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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы

За последние 2-3 десятилетия число выявляемых пациентов с острым и хро-
ническим панкреатитом в России и во всем мире выросло и составляет до 95 слу-
чаев, а в зарубежных странах – до 74 случаев на 100 тысяч населения [8; 11; 14; 64;
110; 126; 155; 180; 200; 205].

Средний показатель смертности достигает от 1 до 60 на 100 тысяч человек
[104; 161; 164; 165; 173; 197; 209; 216; 226; 229]. При этом страдает трудоспособ-
ная часть населения.

Важно отметить прирост заболевших ХП более чем в 2 раза, а также сниже-
ние среднего возраста пациентов от 50 до 39 лет с долей первичной инвалидизации
до 15%, что соответственно повышает социальную значимость проблемы [122;
200; 205; 218].

Основной причиной летальности при остром и хроническом панкреатите яв-
ляются осложнения, среди которых важное место занимают кисты поджелудочной
железы (КПЖ) различной локализации [144; 179; 222]. Диагностика и лечение дан-
ного заболевания представляют собой значительные трудности [3; 33; 87].

В вопросах хирургической тактики при панкреатических кистах (ПК) у спе-
циалистов отсутствует единое мнение. Диапазон оперативных вмешательств, вы-
полняемых по поводу ПК, довольно широк [34; 37; 59; 90; 102; 106; 118; 127; 141;
144]. Основными вмешательствами при ПК являются внутреннее и наружное дре-
нирование и резекция ПЖ. В последние годы широкое распространение получили
также эндоскопические, лапароскопические и минимально инвазивные пункцион-
но-дренирующие вмешательства, которые демонстрируют обнадеживающие ре-
зультаты. Они позволяют избежать значительных хирургических травм, сокраща-
ют сроки восстановления пациентов и обеспечивают более точное и безопасное



4
удаление содержимого кисты, минимизируя риск осложнений [3;17; 20; 27;35; 37;
43; 59; 102; 106; 141; 144; 162; 164].

Анализ неудовлетворительных результатов хирургического лечения ПК сви-
детельствует о недостаточной эффективности предложенных методов операции,
что требует поисков более совершенных подходов к оперативному лечению [36;
102; 105; 107; 144].

Таким образом, правильный, адекватный выбор эффективного метода лече-
ния КПЖ является актуальной проблемой для хирургов, учитывая возникающие
неудовлетворительные результаты, приводящие к развитию осложнений и высо-
кой летальности этого заболевания.

Поэтому поиск нового, более совершенного и оптимального способа опера-
тивного лечения КПЖ остается актуальной задачей.

Степень разработанности темы исследования

В литературе имеются многочисленные работы по лечению кист поджелу-
дочной железы. Одни авторы предлагают консервативное лечение, а другие опе-
ративное [1; 20; 29; 34; 153]. При выборе оперативных способов лечения нет еди-
ного мнения среди хирургов. Одни предлагают выполнять радикальные операции,
другие - использовать мини инвазивные способы лечения, а третьи - накладывать
анастомозы между кистой и различными органами желудочно-кишечного тракта,
где большое значение имеет зрелость кисты с сформированной стенкой, связь с
протоковой системой поджелудочной железы, инфицированность, наличие камер
и другие факторы [36; 50; 132; 142; 190].

Сложившаяся ситуация свидетельствует о недостаточно высокой эффектив-
ности предложенных способов хирургического лечения КПЖ, которые не решают
вопрос о сокращении длительности нахождения больного в стационаре и сроки его
нетрудоспособности при амбулаторном лечении, а в ряде случаев приводят к ин-
валидизации в трудоспособном возрасте [1; 36; 190].
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Цель исследования

Улучшение результатов хирургического лечения кист головки поджелудоч-
ной железы, путем создания панкреатоцистогастроанастомоза с использованием
пилороантрального отдела желудка.

Задачи исследования

1. Разработать в эксперименте способ моделирования кисты поджелудочной
железы.

2. Обосновать возможность использования пилороантрального отдела же-
лудка для панкреатоцистогастростомии.

3. Разработать в эксперименте способ панкреатоцистогастростомии.
4. Изучить эффективность применения разработанного способа панкреато-

цистогастростомии, выявить особенности регенерации в зоне панкреатоцистога-
строанастомоза.

5. Дать клиническую оценку применения способа панкреатоцистогастросто-
мии и выработать практические рекомендации.

Научная новизна

Впервые была разработана экспериментальная модель истинной кисты под-
желудочной железы, что стало основой для получения патента РФ на изобретение
№2687017 от 06.05.2019. Этот способ создания модели позволил выполнять опе-
рацию панкреатоцистогастростомии в один этап, что значительно упрощает и уско-
ряет процесс лечения. Впервые дано экспериментальное и клиническое обоснова-
ние применения пилороантрального отдела желудка для лечения кист головки под-
желудочной железы.

Впервые разработан новый способ панкреатоцистогастростомии, который
также получил патент РФ на изобретение №2571711 от 20.12.2015.
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Изучены процессы заживления раневых поверхностей моделированной ис-

тинной кисты поджелудочной железы с изолированным пилороантральным отде-
лом желудка. Проведена оценка функциональной характеристики панкреатоцисто-
гастроанастомоза и даны практические рекомендации.

Теоретическая и практическая значимость работы

Экспериментальными исследованиями выявлена эффективность использова-
ния пилороантрального отдела желудка для лечения КПЖ, которая позволила ис-
пользовать его в клинической практике для лечения больных с КПЖ.

Разработанный способ прост в использовании, не требует дополнительного
и специального оборудования и материалов, позволяет предотвратить вторичные
осложнения, сократить послеоперационный койко-день и сроки нетрудоспособно-
сти.

Способ панкреатоцистогастростомии не требует дополнительных техниче-
ских затрат, что делает процедуру доступной для широкого круга медицинских
учреждений. Техника не имеет строгих временных рамок, что позволяет хирургам
адаптировать ее к индивидуальным условиям и требованиям конкретного клини-
ческого случая.

Способ панкреатоцистогастростомии не требует дополнительных техниче-
ских сложностей, что делает процедуру доступной для широкого круга
медицинских учреждений. Техника не имеет строгих временных рамок, что
позволяет хирургам адаптировать ее к индивидуальным условиям и требованиям
конкретного клинического случая.

Упрощение процесса выполнения операции открывает новые горизонты в
хирургической практике, способствуя уменьшению общего времени вмешатель-
ства и минимизации послеоперационного восстановления. Снижая количество
койко - день, мы тем самым уменьшаем экономическую нагрузку на лечебные учре-
ждения здравоохранения и улучшаем динамику выздоровления пациентов.
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Существенным преимуществом данного подхода является снижение процен-

та осложнений и летальности, что делает его безопасным и эффективным методом.
В конечном итоге, интеграция данной техники в лечебный процесс существенно
повышает качество жизни пациентов, которые страдают от панкреатической пато-
логии, обеспечивая им возможность вернуться к нормальной жизни в кратчайшие
сроки.

Методология и методы исследования

В рамках исследования, посвященного хирургическому лечению кист под-
желудочной железы, был проведен анализ научной литературы российских и за-
рубежных авторов, а также собственные экспериментальные и клинические иссле-
дования. Экспериментальная часть исследования была выполнена на 18 беспород-
ных собаках. Клиническое исследование охватило 45 пациентов с кистами подже-
лудочной железы. Все этапы исследования соответствовали утвержденному плану
и принципам доказательной медицины. Собранные данные были обработаны с ис-
пользованием стандартных методов описательной статистики.

Основные положения, выносимые на защиту

Разработанный способ моделирования кисты поджелудочной железы в экс-
перименте позволяет провести операцию панкреатоцистогастростомию не в два
этапа, как принято в мировой практике, а в один этап.

Проведенные экспериментальные исследования по изучению пластических
свойств пилороантрального отдела желудка, подтверждают возможность эффек-
тивного его применения для внутреннего дренирования кист головки поджелудоч-
ной железы.

Предложенный способ панкреатоцистогастростомии приводит к изоляции
зоны соустья от пищевых масс, что является профилактикой развития панкреатита
и нагноительных процессов. Слабокислая среда пилороантрального отдела инак-
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тивирует протеолитические ферменты, что является профилактикой развития не-
состоятельности швов соустья и вторичных кровотечений. Отсутствие мощных
перистальтических волн пилороантрального отдела желудка, его близости к голов-
ке поджелудочной железы является профилактикой несостоятельности швов со-
устья. Лабораторная, инструментальная и патоморфологическая оценка способа
панкреатоцистогастростомии в эксперименте показала эффективность данного
способа. Вышеперечисленные положительные характеристики разработанного
способа предупреждают развитие вторичных гнойных осложнений, рецидивов
кист головки ПЖ.

Степень достоверности и апробация результатов работы

В данной работе для достижения цели и решения основных задач применя-
лись современные методы статистического анализа. При статистической обработке
материала использовалась программа Statistica 12.0. Репрезентативность объема
первичной документации явилась обоснованием достоверности выводов и основ-
ных положений диссертационного исследования.

Материалы диссертационного исследования доложены и обсуждены на IV
Съезде хирурговЮга России с международным участием в Пятигорске, на V Съез-
де хирургов Юга России в Ростове-на-Дону, на Всероссийской итоговой научной
конференции студентов и молодых ученых в Астрахани, на IV Международной
научно-практической конференции Прикаспийских государств «Актуальные во-
просы современной медицины» (Астрахань, 2019), на VIII Международной науч-
но-практической конференции (Астрахань, 2023).

Апробация диссертации проведена на совместном заседании проблемной
комиссии «Хирургические болезни» и кафедр хирургических болезней стоматоло-
гического факультета, госпитальной хирургии, топографической анатомии и опе-
ративной хирургии, факультетской хирургии, общей хирургии с курсом последи-
пломного образования, хирургических болезней последипломного образования с
курсом колопроктологии, хирургических болезней педиатрического факультета,
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фармакогнозии, фармацевтической технологии и биотехнологии, экстремальной
медицины и безопасности жизнедеятельности ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ
Минздрава России, а также врачей Государственного бюджетного учреждения
здравоохранения Астраханской области (ГБУЗ АО) «Александро-Мариинская об-
ластная клиническая больница» 20 февраля 2025 года.

Внедрение результатов исследования

Результаты научных исследований внедрены в практическую деятельность
хирургических отделений различных стационаров города Астрахани: ГБУЗ АО
«Александро-Мариинская областная клиническая больница», «Астраханская кли-
ническая больница» Федерального Государственного бюджетного учреждения
здравоохранения Южного окружного медицинского центра Федерального медико-
биологического агентства России.

Результаты исследования также были интегрированы в методические посо-
бия для учебного процесса на кафедрах хирургических болезней стоматологиче-
ского факультета, госпитальной хирургии, топографической анатомии и оператив-
ной хирургии, а также на кафедре факультетской хирургии.

Публикации

По материалам диссертационного исследования опубликовано 12 научных
работ, в том числе 4 работы в рецензируемых научных журналах, рекомендован-
ных Высшей аттестационной комиссией Министерства высшего образования и
науки Российской Федерации для публикации основных научных результатов дис-
сертации на соискание ученых степеней, среди которых 2 патента Российской Фе-
дерации на изобретение.
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Личный вклад автора

Автор диссертации принимал личное участие на всех этапах проведенного
исследования. В сотрудничестве с научным руководителем диссертант осуществил
поиск и анализ литературы, а также четко сформулировал цель, задачи и методы
исследования.

Автор принимал личное участие в организации и проведении эксперимен-
тально-клинических исследований в соответствии с разделами диссертации; в ли-
тературном поиске по изучаемой теме, статистической обработке и интерпретации
полученных результатов.

На основе полученных данных диссертант сформулировал основные науч-
ные результаты, выводы и практические рекомендации, которые выносятся на за-
щиту. Результаты исследования опубликованы автором в научных журналах, до-
ложены на научно-практических конференциях различного уровня (регионально-
го, федерального и международного).

Объем и структура работы

Объем диссертационной работы составляет 127 страниц, куда входит обзор
литературы, обоснование применения нового способа панкреатоцистогастросто-
мии при внутреннем дренировании кист головки поджелудочной железы, матери-
алы и методы исследования, результаты экспериментальных исследований, харак-
теристику клинического материала, заключение, выводы и практические рекомен-
дации.

Работа завершается обширным списком литературы, включающим 229 ис-
точников, из которых 134 отечественных, а 95 – иностранных. Работа содержит 7
таблиц, 2 клинических примера и 34 рисунка, иллюстрирующих полученные ре-
зультаты.
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Соответствие паспорту научной деятельности

Диссертационное исследование осуществлено в соответствии с планом науч-
но-исследовательских работ Федерального государственного бюджетного образо-
вательного учреждения высшего образования «Астраханский государственный
медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции.

Диссертационная работа соответствует паспорту специальности 3.1.9. «Хи-
рургия». Область исследований: «Экспериментальная и клиническая разработка
методов лечения хирургических болезней и их внедрение в клиническую практи-
ку».
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

1.1. Эпидемиология панкреатических кист

Хронический панкреатит (ХП) – это полиэтиологические заболевание, име-
ющее свои особенности симптоматики, осложнения, методы лечения. Особенно-
стью течения этого заболевания является прогрессирующая трансформация
панкреатоцитов, которая приводит к их замещению соединительной тканью [129;
139; 147; 161; 181; 194; 245]. Осложнения ХП являются одной из актуальных
проблем хирургической гастроэнтерологии, где у этого заболевания имеется вы-
сокая послеоперационная смертность до 20,6%, а частота послеоперационных
осложнений достигает до 42,9%, в связи с этим, хирургические операции на под-
желудочной железе являются одними из самых сложных в абдоминальной хирур-
гии [24; 136; 143]. Это объясняет тяжесть течения заболевания и состояние боль-
ных, трудности при выборе оптимального варианта операции, который обеспечи-
вал бы удовлетворительный исход лечения.

За последние 2-3 десятилетия наблюдается большой рост заболеваемости
острым и хроническим панкреатитом, особенно увеличился процент деструктив-
ных и осложненных форм заболевания во всем мире [8; 79; 155; 200; 205]. Данный
рост связан и с активным внедрением медико-технического оснащения (УЗИ, МРТ,
КТ, РХПГ) [3; 8; 33; 61; 74; 87; 159; 185; 189; 200; 204; 205; 217].

В России доля ХП у взрослых составляет 27,4–50,0 случаев на 100 тыс. насе-
ления [56]. Возраст пациентов с данной патологией снизился с 50 до 39 лет, с пер-
вичной инвалидизацией до 15%, поэтому, в связи с тем, что страдает наиболее тру-
доспособная часть населения, что соответственно, повышает социальную значи-
мость проблемы [8; 177; 200; 205].

В последние годы значительно увеличилось количество осложнений деструк-
тивных форм острого панкреатита [8; 12; 52; 60; 96; 180; 181]. Одним из частых
форм осложнений острого и хронического панкреатитов являются кисты подже-
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лудочной железы (КПЖ), в связи с чем число выявляемых пациентов с КПЖ зна-
чительно увеличилось [1; 9; 19; 59; 68]. Использование консервативной терапии
при острых панкреатитах способствует возрастанию частоты формирования
постнекротических КПЖ [34].

Кисты поджелудочной железы являются распространённым осложнением
тяжёлых форм острого деструктивного панкреатита, и их частота может достигать
50% среди пациентов с данной патологией [79]. По оценкам E.L. Bradley, все фор-
мы острого панкреатита могут осложняться кистообразованием в 2-10% случаев
[148].

Одной из значительных причин формирования кистовидных образований яв-
ляется ятрогения, которая может возникать после хирургических вмешательств на
поджелудочной железе, а также в результате диагностических пункций. Исследо-
вания, проведённые R. Bach и C. Frey показывают, что травма поджелудочной же-
лезы у 20-30% пострадавших также может приводить к развитию кист [163].

Образование КПЖ значительно выше у мужчин, где главным этиологиче-
ским фактором является злоупотребление алкоголем и встречается в 57 - 84% слу-
чаев [5; 6; 81]. У лиц женского пола главным фактором является желчнокаменная
болезнь. По гендерному признаку соотношение между мужчинами и женщинами
составляет 2:1 [6].

По данным исследований, примерно 15% всех случаев кистозных поражений
ПЖ составляют опухолевые кисты, включая цистаденомы и цистаденокарциномы
[39; 61; 174].

До сегодняшнего дня специалисты так и не достигли консенсуса в четком
определении термина "панкреатическая киста", поэтому в литературе можно найти
много понятий, описывающих данное патологическое состояние [131; 146]. Под
КПЖ следует подразумевать полость, ограниченную капсулой, которая может рас-
полагаться как в самой железе, так и парапанкреатической клетчатке.

Внутри псевдокисты может быть панкреатический сок, кровь, детрит, секве-
стры, воспалительный экссудат [131; 140; 193; 222].

