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В статье представлены результаты лечения 112 пациентов осложненным хроническим кистозным 
панкреатитом. Определена структура осложнений заболевания, их значимость с точки зрения выбора 
хирургического вмешательства и прогнозирования его исхода. Оценена возможность прогнозирования 
геморрагических осложнений заболевания. На основании изучения эффективности открытых и 
миниинвазивных хирургических вмешательств оптимизирована и систематизирована в алгоритме 
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The article presents the results of treatment of 12 patients with complicated chronicle cystous pancreatitis. The 
authors determined the structure of complications, their relevance from the point of view of choice of surgical 
interference and forecasting its outcome. The possibility to predict hemorrhagic complications is evaluated. 
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Несмотря на развитие методов диагностики, 

хирургических технологий и современной медика-

ментозной терапии, результаты лечения осложнен-

ных форм хронического кистозного панкреатита 

нельзя считать удовлетворительными. Многообра-

зие видов хирургического лечения, используемое 

для купирования жизнеугрожающих осложнений 

псевдокист поджелудочной железы часто не под-

дается систематизации. Структура осложнений 

хронического кистозного панкреатита значительно 

варьирует по данным различных авторов, как и 

результаты хирургического лечения заболевания. 

Это связано с использованием разных хирургиче-

ских подходов и неоднородностью представляемых 

клинических наблюдений.

Цель исследования: изучить структуру ослож-

нений хронического кистозного панкреатита и 

оценить вклад каждого осложнения в результатив-

ность и безопасность хирургических и миниинва-

зивных вмешательств; на основании результатов 

разработать алгоритм лечения больных хрониче-

ского кистозного панкреатита. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основу работы положены результаты ре-

троспективного анализа данных обследования и 

лечения 112 пациентов, страдающих хроническим 

кистозным панкреатитом, находившихся в гастро-

хирургическом отделении, отделении портальной 

гипертензии ИГОКБ с 1.01.2000 по 31.03.2008 гг. 

Данный труд обобщен и систематизирован в дис-

сертационном исследовании [9]. 

Критерием включения считали установленное 

по данным компьютерной томографии (КТ) на-

личие кистозных образований в поджелудочной 

железе диаметром 3 см и более. 

Критериями исключения считали наличие со-

путствующей патологии в стадии декомпенсации, 

кистозного рака поджелудочной железы и острого 

гнойного перитонита. 

Подавляющее большинство пациентов (78,6 %) 

проживает в населенных пунктах городского типа. 

Характеристика анамнестических, лабораторных 

и инструментальных данных, оцененных в пред-

ставленных клинических наблюдениях, отражает 

наличие грубых структурных и функциональных 

изменений в поджелудочной железе, определяю-

щих тяжесть состояния больных, включенных в ис-

следование; обоснованную необходимость с одной 

стороны и сложность хирургической коррекции 

этих нарушений – с другой. Наши клинические 

наблюдения подтверждают точку зрения других ав-

торов [6, 17], утверждающих о значительной слож-

ности систематизации оперативных вмешательств, 

выполненных по поводу осложнений хронического 

кистозного панкреатита. 

Разнообразие выполненных при кистах под-

желудочной железы операций позволило раз-
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делить всех больных на группы в соответствии 

с характером и особенностями перенесенных 

вмешательств. При этом мы выделили первичный 

характер (выполненные впервые на поджелудоч-

ной железе у данного больного) и вторичный ха-

рактер (при наличии анамнестического указания 

на перенесенное вмешательство на поджелудочной 

железе, либо выполненные в качестве 2-го и более 

этапов лечения у данного больного) операции. По 

особенностям операции – завершающие (при 

завершении лечебной программы по коррекции 

кист железы у данного больного) и этапные (при 

продолжении лечебной программы по коррекции 

кист поджелудочной железы у данного больного).

Технология выполнения примененных у на-

ших пациентов хирургических вмешательств на 

поджелудочной железе не имела принципиальных 

различий от используемой в мировой практике. 

