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холедохолитиаз, индуративный панкреатит), при злокачествен-
ном – 58,3% (рак головки поджелудочной железы, гепатикохоле-
доха, БСДПК), ворот печени. Чрескожное чреспеченочное стен-
тирование (ЧЧС) выполнено в 21 случае (58,4%), чресфистульное 
– 3 (8,3%), ретроградное эндоскопическое – 4 (11,1%), интраопе-
рационное – 8 (22,2%). Применялись билиарные пластиковые 
эндопротезы «Olimpus», «Cook», «МИТ» диаметром 10-12 Fr. 
Путь введения эндопротеза, его диаметр и длина выбирались 
индивидуально. Мы стремились к установке максимально воз-
можного по диаметру стента для снижения риска его закупорки. 
Длину эндопротеза подбирали так, чтобы фиксирующие устрой-
ства располагались вне зоны стриктуры для предупреждения 
раннего смещения. Дистальный конец эндопротеза в ДПК выво-
дили лишь при протяженной стриктуре терминального отдела 
общего желчного протока (ТООЖП), а при «высоких» стрикту-
рах оставляли в холедохе для сохранения адекватного функцио-
нирования сфинктера Одди, профилактики дуодено-билиарного 
рефлюкса и рефлюкс-холангита. В табл. представлены варианты 
эндобилиарного стентирования в зависимости от причины МЖ. 

Результаты.  Выздоровление наступило лишь в случаях 
доброкачественного генеза МЖ (холедохолитиаз, стриктура гепа-
тикохоледоха) и составило 13,8%. Улучшение после ЧЧД при 
доброкачественном генезе МЖ составляет 62,1%, осложнения 
отмечены в 10,3%, не эффективных вмешательств не было, а 
летальность составила 13,8%. При злокачественном генезе МЖ 
улучшение – 69,9%, осложнения – 10,7%, не эффективные – 
4,9%, летальность – 14,6%. Сравнительный анализ результатов 
ЧЧД при МЖ доброкачественного и злокачественного генеза 
свидетельствует о том, что достоверной разницы улучшения, 
развития осложнений или летального исхода в зависимости от 
генеза МЖ нет (t=0,7при Р>0,2). Достоверной статистической 
разницы в количестве летальных исходов в зависимости от вари-
анта ЧЧД (наружное или наружно-внутреннее) нет (t=1,2 при 
Р>0,1). В большей степени это обусловлено тяжестью состояния 
больных, печеночной недостаточностью и эндотоксемией. 

Стентирование вне зависимости от доступа осуществимо 
лишь при сохраненной проходимости билиарного тракта, то есть 
когда имеется возможность преодоления проводником зоны 
стриктуры (как и наружно-внутреннее дренирование). Даже если 
проходимость «минимальная» – возможна ретроградная баллон-
ная дилатация или антеградное бужирование зоны стеноза с це-
лью последующей установки адекватного по диаметру стента. 
Улучшение после стентирования при доброкачественном генезе 
МЖ отмечается в 94,4% (лишь в 1 случае отмечено транзиторное 
повышение амилазы мочи после стентирования ТООЖП), при 
злокачественном генезе – 76,2% (в 14,3% отмечались осложне-
ния, связанные с процедурой стентирования). Неэффективным 
вмешательство оказалось в 9,5% при злокачественном генезе МЖ 
и связано с прогрессированием печеночно-почечной недостаточ-
ности и закупоркой стента. Общая летальность после ЧЧД со-
ставляет 14,4%, после наружного дренирования – 8,3%, а после 
наружно-внутреннего – 6,1%. Летальность, связанная с ЧЧД, 
составляет 6,8%, не связанная – 7,6%. Общее количество ослож-
нений – 14,4%, связанные с вмешательством – 9,9%. Основная 
часть осложнений связана с крово- или желчеистечением.. 

