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госпитализировано 19 больных, из них в 4 
случаях – более 2 раз. Псевдокисты ПЖ вы-
явлены в 123 наблюдениях, что составило 78, 
3% от общего количества, а абсцессы – в 34 
наблюдениях – 21, 7%. Осложненное течение 
псевдокист отмечено у 53 больных, что соста-
вило 43, 1% от всех кист. Оперировано было 
107 больных, из них в 19 случаях выполнено 
внутреннее дренирование, в 80 – наружное, 
симптоматические операции выполнены у 7 
больных. 26 больным по различным причи-
нам оперативные вмешательства не произво-
дились.

Результаты исследований и их обсужде-
ние. Показаниями к НД считали отсутствие 
хорошо выраженной капсулы и анатомиче-
ски сложное расположение полостного об-
разования с ретропанкреатической локали-
зацией или размещением в области хвоста, 
что делало невозможным наложение цисто-
дигестивного анастомоза. Также прямым по-
казанием к НД являлось осложненное тече-
ние псевдокист ПЖ (нагноение, перфорация 
или кровотечение).

Для профилактики возникновения в по-
слеоперационном периоде различных ослож-
нений, а также для улучшения качества ле-
чения нами предложен способ биологической 
тампонады (БТ) неактивных псевдокист с ис-
пользованием большого сальника (БС) (Па-
тент на полезную модель №8176 от 15.07.2005, 
бюл. № 7). Технология данного вмешатель-
ства заключается в следующем: после лапа-
ротомии и выявления ПО последнее пункти-
руется с последующим определением уровня 
амилазы содержимого (при уровне амилазы 
в содержимом псевдокисты более 1000 г*ч/л 
тампонаду БС производить не рекомендует-
ся). После чего для предотвращения травми-
рования жизненно-важных структур стенку 
кисты «по игле» рассекали, полость промы-
вали раствором фурациллина с добавлением 
3% раствором перекиси водорода, подогреты-
ми до 43°С, и брали участок стенки кисты для 
экспресс-морфологического исследования. 
При отсутствии признаков злокачественного 
роста прядь БС заводится в полость кисты с ее 
тампонированием, а рассеченная стенка по-
лостного образования ушивается с захватом 
бессосудистых зон сальника, фиксируя его в 
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Вступление. По мнению большинства ав-
торов, наиболее оптимальным видом опера-
тивного вмешательства при псевдокистах 
поджелудочной железы (ПЖ) является их 
внутреннее дренирование [3, 11, 16]. Однако, 
на ранних сроках существования кист данное 
хирургическое вмешательство, как правило, 
не выполнимо в связи с отсутствием капсулы 
или ее слабым развитием [13, 18]. В таком 
случае единственно возможным вмешатель-
ством является наружное дренирование (НД) 
псевдокисты [4, 8, 10]. При этом, в последнее 
время отмечается тенденция к уменьшению 
объема дренирующих вмешательств при по-
лостных образованиях (ПО) ПЖ [1, 5, 6].

Однако наличие таких осложнений тече-
ния псевдокист как нагноение содержимого, 
перфорация и кровотечение в полость обра-
зования диктуют необходимость выполне-
ния классической лапаротомии с НД кисты 
вплоть до ее марсупиализации [7, 16]. К со-
жалению, этот вид хирургического вмеша-
тельства чреват возникновением в отдален-
ном периоде свищей ПЖ у 10-33% больных 
[2, 8, 9], а также рецидивом ПО у 27-57% 
больных [12, 14, 18].

В связи с этим целью нашего исследова-
ния явилась разработка технологии хирур-
гического лечения ПО ПЖ, позволяющая 
снизить риск развития послеоперационных 
осложнений и летальности, а также умень-
шить вероятность рецидива псевдокисты в 
отдаленном периоде.

Объект и методы исследования. На базе 
Харьковской областной клинической боль-
ницы с 2000 по 2009 год находилось на лече-
нии 139 больных с пседокистами и абсцесса-
ми ПЖ, средний возраст которых составил 
42, 4+0, 53 года. Из них, мужчин было 115, 
а женщин – 24. Повторно в разные сроки по-
сле первого поступления в клинику было 
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полости кисты. Под нижний край БС пред-
варительно подводится полихлорвиниловая 
трубка, а перчаточный дренаж фиксируется 
над сальником. Перчаточно-трубочный дре-
наж выводится через контрапертуру и фик-
сируется к коже. После обработки брюшной 
полости антибиотиками она ушивается на-
глухо. Перчаточный компонент дренажа уби-
рается на четвертые сутки, а трубочный оста-
ется до прекращения поступления по нему 
отделяемого.

Повышение эффективности хирургиче-
ского лечения неактивных ложных кист ПЖ 
достигается за счет биологической облитера-
ции неактивного ПО прядью БС, что дает воз-
можность не только ликвидировать полость, 
но и минимизирует возможность аррозивного 
кровотечения, абсцедирования или возник-
новения панкреатического свища. Обработка 
подогретыми до 43°С растворами антисепти-
ков повышает эффективность действия по-
следних.

По данной методике нами был оперирован 
21 больной. Из них, необходимость ургент-
ной операции была продиктована наличием 
панкреатогенного абсцесса у 4 пациентов, 
нагноением содержимого псевдокисты – у 9 
больных и еще у 3 пациентов – сочетанием 
нагноения с кровотечением и перфорацией 
кисты. В остальных 5 случаях методика вы-
полнялась в связи с «неудобной» локализаци-
ей ПО.