Отдельные технические моменты разработаны 

в клинике и применяются с 1984 г. Мы согласны 

с мнением ряда авторов [3] о наибольшей слож-

ности выполнения хирургических вмешательств 

на высоте аррозивного кровотечения в кисту либо 

желудочно-кишечный тракт. Нам также близка 

точка зрения В.К. Гостищева [2], утверждающего, 

что паллиативные вмешательства в виде проши-

вания аррозированного сосуда и тампонирования 

полости кисты приводят к рецидивам кровотечения 

примерно в половине всех случаев, в связи с чем воз-

никает необходимость резекционной хирургии. Мы 

принципиально изменили технику операций при 

кровотечении в кисту поджелудочной железы (в слу-

чае неэффективного ангиографического гемостаза), 

дополнив ее выполнением интраоперационного 

открытого внутрисосудистого гемостаза, позволяю-

щего выполнить адекватный существу заболевания, 

окончательный объем операции. Использованные 

нами методы миниинвазивной хирургии стандарти-

зированы и применяются в соответствии с уровнем 

технического оснащения клиники.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Данные нашего исследования совпадали с на-

блюдениями других авторов [7, 8] относительно 

структуры осложнений хронического кистозного 

панкреатита, несколько отличаясь в процентных 

соотношениях видов осложнений. Схожие данные 

по частоте развития кровотечения представляют 

М.И. Кузин, [3], М.В. Данилов, [1], S. Savastano, 

[15], M.S. Woods et al. [19]. В структуре осложнений 

хронического кистозного панкреатита у наших 

пациентов преобладали экзокринные нарушения 

– 85,7 %, прогрессирующая потеря массы тела – 

66,1 %, нарушение эвакуации из двенадцатиперст-

ной кишки или желудка – 33,9 %, гемодинамически 

значимый синдром внепеченочной портальной 

гипертензии (СВПГ) – 10 %, сахарный диабет – 

33,9 %, калькулез поджелудочной железы – 24,1 %. 

Нагноение кисты установлено у 10,7 % больных, 

асцит – у 11,6 %, механическая желтуха – у 10,7 %, 

кровотечение в кисту – у 12,5 % больных, гидрото-

ракс – у 14,3 % больных. 

Наши клинические наблюдения, как и наблю-

дения других авторов [18] показали, что у всех боль-

ных имеются признаки снижения переваривания 

клетчатки, белков и жиров, что свидетельствует о 

значительном нарушении экзокринной функции 

поджелудочной железы. Изменения показателей 

гомеостаза выявлены у всех больных, включен-

ных в исследование. Наиболее часто выявлялась 

гипокальциемия (92,3 %) гиперамилаземия (88,4 %) 

и анемия (76,8 %).

Единственным летальным осложнением, по 

материалам нашего исследования, установлено ар-

розивное кровотечение, составившее 7,1 %. Анализ 

данных литературы о причинах инвалидизации и 

смерти от хронического кистозного панкреатита 

позволяет утверждать, что, в отсутствии единых 

представлений о сроках выполнения и объеме 

хирургического вмешательства, летальность это-

го вида осложнения может достигать 27–100 % 

[13, 19]. Среди прочих осложнений хронического 

кистозного панкреатита летальных исходов мы не 

отмечали. 

Было решено изучить состояние проблемы ге-

моррагических осложнений хронического кистоз-

ного панкреатита в хирургических стационарах 

Иркутской области. При анализе выяснено, что за 

данный период от аррозивных цистодигестивных 

кровотечений и геморрагий в свободную брюшную 

полость при хроническом кистозном панкреатите 

умерло 27 человек. Мы просчитали «госпиталь-

ную» смертность от аррозивных кровотечений по 

отдельным годам как отношение числа умерших 

от данной причины среди населения данной тер-

ритории к среднегодовой численности населения 

по данной территории, на 100000 населения. Под-

черкиваем понятие «госпитальная» смертность, так 

как анализировать удалось лишь те случаи смерти, 

которые произошли в стационаре и известны из 

пояснительных записок к годовым отчетам хирур-

гических отделений. Здесь не могут быть учтены 

случаи смерти от данной причины, случившиеся 

вне лечебного учреждения; а также те случаи, когда 

тела умерших не подвергались патанатомическому 

исследованию. Но даже такая «рафинированная» 

и явно заниженная смертность отражает акту-

альность состояния проблемы в плане тактики и 

технологии оказания помощи в условиях неспеци-

ализированного хирургического отделения. 

При анализе лечебной тактики умерших паци-

ентов основными причинами смерти установлены 

либо полное отсутствие хирургического гемостаза, 

либо неустойчивый хирургический гемостаз. 