В условиях растущей заболеваемости и увеличения числа случаев кистозных
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образований ПЖ, необходимость в разработке рациональной и удобной для кли-
нической практики классификации становится более актуальной, чем когда-либо
[37].

Существующие классификации часто оказываются недостаточно информа-
тивными или сложными для применения в повседневной практике. Это приводит
к трудностям в выборе оптимального метода лечения, что может негативно ска-
заться на исходах для пациентов. Эффективная классификация должна учитывать
не только морфологические характеристики кистозных образований, но и их кли-
ническое поведение, а также риски малигнизации.

Создание такой классификации позволит врачам более точно оценивать со-
стояние пациента, выбирать наиболее подходящие методы диагностики и лечения,
а также улучшить прогнозирование исходов. Важно, чтобы новая система была
интуитивно понятной и легко применимой в клинической практике, что повысит
качество медицинской помощи и снизит вероятность ошибок в лечении.

Таким образом, разработка рациональной классификации кистозных пора-
жений поджелудочной железы является важной задачей, требующей междисци-
плинарного подхода и активного сотрудничества специалистов в области гастро-
энтерологии, онкологии и хирургии. Это позволит не только улучшить диагности-
ку и лечение, но и повысить уровень медицинской помощи для пациентов с данной
патологией.

При этом важно отметить, что на сегодняшний день нет единой классифика-
ции КПЖ.

Классификация кист поджелудочной железы, предложенная М.В. Данило-
вым и В.Д. Фёдоровым, делит кисты на истинные и ложные, основываясь на их
морфологических особенностях и патогенезе [42]. Истинные кисты формируются
из-за обструкции панкреатических протоков, приводя к накоплению жидкости, что
может вести к некрозу тканей. Ложные кисты, возникающие в результате панкре-
атита, характеризуются отсутствием истинной эпителиальной выстилки, что дела-
ет их подобными к истинным кистам при определенных условиях [42].



15
М.В. Данилов и В. Д. Федоров предложили свою классификацию КПЖ, учи-

тывая причины и механизмы образования, а также с учетом морфологии и клини-
ческой течения заболевания [42].

Классификация кист по М.В. Данилову и В.Д. Федорову [42]:
1. экстрапанкреатические псевдокисты представляют собой важный аспект

в диагностике и лечении заболеваний поджелудочной железы. Эти образования,
как правило, требуют внимательного наблюдения и при необходимости оператив-
ного вмешательства, что подтверждается статистикой. Около 58,6% случаев тре-
буют активного подхода. Наличие экстрапанкреатических псевдокист может ука-
зывать на более серьезные проблемы с поджелудочной железой, такие как панкрео-
некроз. Причинами этого состояния могут быть злоупотребление алкоголем, желч-
нокаменная болезнь или травмы. Важно отметить, что стенки таких кист не имеют
четкой структуры, что делает их более предрасположенными к инфицированности
и требует осторожного подхода в лечении;

2. интрапанкреатические кисты, возникающие при остром рецидивирующем
панкреатите, обычно хорошо поддаются консервативному лечению, что составляет
около 21,1% случаев. Тем не менее, необходимо внимательно следить за такими
образованиями, поскольку наличие соединения с протоковой системой может при-
вести к рецидивам и различным осложнениям. В большинстве случаев ин-
трапанкреатические кисты не требуют хирургического вмешательства, если у па-
циента отсутствуют выраженные симптомы;

3. кистозное расширение панкреатических протоков образуется из-за локаль-
ного воспаления и склероза ткани поджелудочной железы вследствие нарушения
оттока панкреатического сока и образованием кист, что создает условия для фор-
мирования патологических полостей, заполненных жидкостью. Может наблюдать-
ся при алкогольном калькулёзном панкреатите, где частота таких осложнений со-
ставляет до 1,9%;

4. ретенционные кисты, в свою очередь, могут вызывать дискомфорт и тре-
бовать оперативного лечения, особенно если они начинают давить на окружающие
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ткани (3,5%). Их возникновение связано с нарушением оттока панкреатического
сока, что приводит к его накоплению;

5. множественные тонкостенные кисты поджелудочной железы – это редкое,
но важное состояние, которое, как правило, имеет врождённый характер. Встреча-
емость таких кист составляет около 4% среди всех заболеваний органа. Их разви-
тие связано с аномалиями, возникающими во время эмбриогенеза, что делает их
особенно интересными для изучения в контексте наследственных и генетических
факторов;

6. кистозные опухоли поджелудочной железы представляют собой отдель-
ную группу, требующую особого внимания (9,8% больных). Их диагностика и ле-
чение нередко предполагают хирургическую интервенцию, особенно в случаях
подозрения на малигнизацию.

Эта классификация считается оптимальной для практикующего хирурга в
выборе хирургической тактики. Однако, важно отметить, что здесь не учитывают-
ся сроки формирования кистозной капсулы, а также связь с протоковой системой
железы [186].

Острая киста поджелудочной железы формируется как результат воспали-
тельных процессов, возникающих при остром панкреатите после 6 недель. На ран-
них стадиях заболевания, в течение первых 4-6 недель правильным будет название
острое объемное жидкостное скопление «Acute Fluid Collections», которое было
утверждено в Атланте 1992 году [148; 186]. Необходимо отметить, что в 2012 и
2013 гг. были предложены модифицированные варианты Атлантской классифика-
ции [154]. Карагюлян Р.Г. выделяет четыре стадии формирования постнекротиче-
ской кисты поджелудочной железы, каждая из которых характеризуется опреде-
ленными морфологическими и клиническими изменениями [58]:

1 стадия – возникновение кисты. На протяжении первого этапа формирова-
ния кисты в сальниковой сумке происходит активное накопление секреторной жид-
кости. Эта жидкость, состоящая из ферментов и клеточных элементов, свидетель-
ствует о наличии воспалительного процесса. Длительность данной стадии состав-
ляет от 1,5 до 2 месяцев, и он является начальным этапом формирования кисты;
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2 стадия – начало образования капсулы. На данной стадии важно отметить,

что образование рыхлой капсулы является защитной реакцией организма на про-
должающееся воспаление. Материалы, содержащиеся в псевдокисте, начинают
изолироваться, что позволяет снизить риск распространения инфекционного про-
цесса на окружающие ткани. Однако, несмотря на защитные механизмы, качество
капсулы может варьироваться, что влияет на дальнейшее развитие заболевания.
Лейкоцитарная инфильтрация на внутренней поверхности стенки кисты указывает
на активную борьбу организма с некрозом. Это свидетельствует о том, что иммун-
ная система пытается ликвидировать омертвевшие ткани и предотвратить дальней-
шее распространение инфекции. Важно помнить, что в процессе этой борьбы мо-
жет возникнуть дополнительное повреждение окружающих тканей. Данная стадия
развивается в течении 2-3 месяцев;

3 стадия – завершение формирования капсулы. Образуются толстые стенки
из фиброзной ткани. Киста прочно сращена с рядом расположенными органами
(желудок, 12-перстная кишка). Острого воспаления нет. Продолжительность – 6-
12 месяцев от начала острого приступа панкреатита;

4 стадия – обособление КПЖ. Возникает через один год вследствие постоян-
ного воздействия энзимов ПЖ и перистальтики желудочно-кишечного тракта, ко-
торые имели тесную связь с КПЖ.

С учетом анатомии, КПЖ можно разделить на одиночные и множественные,
однокамерные и многокамерные; с однородным содержимым, с неоднородным
содержимым.

В зависимости от локализации того или иного отдела КПЖ разделяют на ки-
сты головки; кисты тела и перешейка; и кисты хвоста. Иногда встречаются атипич-
но расположенные кисты, встречающиеся меньше 5% наблюдений [23; 125; 206].

Л.К. Куликов с соавторами в зависимости от связи КПЖ с протоковой систе-
мой ПЖ и активности ферментов выделили 4 вида панкреатических кист [71]:

1. КПЖ, которые напрямую сообщаются с Вирсунговым протоком
2. КПЖ, которые сообщаются с Вирсунговым протоком через вторичные

протоки ПЖ
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3. КПЖ, не связанные с протоковой системой ПЖ и с низким содержанием

амилазы
4. КПЖ, не связанные с протоковой системой КПЖ, но с высоким содержа-

нием амилазы.
Именно этиопатогенетические факторы образования кист ставят перед хи-

рургом непростую задачу для правильного и рационального выбора способа хи-
рургической операции.

Иногда образование КПЖ происходит спонтанно [16].
Наиболее сложной и актуальной проблемой современной панкреатологии

является лечение КПЖ. Выбор метода лечения остается весьма сложной задачей и
является предметом активного изучения [25; 92; 149; 172; 220; 223].

1.2. Консервативное лечение

Консервативное лечение остро воспалительного процесса поджелудочной
железы традиционно предполагает использование медикаментозной терапии, ди-
етотерапии. Однако мнение специалистов часто расходится по поводу эффектив-
ности таких подходов. При этом связь кисты с протоковой системой поджелудоч-
ной железы часто остается недооцененной. Неправильная интерпретация данного
аспекта может привести к запущенной стадии заболевания и необратимым послед-
ствиям. Важно, чтобы выбор метода консервативного лечения осуществлялся на
основании детального и индивидуального анализа каждого случая, учитывающего
многие факторы: характер кистозного содержимого, вовлеченность других орга-
нов в патологический процесс, связь кисты с протоковой системой ПЖ, а также то,
что лечение используется на неизбирательной основе [34; 93; 138].

По данным некоторых авторов, возможно успешно лечить КПЖ в 14-70% на-
блюдений при консервативном лечении [34; 123; 210]. Также имеются многочис-
ленные сообщения о самопроизвольной резорбции кист у 10-85% больных без про-
ведения консервативного лечения [34; 80; 98].

Большого успеха в рассасывании кисты поджелудочной железы можно до-
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стичь при лечении на ранних стадиях ее образования. Особенно эффективно это
происходит в первые 4-6 недель, когда киста еще не успела сформировать плотную
фиброзную капсулу, размеры кисты не превышают 4 см и отсутствуют осложне-
ния, такие как воспаление или инфекция [42; 47; 70; 178]. У больных с хроническим
панкреатитом КПЖ с толстой фиброзной капсулой, кисты регрессируют очень ред-
ко, скорее всего это носит казуистический характер [66; 98; 228]. По данным авто-
ров, срок регрессии КПЖ не должен превышать 4-6 недель, что связано с развити-
ем в них осложнений [7; 66; 225]. Очень часто встречается нагноение кисты - до
30%, а перфорация КПЖ в соседние органы и брюшную полость с формированны-
ми внутренними свищами встречается редко [54]. При наличии больших кист, ока-
зывающих давление на органы желудочно-кишечного тракта, также возможно раз-
витие множества других осложнений. Эти кисты могут вызывать не только острую
кишечную непроходимость, но и служить катализатором для асцита - скопления
жидкости в брюшной полости, что значительно ухудшает общее состояние паци-
ента, а давление на диафрагму и легкие может привести к сердечно-легочной недо-
статочности, создавая дополнительное воздействие на сердечно-сосудистую систе-
му [15; 113]. По данным некоторых авторов, некоторые кисты могут малигнизиро-
ваться [2]. А аррозивные кровотечения в полость кисты, брюшную полость или
забрюшинное пространство могут привести к летальному исходу в 15-60% [6;72;
77; 97; 103; 145].

Учитывая такие осложнения, в большинстве случаев хирурги придержива-
ются активной хирургической тактики [19; 42; 50; 98; 130; 142; 168].

Консервативное лечение КПЖ имеет ограничения и обычно рекомендуется
в рамках активно-выжидательной тактики. Это особенно актуально в случаях пред-
операционной подготовки пациентов к хирургическому вмешательству, когда
необходимо отложить операцию на более поздний срок для созревания капсулы
вокруг псевдокисты [45; 111; 191].

В это время важно контролировать состояние пациента, проводить регуляр-
ные обследования и оценивать динамику развития кисты. Консервативные методы
могут включать диетотерапию, использование обезболивающих средств и, в неко-
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торых случаях, медикаментозную терапию для уменьшения воспалительных про-
цессов. Однако решение о хирургическом вмешательстве должно приниматься на
основе тщательной оценки состояния пациента и возможных рисков [34; 45; 111;
191].

Обобщая все изложенное, можно сказать, что консервативное лечение мож-
но использовать при кистах размерами меньше 5 см., а при отсутствии эффекта
показана необходимость использования оперативного лечения [34; 50; 88]. Даже
если консервативное лечение не поможет в регрессе кисты, это будет предопера-
ционной подготовкой для последующего оперативного лечения. Синергия терапев-
тических и хирургических методов может значительно ускорить процесс восста-
новления и повысить качество жизни пациента. Это подразумевает не только вы-
бор оптимальных методов воздействия на болезнь, но и тщательное планирование
каждого этапа лечения. Важно учитывать индивидуальные особенности пациента,
его анамнез, сопутствующие заболевания и общее состояние здоровья. К примеру,
предоперационная терапия может уменьшить объем операции, снизить риск ослож-
нений и летального исхода.

Таким образом, интеграция различных подходов и установление междисци-
плинарного взаимодействия становятся необходимыми условиями для эффектив-
ного лечения и реабилитации пациентов при КПЖ. В конечном счете, это позво-
ляет создать более полное и гармоничное восприятие здоровья и пути к его восста-
новлению.

1.3. Хирургическое лечение

Оперативное лечение КПЖ, по данным многих авторов, является основным
методом выбора [19; 51; 59; 64; 88; 98; 142; 168; 190]. На сегодняшний день в во-
просах хирургической тактики нет единого мнения [6; 42]. Оперативные вмеша-
тельства на ПЖ, на сегодняшний день, являются одними из сложных в абдоминаль-
ной хирургии. Исторические значимые попытки выполнять операции при кистах
поджелудочной железы принадлежат Le Dentu, который первым пунктировал по-
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лость псевдокисты через брюшную стенку. Luck и Klebs первыми выполнили на-
ружное дренирование кисты, хотя операция закончилась летальным исходом для
пациента. Bozeman С. выполнил первую успешную цистэктомию [23]. Марсупи-
ализация псевдокисты была выполнена Gussenbauer К. [23] и на сегодняшний день
она стоит в арсенале выбора оперативного вмешательства при КПЖ [22; 23; 187;
188].

В истории хирургии кисты поджелудочной железы значительное внимание
уделяется развитию различных методов вмешательства. Первым операцию вну-
треннего дренирования выполнил Ombredanne L., где он наложил панкреатоцисто-
дуоденоанастомоз, Р. Jedlička провел операцию панкреатоцистогастроанастомоза
с использованием передней стенки желудка, а 10 лет спустя Jurasz повторил эту
операцию, но уже с применением задней стенки желудка, что открыло новые го-
ризонты в хирургическом лечении панкреатических кист. А.R. Henle впервые вы-
полнил панкреатоцистоэнтеростомию, что также значительно расширило арсенал
хирургических методов для лечения заболеваний поджелудочной железы [23]. С
тех пор панкреатоцистогастростомия и панкреатоцистоеюностомия стали наибо-
лее распространенными операциями, применяемыми в различных модификациях.
Эти хирургические методы направлены на восстановление функций органов и
улучшение качества жизни пациентов. В настоящее время данные операции про-
должают развиваться и совершенствоваться, что позволяет хирургам выбирать
наиболее подходящий вариант лечения для каждого конкретного случая, учитывая
индивидуальные особенности пациента [105].

В настоящее время накопился большой опыт лечения псевдокист ПЖ в ре-
зультате широкого применения новых препаратов и методов лечения. Но отсут-
ствует комплексный подход, что существенно затрудняет процесс оказания меди-
цинской помощи пациентам. Особенно это касается временных рамок, в которые
должно быть выполнено хирургическое вмешательство. Нередко задержки в про-
ведении операции могут негативно сказаться на исходе лечения и общем состоя-
нии пациента. Кроме того, выбор метода и объема оперативного вмешательства
остается предметом дискуссий среди специалистов, а отсутствие единой стратегии
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и стандартизированных протоколов приводит к тому, что решения принимаются
на основе индивидуального опыта врачей, что может варьироваться в зависимости
от клинической практики и доступных ресурсов, что создает риск неэффективно-
сти лечения и увеличивает вероятность осложнений [19; 75; 98; 118; 168; 208; 221].

В настоящее время хирургами для лечения КПЖ используются следующие
виды операции: наружное дренирование кист, внутренне дренирование, энуклеа-
ция кисты, радикальные операции с резекцией поджелудочной железы с КПЖ.
Большинство хирургов стали применять индивидуальную тактику ведения паци-
ентов с КПЖ, которая зависит от множества факторов, начиная от сроков образо-
вания кисты, степени зрелости стенки КПЖ, связи с протоковой системой ПЖ, от-
сутствия или наличия в полости секвестров, наличия камер в кисте, присутствия
онкологического процесса, общего состояния пациента и осложнений [17; 19; 28;
32; 36; 85; 86; 90; 98; 118; 142; 168]. В последние годы хирурги отдают предпочте-
ние малоинвазивным методам лечения КПЖ, к которым относятся способы наруж-
ных пункционно - дренирующих операций и операции внутреннего эндоскопиче-
ского дренирования, в том числе и лапароскопические операции [35; 98; 104; 105;
118; 120; 142; 168].

