П КП Ж  зависит от двух противополож ны х факторов: с одной 
стороны , скорости заполнения кисты  ж идким  содерж им ы м  и степени ее растяж ения; с другой 
активности процессов пролиф ерации и ф ибротизации в тканях, ф ормирую щ их стенку. Когда 
эти два ф актора уравновеш иваю т друг друга, наступает стабилизация разм еров кисты; стенка 
п ерестает поддаваться динам ическом у растяж ению , возникаю т условия для 
ф ибропластических и репаративны х изм енений в ней и дальнейш его ф орм ирования плотной 
ф иброзной капсулы . В этой стадии своей стабилизации киста становится пригодной для 
оперативного вмеш ательства, а стенка ее для налож ения цистодигестивного анастомоза [1, 
4 ,].На ф ормирование стенки ПК такой толщ ины  нуж но в среднем  от 3 до 6 м есяцев [1, 2, 8].

П ри несф ормированной стенке П К П Ж  реком ендована вы ж идательная хирургическая 
тактика. Но им енно в этот период вы нуж денного ож идания м огут случиться ослож нения, 
которы е значительно ухудш ат состояние больного или м огут повлечь его смерть [1, 8].

Таким образом , актуальной является проблема сокращ ения сроков ф ормирования П КП Ж  
и подготовки ее к дальнейш ем у хирургическом у вмеш ательству. П атогенетическим 
обоснованием  возм ож ности придать п роцессу ф орм ирования стенки П КП Ж  управляемы й 
арактер является дуализм  его м еханизмов.

Цель исследования. У лучш ить эф ф ективность лечения больны х с несф ормированны - 
м и псевдокистам и подж елудочной ж елезы  путем  прим енения способа ускоренного ф орм иро
вания стенки псевдокисты

Материалы и методы. П роведен анализ результатов лечения больны х, которы е п ер е
несли оперативное вм еш ательство по поводу П К П Ж  за период с 2010 по апрель 2013 гг. Работа 
ы полнена на базе ГУ  «И ОН Х А М Н  У краины » и является ф рагментом  н аучно
исследовательской работы  каф едры  хирургии № 1 Х Н М У  «Разработка соврем енны х методов 
хирургического лечения и проф илактики ослож нений заболеваний и травм  органов грудной 
клетки и брю ш ной полости» (гос. регистрационны й № 0110 U  000649).

О бследовано 19 пациентов с постнекротическими ПКП Ж , 15 муж чин (78,9%) и 4 (21,1%) 
ж енщ ины , средний возраст пациентов — (41,2 ±10,5 лет).

Д иагностика псевдокист базировалась на данны х ультразвукового исследования, допол
ненного рентгенпанкреатоцистограф ией.

Степень зрелости кист определялась с использованием  УЗИ  критериев (по Т.И . Тамм, 
2004), что давало возм ож ность определения степени зрелости кист без учета длительности их
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сущ ествования и до оперативного вм еш ательства [7]. Согласно данной классиф икации УЗИ  
критериев П КП Ж , кисты  I степени зрелости не им ею т капсулы , они неправильной формы, к он 
туры  размы ты . Кисты  II степени зрелости округлой формы, толщ ина капсулы  1—3 мм. Кисты 
III степени зрелости им ею т капсулу толщ иной 4 м м и более, форма их округлая. У  всех больны х 
лечение начинали с м иниинвазивны х вмеш ательств: под местной анестезией вы полняли 
чрескож ную  лечебно-диагностическую  тонкоигольную  пункцию  кисты, чрескож ное внеш нее 
катетерное дренирование кисты  под контролем  УЗИ , с санацией и декомпрессией 
ее.О дноврем енно проводилось цитологическое, биохимическое, бактериологическое исследо
вание содерж им ого кисты, определялась чувствительность микроф лоры  к антибиотикам , в слу
чае ее вы явления. Д ля точного определения ф ормы  кисты, локализации ее по отнош ению  к со 
седним органам, вы явления связи псевдокисты  (ПК) с проточной системой подж елудочной ж е
лезы  (ПЖ ) и наличия секвестров, проводилась рескатетерная рентгенпанкреатоцистограф ия.