Анализ медицинской документации умерших 

пациентов выявил неготовность большинства хи-

рургов общего профиля к встрече с этой редкой 

причиной желудочно-кишечных кровотечений, что 

приводит к неверной интерпретации интраопера-

ционных находок. Результатом является выполне-

ние неадекватного существу заболевания опера-

ционного объема, что, в свою очередь, приводит 

к рецидивам кровотечения с летальным исходом. 

Анализ смертности от аррозивных кровотечений 
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при хроническом кистозном панкреатите подтвер-

дил неслучайность трагичных исходов при данном 

осложнении заболевания и выявил увеличение 

показателя с удаленностью от областного центра 

в разные годы до 8,8:100000 населения. 

Полученные данные позволили нам сформули-

ровать концепцию хирургической профилактики 

геморрагических осложнений хронического ки-

стозного панкреатита, основанную на выявлении 

факторов риска кровотечения. В доступной лите-

ратуре нами не найдено данных о возможности 

активной хирургической профилактики аррозив-

ных кровотечений при хроническом кистозном 

панкреатите на основании выявления факторов 

риска развития кровотечения. 

Признаки прогноза кровотечения искали среди 

доступных для широкого круга хирургов характе-

ристик патологического процесса.

В ходе поиска выявлены неблагоприятные для 

развития кровотечения при хроническом кистоз-

ном панкреатите признаки. У больных, включен-

ных в исследование, ими оказались: принадлеж-

ность к мужскому полу, размеры кисты до 7 см, 

толщина стенки кисты более 7 мм и смешанное 

расположение кисты по отношению к паренхиме 

поджелудочной железы. 

Выявленные признаки не имели значимой кор-

реляции между собой, что позволило тестировать 

их в многофакторном анализе, доказавшем их зна-

чимость. Частота развития кровотечения у мужчин 

при значении множественной регрессии до –0,4 

(наличие 3 факторов риска) составила 100,0 % (4 

из 4 наблюдений), при значении от –0,2 до –0,1 

(наличие 2 факторов риска) – 24,0 % (6 на 25 наблю-

дений), при значении 0,1 (наличие одного фактора 

риска) – 9,1 % (3 на 33 наблюдения), при отсутствии 

факторов риска – 0 % (0 на 13 наблюдений). 

Выявление факторов риска развития арро-

зивного кровотечения определяет реализацию 

активной хирургической тактики. Завершающее 

лечебное вмешательство должно выполняться в 

данную госпитализацию. Предпочтительным спо-

собом лечения, с нашей точки зрения, является 

выполнение резекции поджелудочной железы, 

определяющей отсутствие рецидива заболевания 

в отдаленном периоде. Окончательный выбор объ-

ема хирургического вмешательства и количества 

хирургических этапов основан на оценке риска 

развития послеоперационных осложнений и эф-

фективности операций. 

При анализе исходов завершающих хирургиче-

ских вмешательств и малоинвазивных чрескожных 

операций наиболее высокая частота осложнений 

выявлена при первичных дистальных резекциях 

поджелудочной железы и вторичных дренирую-

щих вмешательствах. Она составила 35,2 % и 33 % 

соответственно и достоверно превышала частоту 

осложнений при первичных малоинвазивных 

дренированиях кист, после которых осложненно-

го послеоперационного периода мы не отмечали 

(р = 0,03(χ2). Выявленные различия, с одной сто-

роны, позволили считать одномоментное дрениро-

вание кист методом выбора при малоинвазивных 

вмешательствах, с другой – диктовали необхо-

димость определения факторов риска развития 

послеоперационных осложнений в однородных по 

виду и характеру операции группах. 

Какие же факторы влияют на частоту развития 

послеоперационных осложнений? Мы постарались 

оценить, прежде всего, те показатели, которые 

наиболее важны для выбора хирургической так-

тики в предоперационном периоде – это размеры 

кисты, ее расположение, толщину стенки, прямые 

и косвенные признаки воспалительного процесса 

связанного с существованием кисты.