На данный момент нет единого мнения по поводу показаний и противопока-
заний к выбору метода лечения КПЖ. На сегодняшний день имеет место быть и
традиционному лапаротомному способу, особенно при перфорации и аррозивном
кровотечении в просвет КПЖ [42; 72; 77].

В целом, хорошие результаты цистодигестивных соустий достигаются в 77-
83%, а летальность при этих операциях достигает 40% [42].

Рецидив кист, по одним авторам, наблюдается в 8-30% случаев [6; 41; 42].
Наружное дренирование до сих пор применяется хирургами вследствие его

малой травматичности и относительно низкой летальности и является одним из
основных и часто применяемых способов у пациентов с несформированными и
осложненными кистами. Процент применения НД достигает 85-90%, а у пациентов
с сформированными кистами - 25-30%. [56; 97; 116]. Операции наружного дрени-
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рования КПЖ направлены на профилактику и устранение осложнений (нагноение,
перфорация, кровотечение) и носят вынужденный характер [19; 30; 38; 42; 97; 116].

По мнению Данилова М.В. и Федорова В.Д., наружное дренирование кист
поджелудочной железы показано в ряде клинических ситуаций [42]. К основным
показаниям относятся:

1. острые, не до конца созревшие кисты: в случае, если киста образовалась в
течение первых шести недель после перенесенного острого панкреатита, особенно
при развитии панкреонекроза. Это связано с риском быстрого увеличения разме-
ров кисты и угрозой ее перфорации;

2. инфицирование кисты: если киста инфицирована, что может привести к
серьезным осложнениям;

3. рецидив кисты после операции: в случаях, когда киста рецидивирует после
перенесенной операции и при этом наблюдается ее инфицированность или разви-
тие деструктивного острого панкреатита;

4. изменения в стенке кисты: могут существенно повлиять на выбор тактики
лечения. Если стенка кисты истончается и становится рыхлой, это может указы-
вать на прогрессирование заболевания и повышенный риск осложнений. В таких
случаях, особенно при образовании секвестров в полости кисты и наличии богато-
го кровообращения, дренирование может стать важным шагом в предотвращении
серьезных последствий;

5. срочное вмешательство: может быть необходимо в ситуациях, когда со-
стояние пациента тяжелое и требуется немедленное завершение операции для сни-
жения риска для жизни. В таких случаях наружное дренирование может быть ис-
пользовано как первый этап лечения, позволяя быстро устранить угрозу и стаби-
лизировать состояние пациента;

6. комбинированные операции: наружное дренирование может быть эффек-
тивно применено в сочетании с другими хирургическими вмешательствами. Ком-
бинированные операции позволяют более комплексно подойти к решению пробле-
мы, обеспечивая более высокую эффективность лечения и минимизируя риск ре-
цидивов.
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Таким образом, наружное дренирование КПЖ является важным методом в

лечении различных осложнений, связанных с кистой поджелудочной железы, и
показания к его применению должны оцениваться индивидуально в зависимости
от клинической ситуации.

В настоящее время существует несколько методов наружного дренирования
КПЖ, каждый из которых имеет свои особенности и показания к применению. К
ним относятся: традиционный открытый лапаротомный; пункционно-дренирую-
щий под контролем ультразвукового исследования; эндоскопический методы.

Лапаротомия позволяет выполнить полную интраоперационную ревизию по-
лости КПЖ, удалить секвестры из неё, провести адекватное дренирование и при
необходимости осуществить срочное морфологическое исследование стенки ки-
сты на предмет злокачественного характера. [42; 74; 119; 196]. В последнее время
активно используется миниинвазивное лечение, среди которых чрескожное дрени-
рование кисты под контролем ультразвука или компьютерной томографии и эндо-
скопический транслюминальный метод. Именно они и становятся перспективной
альтернативой традиционным хирургическим операциям [78; 94; 133; 182; 184;
207; 220]. По мнению В.А. Кубышкина и соавторов, для кист опухолевой этиоло-
гии нельзя использовать операции наружного дренирования, которые являются
абсолютным противопоказанием [204].

При традиционном наружном дренировании КПЖ возникает большой про-
цент послеоперационных осложнений, частота которых достигает до 35% [20; 46;
104; 111; 112; 167]. Свищи ПЖ встречаются в 10-33% больных, при рецидивах за-
болевания у 18-57% [104; 148]. В экстренной хирургии при лапаротомном наруж-
ном дренировании КПЖ наблюдается большая послеоперационная летальность,
достигающая по данным некоторых авторов до 67 % [59; 89; 128; 161; 162; 222]. А
если эти операции выполнить в плановом порядке, то хорошие результаты отме-
чаются лишь у пациентов с I типом КПЖ по D`Edigio [145].

По мнению Данилова М.В., операции наружного дренирования относятся к
паллиативным методикам, которые не удовлетворяют хирургов [42]. Поэтому, при
наличии выбора между операциями наружного или внутреннего дренирования
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КПЖ, следует отдавать предпочтение операциям ВД [42].

Таким образом, выбор метода наружного дренирования КПЖ зависит от кли-
нической ситуации, состояния пациента и наличия необходимых ресурсов. Каж-
дый из этих подходов имеет свои преимущества и недостатки, и решение о при-
менении того или иного метода должно приниматься индивидуально, с учетом всех
факторов.

Внутреннее дренирование КПЖ является простым, безопасным и эффектив-
ным методом хирургического лечения, частота которого достигает от 30 до 60%
[20; 59; 153; 170; 171]. Внутреннее дренирование КПЖ снижает внутрипротоковую
гипертензию и тем самым устраняет болевой синдром, позволяет соку ПЖ посту-
пать в ЖКТ, что является профилактикой нарушения экскреторной и инкреторной
функций ПЖ, а также имеет маленький процент развития осложнений, характер-
ных для наружного дренирования кист [148].

В зависимости от использования того или иного органа для наложения ана-
стомоза, операции внутреннего дренирования кист можно разделить на: панкреа-
тоцистоеюностомию, панкреатоцистогастростомию, панкреатоцистодуоденосто-
мию. Показаниями для их применения являются несколько клинических ситуаций,
которые требуют внимательного подхода и оценки состояния пациента [42; 74].

Во-первых, зрелые однокамерные кисты поджелудочной железы являются
одной из основных причин для проведения операций внутреннего дренирования.
Такие кисты, как правило, не поддаются консервативному лечению и могут вызы-
вать дискомфорт или осложнения, что делает хирургическое вмешательство необ-
ходимым.

Во-вторых, ретенционные кисты, возникающие в результате нарушения от-
тока секрета из железы, также требуют дренирования. Эти кисты могут приводить
к болевым ощущениям и другим симптомам, что делает их хирургическое лечение
актуальным.

В-третьих, псевдокисты, особенно те, которые локализуются в области го-
ловки поджелудочной железы. Псевдокисты могут возникать в результате острого
панкреатита и, если они достигают значительных размеров или вызывают компрес-
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сию соседних органов, требуют дренирования для облегчения состояния пациента.

В-четвертых, наличие сообщений с протоковой системой поджелудочной
железы. В таких случаях дренирование может помочь восстановить нормальный
отток панкреатического сока и предотвратить развитие осложнений.

Летальный исход после этих операций составляет 3,1-5,5% [98; 107; 135]. А
послеоперационные осложнения достигают 35% [123; 203]. В процессе хирурги-
ческого вмешательства и послеоперационного периода могут возникать различные
осложнения, которые требуют внимательного наблюдения и своевременного вме-
шательства. В основном встречаются следующие осложнения [48; 72; 84; 97; 157]:

1. аррозивные кровотечения – это серьезное состояние, которое может воз-
никнуть в результате повреждения сосудов в области операции. Такие кровотече-
ния могут привести к значительной потере крови и требуют немедленного меди-
цинского вмешательства;

2. нагноение содержимого в полости кисты – это осложнение связано с ин-
фекцией, которая может развиться в результате хирургического вмешательства.
Нагноение содержимого в полости кисты требует комплексного подхода к лече-
нию, включающего дренирование и антибиотикотерапию, что позволит миними-
зировать риски и обеспечить быстрое восстановление пациента;

3. пептические язвы в зоне анастомоза – это состояние может возникнуть из-
за нарушений кровоснабжения или повышенной кислотности в области соустья
органов. Пептические язвы могут вызывать болевой синдром и затруднять процесс
восстановления;

4. несостоятельность швов анастомоза – это одно из наиболее опасных
осложнений, которое может привести к утечке содержимого из кишечника или
других органов. Это состояние требует повторного хирургического вмешательства
для восстановления целостности анастомоза;

5. рубцевание сформированного соустья – в некоторых случаях может проис-
ходить образование рубцов, что приводит к сужению или обструкции в области
анастомоза. Это может стать причиной рецидива заболевания и потребовать допол-
нительных лечебных мероприятий.
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Каждое из этих осложнений требует внимательного подхода и может суще-

ственно повлиять на исход лечения и поэтому важно, чтобы пациенты находились
под постоянным наблюдением медицинских специалистов в послеоперационном
периоде [48; 97; 157]. К слабым моментам этих операций относится нерадикаль-
ность, отсутствие патогенетического воздействия на саму паренхиму ПЖ при хро-
ническом панкреатите [42].

Выбор метода операции внутреннего дренирования при КПЖ зависит от
многих факторов, среди которых важное значение имеют: степень зрелости и срок
их существования; локализация; размеры; количество кист; состояния стенки и
особенностей содержимого кистозного образования; наличие связи с протоковой
системой ПЖ [42; 91; 105].

С каким органом накладывать анастомоз? Этот вопрос хирургами решается
по-разному. Каждый метод имеет свои достоинства и недостатки. Это все необхо-
димо знать и учитывать заранее до операции.

Панкреатоцистоеюностомия является широко распространенным способом
операции внутреннего дренирования КПЖ [91]. Эта операция очень доступна прак-
тикующим врачам и безопасна, нет ограничений при различных локализациях
КПЖ. Данная операция обладает множеством положительных аспектов, которые
делают её привлекательной для применения в клинической практике.

Во-первых, она обеспечивает отличную дренажную функцию анастомоза,
который исключает движение химуса, что способствует более эффективному усво-
ению питательных веществ и снижению нагрузки на поражённые участки кишеч-
ника.

Во-вторых, операция демонстрирует низкий процент инфицирования стенок
кишечного протеза, что является важным фактором для предотвращения послео-
перационных осложнений и улучшения общего состояния пациента. Это также
способствует снижению риска прогрессирования основного заболевания, что яв-
ляется ключевым моментом в лечении пациентов с хроническими патологиями.

В-третьих, операция обеспечивает одностороннюю перистальтику в сторону
межкишечного анастомоза, что способствует более гармоничному продвижению
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содержимого кишечника и минимизирует вероятность возникновения застойных
явлений.

Все эти факторы в совокупности делают данную операцию эффективным и
безопасным методом лечения, способствующим улучшению качества жизни паци-
ентов. Очень большое преимущество дает именно мобильность кишки, при кото-
роq можно будет накладывать анастомоз с КПЖ любой локализации. Чаще всего
используется метод с длинной петлей тощей кишки, который может быть выпол-
нен с Брауновским соустьем или в виде У-образного анастомоза по Ру [91]. Предло-
женные способы обеспечивают эффективный дренаж панкреатической жидкости
и способствуют уменьшению симптомов, связанных с кистами. Брауновское со-
устье позволяет создать более физиологичный дренаж, минимизируя риск ослож-
нений, таких как стриктуры или рецидивы кист. У-образный анастомоз по Ру яв-
ляется одним из эффективных методов хирургического вмешательства, который
демонстрирует хорошие результаты в обеспечении надежного соединения между
кистой и тощей кишкой [91]. Эта техника позволяет минимизировать риск ослож-
нений и способствует более быстрому восстановлению пациента после операции.
В некоторых случаях, когда стандартный подход может быть нецелесообразен или
требует дополнительных мер, хирурги могут применять альтернативный метод,
известный как операция Шалимова. Эта методика включает в себя заглушку при-
водящей кишки с помощью поперечного прошивания, что создает дополнитель-
ный анастомоз между цистоеюнальным и межкишечным соединениями. Такой
подход может быть полезен в определенных клинических ситуациях, когда стан-
дартные методы не дают желаемого результата, когда необходимо уменьшить риск
осложнений. Выбор конкретной техники зависит от индивидуальных особенно-
стей пациента, размера и расположения кисты, а также от опыта и предпочтений
хирурга. Важно, чтобы каждая операция проводилась с учетом всех факторов, что-
бы обеспечить максимальную эффективность и безопасность лечения. Послеопе-
рационные осложнения после панкреатоцистоеюностомии достигают около 20%
[95].
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Панкреатоцистоеюноанастомоз имеет и свои недостатки, которые следует

учитывать при выборе метода хирургического вмешательства. Одним из основных
недостатков является увеличение продолжительности операции, связанное с фор-
мированием дополнительного межкишечного Брауновского соустья. Это, в свою
очередь, повышает травматичность вмешательства и может утяжелять послеопе-
рационный период, что негативно сказывается на восстановлении пациента. Кроме
того, данный метод приводит к исключению из пищеварительного процесса наи-
более функционального участка тонкой кишки, что может вызвать такие осложне-
ния, как мальабсорбция и мальдигестия. Они могут существенно ухудшить каче-
ство жизни пациента после операции. Некоторые авторы также указывают на то,
что панкреатоцистоеюностомия не всегда способна полностью устранить внутри-
протоковую гипертензию. В связи с этим они рекомендуют комбинированный под-
ход, включающий наружное дренирование КПЖ, что может способствовать более
эффективному решению проблемы и снижению риска послеоперационных ослож-
нений [42]. При этом у 77-83% пациентов отмечены удовлетворительные результа-
ты [36; 127; 148].

При расширении Вирсунгова протока, вызванном стриктурами или вирсун-
голитиазом, а также при наличии фиброзных изменений в головке ПЖ, показана
продольная панкреатоеюностомия. Эта хирургическая процедура направлена на
восстановление нормального оттока панкреатического сока и уменьшение давле-
ния в протоковой системе. Однако даже изолированное наложение панкреатоци-
стоеюноанастомоза, учитывая связь кисты с протоковой системой ПЖ, может не
обеспечивать достаточной декомпрессии. Это связано с тем, что при наличии вы-
раженных изменений в протоках или значительных фиброзных процессах, отток
жидкости может оставаться затрудненным. В таких случаях может потребоваться
более комплексный подход к лечению, включая дополнительные хирургические
вмешательства или методы, направленные на устранение причин, приводящих к
нарушению оттока [42].

Таким образом, при планировании хирургического вмешательства важно
тщательно взвесить все плюсы и минусы данного метода, учитывая индивидуаль-



30
ные особенности пациента.

Панкреатоцистогастростомия – дренирование КПЖ посредством анастомоза
с желудком – является наиболее старой и широко распространенной техникой вну-
треннего дренирования. Метод является довольно простым и быстро выполняе-
мым.

Для выполнения этой операции необходима локализация кисты в головке
ПЖ, а также иметь тесные сращения с задней стенкой желудка.

Некоторые авторы относятся к этой операции пренебрежительно, а то и пол-
ностью отвергают его применение [22]. Однако, большинство хирургов считают
панкреатоцистогастростомию простым, оправданным и целесообразным оператив-
ным вмешательством, которое рассматривается как единственно технически воз-
можный метод и при этом позволяет добиться хороших результатов [95; 127].

Послеоперационная летальность при панкреатоцистогастростомии состав-
ляет не более 1%, а частота послеоперационных осложнений достигает 5% [36; 95;
107].

Панкреатоцистогастростомию рекомендуется накладывать при быстром ро-
сте кисты, больших кистах, особенно при инфильтрации окружающих тканей, по-
тому что вскрытие сальниковой сумки и выделение стенки кисты травмоопасно и
может стать причиной кровотечения. При создании панкреатоцистогастроанасто-
моза можно не учитывать состояние стенки КПЖ и ее толщину, учитывая тесное
сращение желудка со стенкой кисты, упрощает наложение анастомоза, предотвра-
щая развитие кровотечения [42; 36; 95].

Но вместе с этим могут появится следующие осложнения: попадание пищи
из желудка в полость кисты с нарушением пассажа; нагноение; обострение остро-
го холецистита и панкреатита, с дальнейшим переходом в панкреонекроз в послео-
перационном периоде; а также образование пептических язв с аррозивным крово-
течением из зоны анастомоза [31; 84; 199].

С целью профилактики инфицирования кисты некоторые хирурги рекомен-
дуют сочетать панкреатоцистогастростомию с операциями наружного дренирова-
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ния кистозной полости через гастростому или через цистоназогастральное дрени-
рование [23].