Пример. Больной Б. 37 лет, поступил в 
гнойное-септическое отделение с жалоба-
ми на боли в эпигастрии, тошноту, периоди-
ческую рвоту после приема пищи, потерю в 
массе тела 10 кг за последние 5 месяцев. В 
анамнезе за 7 месяцев до госпитализации 
перенес острый панкреатит. При осмотре со-
стояние больного удовлетворительное, кожа 
и склеры обычного цвета. При пальпации в 
эпигастральной области было выявлено уме-
ренно болезненное опухолевидное образова-
ние диаметром до 8 см, которое распростра-
нялось под левую реберную дугу. Симптомы 
раздражения брюшины отсутствовали. При 
ультразвуковом исследовании и компьютер-
ной томографии была выявлена киста на гра-
нице тела и хвоста ПЖ размером 80х50мм, 
заполненная жидкостью. В клиническом 
анализе крови обратил на себя внимание лей-
коцитоз (12, 3х109/л) со сдвигом лейкоцитар-
ной формулы влево, а также ускорение СОЭ 
до 53 мм/час. В биохимических анализах 
крови – без особенностей. Во время операции 
из псевдокисты было эвакуировано около 
650 мл геморрагического оттенка жидкости 
(амилаза 30г*ч/л), после чего иссечена часть 
стенки кисты с экспрес-морфологическим ис-
следованием удаленного участка. (биопсия: 
стенка кисты представлена грубоволокни-

стой соединительной тканью, внутренняя 
часть инфильтрирована лейкоцитами). По-
лость кисты промыта подогретыми до 43°С 
растворами фурациллина и 3% перекиси 
водорода. Прядь БС была заведена в полость 
с ее тампонированием, после чего стенка 
псевдокисты ушита с фиксацией сальника. 
Заведенные под его нижний край резиновая 
трубка, а также полоски перчатки, помещен-
ные над сальником, выведены через контра-
пертуру в левом боку и фиксированы к коже. 
Антибиотик в брюшную полость, послойное 
ее ушивание. В послеоперационном периоде 
проводилось общепринятое лечение. Через 
дренажи выделялось на протяжении 5 суток 
до 30мл серозной жидкости, после чего выде-
ление не было и дренажи были удалены. При 
контрольной проверке через 6 месяцев, 1 и 1, 
5 года жалоб не было, выполнял работу, как 
и до операции, транспортировщика. На ком-
пьютерной томограмме пустот в зоне ПЖ не 
было выявлено.

При анализе непосредственных и отдален-
ных результатов лечения отмечено снижение 
длительности послеоперационного койко-
дня у больных после использования БТ, 
уменьшение частоты встречаемости ослож-
нений с 30, 5% среди больных с НД полости 
псевдокисты до 19, 0% после использования 
нашего метода хирургического лечения. При 
анализе послеоперационной летальности об-
ращает на себя внимание ее отсутствие после 
БТ БС, тогда как после НД без использования 
данной методики уровень летальности соста-
вил 8, 5%.

В отдаленном периоде свищ ПЖ наблю-
дался у трех больных из 59 (5, 1%) через 2, 2, 
5 года и 6 мес. после наружного дренирова-
ния и ни в одном случае – после БТ. Рецидив 
кисты отмечен в 6 наблюдениях из 59 после 
НД (10, 2%) и не выявлен ни в одном случаев 
из 21 после БТ БС.

У 3 больных в послеоперационном периоде 
при ультразвуковом исследовании и компью-
терной томографии в области локализации 
псевдокисты определялось от 1 до 3 мелких 
жидкостных образований, которые расцене-
ны нами как неполная облитерация полости. 
При повторном обследовании через 6 меся-
цев после операции данные изменения ни в 
одном случае отмечены не были.

Выводы:
1.	 Использование БТ с применением БС 

при лечении ПО ПЖ позволило сни-
зить на треть риск послеоперационных 
осложнений, а также избежать леталь-
ности в послеоперационном периоде.

2.	 Использование БТ у больных с псевдо-
кистами ПЖ позволило предотвратить 
развитие панкреатических свищей и 
рецидив кисты.
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3.	 Данное вмешательство является эф-
фективным и технически простым в 
выполнении, что позволяет рекомендо-
вать его к использованию в лечебных 
учреждениях общехирургического 
профиля.

Перспективы дальнейших исследований. 
В дальнейшем планируется использовать 
метод БТ с применением БС в сочетании с 
алгоритмом выбора прогноза технологии хи-
рургического лечения больных с ПО ПЖ для 
улучшения результатов их лечения.
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Резюме. Класична методика зовнішнього дренування порожнинних утворень 

підшлункової залози приводить до виникнення панкреатичних нориць у 10-33% та рециди-
ву кист у 27-57% хворих. В статті описано новий спосіб хірургічного лікування порожнин-
них утворень підшлункової залози з використанням біологічної тампонади великим сальни-
ком. Запропоноване втручання є ефективним і технічно простим у виконанні. Використання 
біологічної тампонади дозволило знизити на третину ризик післяопераційних ускладнень, 
уникнути післяопераційну летальність, а також запобігти розвитку панкреатичних нориць 
та рецидиву псевдокісти.
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NEW ACCESS in TREATMENT of PATIENTS with CAVERNOUS FORMATIONS of PANCREAS

Krivoruchko I., Krasnoselskiy N., Balaka S., Shalduga V., Shalduga O.
Summary. Classical external drainage method of pancreatic cavernous formations leads to 

pancreatic fistulas in 10-33% and to cyst relapse in 27-57% of patients. A new way of treatment 
of pancreatic cavernous formations using a greater omentum was described. Offered intervention 
is effective and technically simple operation. This method of operation led to decrease of post-
operative complications in one third, exclude postoperative lethality. Biological tamponade also 
prevented development of fistulas and pseudocyst relapse.
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