Манифестным предвестником послеопераци-

онных осложнений при выполнении первичной 

дистальной резекции поджелудочной железы 

установлено нагноение кисты. При размерах кисты 

более 7 см и (или) эпизоде гипертермии в анамнезе 

риск развития послеоперационных осложнений 

достоверно возрастает. Для объективизации зна-

чения прогностических факторов развития по-

слеоперационных осложнений, произведено их 

тестирование в модели на основании нелинейной 

фиксированной множественной регрессии. Высо-

кий уровень значимости различий значений пред-

ложенной регрессии при наличии и отсутствии 

осложнений позволил предложить комплексный 

прогностический критерий, включающий призна-

ки нагноения кисты и ее размеры. Использование 

предложенного комплексного критерия позволяет 

объективизировать оценку риска развития ос-

ложнений после первичной дистальной резекции 

поджелудочной железы. Точность критерия со-

ставила 88 %.

В связи с выявленными факторами риска 

развития послеоперационных осложнений для 

первичной дистальной резекции поджелудочной 

железы мы попытались выяснить, возможно ли экс-

траполировать полученные результаты на группу 

пациентов, которым выполнялась вторичная дис-

тальная резекция поджелудочной железы и влияет 

ли выполнение этапных операций на результат 

завершающего хирургического вмешательства. 

Оказалось, что факторы риска развития ослож-

нений после первичной дистальной резекции под-

желудочной железы становятся незначимыми при 

вторичном вмешательстве. Этот факт заставил нас 

оценить роль этапных вмешательств в развитии 

послеоперационных осложнений после вторичной 

дистальной резекции. В ходе анализа выяснили, 

что общая частота послеоперационных осложне-

ний не имела достоверных различий при различ-

ных сроках выполнения этапных вмешательств. 

Однако частота инфекционных осложнений после 

этапных миниинвазивных дренирующих вмеша-

тельств, выполненных в данную госпитализацию, 

оказалась достоверно выше, и составила 66,7 % 

(p = 0,05 по критерию χ2). В связи с чем мы сделали 

вывод, что выполнение этапных хирургических 

вмешательств должно сопровождаться стойким 

улучшением и выпиской больного из хирурги-

ческого стационара, что снижает риск развития 
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инфекционных осложнений при выполнении за-

вершающей операции.

В нашем исследовании частота развития ослож-

нений вторичных дренирующих вмешательств со-

ставила 33 %. При размерах кисты до 5 см выполне-

ние вторичного дренирующего вмешательства со-

провождалось достоверным увеличением частоты 

послеоперационных осложнений. Они случились 

у 3 пациентов (100 %), в сравнении с 11 % частотой 

осложнений при выполнении операции при кистах 

размерами свыше 5 см (1 на 9 случаев). Факторами 

риска развития послеоперационных осложнений 

установлено увеличение СОЭ > 40 мм/ч и наличие 

гидроторакса до операции.

Объяснение выявленных закономерностей 

кроется, вероятнее всего, в увеличении риска ос-

ложнений после операций, выполненных на фоне 

воспалительных изменений в самой кисте и окру-

жающих тканях. Подтверждением тому является 

наличие синдрома системного воспалительного 

ответа, включающего и увеличение СОЭ > 40 мм/ч, 

и наличие содружественного гидроторакса.

Для определения эффективности транс-

кутанных методов лечения оценивали: наличие 

уменьшения размеров полости кисты либо полной 

ее редукции, сокращение дебита отделяемого по 

дренажу, сроки выздоровления и частоту послео-

перационных осложнений. Изучали также влияние 

на сроки и исходы лечения таких показателей как 

связь полости кисты с протоками поджелудочной 

железы, наличие конкрементов в протоках под-

желудочной железы и их влияние на формирова-

ние панкреатических свищей, объем кисты при 

дренировании, суточный дебит отделяемого и его 

ферментативную активность, наличие синдрома 

внепеченочной портальной гипертензии.

Одномоментное дренирование кист установ-

лено методом выбора при малоинвазивных вмеша-

тельствах. Этот вывод сделан нами на основании 

отсутствия осложнений манипуляции в 19 случаях 

завершающих транскутанных инвазий. Частота 

осложнений достоверно (р = 0,03 (χ2) отличалась от 

таковой после вторичных дренирующих процедур 

под контролем ультразвука.