Панкреатоцистодуоденостомия – внутреннее дренирование КПЖ с 12- перст-
ной кишкой – используется хирургами редко. Одним из основных показаний для
выполнения данной операции является локализация КПЖ в задних отделах голов-
ки поджелудочной железы. В случаях, когда доступ к кисте через переднюю стен-
ку живота затруднен или невозможен из-за развития осложнений, таких как вос-
палительные изменения, рубцы или другие анатомические особенности, панкре-
атоцистодуоденостомия становится оптимальным решением, а также данная опе-
рация может быть показана, если технически невозможно наложить анастомоз с
начальным отделом тощей кишки, что может быть связано с анатомическими или
патологическими изменениями в области желудочно-кишечного тракта [20; 42; 98;
114].

Панкреатоцистодуоденостомия позволяет создать новый путь для дрениро-
вания содержимого кисты, что способствует уменьшению симптомов и улучше-
нию качества жизни пациента [114]. Важно, чтобы решение о проведении данной
операции принималось на основе тщательной оценки состояния пациента и воз-
можных рисков, связанных с хирургическим вмешательством.

Некоторые хирурги отмечают значительную техническую сложность в том,
что приходиться манипулировать в глубине двенадцатиперстной кишки, рядом с
большим дуоденальным сосочком [42]. Также при формировании анастомоза воз-
можны ранения панкреатодуоденальных артерий и вен, а также интрапанкреати-
ческого отдела холедоха. Негерметичность анастомоза может привести к подтека-
нию панкреатического сока и кишечного содержимого в брюшную полость с даль-
нейшим образованием острых объемных жидкостных образований, инфильтратов
и абсцессов, перитонита, а в позднем периоде образованию свищей поджелудоч-
ной железы. Инфильтраты и абсцессы в дальнейшем могут стать причиной тонко-
кишечной непроходимости, механической желтухи, портальной гипертензии [62].
Но, благодаря разработке новых способов хирургического лечения больных ХП с
КПЖ уменьшились общие и местные послеоперационные осложнения [62].
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Поэтому выполнение этой операции рекомендуют при одновременном пла-

нировании операции на большом дуоденальном сосочке вследствие стеноза или
ущемления конкремента в нем [19].

Для полного и эффективного излечения больных с КПЖ используют ради-
кальные операции. При этом проводится резекция патологически измененной ча-
сти ПЖ с кистой. Среди них наиболее часто используются следующие операции:
органосохраняющие резекции головки ПЖ, цистэктомия, дистальная резекция ПЖ,
панкреатодуоденальная резекция и тотальная панкреатэктомия [26; 44; 50; 66; 88;
92; 127; 163; 176].

Радикальные операции в техническом плане очень сложно выполняются, со-
провождая большой травмой ПЖ и необходима высокая квалификация хирурга.
Проведение радикальных операций по данным авторов возможно в 10-20% случа-
ев, в поздние сроки заболевания пациентов [26; 44; 176; 214].

Показаниями для радикальных операций являются: поликистоз с индуратив-
ным хроническим панкреатитом дистального или проксимального конца ПЖ; уве-
личение головки ПЖ с расширением Вирсунгова протока; КПЖ с наружным
панкреатическим свищом; аррозивное кровотечение в полость кисты; сдавление
КПЖ холедоха; сегментарная портальная гипертензия и рецидив кисты после ци-
стодигестивных операций [26; 39; 42; 84; 176].

ОперацииWhipple или ПДР рекомендуют выполнить при подозрении на опу-
холь головки ПЖ или при фиброзно-кистозном панкреатите. В настоящее время
эту операцию используют крайне редко, в связи высоким уровнем осложнений и
значительным снижением качества жизни в послеоперационном периоде [79; 359].
Учитывая многочисленные осложнения и большой послеоперационный летальный
исход, хирурги выбирают органосохраняющие операции. Имеются многочислен-
ные варианты дуоденум сохраняющих операций. Самыми распространенными и
основными из них являются операции Бегера, Фрея, Бернский вариант операции
Бегера, которых можно использовать при КПЖ [42; 44; 73, 163]. Эти операции со-
четают в себе резекционный и дренирующий компоненты, тем самым повышая
качество жизни пациентов в отличие от ПДР.
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Дистальная резекция выполняется при локализации кист в дистальных отде-

лах ПЖ. При дистальной резекции удаляется часть железы с кистой. С одной сто-
роны, имеется возможность ликвидировать кисту с причиной, но с другой стороны
имеется потеря железистой ткани и возникновение эндокринной и экзокринной
недостаточности в послеоперационном периоде, где сахарный диабет возникает у
90% больных, а недостаточность экзокринной функции достигает у 55% больных
[10; 67; 176].

Некоторые хирурги используют цистэктомию. Это операция является орга-
носохраняющей, встречается редко. При энуклеации кисты возможно поврежде-
ние паренхимы ПЖ, сосудов, рядом расположенных органов и панкреатических
протоков. В последствии происходит образование панкреатических свищей. Для
выполнения этой операции имеются свои показания:

1. киста должна быть зрелая, с хорошо выраженная капсулой (должно прой-
ти больше 1 года, 4-я стадия по классификации Карагуляна);

2. отсутствие сращений с рядом расположенными органами;
3. экстрапанкреатическое расположение кисты и сообщение посредством

сравнительно узкой ножки, не содержащей панкреатические протоки [70; 115].
Явным преимуществом радикальных операций при КПЖ является устране-

ние основного патоморфологического субстрата хронического панкреатита, т.е.
удаления измененной паренхимы ПЖ, которая приводит к исчезновению КПЖ, в
связи с чем улучшается качество жизни пациентов [152]. По данным одних авторов
радикальные операции оправданы и приводят хорошие результаты у 80-92% паци-
ентов, а летальный исход достигает около 2,5% [202]. А по данным других авторов
наоборот, отмечают большой травматизм этих операций с высокой частотой по-
слеоперационных осложнений до 40%, а послеоперационная летальность достига-
ет до 10-30%, при рецидиве кист от 12,5% до 20% пациентов [70]. Экзокринная
недостаточность ПЖ страдает у 55% пациентов после радикальных резекционных
операций. Эндокринная функция страдает у 70-90% пациентов [131; 148; 176]. Ра-
дикальные операции показаны в следующих случаях: малигнизация кистозных по-
ражений поджелудочной железы; кистозное хроническое поражение хвоста под-
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желудочной железы при условии нормальной проходимости проксимальной части
главного панкреатического протока; истинные кисты поджелудочной железы
[174]. В этих случаях радикальные операции являются наиболее эффективным ме-
тодом лечения. Однако решение о необходимости проведения операции и её
объёме должно приниматься врачом на основании полного обследования пациента
и оценки всех факторов риска.

С целью уменьшения операционной травмы хирурги применяют лапароско-
пию при наружном и внутреннем дренировании кист, дистальных резекциях [134;
213].

Использование этих методик стало возможным благодаря развитию совре-
менной медицины и внедрением новых технологий [20; 150; 221]. Эти операции
имеют преимущество, по сравнению с открытыми операциями из-за малого трав-
матизма, особенно у тяжелых больных, которые быстро восстанавливаются в по-
слеоперационном периоде, уменьшая сроки лечения в стационаре. Эти методики
тоже имеют свои осложнения, которые могут существенно повлиять на состояние
пациента [53]. Одним из наиболее серьезных последствий является подтекание
панкреатического сока из места установки дренажа в свободную брюшную по-
лость, что может привести к развитию перитонита, который требует немедленного
медицинского вмешательства и может угрожать жизни пациента. Кроме того, су-
ществует риск образования наружных панкреатических свищей. Эти свищи возни-
кают в результате неконтролируемого выделения панкреатического сока, что мо-
жет привести к длительным и сложным процессам лечения, включая необходи-
мость хирургического вмешательства. Формирование абсцессов также является
возможным осложнением данной методики. Таким образом, несмотря на потенци-
альные преимущества методики, важно учитывать и возможные осложнения, ко-
торые могут возникнуть в процессе ее применения. Тщательное наблюдение за
состоянием пациента и своевременное вмешательство при возникновении ослож-
нений играют ключевую роль в успешном исходе лечения. По данным некоторых
авторов, свищи образуются у 28% больных [70].
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Эндоскопическое дренирование КПЖ в настоящее время применяется широ-

ко и успешно [27; 43; 59; 65; 107; 124; 132; 158; 161 162; 166]. Его можно выполнить
трансмурально и транспапиллярно [13; 18; 27; 43; 65; 124; 158; 198]. Трансмураль-
ный способ включает в себя трансгастральное или трансдуоденальное дренирова-
ние, при которых рассекается стенка желудка или ДПК, являющаяся также одной
из стенок кисты [43; 65; 124; 132; 166; 169; 212].

Впервые трансмуральное эндоскопическое дренирование КПЖ было предло-
жено Rogers B.H.G. и соавторами [211]. Для выполнения операции необходимо
тесное прилежание кисты к стенке желудка или ДПК. Эндоскопическое дрениро-
вание является безопасной, минимально травматичной операцией, не требующей
наркоза. Особенно эффективно его использование при высокой степени операци-
онного риска у больных. Для профилактики ранней стриктуры создаваемого со-
устья авторами рекомендуется установка стента или дренажа [43 65; 82; 124; 132].

Однако имеются и недостатки данной операции, такие как трудность гемо-
стаза, повреждение крупных сосудов и полых органов, рубцевание и рецидив ки-
сты, нагноение [49; 223]. Послеоперационные осложнения встречаются по данным
одних авторов от 2,5 до 30% [56; 65; 76; 124; 151; 183; 219; 223; 224; 227]

При трансмуральном дренировании КПЖ эндоскопическое УЗИ играет клю-
чевую роль в успешном проведении процедуры, которая позволяет точно визуали-
зировать размеры и локализацию кисты, а также ее связь с протоковой системой
поджелудочной железы [43 65; 124; 132; 137].

Во время операции необходимо учитывать множество факторов, которые мо-
гут повлиять на исход вмешательства [43; 124; 166]. Важным аспектом является
степень сращения кисты со стенками желудка и двенадцатиперстной кишки, что
может затруднить доступ и увеличить риск осложнений. Также критически важно
оценить расстояние между кистой и стенкой полого органа, чтобы избежать повре-
ждения тканей и сосудов в процессе дренирования. Наличие кровеносных сосудов
в области операции требует особого внимания, так как их повреждение может при-
вести к серьезным последствиям. Несмотря на эффективность и точность трансму-
рального дренирования, дороговизна расходных материалов остается значитель-



36
ным препятствием для его широкого внедрения в современную медицину. Это
ограничивает доступность данной процедуры для пациентов и требует поиска бо-
лее экономически целесообразных решений, которые могли бы сделать ее более
доступной и распространенной в клинической практике.

Транспапиллярный способ дренирования появился позже. При данном спосо-
бе проводится панкреатическая сфинктеротомия, удаление камней, баллонная ди-
латация и установка стента в места сужения Вирсунгова протока, что позволяет
дренировать КПЖ [13; 18; 65; 175]. Использование данного способа операции воз-
можно при проксимальной обструкции Вирсунгова протока ПЖ, а также при со-
общении этого протока с полостью КПЖ. По данным авторов, он дает хорошие
результаты, переносится легко и дает меньшее количество осложнений [13;
18; 223].

В послеоперационном периоде наблюдается окклюзия или миграция стента
до 50%, а в дальнейшем и рецидив кисты до 30% [101; 223; 224].

Широкое применение в хирургии КПЖ получают ультранизкие температу-
ры, другие воздействия лазерного излучения и аргонноплазменной коагуляции.
При этом, по данным авторов, снижается кровоточивость тканей, происходит
редукция эпителиальной выстилки КПЖ, что является профилактикой развития
рецидива КПЖ при неполном удалении её стенок. После этих операций рецидивов
кист не было [4; 31; 117].

Некоторые авторы также используют метод склерозирования КПЖ [198].
При этом в полость кисты вводится раствор этанола, что можно выполнить под
контролем Эндо-УЗИ. Склерозирующее вещество вводится в полость кисты при
отсутствии ее связи с протоковой системой ПЖ. При наличии связи кисты с про-
токовой системой ПЖ развивается панкреонекроз [198].

Поэтому актуальность проблемы выбора адекватного метода лечения КПЖ
не ослабевает, требуя дальнейших исследований и разработок как в области хирур-
гии, так и в сфере здравоохранения в целом. Эта проблема существует уже около
200 лет и продолжает вызывать значительные трудности как у врачей, так и у па-
циентов. Высокий летальный исход и разнообразные осложнения, возникающие в
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результате данного заболевания, во многом затрудняют выбор оптимального под-
хода к лечению. Несмотря на достижения медицины, необходимость в разработке
новых, более эффективных методов лечения остается крайне важной, чтобы улуч-
шить качество жизни пациентов и снизить риск неблагоприятных исходов.

Поэтому, проблема хирургического лечения при КПЖ, требует разработки
новых, совершенных и оптимальных методов оперативного лечения. Создание та-
кого способа и явилось исходным моментом нашей работы.



38
ГЛАВА 2. ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ РАЗРАБОТАННОГО СПОСОБА

ПАНКРЕАТОЦИСТОГАСТРОСТОМИИ

Основным методом хирургического лечения кист головки (ПЖ) является
внутреннее дренирование, которое составляет от 30 до 60 % [36; 40; 50; 59; 88; 102;
118].

Идеальным методом внутреннего дренирования кист головки ПЖможет счи-
таться такой, который не требует специального материала, прост и доступен, и не
сопровождается вторичными осложнениям.

Чаще всего хирурги используют панкреатоцистоеюностомию. Наряду с яв-
ными преимуществами данного способа в нем имеются недостатки, связанные с
эффектом натяжения сшиваемых между собой органов из-за короткой брыжейки
тонкой кишки; спаечного процесса в брюшной полости, тесного сращения кисты с
задней стенкой желудка. Кроме этого энтерокиназы, находящиеся в просвете тон-
кой кишки, вызывают активацию трипсиногена, приводящую к разрушающему
действию на зоны анастомоза, вызывая его несостоятельность, а также кровотече-
ние из зоны соустья. При панкреатоцистоеюностомии нарушаются процессы пи-
щеварения, переваривания и всасывания. Связано это с тем, что сок ПЖ, через
панкреатоцистоеюноанастомоз в тонкую кишку попадает ниже дуоденоеюнально-
го перехода. При этом выключается из пассажа панкреатического секрета большой,
наиболее функциональный активный проксимальный участок тонкой кишки. Из-
за возможной облитерации панкреатоцистоеюноанастомоза в отдаленном периоде
возникает вероятность рецидива кисты. При наложении панкреатоцистоеюноана-
стомоза послеоперационные осложнения развиваются в 20 процентов случаях
[188].

Панкреатоцистогастростомия является технически наиболее простым, без-
опасным и целесообразным вмешательством [69; 102]. Однако некоторые хирурги
относятся к данной операции с некоторым недоверием, поскольку: попадание пи-
щевых масс в полость кисты приводит к развитию панкреатита [201]; длительный
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застой пищевых масс в полости кисты приводит к развитию нагноительных про-
цессов и аррозивному кровотечению; мощные перистальтические волны целого
желудка могут привести к прорезыванию швов, что может привести к несостоя-
тельности швов.

Панкреатоцистодуоденостомия. Техническая сложность процедуры обу-
словлена необходимостью работы в глубине 12-перстной кишки, где расположены
важные анатомические структуры, включая большой дуоденальный сосочек [42;
95; 104].

Этот участок кишечника играет ключевую роль в процессе пищеварения, так
как именно здесь происходит выделение желчи и панкреатического сока, необхо-
димых для переваривания пищи. В случаях, когда требуется одновременное вме-
шательство на большом дуоденальном сосочке, например, при стенозе или ущем-
лении конкремента, операция становится особенно актуальной [13; 62; 192]. Сте-
ноз сосочка может привести к затруднению оттока желчи и панкреатического сока,
что, в свою очередь, вызывает серьезные нарушения в работе пищеварительной
системы. Ущемление конкремента может вызвать острые боли и воспалительные
процессы, требующие немедленного хирургического вмешательства. Таким об-
разом, выполнение данной операции не только требует от хирурга высокой степе-
ни мастерства, но и является необходимым шагом для устранения серьезных па-
тологий, которые могут угрожать здоровью пациента. Правильное и своевремен-
ное вмешательство в данной области может значительно улучшить качество жиз-
ни пациента и предотвратить развитие осложнений.

При формировании панкреатоцистодуоденостомии возникают технические
трудности, возможны ранения панкреатодуоденальных артерий и вен, а также об-
щего желчного протока. В раннем послеоперационном периоде происходит под-
текание сока ПЖ с дальнейшим образованием острых объемных жидкостных об-
разований, парапанкреатических инфильтратов, перитонита с дальнейшим образо-
ванием нагноительных процессов в брюшной полости и наружных панкреатиче-
ских свищей вследствие несостоятельности анастомоза. При вовлечении соседних
органов в инфильтрат могут возникнуть и другие осложнения: острая кишечная
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непроходимость, портальная гипертензия, синдром механической желтухи [62].