Осложнений не отмечено после ретроградного эндоскопи-
ческого стентирования. В одном случае осложнение стентирова-
ния связано с процедурой предварительного ЧЧД. Общее количе-
ство осложнений составляет 16,7%, связанные непосредственно с 
вмешательством – 11,1% (из них тяжелые осложнения – перфо-
рация стентом задней стенки ДПК, желчный затек, кровотечение 
– 8,3%), летальность – 5,6%. Достоверных отличий между на-
ружно-внутренним ЧЧД и стентированием в уровне летальности 
(6,1±2,1% и 5,6±3,8% соответственно) и риске развития осложне-
ний (9,9±2,6% и 11,1±5,2%) мы не выявили (t=0,4 при Р>0,2). 

Только консервативное (симптоматическое) лечение после 
ЧЧД проведено в 61,4%. Реконструктивные операции выполнены 
в 22%, восстановительные в 11,4%, другие оперативные вмеша-
тельства – 5,2%. Только симптоматическое лечение после стен-
тирования имело место в 79,4%. В 5,9% выполнены вмешатель-
ства по поводу возникших осложнений при эндопротезировании. 
В 5,9% выполнены другие реконструктивные вмешательства. При 
доброкачественном генезе МЖ (протяженная стриктура ТООЖП 
в сочетании с холедохолитиазом, стриктура гепатикоеюноана-
стомоза) в 5,9% (после проведенного консервативного лечения в 

одном случае и после резекции приводящей петли гепатикоею-
ноанастомоза) наступило выздоровление. У 8,8% больных отме-
чалась закупорка эндопротеза, что требовало их замены (в ряде 
случаев неоднократно). Повторное стентирование достаточно 
легко выполнить лишь ретроградным эндоскопическим досту-
пом. В случаях, когда этот доступ не приемлем, возникают труд-
ности, связанные с тем, что желчные протоки не расширены (по-
сле стентирования) и выполнить наружно-внутреннее ЧЧД нель-
зя. В подобной ситуации приходится ждать ухудшения состояния 
больного, связанного с нарастанием желтухи и расширением 
внутрипеченочных протоков для возможности их дренирования. 
При ретроградном стентировании применяются протезы малого 
диаметра, что в целях профилактики ранней закупорки диктует 
необходимость транспапиллярной установки 2 стентов, одновре-
менно в отличие от ЧЧС, когда возможна установка 1 стента 
«адекватного» диаметра после баллонной дилатации стриктуры. 

Заключение. Таким образом, наружно-внутреннее дрени-
рование и стентирование имеют как положительные, так и отри-
цательные стороны. Мы не выявили достоверных объективных 
признаков дифференцированного выбора того или иного вариан-
та дренирования. На основании полученных результатов считаем, 
что стентирование показано при злокачественном генезе МЖ в 
качестве паллиативного лечения и имеет преимущества перед 
наружно-внутренним дренированием в связи с небольшой про-
должительностью жизни больных (необходимость замены эндо-
протеза возникает редко), отсутствием необходимости ежеднев-
ного ухода за дренажем. При доброкачественном генезе МЖ 
временное стентирование желчных путей целесообразно в каче-
стве предоперационной подготовки для восстановления пассажа 
желчи, а в качестве окончательного варианта лечения оправдано 
лишь при риске реконструктивного вмешательства по поводу 
стриктур желчных протоков и билиодигестивных анастомозов.  

Противопоказанием к стентированию кроме непереносимо-
сти рентгенконтрастных препаратов является наличие не купиро-
ванного гнойного холангита, так как он ведет к быстрой закупор-
ке пластикового стента. Однако ряд авторов наоборот считают 
гнойный холангит показанием к стентированию [8]. В то же вре-
мя при наружно-внутреннем дренировании необходим адекват-
ный уход за дренажем, иначе так же возрастает риск развития 
холангита, особенно при длительном стоянии дренажа [5]. 
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МЕТОД АБЛЯЦИИ СТЕНОК ЛОЖНЫХ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ 