Неблагоприятными, с точки зрения эффектив-

ности транскутанного дренирования, факторами 

установлены размер кисты менее 7 см в диаметре, 

признаки синдрома внепеченочной портальной 

гипертензии. Частота неудовлетворительного 

исхода миниинвазивного транскутанного метода 

лечения при размерах кисты менее 7 см составила 

40,0 %, более 7 см – достоверно снижалась до 7,1 % 

(p = 0,04 по критерию χ2). Диаметр воротной вены 

при неудовлетворительном результате лечения со-

ставил 13,3 (12,0–13,8), что соответствует проявле-

ниям портальной гипертензии. При эффективном 

лечении диаметр воротной вены оказался досто-

верно меньше, находился в пределах нормальных 

значений и составил 11,0 (10,4–11,4) (p = 0,03 по 

критерию Манна – Уитни). 

Вероятнее всего, взаимосвязь исходов транс-

кутанного дренирования кист с наличием синдрома 

внепеченочной портальной гипертензии не случай-

на. Известный факт, что данный синдром может 

развиться как в результате единственного приступа 

острого панкреатита, осложненного тромбозом 

селезеночной вены [16]; так и являться поздним 

признаком хронического панкреатита, связанным 

с далеко зашедшими фиброзно-склеротическими 

процессами в самой железе и в окружающей жиро-

вой клетчатке. Второй вариант развития синдрома 

внепеченочной портальной гипертензии, с нашей 

точки зрения, может объяснять неспособность 

ригидной полости ложной кисты (стенками кото-

рой являются окружающие органы) к редукции в 

склерозированных тканях.

В результате транскутанных миниинвазивных 

методов лечения в 4 (11,8 %) наблюдений мы на-

блюдали выздоровление пациентов при первичном 

дренировании или пункции кисты в течение перво-

го месяца наблюдения без формирования панкре-

атического свища либо остаточной полости. Этот 

результат получен при отсутствии кальцинатов в 

паренхиме поджелудочной железы. Наши данные 

не противоречат результатам других авторов [2, 14], 

имевших аналогичные результаты, в основном при 

I типе кист поджелудочной железы по классифи-

кации A. D`Egidio [12].

Вероятнее всего, у данных пациентов мы стол-

кнулись с наличием острых жидкостных скоплений 

в исходе острого панкреатита. Иначе как объяснить 

результаты и длительность лечения оставшихся 29 

пациентов? 

У 15 больных (44 %) после транскутанного 

дренирования образовалась остаточная полость, 

не связанная с протоками поджелудочной желе-

зы. Этот исход чаще встречался при отсутствии 

кальцинатов в паренхиме поджелудочной железы 

и признаках острого воспалительного процесса 

(увеличение СОЭ более 25 мм/час). У 14 больных 

(41 %) после транскутанного дренирования образо-

валась остаточная полость, связанная с протоками 

поджелудочной железы. Этот исход чаще (в 6 из 

10 наблюдений, без связи с протоками – в 1 из 12 

(р = 0,01 по критерию χ2)) встретился при наличии 

кальцинатов в паренхиме поджелудочной железы. 

При анализе исходов дренирования выяснено, 

что сообщение полости кисты с протоками подже-

лудочной железы позволяет излечить наружным 

дренированием больных в сроки от 2 до 7 месяцев, 

при этом связь с протоковой системой в течение 

1-го месяца дренирования не выявляется у 30 % 

больных. Полученные нами результаты подтверж-

дают данные работ В.И. Оноприева [4], А.В. Пугаева 

[5], в которых говорится о невысокой диагностиче-

ской ценности интраоперационной цистографии 

для выявления цистопротоковых сообщений, так 

как связь кисты с протоковой системой может не 

выявляться в течение нескольких суток и даже не-

дель после операции. 

На этом основании мы сделали вывод, что кон-

трольное рентгенконтрастное исследование для 

решения вопроса об удалении дренажа, а также ис-

пользования других методов лечения целесообраз-
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но выполнять через 2 месяца после дренирования. 

Формирование остаточной полости, не связанной 

с протоками поджелудочной железы определяет 

целесообразность выполнения резекционного 

вмешательства не ранее чем через 2 месяца после 

дренирования. 