Анализируя и обобщая данные, полученные при использовании серозно-мы-
шечно-подслизистого лоскута из большой кривизны на сосудистой ножке, сегмен-
та из большой кривизны желудка на сосудистой ножке, [21; 51; 99; 83] мы обрати-
ли внимание на возможность использования пилороантрального отдела желудка
на сосудистой ножке при кистах головки поджелудочной железы. Особенностью
применения нашей методики является то, что для сохранения экскреторной функ-
ции поджелудочной железы мы использовали пилороантральный отдел желудка
на правой желудочно-сальниковой артерии. Исследования показали, что правая
желудочно-сальниковая артерия является наиболее подходящим кровеносным
стволом, который способен оптимально крове снабжать весь пилороантральный
отдел желудка. С помощью данного отдела желудка можно наложить анастомоз
между кистой головки поджелудочной железы и задней стенкой желудка.

По данным Вальтера В.Г. [21], Зурнаджьянц В.А. [51], Одишелашвили Г.Д.,
[99] в изолированных сегментах желудка, питающихся на сосудистой ножке, сохра-
няется слабокислая среда, которая инактивирует протеолитические ферменты, что
предотвращает разрушающее их действие на зону анастомоза.

Отсутствие пищи в данном отделе желудка и невозможность рефлюкса в про-
токовую систему ПЖ и в желчные протоки предотвращает развитие острого
панкреатита и холангита.

По нашему мнению, применение панкреатоцистогастростомии при кистах
головки ПЖ имеет преимущества перед известными, которые заключаются в сле-
дующем:

- предупреждение послеоперационных осложнений;
- исключение кровотечения из зоны соустья;
- исключение попадания пищевых масс в полость кисты, что препятствует

развитию острого панкреатита;
- инактивация трипсиногена, за счет слабокислой среды пилорического отде-

ла, что является профилактикой несостоятельности швов соустья;
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- упрощение момента наложения анастомоза за счет сращения задней стенки

пилорического отдела и передней стенки кисты головки поджелудочной железы;
- отсутствие мощных перистальтических волн пилорического отдела желуд-

ка препятствует натяжению зоны анастомоза, что является профилактикой несо-
стоятельности швов;

- ликвидация эффекта натяжения органов за счет близости пилорического
отдела желудка к головке поджелудочной железы, что является профилактикой
несостоятельности швов;

-отключение сформированного соустья от желудочно-кишечного тракта яв-
ляется профилактикой развития анастомозита и в последующем рубцевания со-
устья;

-сокращение пребывания больного на койке на 3-4 дня, что снижает эконо-
мические затраты на лечение и уменьшает длительную потерю трудоспособности.

Исследования показали, что желудочная стенка обладает высокой способно-
стью к регенерации и адаптации, что делает её идеально подходящей для исполь-
зования в хирургических вмешательствах. Топографическая близость желудка к
поджелудочной железе позволяет минимизировать травматизацию окружающих
тканей и сократить время операции. Благодаря богатому кровоснабжению, желу-
дочная ткань обеспечивает надежное заживление и снижает риск осложнений, что
особенно важно при выполнении сложных операций, таких как панкреатоцисто-
гастростомия. Этот способ помогает значительно улучшить результаты лечения
пациентов с кистами головки поджелудочной железы, обеспечивая более эффек-
тивное и безопасное хирургическое вмешательство.

Таким образом, использование желудочной стенки в качестве пластического
материала открывает новые горизонты в хирургии и способствует развитию более
совершенных методов лечения заболеваний поджелудочной железы, что явилось
исходным моментом для дальнейшей разработки нового способа панкреатоцисто-
гастростомии при кистах головки поджелудочной железы.
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ГЛАВА 3. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Эксперименты были выполнены после разрешения этического комитета ФГ-
БОУ ВО Астраханский ГМУ Минздрава РФ № 1 от 15.09.2016 года, где были
соблюдены все принципы о гуманном отношении к животным, как международ-
ные, так и отечественные [108; 109].

В данном исследовании при панкреатоцистогастростомии были задействова-
ны 18 собак обоего пола с весом M=15,6 кг и возрастом M=3,4 года. Выбор собак
обусловлен анатомическим сходством их пищеварительной системы с человече-
ской, что делает их подходящей моделью для подобных экспериментов.

Исследование состояло из двух этапов. Первый этап фокусировался на созда-
нии экспериментальной модели кисты поджелудочной железы. Для этого у каждой
собаки была искусственно смоделирована киста. Второй этап исследования заклю-
чался в выполнении панкреатоцистогастростомии.

Распределение животных по срокам наблюдения представлено в таблице 1.

Таблица 1 – Распределение животных по срокам наблюдения
Сроки наблюдения

3
день

7
день

14
день

1
мес.

3
мес.

6
мес.

Всего

Кол-во
животных 3 3 3 3 3 3 18
№ опытов 16,17,18 13,14,15 10,11,12 7,8,9 4,5,6 1,2,3

В рамках подготовки к хирургическому вмешательству собаки находились в
вольерах в течение 7 дней, что способствовало их адаптации к новым условиям.
Операции проводились под общим обезболиванием для обеспечения максималь-
ного комфорта и безопасности животных.
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Для премедикации за 30 минут до начала операции вводили 0,5 мл 1% раство-

ра димедрола, что способствовало снижению тревожности и обеспечивало седа-
тивный эффект. В процессе подготовки к анестезии использовался 0,5 мл 0,1%
раствора атропина сульфата. Этот препарат был назначен для предотвращения воз-
можных осложнений, связанных с избыточной секрецией слюны и поддержанием
проходимости дыхательных путей. Спустя 20 минут после премедикации прово-
дилось внутривенное введение золетила, дозировка которого составляла 10 мг на
1 кг массы животного. Это обеспечивало глубокую анестезию, необходимую для
успешного проведения процедуры. В дополнение к этому, для усиления анестези-
рующего эффекта вводился 2% рометар в дозировке 0,1 мл на 1 кг массы живот-
ного.

Такой комплексный подход к анестезии способствовал созданию безопасных
условий для операции и минимизации рисков для пациента. После завершения под-
готовки и достижения необходимого уровня анестезии проводилась срединная
лапаротомия, что позволяло осуществить необходимые хирургические манипуля-
ции с минимальным риском для здоровья животных.

3.1. Методика создания модели кисты поджелудочной железы (Патент №2687017)

Способ заключался в следующем: после срединной лапаротомии выделяют
12-перстную кишку с поджелудочной железой в проксимальную и дистальную сто-
рону от места впадения Вирсунгова протока и затем производят пересечение
участков 12-перстной кишки, после чего производят ушивание концов 12-перст-
ной кишки (Рис. 1), тем самым создается модель кисты.
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Рисунок 1 – Ушивание концов 12-перстной кишки

После этого киста подшивается к задней стенке пилороантрального отдела
желудка (рисунок 3) и затем восстанавливается непрерывность желудочно-кишеч-
ного тракта путем сшивания пилорического отдела желудка с 12-перстной кишкой
по типу «конец в конец».

Рисунок 2 – Подшивание модели кисты к задней стенке пилороантрального
отдела желудка
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3.2. Способ панкреатоцистогастростомии (Патент № 2571711)

Способ осуществлялся следующим образом: отступя 5 см от пилоруса как по
большой кривизне, так и по малой кривизне, после мобилизации участков желудка
на протяжении 3 см в проксимальную сторону, производили пересечение пилоро-
антрального отдела от желудка (рисунки 3, 4).

Модель кисты, желудок;

Рисунок 3 – Желудок с кистой ПЖ

Рисунок 4 – Пересечение пилороантрального отдела от желудка (схема ввер-
ху)
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Затем, через зияющее отверстие пилороантрального отдела желудка, выпол-

няли пункцию кисты головки поджелудочной железы, рассекали заднюю стенку
пилороантрального отдела и переднюю стенку кисты поджелудочной железы на
протяжении 3 см. Содержимое кисты удаляли. Добившись тщательного гемостаза,
далее ушивали образовавшуюся «переднюю губу» будущего соустья между задней
стенкой пилороантрального отдела и передней стенкой кисты непрерывным швом
рассасывающимся материалом (викрил) (рис. 5).

Рисунок 5 – Наложение непрерывного шва на «переднюю губу» будущего
соустья между задней стенкой пилороантрального отдела желудка и передней стен-
кой кисты головки поджелудочной железы непрерывным швом (схема вверху)

Рисунок 6 – Сшивание однорядным швом зияющего отверстия пилорическо-
го отдела наглухо (схема вверху)
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После этого отверстие пилорического отдела ушивали наглухо однорядным

швом с использованием атравматической нити (рисунки 6, 7).

Рисунок 7 – Сшивание однорядным швом зияющего отверстия пилорическо-
го отдела наглухо (схема вверху)

Непрерывность ЖКТ восстанавливали наложением анастомоза между же-
лудком и тощей кишкой по типу конец в бок (рисунки 8, 9).

Пилороантральный
отдел

12-перстная кишка

Смоделированная
киста ПЖ

Рисунок 8 – Законченный вид операции, пилороантральный отдел желудка с
кистой поджелудочной железы (схема вверху)
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Рисунок 9 – Восстановление непрерывности желудочно-кишечного тракта,
операция в законченном виде (схема вверху)

После завершения операции проводились следующие ключевые мероприя-
тия для обеспечения успешного послеоперационного периода:

1. профилактика пареза желудочно-кишечного тракта: в корень брыжей-
ки тонкой кишки вводился раствор 0,25%-го Прокаина в объеме 50,0 мл. Это
способствует восстановлению моторной активности кишечника, что является важ-
ным аспектом после хирургического вмешательства;

2. профилактика нагноительных заболеваний: для предотвращения ин-
фекционных осложнений в брюшную полость вводился раствор Цефтриаксона в
дозе 1 г.;

3. зашивание брюшной полости: после выполнения всех манипуляций
брюшная полость была наглухо зашита;

4. послеоперационное наблюдение: по мере выхода животных из наркоза
и восстановления самопроизвольного дыхания их переводили в клетки для даль-
нейшего наблюдения. Важно следить за состоянием животных, чтобы своевремен-
но выявлять возможные осложнения;

5. оценка состояния животных: в течение 1 дня до 6 месяцев проводилась
оценка общего состояния животных, их поведения, отношения к пище и наличия
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дефицита массы тела. Регулярная оценка позволяет выявлять отклонения и коррек-
тировать лечение при необходимости.

Такой комплексный подход к послеоперационному ведению эксперимен-
тальных животных способствовал благоприятному исходу хирургических вмеша-
тельств.

Эти наблюдения позволяли выявить возможные осложнения и оценить об-
щее состояние здоровья. По завершении сроков наблюдения, для контроля состо-
яния исследуемых органов, выполнялась релапаротомия под наркозом. В ходе опе-
рации особое внимание уделялось наличию выпота, образованию спаек и воспали-
тельным процессам. Также оценивались цвет и вид органов, наличие налета фибри-
на в зоне анастомоза, а также взаимное расположение органов. Эти данные были
важны для понимания результатов операций и состояния животных в послеопера-
ционном периоде.

Для исследования внутренней секреции и уровня воспалительной реакции
ПЖ нами выполнено определение показателей глюкозы крови и амилазы сыво-
ротки крови. Для определения результатов анализов забор крови производился
утром натощак.

Для исследования эндокринной секреции определяли глюкозу крови глюко-
зооксидазным способом. Метод глюкозооксидазного определения глюкозы осно-
ван на двухступенчатой реакции, что обеспечивает высокую специфичность и чув-
ствительность к глюкозе. На первом этапе глюкозооксидаза катализирует окисле-
ние глюкозы, при этом выделяется перекись водорода. Этот метаболический про-
цесс является ключевым, так как именно он позволяет количественно оценить уро-
вень глюкозы в образце крови.

На втором этапе реакции, присутствие пероксидазы позволяет выполнить
фотометрическую оценку изменяющегося цвета, связанного с образованием окра-
шенного соединения. Это делает метод удобным для лабораторного использова-
ния, так как позволяет быстро получать результаты. Использование ортотолуиди-
на, который образует ярко окрашенное соединение, повышает чувствительность и
точность анализа. По количеству окрашенных продуктов говорят об уровне глю-
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козы крови. Яркость окраски соединения пропорционально плотности глюкозы
крови и измеряется фотометрически.

Содержание амилазы в сыворотке крови определялось методом «a-АМИЛА-
ЗА-ВИТАЛ-03» с использованием набора реагентов, предназначенных для опре-
деления активности α-амилазы в биологических жидкостях. Данный метод осно-
ван на оптимизированном энзиматическом подходе, который позволяет проводить
анализ по конечной точке, обеспечивая высокую точность и надежность результа-
тов.

Кислотность в пилороантральном отделе желудка определялась с помощью
универсальной индикаторной бумаги с диапазоном pH 0-12. Желудочный сок из
пилороантрального отдела был получен методом пункции с использованием шпри-
ца 18 G, что обеспечивало минимальное вмешательство и высокую чистоту образ-
ца. Однако для удобства анализа применялся водородный показатель - pH. Изме-
нившую цвет часть полоски визуально сравнивали с эталонной шкалой, что поз-
воляло точно определить уровень кислотности.

Фистулоцистографию проводили на рентгенологическом комплексе произ-
водства VILLA SISTEMI MEDICALI, Италия, 2009 года. Этот метод исследования
позволяет получить детализированные изображения, что способствует более точ-
ной диагностике и оценке состояния органов. Фистулоцистографию выполняли на
1,7,14,30,90,180 сутки после операции. Целью данного исследования было опреде-
ление проходимости и функционирования панкреатоцистогастроанастомоза и
определения остаточной полости псевдокисты и цистодигестивного сообщения.
Исследования проводились интраоперационно при использовании внутримышеч-
ной инъекции Золетила 50 в дозе 10 мг/кг. Производилось внутриполостное веде-
ние рентгенконтрастного йодсодержащего препарата «ультравист» через иглу 18
G.

Патоморфологическая картина изучена на 18 препаратах. Процессы зажив-
ления ран панкреатоцистогастроанастамоза изучались с помощью гистологиче-
ских исследований. Гистологическое исследование макропрепаратов проводили на
кафедре паталогической анатомии ФГБОУ ВО «Астраханский ГМУ» Минздрава
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РФ, где проводили забор материала на 1, 7, 14 сутки, а также на 1, 3, 6 месяцев по-
сле операции. После иссечения участков панкреатоцистогастро- анастомоза про-
водили макроскопическую оценку препарата. Визуально обращали внимание на
взаимоотношение внутренних органов, на наличие выпота, воспалительного и спа-
ечного процесса в зоне операции, изменения брюшины, состояние самого анасто-
моза: размеры, рубцовые изменения. В области анастомоза рассекали кольцо и
производили оценку состояния шва со стороны слизистой оболочки, а также сте-
пень воспаления и отека. (с последующим фотографированием). Производилась
макроскопическая оценка, а участки анастомоза помещались и фиксировались в
10% раствор формалина. Гистологические срезы окрашивались гематоксилином-
эозином и по Ван Гизону.

Для расчета необходимого числа наблюдений в эксперименте была исполь-
зована формула И.С. Случанко. Эта формула позволяет определить оптимальный
объем выборки, необходимый для достижения статистически значимых результа-
тов, учитывая заданные параметры исследования. Статистическая обработка экс-
периментального материала выполнялась с использованием пакета программного
обеспечения IBM SPSS Statistics 26 (Chicago,IL, USA), Jamovi (Version 1.6.9). В
данном исследовании количественные показатели, обладающие нормальным рас-
пределением, были проанализированы с использованием средних арифметических
величин (M) и стандартных отклонений (SD), а также границ 95% доверительного
интервала (95% ДИ). В случаях, когда данные не соответствовали нормальному
распределению, применялись медиана (Me) и квартильные значения, включая ниж-
ний (Q1) и верхний (Q3) квартиль. Для сравнения количественных показателей,
имеющих нормальное распределение, полученных из двух связанных выборок,
использовался парный t-критерий Стьюдента. В ситуациях, когда распределение
данных отличалось от нормального, применялся критерий Уилкоксона для анали-
за двух связанных групп. Статистическая значимость различий определялась при
уровне p <0,05. Для статистического анализа клинического материала использова-
лась программа Statistica 12.0 («StatSoft», США). Для каждого показателя прово-
дился расчет медианы (Me) и процентилей (5 и 95). При проведении межгруппо-
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вых сравнений между двумя исследуемыми группами использовался критерий U
Манна-Уитни. Уровень критической статистической значимости был принят за p
≤ 0,05. При анализе межгрупповых сравнений в трех и более группах применялся
критерий Краскела-Уоллиса.
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

4.1. Послеоперационный период

Из 18 оперированных собак в послеоперационном периоде выжили все. В
раннем послеоперационном периоде всем животным вводился раствор цефтриак-
сона 1г x 2 раза в день внутримышечно. А с целью обезболивания вводился раствор
Кеторолак 1мл x 3 раза в день внутримышечно. Также была применена инфузион-
ная терапия (раствор глюкозы, физиологический раствор) из расчета 10 мл на 1кг
массы животного.