 
Д.В. АФАНАСЬЕВ, А.В. ОВСЯНКИН, С.А. ГЕРАСИМОВ* 

 
Частота возникновения ложных кист поджелудочной желе-

зы (ЛКПЖ) составляет 2,3-5% от общего числа больных панкреа-
титом. Если брать только деструктивные формы панкреатитов, то 
11-18% и даже 50%. Травмы ПЖ у 20-30% пострадавших ослож-
няются кистообразованием. Летальность колеблется в пределах 
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12-16%, а в случае инфицирования кисты увеличивается до 
41%.[3–7]. Наиболее важным методом лечения ЛКПЖ является 
хирургический, но, несмотря на развитие хирургии панкреато-
генных кист, уровень послеоперационных осложнений и после-
операционной летальности остается довольно высоким – до 38 и 
14% соответственно.[1–2,5,8–9]. Несмотря на многообразие опе-
ративных вмешательств, предпочтение отдается радикальной 
операции – цистэктомия. Однако результаты их не совсем удов-
летворяют хирургов: радикальное удаление кисты, как правило, 
сопровождается резекцией поджелудочной железы (ПЖ), техни-
чески трудновыполнимо из-за грубых анатомических изменений, 
вызванных ранее перенесенным воспалением ПЖ, и на практике 
частота выполнения таких операций не превышает 20% среди 
всех больных с кистозным поражением ПЖ. Оценивая результа-
ты радикальных операций, большинство авторов указывают на 
высокую послеоперационную летальность, достигающую 12-
28%, и частоту послеоперационных осложнений 25-33%.[2,5,10]. 

 

 
 
Рис.  Поверхностная зона испарения с линейным карбонизированным 

слоем 
 

Паллиативные операции в виде наружного и внутреннего 
дренирования менее трудоемкие, однако, рецидивы заболевания 
достигают 50% и 35% соответственно. Необходимыми условиями 
выполнения данных операций считаются наличие зрелой кисты с 
достаточно плотной и прочной стенкой и отсутствие острых ин-
фильтративно-воспалительных явлений в поджелудочной железе, 
что возможно только в сроки 3-4 месяцев после начала заболева-
ния, а для радикальной операции позднее 1-1,5лет.[2,5,10]. Пред-
метом длительной дискуссии и поисков хирургов остаются сле-
дующие моменты операции: снижение травматичности и асеп-
тичности в тоже время с повышением ее радикальности, сниже-
ние интраоперационных осложнений, индивидуализация выбора 
способа операции, профилактика ранних и поздних осложнений. 
Причиной этому являются еще не удовлетворяющие хирургов 
ближайшие и отдаленные результаты операций и значительный 
процент послеоперационных осложнений. 

Цель работы – улучшить результаты хирургического лече-
ния ЛКПЖ путем снижения травматичности и повышения ради-
кальности хирургического вмешательства. 

Методика. Разработанная в условиях клиники техника опе-
рации по удалению ЛКПЖ, заключалась в следующем: выполня-
лась верхняя срединная лапаротомия. При ревизии органов 
брюшной полости определяли локализацию кисты. Наиболее 
важным моментом в ходе операции, на наш взгляд, явилось опре-
деление связи кисты с протоками ПЖ. С этой целью проводилась 
цистография, и измерялось давление в кисте и двенадцатиперст-
ной кишке. Учитывая сложные анатомо-топографические осо-
бенности расположения кист,  выделяли  только свободные ее 
стенки от соседних органов.  Мобилизованные стенки кисты 
иссекали острым путем. Затем производили деструкцию грануля-
ционного слоя кисты плазменным потоком при давлении газа 3,5 
атм. и силой тока 60А. С целью разобщения псевдокисты с вир-
сунговым протоком ушивалось предполагаемое цистопанкреати-
ческое соустье кисетными швами. Окончательным этапом опера-
ции было ушивание оставшейся полости на месте удаленной 
псевдокисты с оставлением двух полихлорвиниловых дренажей. 
Во время операции содержимое кисты отправлялось для биохи-
мического, цитологического и бактериологического  анализа. Для 
гистологического исследования иссекался участок стенки кисты 

до обработки ее плазменным потоком и после деструкции в раз-
личных режимах плазменной установки.  