Сроки установки дренаж ей при дренировании под УЗИ  контролем  составляли (8,2±1,6) 
дня. Критериями неэф ф ективности дальнейш его лечения по м иниинвазивной технологии и 
показаниям и к откры том у оперативном у вм еш ательству у обследованны х пациентов бы- 
ли:наличие суточного сброса по катетеру содерж им ого кисты, превы ш аю щ его 50 мл, с вы соким  
содерж анием  амилазы; отсутствие тенденции к стойком у уменьш ению  отделяем ого из кисты  и 
уменьш ению  ее объема; наличие связи П К с главны м  протоком  П Ж  по данны м  рентгенпанкре- 
атоцистограф ии, особенно признаков вирсунгеальной гипертензии. П ри подготовке к налож е
нию пакреатоцистодигестивного анастомоза у  всех обследованны х больны х был прим енен сп о
соб ф орм ирования стенки ПКПЖ , (Декларационны й патент У краины  № 77851 от 25.03.2013 г.). 
Способ отличается от прототипа тем, что в качестве наполнителя, которы й еж едневно вводится 
в ПК с целью  ф ормирования ее стенки, использую т 0,02% раствор декаметоксина, а не н овока
ин [1]. Это способствует не только ф ормированию  стенки ПК, но и дает возм ож ность более эф 
фективно осущ ествлять санацию  ее полости. К том у же, по последним  данны м, на введение 
м естны х анестетиков E ster-типа, к  которы м  относится и новокаин, значительно чащ е стали 
встречаться перекрестны е аллергические реакции или истинны е аллергические реакции в виде 
развития анаф илактического ш ока [5]. В отличие от прототипа, прим енение декаметоксина 
позволяет избеж ать аллергических побочны х эф ф ектов, присущ их м естны м  анестетикам Ester 
-ти п а . П редлагаемы й способ осущ ествляется таким  образом: за 2-3 недели до операции прово
дится курс ф ормирования стенки ПК путем  еж едневного заполнения полости кисты  через кате
тер 0,02% раствором  декаметоксина до 2/3 от преды дущ его объем а с экспозицией 30 минут, с 
дальнейш ей полной деком прессией и пассивны м  дренированием .Д ренирование осущ ествляли 
по м етодике «стилет-катетер» под м естной анестезией, используя дренаж ны е конструкции 
ф ирмы  CO O KR M edikal (USA) калибром  от 12 до 24 Fr. П ри неадекватном  оттоке ж идкости и 
некротических м асс проводили буж ирование свищ евы х ходов с зам еной ранее установленны х 
трубок на дренаж и больш ого диам етра.Толщ ину стенки кисты  оценивали с помощ ью  УЗИ  1 раз 
в 3 суток. Н алож ение панкреатоцистодигестивного анастомоза проводилось при увеличении 
толщ ины  стенки кисты  до >4 м м.Все вм еш ательства вы полнялись на фоне ком плексного л еч е
ния, вклю чавш его м етоды  детоксикации, инф узионную  терапию , обезболиваю щ ие средства и 
корректоры  гем одинам ики. А нтибиотикотерапию  осущ ествляли с учетом чувствительности 
микроф лоры , вы деленной из содерж им ого П КП Ж  при программ ны х пункциях. Д ля улучш ения 
ближ айш их и отдаленны х результатов хирургического лечения наряду с антибиотикам и п ри 
меняли введение поливалентного пиобактериоф ага (производства Ф ГУП  НПО «М икроген» МЗ 
РФ «П ермское НПО «Биомед») с учетом  ф агочувствительности по схеме: 2,0 мл подкож но за 
30-40 м инут до операции и на 5-е сутки после операции [6]. У  пациентов с наличием  более 20% 
антибиотикоустойчивы х ш там м ов в содерж им ом  кисты  схем ы  антибиотикотерапии дополн я
лись ком бинированны м  способом  прим енения секстаф ага по м етоду Субботина (2006) [9].

О ценка результатов лечения больны х проведена на основании скорости ф ормирования 
стенки ПКП Ж , количества до и послеоперационны х ослож нений и показателей летальности.