На третий день после операции (опыты №1-18) собаки демонстрировали вя-
лость и адинамию, принимая лишь небольшое количество воды. Рвоты не наблю-
далось. Однако на седьмой день (опыты №1-15) и в дальнейшем состояние живот-
ных значительно улучшилось: все собаки охотно принимали пищу и воду, внешне
не отличаясь от здоровых особей. На десятый день был зафиксирован дефицит мас-
сы тела, составивший около 1 кг. К четырнадцатому дню (опыты №1-12) собаки
стали активными, хорошо поедали пищу и также не имели внешних признаков бо-
лезни; раны зажили первичным натяжением.

Через 1, 3 и 6 месяцев после операции физиологические отправления остава-
лись в норме, и дефицит массы тела не наблюдался. Таким образом, за исключе-
нием первых 3-4 дней после оперативного вмешательства, серьезных нарушений
общего состояния животных не было зафиксировано. Результаты эксперименталь-
ных исследований подтвердили, что операция панкреатоцистогастростомия яв-
ляется технически выполнимой и безопасной для здоровья собак.

4.2. Результаты лабораторных исследований

Все лабораторные исследования проводились утром, натощак, что обеспечи-
вало максимальную точность получаемых данных. Для возможности сравнения
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биохимических показателей крови, таких как уровень глюкозы и амилазы, у жи-
вотных был осуществлён забор крови за неделю до предполагаемой даты проведе-
ния операции. Это позволило получить базовые значения, с которыми можно было
сопоставить результаты, полученные после вмешательства.

Результаты данных исследований представлены в таблицах №2 и №3, а так-
же визуализированы на рисунках 10 и 11. Эти данные позволяют провести деталь-
ный анализ изменений в биохимических показателях крови и оценить влияние опе-
рации на состояние животных.

Таблица 2 – Значение показателя амилазы крови до и послеоперационном периоде
До
опе-
рации

1
сутки

2 сут-
ки

3 сут-
ки

4
сутки

7
сутки

14
сутки

1
мес.

3
мес.

6
мес.

M
±
SD

648,1
1 ±
2,52

1826,
0 ±
12,85

1792,
00 ±
10,79

1742,0
0 ±
8,04

1619,
28 ±
9,34

1408,00
± 9,61

864,0
0 ±
5,33

746,0
0 ±
6,32

686,0
0 ±
2,53

658,0
0 ±
2,00

95
%
ДИ

646,8
6 –
649,3
6

1819,
61 –
1832,
39

1786,
64 –
1797,
36

1738,0
0 –
1746,0
0

1614,
64 –
1623,
92

1402,68
–
1413,32

860,6
2 –
867,3
8

741,1
4 –
750,8
6

683,3
5 –
688,6
5

653,0
3 –
662,9
7

mi
n

644,0
0

1810,
00

1774,
00

1726,0
0

1601,
00

1392,00 856,0
0

737,0
0

682,0
0

656,0
0

ma
x

654,0
0

1848,
00

1808,
00

1756,0
0

1636,
00

1420,00 872,0
0

755,0
0

688,0
0

660,0
0

p-
val
ue

<0,00
1

<0,00
1

<0,001 <0,00
1

<0,001 <0,00
1

<0,00
1

<0,00
1

0,250
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Таблица 3 – Значение показателя глюкозы крови до и послеоперационном периоде

До опе-
рации

1 сутки 2 сут-
ки

3 сут-
ки

4 сут-
ки

7 сут-
ки

14
сутки

1 мес. 3 мес. 6 мес.

M ±
SD

4,69 ±
0,16

13,15±
0,14

12,79 ±
0,10

12,60 ±
0,10

12,30 ±
0,10

9,04 ±
0,16

7,76 ±
0,15

7,22 ±
0,19

6,80 ±
0,18

5,20 ±
0,10

95%
ДИ

4,61 –
4,77

13,00 –
13,30

12,72 –
12,86

12,53 –
12,70

12,20 –
12,38

8,95 –
9,13

7,66 –
7,85

7,08 –
7,36

6,61 –
6,99

4,95 –
5,45

min 4,50 12,80 12,60 12,40 12,10 8,80 7,60 7,00 6,50 5,10
max 5,10 13,30 13,00 12,70 12,40 9,30 8,00 7,60 7,00 5,30
p-
value

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,00
1

<0,00
1

<0,001 0,199

Рисунок 10 – Показатели амилазы крови до и после панкреатоцистогастро -
стомии (ед/л).
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Рисунок 11 – Показатели глюкозы крови до и после панкреатоцистогастро-
стомии (ммоль/л).

В раннем послеоперационном периоде амилаза крови повышалась в 2,9 раза,
а глюкоза крови – в 2,8 раза от нормальных величин. Максимальный подъем этих
показателей происходил в течение 4-х суток от выполненной операции, что указы-
вает на развитие воспалительной реакции со стороны поджелудочной железы. На
7 – 14 сутки отмечается тенденция к уменьшению этих значений. На 30 сутки ис-
следуемые показатели достигали нормы, что указывает на полное купирование
воспаления со стороны ПЖ.

По нашему мнению, нормализация показателей амилазы и глюкозы крови,
связана с восстановлением функций ПЖ, что свидетельствует о мало травматич-
ности самого способа операции и его физиологичности.
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4.3. pH-метрия пилороантрального отдела желудка

Всем экспериментальным животным определялся уровень кислотности в пи-
лороантральном отделе желудка. Проводилась pH-метрия до мобилизации
большой и малой кривизны желудка и в 3, 7,14 сутки, 1,3,6 месяцев после опера-
ции.

Результаты данного исследования отображены в таблице №4 и рисунке 12.

Рисунок 12 – Показатели pH-метрии пилороантрального отдела желудка. Во
время операции до мобилизации большой и малой кривизны желудка и после опе-
рации.
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Таблица 4 – Средние показатели pH-метрии пилороантрального отдела желудка.
До
операции

3 сутки 7 сутки 14 сутки 1
мес.

3
мес.

6
мес.

Me 2,00 3,00 4,00 ±
0,00

5,00 5,00
±
0,00

5,00 6,00

Q1 –
Q3

1,25 – 2,00 3,00 –
3,50

4,00 –
4,00

4,50 –
5,00

5,00
–
5,00

5,00 –
5,50

5,50
–
6,00

min 1,00 3,00 4,00 4,00 5,00 5,00 5,00
max 2,00 4,00 4,00 5,00 5,00 6,00 6,00
p-
value

0,250 0,250 0,250 0,250 0,250 0,25
0

Снижение уровня кислотности в пилороантральном отделе желудка, наблю-
даемое после мобилизации, имеет важное значение для понимания физиологиче-
ских изменений, происходящих в данной области. На 3-й день после процедуры
регистрируется падение pH с 1,7±0,45 до 3,0±0,047, что подтверждает значитель-
ное уменьшение кислотной секреции. Дальнейшее наблюдение на 14-й день пока-
зывает еще более выраженное снижение уровня кислотности, достигшего 4,6±0,047
и представляющего собой снижение в 2,7 раза по сравнению с исходными значе-
ниями. Это указывает на формирование менее кислой среды. Через три месяца уро-
вень pH составляет 5,3, что окончательно подтверждает наличие слабокислой сре-
ды в пилороантральном отделе.

4.4. Рентгенологические методы исследования

Для определения проходимости и функционирования панкреатоцисто-га-
строанастомоза производилась фистулоцистография путем внутриполостного вве-
дения рентгенконтрастного йодсодержащего препарата «ультравист» через иглу
18G. Фистулоцистографию выполняли на 3, 7,14 сутки, 1,3,6 месяцев после опера-
ции. Было выполнено всего 18 фистулоцистографий. Оценка рентгенограмм про-
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водилась по следующему критерию: проходимость и функционирование панкре-
атоцистогастроанастомоза.

Через 3-е суток после операции, после введения контрастного вещества в по-
лость моделированной кисты, контраст поступает в пилороантральный отдел же-
лудка, затем в двенадцатиперстную кишку.

Рисунок 13 – Фистулоцистография. 3-е сутки после операции 7-е сутки после
операции, после введения контрастного вещества в остаточную полость кисты,
контраст поступает в пилороантральный отдел желудка, затем в 12 кишку и тощую
кишки.
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Рисунок 14 – Фистулоцистография. 7-е сутки после операции.

На 30-е сутки после операции, после введения контрастного вещества в по-
лость моделированной кисты, контраст поступает в пилороантральный отдел же-
лудка, а затем в 12 кишку. Стеноза панкреатоцистанастомоза нет.
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Рисунок 15 – Фистулоцистография. 30-е сутки после операции

Через 6 месяцев после операции, после введения контрастного вещества в
полость моделированной кисты, контраст поступает в пилороантральный отдел
желудка, затем в двенадцатиперстную и тощую кишки. Стеноза панкреатоцисто-
анастомоза нет.



62

Рисунок 16 – Фистулоцистография. 180-е сутки после операции

Таким образом, анализируя полученные данные, можно сделать вывод о том,
что в различные сроки после операции цистодигестивное сообщение проходимо и
функционирует, стенозирования панкреатоцистоанастомоза нет. Пассаж контрас-
та по кишечнику свидетельствует о хорошей моторно-эвакуаторной функции же-
лудочно-кишечного тракта.
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4.5. Патоморфологические изменения в зоне панкреатоцистогастроанастомоза

На 3 сутки (опыты№1-18) после операции в брюшной полости выпота не бы-
ло. В зоне операции имелись небольшое количество рыхлых спаек, легко разделя-
ющихся рыхлым путем. ПЖ несколько гиперемирована, отечна, видимых участков
некроза нет. Пилороантральный отдел был плотно фиксирован к моделированной
кисте. Пилороантральный отдел полнокровный, отечный жизнеспособный, визу-
ально некротические ткани не определялись. В области соединения пилороантраль-
ного отдела и моделированной кисты несостоятельности не обнаружено (рисунок
17).

Рисунок 17 – 3 сутки после операции

При микроскопическом исследовании в зоне операции определялись призна-
ки острого воспаления в виде кровоизлияний, отека слизистой оболочки и ее соб-
ственной пластинки, некроза, лейкоцитарной инфильтрации. Волокнистые струк-
туры собственной пластинки были разрыхлены, пространства между которыми
заполнены клетками лимфоидного ряда, в основном, нейтрофильными гранулоци-
тами.
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Лейкоцитарный вал с преобладанием макрофагов. Мягкие ткани с воспали-

тельными инфильтратами, наиболее выраженными в зоне хирургических швов
(рис. 18 А, Б).

А

Рисунки 18 А – Слизистая оболочка желудка на 3 сутки после операции. Оча-
ги кровоизлияния, оттек слизистой оболочки и ее собственной пластинки. Окрас-
ка: А. Гематоксилин-эозином. Ув.: об. 20, ок.10

Б

Рисунки 18 Б – Слизистая оболочка желудка на 3 сутки после операции. Оча-
ги кровоизлияния, отек слизистой оболочки и ее собственной пластинки. Окраска:
Б. Ван-Гизону. Ув.: об. 20, ок
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При исследовании пилороантрального отдела определялись глубокие желу-

дочные ямки, выстланные однослойным призматическим железистым эпителием.
Под эпителием располагалась собственная пластинка слизистой оболочки, где
определялись пилорические железы. Их париетальные и слизистые клетки были
набухшими, а сами железы теряли характерный разветвленный вид и обретали ча-
ще овальную или округлую формы (рисунок 19 А, Б).

А
Рисунок 19 А – 3 сутки после операции. Глубокие желудочные ямки, вы-

стланные однослойным призматическим железистым эпителием. Гематоксилин-
эозином Ув.: об. 40, ок.10

Б.
Рисунок 19 Б – 3 сутки после операции. Глубокие желудочные ямки, выстлан-

ные однослойным призматическим железистым эпителием. Гематоксилин-эози-
ном Ув.: об. 20, ок.10
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В мышечной и серозной оболочках к этому сроку выявлялись очаги кровоиз-

лияния, оттека, и разрыхление мышечных волокон, и инфильтрация клетками лей-
коцитарного ряда с преобладанием макрофагов.

В зоне операции умеренно имелся выраженный спаечный процесс, который
разделялся тупым и острым путями. ПЖ обычного цвета, дольчатого строения,
мягкой консистенции. Пилороантральный отдел обычного цвета, отека не было,
плотно сращен с моделированной кистой. В зоне операции несостоятельности не
наблюдалась (рисунок 20).

Рисунок 20 – Опыт №12 7 суток после операции

Через 7-14 суток (опыты №1-15, №1-12) после операции в брюшной полости
выпота нет.

При микроскопии отмечались воспалительные процессы в слизистой и под-
слизистой основах с очаговыми кровоизлияниями. Воспалительный инфильтрат
состоял преимущественно из лимфоцитов, плазматических клеток и небольшим
количеством нейтрофильных гранулоцитов, с неравномерным полнокровием со-
судов. Выявлялись очаги фиброзной ткани и рост грануляционной ткани с фор-
мированием в ней новых кровеносных сосудов (рисунок 21).
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А

Рисунок 21 А – Фрагмент желудка на 7 сутки после операции. Очаги кровоиз-
лияния, отек слизистой оболочки и ее собственной пластинки. Очаги фиброзной и
грануляционной ткани с формированием в ней новых кровеносных сосудов. Окрас-
ка Гематоксилин-эозином. (А) Ув.: об. 20, ок.10

Б

Рисунок 21 Б – Фрагмент желудка на 7 сутки после операции. Очаги кровоиз-
лияния, отек слизистой оболочки и ее собственной пластинки. Очаги фиброзной и
грануляционной ткани с формированием в ней новых кровеносных сосудов. Окрас-
ка Гематоксилин-эозином. (Б) Ув.: об. 40, ок.10

Слизистая оболочка была отечна, волокнистые структуры ее собственного
слоя разрыхлены, их промежутки были заполнены клетками лимфоидного ряда
(рисунок 22 А).
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А
Рисунок 22 А – Слизистая и мышечная оболочки желудка, на 7 сутки после

операции, отечны, волокнистые структуры ее собственного слоя разрыхлены, их
промежутки заполнены клетками лимфоидного ряда. Окраска Гематоксилин-эози-
ном. (А) Ув.: об. 10, ок.10

В мышечном слое желудка отмечались небольшие скопления клеток лимфо-
идного ряда, в основном паравазально, незначительное набухание волокон соеди-
нительной ткани, расширение просвета сосудов (рисунок 22 Б).

Б
Рисунок 22 Б – Слизистая и мышечная оболочки желудка, на 7 сутки после

операции, отечны, волокнистые структуры ее собственного слоя разрыхлены, их
промежутки заполнены клетками лимфоидного ряда. Окраска Гематоксилин-эози-
ном. Ув.: об. 20, ок.10
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На 14 сутки после операции начался процесс организации (созревания) руб-

ца (рисунок 23).

Рисунок 23 – 14 сутки после операции

На данном этапе функционально-избыточные коллагеновые волокна взаимо-
действовали с фибробластами, который приводит к секреции коллагена, разруше-
нию части клеток и превращению оставшихся в фиброциты (рисунок 24, А).

А.
Рисунок 24 А – Фрагмент желудка на 14 сутки после операции. Маловыра-

женный отек стромы с очаговой лимфоцитарной инфильтрацией, содержит значи-
тельное количество клеток фибробластического ряда и множество новообразован-
ных сосудов. Окраска: (А). Ван - Гизон. Ув.: об. 10, ок.10
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На микроскопии на 14 сутки имелся маловыраженный отек стромы с очаго-

вой лимфоцитарной инфильтрацией, и значительное количество клеток фибробла-
стического ряда, а также множество новых сосудов. На фоне воспалительного про-
цесса фибробласты образовали рубец, состоящий из клеток и коллагена (рисунок
24 Б).

Б.

Рисунок 24 Б – Фрагмент желудка на 14 сутки после операции. Маловыра-
женный отек стромы с очаговой лимфоцитарной инфильтрацией, содержит значи-
тельное количество клеток фибробластического ряда множество новообразован-
ных сосудов. Окраска: Б Гематоксилин-эозином. Ув.: об. 10, ок.10

Фрагменты слизистой желудка на 14 сутки после операции, состоящие из од-
нослойного призматического железистого эпителия, характеризовались маловы-
раженным отеком стромы, очаговой лимфоцитарной инфильтрацией, содержит
значительное количество клеток фибробластического ряда, крупных гигантских
клеток и множество новообразованных сосудов (рисунок 24 Б). Определялись глу-
бокие желудочные ямки, под которыми находятся железы, имеющие, как правило,
овальную форму.

Мышечный слой имел богатую сосудистую систему, выявлялись очаги ин-
фильтрации клетками лейкоцитарного ряда.
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В зоне формирующегося рубца выявлялись новообразованные тонкие колла-

геновые волокна, значительное количество фибробластов, гистиоцитов и клеток
лейкоцитарного ряда (рисунок 25 А, Б).