Гистологическое обоснование аргоно-плазменной абля-
ции ЛКПЖ. С целью изучения  строения стенок ложных кист 
проведено морфологическое изучение иссеченных во время опе-
рации стенок ложных кист поджелудочной железы у 17 больных 
до обработки их плазменным потоком и  после нее.  Схема струк-
туры стенок ЛКПЖ во всех изученных случаях однотипна и 
представлена тремя компонентами: грануляционной тканью из-
нутри, зрелой соединительной тканью в центре и жировой тка-
нью снаружи. В целом толщина стенки ЛКПЖ была 0,5–5,0 мм. 
Наиболее вариабельной оказалась толщина слоя грануляционной 
ткани (ГТ)  от 0 до 1100мкм, в 5 случаях из 17 в изученных пре-
паратах она отсутствовала. Степень зрелости ГТ также была не 
одинакова у разных больных. Стенок ЛКПЖ с преобладанием I 
степени зрелости ГТ было 2, с III степенью зрелости – 4, у ос-
тальных 11 человек доминировала II степень зрелости ГТ. Таким 
образом, на основании этиопатогенеза основное действие плаз-
менного потока было направлено на деструкцию грануляционно-
го слоя и ацинарно-протокового эпителия стенки кисты ПЖ. 

Таблица  
 

Корреляционная взаимосвязь гистологических показателей стенки 
кисты ПЖ после облучения плазмой 

  

 Характеристика 
кисты 

Число 
исследований  
в группе, n 

Толщина 
зоны 

обугливания 

Толщина 
зоны 

испарения 
 Длительность  

заболевания <1 года 29 r=0,81 
р=0,0000  

Толщина 
Длительность  
заболевания  
>1 года 

28 r=0,89 
р=0,0000  

Зоны Размер  
кисты <100  мм 20 r=0,85 

р=0,0002  

Испарения Размер  
кисты >100  мм 37 r=0,80 

р=0,0000  

 Толщина  
стенки кисты <3  мм 36 r=0,84 

р=0,0000  

 Толщина стенки  
кисты >3  мм 21 r=0,83 

р=0,0002  

 Длительность  
заболевания <1 года 29 r=0,70 

р=0,0002 
r=0,75 

р=0,0001 

Толщина Длительность  
заболевания >1 год и 28 r=0,89 

р=0,0000 
r=0,80 

р=0,0000 

Зоны Размер  
кисты <100  мм 20 r=0,85 

р=0,0002 
r=0,70 

р=0,0024 

Гемолиза Размер  
кисты  >100  мм  37 r=0,75 

р=0,0000 
r=0,81 

р=0,0000 
 Толщина стенки  

кисты <3 мм 36 r=0,71 
р=0,0000 

r=0,82 
р=0,0000 

 Толщина стенки  
кисты >3  мм  21 r=0,85 

р=0,0001 
r=0,75 

р=0,0008 
 
В участках стенки кисты, прошедшей прижизненную обра-

ботку плазмой, оценивали ширину зоны обугливания ткани, зоны 
активного испарения тканей и глубину расположения сосудов 
микроциркуляторного русла с гемолизированными эритроцита-
ми. В определении степени границ жизнеспособных тканей, ори-
ентировались на наличие гемолиза эритроцитов в сосудах. При 
термическом повреждении внутреннего слоя стенки кисты ПЖ 
отчетливо была видна зона термического некроза и зона некро-
биотических и дистрофических изменений (рис.). Зона термиче-
ского некроза стенки кисты ПЖ состояла из карбонизированной 
ткани (угольный пигмент) и коагулированной ткани с формиро-
ванием пустотелых полостей вследствие чрезвычайно быстрого 
испарения жидкости, условно нами названная как «зона вскипа-
ния» или «зона испарения». Зона угольного пигмента варьирова-
ла от 10 до 50 мкм, зона испарения – от 20 до 150 мкм, зона гемо-
лиза эритроцитов от 100 до 1000 мкм. Зона термического некроза 
была глубже при воздействии на молодую грануляционную ткань 
и заметно меньше при воздействии плазменной струи на грубую, 
склерозированную соединительную ткань при одной и той же 
интенсивности облучения. Этой отчетливой зависимости не най-
дено при анализе глубины гемолиза эритроцитов в сосудах. Все 
показатели, характеризующие ткань кисты после облучения были 
тесно взаимосвязаны между собой (табл.) 