Критерием  эф ф ективности лечения являлось исчезновение псевдокист ко времени в ы 
писки больного из стационара (по данны м  лучевы х м етодов исследования), купирование к ли 
нических сим птом ов панкреатита, норм ализация биохим ических показателей сы воротки крови 
и воспалительны х изм енений в общ ем  анализе крови. П рактически излеченны ми считались 
такж е те больны е, у которы х бы ло достигнуто стойкое уменьш ение разм еров кист (менее 3-х 
см), их стабилизация при отсутствии клинических проявлений заболевания, признаков р ец и 
дива или увеличения разм еров в течение полугода.

П олученны е результаты  подвергнуты  статистической обработке с вы числением  средних 
величин (М ± т )  с использованием  критерия достоверности по Стью денту (статистически д осто
верны ми считались результаты  при значении p < 0,05, а вы соко достоверны м и при р<0,01). Ре
зультаты  исследования обработаны  персональны м  ком пью тером  класса Intel Celeron (1,7 M Hz,
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512 МБ, 80 Гб), программ ны м  обеспечением, работаю щ им  ОС M icrosoft W indow s Me (Statistic 
for W indow s и M icrosoft Excel).

Результаты и их обсуждение.П о данны м  анамнеза, у  всех обследованны х больны х ПК 
развились в результате деструктивного панкреатита через 2-3 недели после начала заболева- 
ния.О сновны ми причинам и панкреонекроза бы ли употребление алкоголя (в 84,2% случаев) и 
погреш ности в диете (в 15,8% случаев).П о данны м  УЗИ , все полостны е образования бы ли р аз
личной ф ормы  и разм еров, у  12 (63,2%) пациентов кисты  располагались в области хвоста ПЖ , у  
7 (36,8%) в области тела. Д о начала курса ф ормирования стенки П КП Ж  у  всех пациентов имела 
место I степень зрелости кисты  с использованием  УЗИ  критериев (по Тамм) [7]. Связь кистоз
ны х образований с протоковой системой П Ж  установлена у  7 (36,8%) больны х. О бъем ки стоз
ны х образований колебался от 50 до 500 мл, у  12 (63,1%) пациентов превыш ал 50 мл. А ти п и ч 
ны х клеток в содерж им ом  ПК не выявлено, активность амилазы  составляла от 22 М Е/л до 
500 М Е/л. М икробиологическое исследование показало наличие м икроф лоры  в содерж им ом  
П К у  всех пациентов. Среди ассоциаций м икроорганизмов чащ е всего встречались различны е 
ком бинации грамотрицательны х палочек, реж е грам отрицательная флора и стаф илококк. На 
фоне сочетанного прим енения секстаф ага и антибиотиков в биологическом  материале произо
ш ло достоверное сниж ение числа Staphylococcus sp. c 4 7,4 % до 1,2% (р<0,001), Entercoccus sp. с 
21% до 12,1%, E.coli с 15,8% до 10,5%, P.aeruginosa c 10,5% до 4,1%  и M .m organii c 5,3% до 1,1%
(р<0,005).

В результате контрольны х УЗИ  бы ло установлено, что скорость утолщ ения стенки кисты 
при предлагаем ой подготовке составляет 0,25±0,02 мм/сутки, тогда как при пассивном  ф орм и 
ровании она равняется 0,055±0,01 м м/сутки (Р<0,01) [1]. П ериод ф ормирования стенки пост- 
некротической П КП Ж  до толщ ины , пригодной к оперативном у вм еш ательству, составил 3-4 
недели, что в 3-5 раз меньш е по сравнению  с периодом ф орм ирования естественны м  путем 
(Р<0,05) [1, 2]. В период ф ормирования П КП Ж  ослож нений не отмечено. П осле чрескож ны х 
пункций больны х активизировали сразу после м анипуляции, назначений наркотических 
анальгетиков не требовалось. П о заверш ении ф ормирования стенки ПК всем  пациентам  в ы 
полнена панкреатоцистоею ностомия при сохранении дополнительного наруж ного дренирова
ния. В послеоперационном  периоде интраоперационны х ослож нений не отмечено, экстраопе
рационны е составили 10,5% у  2 пациентов отмечалось развитие острого панкреатита, п отребо
вавш ее интенсивной терапии. Больны м с норм альны м  уровнем  диастазы  в дренаж ной ж идко
сти дренирование прекращ али по мере исчезновения отделяем ого по ним. П осле удаления 
наруж ного дренаж а у  больны х в позднем  послеоперационном  периоде панкреатических св и 
щ ей не обнаруж ено. Средние сроки удаления дренаж ей 6±1,5 дня, длительность послеопераци
онного периода 9±1,2 дня.Средний койко день у  вы писавш ихся из клиники больны х составил 
35,1±3,18 дней. Л етальность среди оперированны х больны х исследуем ой группы  отсутствовала.