А.

Рисунок 25 А – 14 сутки после операции. Разрыхление структур, формирую-
щих мышечную оболочку, имеются очаги инфильтрации клетками лейкоцитарно-
го ряда. Окраска Гематоксилин-эозином. (А) Ув.: об. 10, ок.10

Рисунок 25 Б – 14 сутки после операции. Разрыхление структур, формирую-
щих мышечную оболочку; имеются очаги инфильтрации клетками лейкоцитарно-
го ряда. Окраска Гематоксилин-эозином. Ув.: об. 10, ок.10



72
Через 1 месяц после операции (опыты №6-9) в брюшной полости выпота не

было. В зоне операции имелись единичные спайки, патологических скоплений не
было. Поверхность пилороантрального отдела была гладкая, обычного цвета, проч-
но сращена с моделированной кистой. Поджелудочная железа обычного цвета,
мягкая. На разрезе препаратов абсцессов не наблюдалось, соустье панкреатоцисто-
гастроанастомоза щелевидной формы, стенки его не гипертрофированы, слизистая
розового цвета.

Микроскопически: мышечная оболочка имела хорошо выраженную сосуди-
стую систему, вокруг которой определялись очаги инфильтрации клетками лейко-
цитарного ряда. Между мышечными слоями выявлялись прослойки соединитель-
ной ткани и элементы межмышечного нервного сплетения.

Хорошо выраженная сосудистая система свидетельствует в пользу положи-
тельной динамики восстановительных процессов в зоне операции (рисунок 26 А,
Б).

А.

Рисунок 26 А – Фрагмент мышечной оболочки через 1 месяц после операции.
Окраска: А. Гематоксилин-эозином. Ув.: об. 10, ок.10
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Б.

Рисунок 26 Б – Фрагмент мышечной оболочки через 1 месяц после операции.
Окраска по: Ван-Гизону. Ув.: об. 20, ок.10

Из рисунка 27 А следует, что через 1 месяц после операции слои желудка
полностью восстановили свою первоначальную структуру. Слизистая оболочка и
подслизистая основа имели множество вновь образованных сосудов.

А.
Рисунок 27 А – Фрагмент желудка и 12 -перстной кишки через 1 месяц после

операции. Хорошо выраженная соединительнотканная прослойка. Окраска Гема-
токсилин-эозином. Ув.: об. 10, ок.10

Между фрагментами желудка и 12-перстной кишки выявлялся хорошо сфор-
мировавшийся рубец, имеющий вид прослоек соединительной ткани со значитель-
ным количеством коллагеновых волокон, фибробластов и клеток лейкоцитарного
ряда (рисунок 27 Б).
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Б.

Рисунок 27 Б – Фрагмент желудка и 12-перстной кишки через 1 месяц после
операции. Хорошо выраженная соединительнотканная прослойка. Окраска Гема-
токсилин-эозином. Ув.: об. 10, ок.10

Коллагеновые и эластические волокна различной толщины и зрелости, фор-
мирующие каркас соединительной ткани, располагались не упорядоченно и рыхло.
(рисунок 27 В, Г).

В.

Рисунок 27 В – Фрагмент желудка и 12 -перстной кишки через 1 месяц после
операции. Хорошо выраженная соединительнотканная прослойка. Окраска по Ван-
Гизону. Ув.: об. 10, ок.10
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Г.
Рисунок 27 Г – Фрагмент желудка и 12 -перстной кишки через 1 месяц после

операции. Хорошо выраженная соединительнотканная прослойка. Окраска по Ван-
Гизону. Ув.: об. 10, ок.10

В ходе исследования также выявлено, что пилорические железы желудка к
этому периоду вновь обретают трубчатый вид с сильно разветвленными концевы-
ми, достаточно широкими, отделами, открывающимися в глубокие желудочковые
ямки (рисунок 28). В составе пилорических желез определялись париетальные и
слизистые клетки. Вокруг желез наблюдалось небольшое количество клеток лим-
фоидного ряда.

Рисунок 28 – Пилорические железы через 1 месяц после операции. попереч-
ный срез. Окраска Гематоксилин-эозином. Ув.: об. 20, ок.10
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Через три месяца после проведенной операции (опыты №4-6) в брюшной по-

лости выпота не было. В области оперативного вмешательства выявлены единич-
ные спайки, однако они не вызывают значительных осложнений. Скоплений
панкреатического сока также не обнаружено, что свидетельствует о нормальном
функционировании поджелудочной железы. Поверхность пилороантрального
отдела выглядела блестящей, гладкой и имела обычный цвет, что указывает на от-
сутствие воспалительных процессов и хорошую заживляемость тканей. Она проч-
но была сращена с моделированной кистой. ПЖ была обычного цвета, мягкая, ма-
кроскопических признаков воспаления не было.

Клетки однослойного цилиндрического эпителия плотно прилегали друг к
другу в виде пласта на базальной мембране. Собственная пластинка слизистой обо-
лочки была построена из зрелой соединительной ткани, где было большое количе-
ство артерий и вен разного калибра (рисунок 29 А, Б).

А.
Рисунок 29 А –Фрагмент желудка через 3 месяца. А-продольный срез, Окрас-

ка Гематоксилин-эозином. (А) Ув.: об. 10, ок.10
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Б

Рисунок 29 Б – Фрагмент желудка через 3 месяца. Б-поперечный срез. Окрас-
ка Гематоксилин-эозином. Б Ув.: об. 40, ок.10

Мышечная оболочка была плотно сращена с соседними оболочками, гладко-
мышечные волокна которой расположены упорядочено, имели циркулярное, про-
дольное и косое направление. В толще мышечной ткани определялись многочис-
ленные сосуды, нервные ганглии (рисунок 30 А, Б).

А.

Рисунок 30 А – Фрагмент желудка через 3 месяца. А. Окраска Гематоксилин-
эозином. Ув.: об. 20, ок.10
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Б.

Рисунок 30 Б – Фрагмент желудка через 3 месяца. Окраска по Ван – Гизону.
Ув.: об. 20, ок.10

Через 6 месяцев после операции (опыты№1-3) в брюшной полости выпота
нет. В зоне операции имелись единичные спайки. Скоплений панкреатического
сока нет. Поверхность пилороантрального отдела блестящая, гладкая, обычного
цвета. Он был прочно сращен с моделированной кистой. ПЖ обычного цвета, мяг-
кая, макроскопических признаков воспаления нет.

При микроскопии: исследование гистологических препаратов через 6 меся-
цев (рисунок 31 А, Б) после операции показали, что стенка желудка полностью
восстановила свою нативную структуру с четко выраженной слизистой оболочкой
и подслизистой основой, где определялись множество вновь образованных крове-
носных и лимфатических сосудов, нервных узлов.

Мышечная оболочка была представлена морфологически правильно ориен-
тированными мышечными волокнами.
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А
Рисунок 31 А – Фрагмент желудка через 6 месяцев. Окраска Гематоксилин-

эозином. Ув.: об. 20, ок.10

Б
Рисунок 31 Б – Фрагмент желудка через 6 месяцев. Окраска Гематоксилин-

эозином. Ув.: об. 40, ок.10

Сформировавшийся рубец между фрагментами желудка и 12-перстной киш-
ки представлен волокнами соединительной ткани, между которыми определяются
фибробласты и клетки лейкоцитарного ряда (рисунок 32 А., Б).
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А
Рисунок 32 А – Фрагмент желудка через 6 месяцев. Окраска Ван-Гизону. Ув.:

об. 20, ок.10

Б
Рисунок 32 Б – Фрагмент желудка через 6 месяцев. Окраска Ван-Гизону. Ув.:

об. 10, ок.10

Морфологические исследования в различные сроки после операции показа-
ли, что после всех операций признаков воспаления в брюшной полости нет. Имели
место небольшие спайки, которые легко разделялись. В результате исследования
было выявлено, что пилороантральный отдел желудка на сосудистой ножке хоро-
шо срастался с моделированной кистой. Во всех сроках наблюдений цвет пилоро-
антрального отдела был розовый, срастание с моделированной кистой было пол-
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ным. Гематом, а также отторжений от моделированной кисты не было. Просачи-
вание панкреатического сока не наблюдалось. При микроскопическом исследова-
нии на 3 сутки после операции в зоне анастомоза отмечались очаги некроза, вос-
паления и лейкоцитарной инфильтрации. На 7 - 14 сутки после операции отмечен
рост обильно васкуляризованной соединительной ткани. Через 1,3,6 месяцев после
операции между мышечными слоями определялись прослойки соединительной
ткани и элементы межмышечного нервного сплетения. Хорошо выраженная сосу-
дистая система свидетельствовала в пользу положительной динамики восстанови-
тельных процессов в зоне операции. Слои желудка полностью обретают свою пер-
воначальную структуру. Собственная пластинка слизистой оболочки, построенная
из зрелой соединительной ткани, имела большое количество артерий и вен разного
калибра. В толще мышечной ткани определялись многочисленные сосуды, нерв-
ные ганглии сосудов, нервных узлов. Сформировавшийся рубец между фрагмен-
тами желудка и 12 перстной кишки был представлен волокнами соединительной
ткани, между которыми определялись фибробласты и клетки лейкоцитарного ря-
да.
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ГЛАВА 5. ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА

Нами проанализировано 45 историй болезни больных, находившихся на ле-
чении в хирургических клиниках г. Астрахани (ГБУЗ АО Александро-Мариинская
областная клиническая больница; «Астраханская клиническая больница» ФГБУЗ
ЮОМЦ ФМБА России) с 2011 по 2024 годы по поводу кист поджелудочной желе-
зы.

Распределение пациентов по полу, возрасту, локализации и размерам кист
представлены на рисунках 32, 33, 34.

Рисунок 32 – Распределение пациентов по полу и возрасту

Среди них мужчин было 26 (58%), а женщин – 19 (42%). Число пациентов
мужского пола в полтора раза превышает количество пациентов женского пола.
Это обусловлено, в основном, социальным статусом населения. Несмотря на явное
превосходство лиц мужского пола над пациентами женского пола, страдающими
данным недугом, все же при сравнении по гендерному признаку в зависимости от
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отношения к той или иной возрастной когорте статистически значимых различий
найдено не было.

При характеристике клинического материала определены критерии «вклю-
чения» и «исключения». Критериями «включения» являлись пациенты с хрониче-
скими, либо с постнекротическими КПЖ (>1,5 месяцев после перенесенного остро-
го панкреатита). Критерии «исключения» - пациенты со злокачественными образо-
ваниями ПЖ. У всех пациентов кисты были одиночными, однокамерными. Распре-
деление по возрасту было следующим образом: от 20 до 40 лет - 10 больных, 41- 60
лет – 20 пациентов, 61-70 лет – 15. Самому молодому пациенту было 20 лет, а само-
му пожилому – 70 лет (рисунок 32).

Чаще встречались КПЖ размерами от 5 см до 10 см (рисунок 33), у одного
пациента киста занимала всю поверхность железы.

Рисунок 33 – Распределение пациентов по размерам кист

Рисунок 34 – Локализация кист ПЖ
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По локализации кисты головки встречались у 22 (49%) больных, кисты го-
ловки-тела у 6 (13%) больных, кисты тела в 9 (21%) случаев, тела и хвоста 3 (7%),
хвоста – 4 (9%) и в 1 (2%) случае киста занимала всю железу. Размеры кист состав-
ляли от 5 до 10 см в диаметре – 25 (55%) пациентов, больше 10 см – 20 (45%).

По характеру оперативных вмешательств больные были разделены на 3 груп-
пы (таблица 5).

Таблица 5 – Количество и характер операций, выполненных при кистах поджелу-
дочной железы
Название операции гр

уп
п
ы

Коли-
че-
ство
боль-
ных
(n)

% Среднее пребывание в
стационаре, сутки, Me
(5,95 процентили)

Наружное дренирование 1 13 33 24 [18; 30]
Наружное дренирование
с облитерацией остаточной поло-
сти
Цистэктомия (в том числе лапаро-
скопическая)

2 6 (1) 18 13 [11; 15]
p1<0,001; p2=0,035

Внутреннее дренирование:
Эндоскопическое ТЖДКПЖ

3 19
5

13 11 [9; 15]; p1<0,001;
p2=0,011; p3=0,019

Панкреатоцистогастростомия
панкреатоцистоеюностомия

5
9

13
23

9 [7; 13]; p1<0,001
p2=0,002; p3<0,001;
p4=0,004

Итого 45 100
Примечание: p1- уровень статистической значимости различий по сравнению с НД; p2-

уровень статистической значимости различий по сравнению с цистэктомией; p3- уровень стати-
стической значимости различий по сравнению с НД с ООП; p4- уровень статистической значи-
мости различий по сравнению с эндоскопическим трансжелудочным дренированием кист ПЖ.
Критерий Краскелла Уоллиса составил x2=32,429, df=4, p <0,001.

Пациентам из 1 группы при кистах размерами больше 10 см в диаметре была
проведена операция наружное дренирование – 20, 7-и из которых выполнена об-
литерация остаточных полостей разработанным в клинике способом [100]. Паци-



85
ентам 2 группы при кистах, не связанных с протоковой системой ПЖ- 6, произве-
дена цистэктомия, из них одна – лапароскопически. Пациентам из 3 группы при
кистах размерами от 5 до 10 см были выполнены операции внутреннего дрениро-
вания - 19.

В до - и послеоперационном периодах были использованы лабораторные и
инструментальные методы исследования. Это биохимические исследования крови,
УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного пространства, ФГДС, КТ. Кроме
этого, исследовалось содержимое кисты на уровень амилазы и проводились бак-
териологические, цитологические и гистологические исследования.

У 45 больных с кистами ПЖ объем и характер оперативного вмешательства
были следующие: у 20 больных произведено наружное дренирование. Показани-
ями служили несформированные КПЖ, а также кисты, не связанные с протоковой
системой ПЖ, как первый этап при инфицированных кистах для последующего
выполнения более радикальных операций. Размеры кист были более 10 см. Из 20
больных у 13 больных выполнено простое наружное дренирование кист с тампо-
надой полости. У 7 больных для облитерации остаточной полости мы использова-
ли разработанный в клинике способ, который заключался в 2-кратном промывании
полости кист 10 %-м раствором повидон-йода с экспозицией 15 минут [100].

Внутреннее дренирование было выполнено у 19 пациентов. Показаниями
были зрелые одиночные кисты с локализацией их в области головки и тела ПЖ, а
также сообщение их с протоковой системой ПЖ. Размеры кист были от 5 до 10 см.

Панкреатоцистоеюностомия выполнена у 9 больных на отключенной петле
по Ру.

Экстрапанкреатическое расположение кист с небольшими размерами, ретен-
ционные кисты, и кисты, не связанные с протоковой системой поджелудочной же-
лезы, являлись показаниями к цистэктомии. Данная операция была выполнена у 6
пациентов, в одном случае - лапароскопическим методом.

Показанием к эндоскопическому трансгастральному дренированию кист ПЖ
явилась однокамерная киста тела ПЖ, интимно сращенная с задней стенкой желуд-
ка. Таких операций было выполнено у 5 больных.
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Панкреатоцистогастростомия выполнена у 5-х больных, разработанным на-

ми способом (Патент РФ№2571711). Показаниями для этой методики служили:
зрелая одиночная киста головки ПЖ; интимное сращение кисты с пилороантраль-
ным отделом желудка; связь кисты с протоковой системой ПЖ; прочно сформиро-
ванная капсула в 3-й стадии по классификации Карагюляна [58].