Сила и характер корреляций почти не менялись при разной 
длительности заболевания, размерах кист и толщине их стенки. В 
клиническом смысле это означает, что при длительности сущест-
вования кисты 3 месяца (минимальный срок) и более, размерах 
<100 мм и более, толщине стенки 1 мм и более используемые 
режимы облучения внутренней поверхности кисты дают сопоста-
вимые результаты. Глубина непосредственной термической дест-

карбонизированная   
  ткань 10-50 мкм 

коагулированная ткань 20-150 мкм

зона гемолиза эритроцитов 
100-1000 мкм 
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рукции тканей, судя по толщине зоны обугливания и зоны испа-
рения, ни разу не превысила 200 мкм, или 20% от минимальной 
толщины стенки кисты. Глубина зоны гемолиза эритроцитов, как 
показателя, косвенно отражающего глубину дистрофических 
изменений тканей, равна 100–1000 мкм в зависимости от харак-
тера и плотности тканей, подвергшихся облучению и режима 
облучения. При наличии подлежащей грануляционной ткани зона 
термической ее деструкции занимала ∼48%, но иногда доходила 
до 100%, т.е. глубина зоны гемолиза эритроцитов равна толщине 
самой грануляционной ткани. Выявлена прямая корреляционная 
зависимость между толщиной грануляционной ткани и толщиной 
зоны испарения в 3-й (все облученные) группе (r=0,45; р=0,007; 
n=37) и в 4-й (режим облучения 3,0 группе (r=0,54; р=0,04; 
n=16)). На глубину деструкции не влиял возраст кисты, ее диа-
метр и степень воспалительных процессов в ней.  

Данные гистологических изменений в стенке  ложных кист 
поджелудочной железы при воздействии на нее плазменного 
потока говорят о термическом поражении только грануляционно-
го слоя независимо от зрелости кисты, в чем заключается пре-
имущество плазменного скальпеля перед другими методами.   
Благодаря достаточно большой скорости деструкции стенки кис-
ты плазменным потоком и низкой теплопроводности тканей не 
происходит грубого термического ожога тканей. Немаловажным 
является и то, что плазменная деструкция проходит в асептиче-
ских условиях с выраженным гемостатическим эффектом.  

Результаты. По предложенной нами методике проопери-
ровано 35 больных. Интраоперационных осложнений не было. 
Послеоперационные осложнения были у 3 пациентов, что соста-
вило 8,57% от всех оперированных. У 2 больных имело место 
развития острого панкреатита и у 1 больного – пневмония. Лече-
ние данных больных проводили по общепринятой методике и 
выписаны с выздоровлением. Умерших не было. Отдаленные 
результаты прослеживались в сроки от 3 месяцев до 4 лет. Из 35 
оперированных больных у 1 сформировался панкреатический 
свищ, который после эндоскопической папиллосфинктеротомии 
самостоятельно закрылся, и у 2 пациентов – рецидив заболевания 
в виде формирования кисты, потребовавшей повторной операции 
с наложением цистодигестивных анастомозов. Осложнения по-
лучены у лиц с интрапанкреатической локализацией кисты в 
области головки ПЖ и имеющей связь с главным панкреатиче-
ским протоком. Поэтому в дальнейшем отказались от выполне-
ния аргонно-плазменной абляции при таком расположении кист.  

Выводы. На глубину деструкции не влияет возраст кист, ее 
диаметр и степень воспалительных процессов в ней, что позволя-
ет оперировать больных в различной стадии формирования кисты 
поджелудочной железы и вне зависимости от степени воспали-
тельного процесса. Полученные данные гистологических измене-
ний в стенке ложных кист поджелудочной железы  при воздейст-
вии на нее плазменного потока, говорят о термическом пораже-
нии только грануляционного слоя на всем его протяжении неза-
висимо от зрелости кисты. Поэтому предложенную методику 
позволяет нам отнести к разряду радикальных – цистэктомии.  
Благодаря высокой скорости деструкции стенки кисты плазмен-
ным потоком и низкой теплопроводности тканей не происходит 
грубого термического ожога тканей. Отпадает необходимость в 
трудоемком и весьма травматичном этапе операции – иссечении 
кисты  поджелудочной железы – и в ее выделении. Таким обра-
зом, уменьшается травматичность  операции и тем самым расши-
ряются показания для ее применения.  
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РЕКОНСТРУКЦИЯ ГРУДИ ПОСЛЕ МАСТЭКТОМИИ: ОСОБЕННОСТИ 
НИТРОКСИДЭРГИЧЕСКОЙ РЕГУЛЯЦИИ И ОКИСЛИТЕЛЬНОГО  