Полученные нами результаты миниинва-

зивного лечения кист, связанных с протоками 

поджелудочной железы кардинально расходятся 

с позицией многих, в основном зарубежных пан-

креатологов, считающих, что связь Вирсунгова 

протока с кистой определяет неэффективность ее 

транскутанного наружного дренирования [10, 12, 

14]. С нашей точки зрения, именно санирующий 

эффект агрессивного панкреатического сока при 

связи полости кисты с протоками поджелудочной 

железы, постоянный лизис некротических тканей 

и их эвакуация через наружный дренаж способны 

привести к постепенной редукции полости кисты, 

но при условиях проходимости Вирсунгова протока 

в проксимальном направлении и сохраненного от-

тока панкреатического секрета в просвет двенад-

цатиперстной кишки. 

Аррозивное кровотечение мы наблюдали у 14 

наших пациентов (12,5 %). 

Нами оценена эффективность операций при 

аррозивных кровотечениях. Ангиография для вы-

полнения гемостаза предпринята у 8 из 14 паци-

ентов (57 %), в остальных 6 случаях (43 %) в связи с 

нестабильностью гемодинамических показателей 

выполнялись экстренные операции. Эффективным 

эндоваскулярный гемостаз был лишь у 3 (37,5 %) 

из 8 пациентов. Наш результат соответствует дан-

ным литературы, согласно которым осуществить 

внутрисосудистый гемостаз возможно только в 

30–47 % наблюдений [11,15] Эндоваскулярная 

остановка кровотечения позволяет избежать вы-

полнения сложных травматичных операций на 

высоте кровотечения и в последующем выполнять 

адекватные существу основного заболевания опе-

рации. Наибольшие трудности возникали в тех 

случаях, когда технически не удавалось выполнить 

эндоваскулярный гемостаз.

Источником кровотечения в 6 случаях яви-

лась селезеночная артерия. Выполнение 4 дис-

тальных резекций и 2 дренирующих операций 

на высоте кровотечения не имело осложнений и 

летальных исходов. В 2 наблюдениях мы вынуж-

дены были выполнять дренирующие операции на 

высоте кровотечения из бассейна гастродуоде-

нальной артерии. В этой группе число неблаго-

приятных исходов составило 50 %. Умер пациент, 

у которого для достижения гемостаза вынужден-

ной мерой явилась компрессия брюшной аорты. 

Таким образом, хирургические вмешательства 

на высоте кровотечения из гастродуоденальной 

артерии сопровождаются достоверным увели-

чением частоты осложнений в сравнении с кро-

вотечением из селезеночной артерии (p = 0,005 

по критерию χ2). 

Неудовлетворительные результаты операций 

вынуждали искать иные варианты выполнения 

оперативных вмешательств. Для случаев неэффек-

тивного эндоваскулярного гемостаза при ангиогра-

фии нами предложен способ интраоперационного 

эндоваскулярного гемостаза с использованием 

управляемого коронарного катетера (патент РФ 

№ 2367364 от 20 сентября 2009 г.). С применением 

способа оперировано трое пациентов, у которых 

при проведении ангиографии гемостаз оказался 

невозможным. Выполнены в 2 случаях операция 

Фрея и в одном – Бегера. Летальных исходов и 

осложнений не было. Таким образом, выполне-

ние эндоваскулярного гемостаза из гастродуо-

денальной артерии любым доступным способом 

(чрескожной селективной катетеризацией или 

во время операции) сопровождается снижением 

частоты осложнений (p = 0,04 по критерию χ2) и 

летальности (p = 0,04 по критерию χ2).

Результаты анализа исходов лечения и эффек-

тивности операций стали основанием для закре-

пления положения о хирургической тактике при 

кровотечении в кисту поджелудочной железы. Она 

определяется локализацией кисты и в соответствии 

с этим - источником кровотечения. «Золотым стан-

дартом» остается эндоваскулярный гемостаз при 

ангиографии, который может стать завершающим 

этапом лечения. В случае его неэффективности при 

локализации кисты в области хвоста поджелудоч-

ной железы и кровотечении из селезеночной арте-

рии допустимо выполнение первичной резекции в 

качестве завершающего лечебного вмешательства 

на высоте кровотечения, что не сопровождается 

увеличением риска послеоперационных осложне-

ний и летальности. При локализации кисты в обла-

сти головки или тела поджелудочной железы преоб-

ладающим источником кровотечения установлена 

гастродуоденальная артерия. Обязательным усло-

вием выполнения завершающего вмешательства 

считаем проведение внутрисосудистого гемостаза 

одним из доступных методов.