У  15 (78,9%) больны х к концу госпитализации, по данны м  лучевы х м етодов диагностики 
(ультразвукового исследования и ком пью терной томограф ии), ж идкостны е образования в про
екции П Ж  не определялись, что расценивалось, как  полны й регресс кисты. В 2 (10,5%) случаях 
размер кисты  ум еньш ался постепенно, полны й регресс кисты  наступил через 6,5 месяцев. П о
следние 2 пациента (муж ского и ж енского пола) прооперированы  2 м есяца назад, в проекции 
П Ж  сохраняю тся ж идкостны е коллекторы  до 1 см. Н аблю дение за данны м и пациентами п р о 
долж ается. Анализ результатов лечения больных, у  которы х прим енен предлагаемы й способ, 
показал, что у  пациентов не только сократился период ф орм ирования стенки ПК, но и ум ен ь
ш ился риск ослож нений. Отсутствие ослож нений в период ф ормирования, по-видимом у, обу
словлено как сокращ ением  сроков ф орм ирования ПК, так и санирую щ им  действием  декаметок- 
сина. О тсутствие интраабдоминальны х, в т.ч. гнойно-септических послеоперационны х ослож 
нений, вероятно, обусловлено тем , что оперативное вм еш ательство бы ло плановы м, п роводи
лось на ранних сроках от начала заболевания, на сф орм ированной стенке ПК. Д ополнение ци- 
стодигестивного анастомоза наруж ны м  дренированием  ум еньш ило риск несостоятельности 
анастомоза. Внутреннее дренирование исклю чало возм ож ность ф ормирования наруж ны х п ан 
креатических свищ ей. О птимизации результатов хирургического лечения такж е способствовала 
комбинация антибиотикотерапии и ф аголечения.

Выводы. П ериод ф ормирования стенки псевдокисты  до толщ ины , оптим альной для х и 
рургического вмеш ательства, при прим енении описанного способа сокращ ается в 3-5 раз Со
кращ ение сроков ф орм ирования псевдокисты  сниж ает риск ослож нений периода ф орм ирова
ния и позволяет вы полнять налож ение цистодигестивного анастомоза на ранних сроках от 
начала заболевания, что прямы м  образом  влияет на эф ф ективность хирургического лечения.

П редлагаемы й способ м ож но рассм атривать как перспективны й для хирургического 
лечения пациентов с несф орм ированны ми ПКП Ж .
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METHODS OF PATIENTS TREATMENT WITH PANCREATIC PSEUDOCYSTS

Kharkiv National 
Medical University

V.V. BOBRO

e-mail: bobro_59@mail.ru

The article presents data on results of surgical treatment of 19 pa
tients with pancreatic unformed pseudocysts (PUFP). To improve the effec
tiveness of treatment for all patients a new method was used for accelerat
ing the formation of the cyst wall to a thickness suitable for surgery. It has 
been established that the application of the claimed method leads to risk 
reduction of the time pseudocyst formation in 3-5 times. Thereby it reduces 
the risk of complications during the formation of PUFP, provides an oppor
tunity for the imposition cyst0digestive anastomosis in the early stages of 
the disease onset, and optimizes of the results of surgical treatment.

Keywords: pancreatic pseudocyst, surgical treatment.
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