ГОМЕОСТАЗА 
 

И.А.КАРПОВ, Э.Н. КОРОБЕЙНИКОВА, Ю.В. КУДРЕВИЧ* 
 
С внедрением методов пластической и микрохирургии во всех об-
ластях медицины произошли качественные изменения. Микрохи-
рургическая аутотрансплантация тканей получила новое развитие, 
вышла за рамки хирургии ЛОР-органов, офтальмо- и нейрохирур-
гии, стала внедряться во все специальности и послужила фундамен-
том преобразований реконструктивно-восстановительной хирургии.  
 
Восстановительные операции по устранению обширных и 

глубоких дефектов, деформаций органов и тканей позволяют 
повысить уровень оказания специализированной помощи боль-
ным различного профиля [1; 7].  

Особый интерес для пластических хирургов представляет 
задача восстановления структурной и функциональной целостно-
сти организма после радикального хирургического лечения зло-
качественных опухолей, которое неизбежно ведет к возникнове-
нию обширных дефектов, занимающих несколько анатомических 
областей. В результате калечащих операций многие из дефектов 
либо являются не совместимыми с жизнью, либо приводят к 
глубокой инвалидизации с ухудшением качества жизни [1; 8]. 
Учитывая рост заболеваемости и смертности, повреждающее 
действие комплексного лечения, общество выдвигает перед ме-
дициной новое требование – не только сохранить жизнь, но и не 
нарушить ее качество. Хирургическая пластика позволяет улуч-
шить результаты восстановительных операций, устранить сома-
тические и психосоциальные последствия радикального лечения 
– основного инвалидизирующего фактора [1; 2]. Достижения 
восстановительной хирургии, основанные на использовании 
лоскутов с осевым кровоснабжением и микрохирургии, позволя-
ют закрыть дефект любой локализации, объема и размера.  

Одной из сложных проблем является лечение больных со 
злокачественными опухолями молочных желез. Лечение таких 
лечение пациенток является серьезной медико-социальной про-
блемой. Улучшение методов терапии рака и увеличение продол-
жительности жизни способствуют росту числа инвалидизирован-
ных в ходе радикального лечения пациенток. Более 10% состав-
ляют молодые женщины. Радикальная мастэктомия не ведет к 
выздоровлению, а наносит серьезную психоэмоциональную 
травму, способствует дезадаптации в обществе. По данным [8], 
психические расстройства после радикального лечения рака мо-
лочной железы в виде осложненных реакций тяжелой утраты на 
заболевание встречаются в 96,1% случаев. Психотерапия и на-
ружное протезирование не устраняют многочисленных проблем. 
Только хирургическая пластика груди практически устраняет 
соматические (лимфатический отек конечности, плечевые плек-
сопатии, вертеброгенные нарушения) проявления постмастэкто-
мического синдрома – основного инвалидизирующего фактора и 
ликвидирует психосоциальные последствия радикального лече-
ния рака молочной железы. Пластика груди не мешает адъювант-
ной терапии и не влияет на прогноз.  

Стратегия развития медицины привела к пониманию того, 
что в основе развития многих патологических процессов и ос-
ложнений лежат нарушения гомеостаза. Особая роль в патогенезе 
воспалительных осложнений, в том числе и после оперативных 
вмешательств, принадлежит тканевой гипоксии, нарушению 
метаболизма оксида азота и повреждению мембран клеток сво-
бодными радикалами с накоплением продуктов ПОЛ (перекисно-
го окисления липидов). Известно, что продукты перекисного 
окисления липидов являются сильными модификаторами мем-
бран, и на ранней стадии могут носить адаптивный характер, 
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