В результате нашего исследования предло-

жена оптимизация хирургической тактики при 

хроническом кистозном панкреатите, которую мы 

постарались систематизировать в представленном 

ниже алгоритме (рис. 1). 

Хирургическая тактика при хроническом ки-

стозном панкреатите определяется размерами и 

локализацией кисты, ее отношением к паренхиме 

органа, толщиной стенки кисты, связанными с 

мужским полом особенностями этиопатогенеза 

заболевания, наличием признаков синдрома вне-

печеночной портальной гипертензии, нагноением 

кисты и наличием общей и местной воспалитель-

ной реакции организма.

При установленном факте нагноения кисты 

или выраженной воспалительной реакции в виде 

гидроторакса, повышения температуры тела и уве-

личения СОЭ более 40 мм/ч показано выполнение 

транскутанного миниинвазивного дренирования.

При отсутствии признаков кровотечения в 

кисту, нагноения кисты и острой местной и общей 

воспалительной реакции организма тактика опре-

деляется в зависимости от размеров кисты.
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При размерах кисты более 7 см целесообразно 

выполнение миниинвазивного транскутанного 

дренирования кисты под контролем КТ или ультра-

звука. Противопоказанием к дренированию счита-

ем наличие признаков синдрома внепеченочной 

портальной гипертензии, так как в данной ситуа-

ции эффективность дренирования с точки зрения 

уменьшения размеров кисты сомнительна. В этой 

группе больных операцией выбора считаем откры-

тое внутреннее дренирование кисты. В остальных 

случаях через 7–10 дней после дренирования 

выполнение свищеграфии позволяет установить 

связь с протоковой системой у 67 % больных, что 

требует выполнения эндоскопической папиллос-

финктеротомии. При отсутствии факторов риска 

кровотечения в кисту поджелудочной железы 

больной выписывается на медицинскую паузу. 

Контрольное рентгенологическое исследование 

выполняется через 2 месяца после дренирования. 

В эти сроки выявляется связь кисты с протоковой 

системой у оставшихся 33 % больных, этим паци-

ентам сроки дренирования можно продлить до 7 

месяцев для достижения выздоровления без откры-

того хирургического вмешательства. Отсутствие 

рентгенологических признаков сообщения кисты 

и протоковой системы поджелудочной железы 

позволяет определить объем хирургического вме-

шательства в зависимости от размеров остаточной 

полости. 

Выявление факторов риска кровотечения в 

кисту не позволяет выписать больного на лечебную 

паузу, хирургическое вмешательство выполняется 

в данную госпитализацию.

При размерах кисты менее 5 см методом вы-

бора считаем резекцию поджелудочной железы. 

При размерах от 5 до 7 см допустимо выполнение 

операций внутреннего дренирования.

Эффективность разработанного алгоритма 

тестирована в ретроспективном анализе. В соответ-

ствии с алгоритмом лечебная тактика реализована 

у 37 больных. Выбор лечебной тактики не соот-

ветствовал алгоритму в 75 наблюдениях. Группы 

не имели достоверных различий по полу, возрасту, 

длительности анамнеза, размерам кист поджелу-

дочной железы, характеру и виду хирургического 

вмешательства. При соответствии предлагаемым 

принципам лечения у 37 пациентов послеопера-

ционных осложнений и летальных исходов не 

было (ЧНБЛ – 4,1). В группе больных, лечебная 

программа которых не соответствовала алгоритму, 

осложнения операций развились в 18 наблюдениях 

(18/75 = 24 %) (pχ2 
= 0,001). 

При проведении миниинвазивного лечения, 

выполненного в соответствии с алгоритмом, удов-

летворительный исход лечения, заключающийся 

в нормализации клинико-лабораторных показа-

телей, уменьшении размеров полости кисты либо 

полной ее редукции, значительном снижении или 

отсутствии отделяемого по дренажу получен у 12 

из 13 больных (12/13 = 92,3 %), при несоблюдении 

алгоритма – у 10 из 16 (10/16 = 62,5 %) (pχ2 
= 0,06).

ЧНБЛ составил 1,92. 

ВЫВОДЫ

Использование предлагаемого алгоритма у 

больных хроническим кистозным панкретитом по-

зволяет достоверно снизить частоту послеопераци-

онных осложнений и повысить результативность 

миниинвазивных методов лечения.
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