Пример 1. Больной В. 1958 года рождения, находился на стационарном лече-
нии в хирургическом отделении КБ№2 ФГУЮОМЦФМБА России с 12.02.13 с диа-
гнозом: хронический панкреатит, киста головки поджелудочной железы. Из ана-
мнеза: больным себя считает с 2010 года, когда впервые перенес острый панкре-
атит. В 2011 году при обследовании на УЗИ была выявлена киста головки подже-
лудочной железы. КТ от 17.11.11г.- КТ-данные за кисту головки поджелудочной
железы, размером 4,0х1,0х2,0см. В течение 2012 года у больного отмечался стой-
кий болевой синдром, по поводу чего неоднократно лечился у гастроэнтерологов,
с временными улучшениями. При повторном КТ от 13.01.2013 года размеры кисты
увеличились до 7,0х3,0х3,0 см, болевой синдром нарастал с периодическими об-
острениями хронического панкреатита. Учитывая сложившуюся ситуацию, боль-
ной оперирован в плановом порядке 14.02.2013 года. Под эндотрахеальным нарко-
зом выполнена верхнее-срединная лапаротомия. При ревизии обнаружен выражен-
ный спаечный процесс в верхнем этаже брюшной полости. Произведено вскрытие
сальниковой сумки. В области головки поджелудочной железы обнаружена киста
7,0х3,0х3,0 см, интимно сращеннная с задней стенкой пилороантрального отдела
желудка. Учитывая сложившуюся обстановку и возможность повреждения зад-
ней стенки желудка при ее выделении, решено выполнить предложенную методи-
ку операции. Отступя 5 см от пилоруса по большой кривизне и по малой кривизне,
мобилизованы участки желудка на протяжении 3 см в проксимальную сторону.
На этом уровне произведено пересечение пилороантрального отдела от прокси-
мальной части желудка. Через зияющее отверстие пилороантрального отдела
желудка выполнена пункция кисты головки поджелудочной железы. Эвакуирова-
но до 60,0 мл прозрачного цвета жидкости. Далее рассечена задняя стенка пило-
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роантрального отдела, и передняя стенка кисты поджелудочной железы на про-
тяжении 3 см. Удалено содержимое и выполнена эндоскопическая ревизия кисты.
После тщательного гемостаза образовавшаяся «передняя губа» будущего соустья
между задней стенкой пилороантрального отдела и передней стенкой кисты уши-
та непрерывным викриловым швом. Отверстие пилороантрального отдела уши-
то наглухо однорядным швом, с использованием рассасывающей атравматиче-
ской нити. Непрерывность желудочно-кишечного тракта восстановлена нало-
жением анастомоза между проксимальной частью желудка и тощей кишкой по
типу «конец в бок». Брюшная полость дренирована полихлорвиниловыми трубка-
ми в левом и правом подреберьях. Контроль на гемостаз-сухо. Операционная рана
послойно ушита наглухо. Послеоперационный период протекал удовлетворитель-
но. На 3-е сутки парез желудочно-кишечного тракта разрешился, дренажи из сво-
бодной брюшной полости удалены. При УЗИ в брюшной полости свободной жид-
кости нет. Петли тонкой кишки не расширены. Поджелудочная железа несколь-
ко отечна, полость кисты находится в спавшемся состоянии. Вирсунгов проток
не визуализируется. На 10-е сутки сняты швы. Рана зажила первичным натяже-
нием. Больной выписан в удовлетворительном состоянии. Через 1,5 года осмот-
рен. Состояние удовлетворительное. Болевого синдрома и дефицита массы тела
нет, выполняет прежнюю работу. На КТ от 16.08.2014: поджелудочная железа
обычных размеров, вирсунгов проток не визуализируется, соустье функциониру-
ет.

Пример 2. Больной П. 1959 года рождения находился на стационарном лече-
нии в хирургическом отделении КБ№2 ФГУЮОМЦФМБА России с 14.10.13 с диа-
гнозом: хронический панкреатит, киста головки поджелудочной железы. Из ана-
мнеза: больным себя считает с 2009 года, когда впервые перенес острый панкре-
атит. В 2010 году при обследовании на УЗИ была выявлена киста головки подже-
лудочной железы. КТ от 15.11.10г.- КТ-данные за кисту головки поджелудочной
железы, размером 3,0х2,0х2,0 см. В 2012 неоднократно лечился у гастроэнтеро-
логов, с временными положительными эффектами. Больного беспокоили посто-



88
янные боли в эпигастральной области, потеря аппетита, снижение массы тела.
При повторном КТ от 3.01.2013 года размеры кисты увеличились до 5,0х3,0х3,0
см. Учитывая, что киста имела тенденцию к увеличению, больной оперирован в
плановом порядке 17.10.2013 году. После выполнения верхне-срединной лапарото-
мии при ревизии обнаружено выбухание пилорического отдела желудка кпереди,
создающее его деформацию. После вскрытия сальниковой сумки визуализировано
кистозное образование размерами 5,0х3,0х3,0 см, неподвижное, интимно спаян-
ное с задней стенкой желудка. В связи с этим, больному выполнена операция
панкреатоцистогастростомия по предложенной методике (см. пример1). По-
слеоперационный период протекал удовлетворительно. Дренажные трубки из
свободной брюшной полости удалены на 3-е сутки. Швы сняты на 10-е сутки, ра-
на зажила первичным натяжением. Больной выписан в удовлетворительном со-
стоянии. Через 12 месяцев после операции больной осмотрен. Состояние удовле-
творительное, болевого синдрома и дефицита массы тела нет, выполняет преж-
нюю работу. На КТ от 16.08.2014: поджелудочная железа обычных размеров,
Вирсунгов проток не визуализируется, соустье функционирует.

Приведенные примеры показывают возможность применения разработанно-
го способа в клинической практике при кистах головки ПЖ.

Послеоперационный период у 38 больных протекал гладко, у 7 (16%) паци-
ентов возникли осложнения. На первом месте оказались операции наружного дре-
нирования – 3 (23%) пациента с нагноением кисты. На втором месте панкреатоци-
стоеюностомия – 2 (22%) больных, где в одном случае возникло кровотечение, и
во втором – несостоятельность швов в зоне анастомоза. Рецидив кисты возник у 2-
х больных при эндоскопическом трансгастральном дренировании КПЖ. Леталь-
ных исходов не было.

Средний послеоперационный койко-день при наружном дренировании с
тампонадой составил – 24±4,5 койко-день; при наружном дренировании с обли-
терацией остаточной полости – 12,5±1,2. У больных при внутреннем дренировании
составили 10,6±1,1, а при цистэктомии – 15±4,4, при трансгастральному дрениро-
ванию КПЖ – 10 койко-день. При НД с облитерацией полости по разработанному
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методу средние показатели койко-день оказались меньше в два раза, чем при НД с
тампонадой полости кисты. При эндоскопическом ТГД показатели срока госпита-
лизации были лучше, вследствие малой травматичности данного метода и ранней
реабилитации, чем при других методах хирургического лечения. Но через 1 месяц
после операции у 2-х пациентов возник рецидив заболевания. В позднем послео-
перационном периоде эти же показатели в группе внутреннего дренирования ока-
зались лучше, чем в другой группе больных.

Таблица 6 – Отдаленные результаты при различных операциях
Название операции Коли-

чество
боль-
ных (n)

% отдаленные результаты

Наружное дренирование 5 11,1 наличие жалоб и рецидив
кисты

2 4,5 наличие жалоб, трудо-
способны

6 13,3 жалоб нет, трудоспособны
Наружное дренирование с
облитерацией остаточной
полости

7 15,6 жалоб нет, трудоспособны

Панкреатоцистогастросто-
мия

5 11,1 жалоб нет, трудоспособны

Панкреатоцистоеюностомия 9 20 жалоб нет, трудоспособны
Цистэктомия 6 13,3 жалоб нет, трудоспособны
Эндоскопическое
трансжелудочное дрениро-
вание кист ПЖ

2 4,5 жалоб нет и рецидив кисты

3 6,6 жалоб нет, трудоспособны
Итого 45

Из 45 больных после операции на момент выписки киста отсутствовала у 41
(91%) больных, а у 4 (9%) сохранялась остаточная полость. Среди них при наруж-
ном дренировании с тампонадой остаточная полость присутствовала у 3 больных,
при эндоскопическом трансгастральном дренировании – у 1 больного. Через 1 год
после операции у 38 (84,4%) больных состояние было удовлетворительное: дис-
пепсических явлений и болевого синдрома не отмечалось, экзокринные и эндо-
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кринные нарушения отсутствовали. Остаточные кистозные полости и инфильтра-
тивные изменение в панкреатической зоне не были выявлены. У 5 (11,1%) больных
с наружным дренированием, из общего числа прооперированных, имелся рецидив
кисты. При эндоскопическом трансгастральном дренировании рецидив кисты бы-
ло выявлен у 2 (4,5%) больных.

Подводя итоги по анализу результатов лечения КПЖ можно сказать, что ис-
пользуемые операции наружного дренирования хотя и малотравматичны, но они
имеют следующие недостатки: длительное заживления остаточных полостей и вы-
сокая частота возникновения панкреатических и гнойных фистул. Использование
разработанного способа облитерации остаточных полостей гарантирует предот-
вращение развития осложнений и обеспечивает быструю заживляемость остаточ-
ной полости.

Исходя из полученных результатов, можно предположить, что операции вну-
треннего дренирования кист ПЖ предпочтительнее других способов оперативных
вмешательств при кистах ПЖ. Пилороантральный отдел желудка надежно выпол-
няет роль барьера для предотвращения просачивания панкреатического сока в
брюшную полость. В связи с его слабокислой средой в его просвете происходит
инактивация ферментов ПЖ, что является профилактикой острого панкреатита и
несостоятельности швов. Учитывая полученные данные по применению пилоро-
антрального отдела желудка при кистах головки ПЖ, можно рекомендовать способ
пакреатоцистогастростомии в клиническую практику.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный аналитический обзор способов лечения кист ПЖ показал, что,
несмотря на многообразие способов оперативных вмешательств, одни из них опас-
ны своими непосредственными осложнениями, а другие приводят к серьезным
поздним последствиям, что вызвало необходимость поиска нового способа опера-
ции при кистах головки ПЖ.

В рамках продолжения разработки способа операции при кистах головки ПЖ
нами был экспериментально разработан способ панкреатоцистогастростомии с ис-
пользованием пилороантрального отдела желудка на 18 беспородных собаках. Раз-
работанная операция была внедрена в клиническую практику у 5 больных.

Изучение результатов экспериментов в сроки от 1 до 6 месяцев показало, что
все животные перенесли операцию удовлетворительно. У всех собак раны зажили
первичным натяжением.

Анализируя показатели амилазы сыворотки крови нужно отметить, что наи-
высший пик их (1826,00±12,85 г/чл) приходится на 1-3 сутки после операции, за-
тем к 5-7 суткам снижение ее до (1408,00±9,61 г/чл), а к 30 дню приближается к
норме (746,00±6,32 г/чл). Уровень глюкозы крови имел наивысший подъем на 1-4
сутки (13,15± 0,14) после операции, затем к 5-7 суткам снижение ее до (9,04 ± 0,16
ммоль/л), а на 14 сутки показатель глюкозы приблизился к норме.

По нашему мнению, нормализация показателей амилазы и глюкозы крови
связана с восстановлением функций ПЖ, что свидетельствует о малой травматич-
ности самого способа операции и его физиологичности.

В результате определения pH-метрии было выявлено, что на 3-е сутки после
мобилизации желудка наступает уменьшение уровня кислотности с 1,7±0,45 до
3,0±0,047, то есть в 1,7 раза. На 14 сутки после мобилизации желудка уровень кис-
лотности снижался в 2,7 раза ниже исходного значения (4,6±0,047), а через 3 ме-
сяца pH составляла 5,3±0,00. Это свидетельствует об уменьшении уровня кислот-
ности в пилороантральном отделе желудка после мобилизации, что доказывает о
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наличии слабокислой среды в пилороантральном отделе желудка. Слабокислая
среда в пилороантральном отделе желудка инактивирует протеолитические фер-
менты, поступающие из ПЖ, что является профилактикой развития острого
панкреатита.

Рентгенологические исследования показали, что во всех экспериментальных
случаях, после проведенной панкреатоцистогастростомии, цистодигестивное со-
общение проходимо и функционирует, стенозирования панкреатоцистоанастомоза
нет. Пассаж контраста по кишечнику свидетельствует о хорошей моторно-эваку-
аторной функции пилороантрального отдела желудка.

Морфологические исследования в различные сроки показали, что после всех
операций признаков воспаления в брюшной полости нет. Имели место небольшие
спайки, которые легко разделялись. В результате исследования было выявлено, что
пилороантральный отдел желудка на сосудистой ножке хорошо срастался с моде-
лированной кистой. Во все сроки наблюдения случаев несостоятельности анасто-
моза не зарегистрировано. Результаты исследования показали ряд преимуществ
данной методики, а именно: сохранение слизистой в ПАОЖ слабокислую среду,
что приводит к инактивации панкреатических ферментов, тем самым предотвра-
щает разрушающее действие на зону анастомоза и обеспечивает его надежность.
Отсутствие рефлюкса пищи в протоки ПЖ исключает развитие панкреатита.

Морфологически на 3 сутки после операции в зоне анастомоза выявлялись
очаги некроза, воспаления и лейкоцитарной инфильтрации. На 7-14 сутки после
операции отмечался рост обильно васкуляризованной соединительной ткани. Че-
рез 1 месяц после операции между мышечными слоями определялись прослойки
соединительной ткани и элементы межмышечного нервного сплетения. Хорошо
выраженная сосудистая система свидетельствовала в пользу положительной дина-
мики восстановительных процессов в зоне операции. Слои желудка полностью
обретали свою первоначальную структуру. На 3 месяц собственная пластинка сли-
зистой оболочки состояла из рыхлой соединительной ткани, где имелось большое
количество артерий и вен разного калибра. В толще мышечной ткани определялись
многочисленные сосуды, нервные ганглии. Через 6 месяцев стенка желудка пол-
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ностью восстановила свою нативную структуру, с четко выраженной слизистой
оболочкой и подслизистой основой, где определялось множество вновь образован-
ных кровеносных, лимфатических сосудов, нервных узлов. Сформировавшийся
рубец между фрагментами желудка и 12 перстной кишки был представлен волок-
нами соединительной ткани, между которыми определялись фибробласты и клет-
ки лейкоцитарного ряда.

Результаты проведенного исследования позволяют рекомендовать предлага-
емый способ панкреатоцистогастростомии для практического применения у боль-
ных с кистами головки ПЖ.

Полученные положительные результаты в эксперименте позволили приме-
нить разработанный способ в клинике у 5 больных.

Нами проанализировано 45 историй болезни больных, находившихся на ле-
чении по поводу кистозных поражений ПЖ.

По характеру оперативных вмешательств больные были разделены на 3 груп-
пы (таблица 7).

Таблица 7 – Количество и характер операций, выполненных при кистах поджелу-
дочной железы
Название операции гр

уп
п
ы

Количе-
ство
больных
(n)

% Среднее пребывание в
стационаре, сутки, Me
(5,95 процентили)

Наружное дренирование 1 13 33 24 [18; 30]
Наружное дренирование
с облитерацией остаточной поло-
сти

7

Цистэктомия (в том числе лапаро-
скопическая)

2 6 (1) 18 13 [11; 15]
p1<0,001; p2=0,035

Внутреннее дренирование:
Эндоскопическое ТЖДКПЖ

3 19
5

13 11 [9; 15]; p1<0,001;
p2=0,011; p3=0,019

Панкреатоцистогастростомия
панкреатоцистоеюностомия

5
9

13
23

9 [7; 13]; p1<0,001
p2=0,002; p3<0,001;
p4=0,004

Итого 45 100
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Пациентам из 1 группы при кистах размерами больше 10 см в диаметре была

проведена операция «наружное дренирование» – 20, 7-и из которых выполнена
облитерация остаточных полостей разработанным в клинике способом [100]. Па-
циентам из 2 группы при кистах, не связанных с протоковой системой ПЖ, у 6 па-
циентов произведена цистэктомия, из них одна – лапароскопическим доступом.
Пациентам из 3 группы при кистах размерами от 5 до 10 см были выполнены опе-
рации внутреннего дренирования – 19 пациентов.

Послеоперационный период у 38 больных протекал гладко, у 7 (16%) паци-
ентов возникли осложнения. На первом месте по частоте осложнений оказались
операции НД – 3 (23%) больных, с нагноением кисты. На втором месте- ПЦЕ: у 2
(22%) больных, где в 1 случае возникло кровотечение, а во втором – 1 несостоя-
тельность швов в зоне анастомоза. Рецидив кисты наблюдался у 2-х пациентов при
трансгастральном дренировании КПЖ. Летальных исходов не было.

Средний послеоперационный койко-день при наружном дренировании с
тампонадой составил – 24±4,5 койко-день; при наружном дренировании с обли-
терацией остаточной полости – 12,5±1,2. У больных при внутреннем дренировании
составил 10,6±1,1, а при цистэктомии – 15±4,4, при трансгастральному дрениро-
ванию КПЖ – 10 койко-день. При НД с облитерацией полости по разработанному
методу средние показатели койко-день оказались меньше в два раза, чем при НД с
тампонадой полости кисты. При эндоскопическом ТГД показатели срока госпита-
лизации были лучше, вследствие малой травматичности данного метода и ранней
реабилитации, чем при других методах хирургического лечения. Но через 1 месяц
после операции возник рецидив заболевания у 2-х пациентов. В позднем послео-
перационном периоде эти же показатели в группе внутреннего дренирования ока-
зались лучше, чем в другой группе больных.

Из 45 больных после операции на момент выписки киста отсутствовала у 41
(91%) пациента, а у 4 (9%) еще сохранялась остаточная полость. Среди них, при
наружном дренировании с тампонадой остаточная полость наблюдалась у 3 боль-
ных, при эндоскопическом ТГД – у 1 больного. Через 1 год после операции у
38(84,4%) больных состояние было удовлетворительное: диспепсических явлений
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и болевого синдрома не отмечалось, экзокринные и эндокринные нарушения от-
сутствовали. Остаточные кистозные полости и инфильтративные изменения в
панкреатической зоне не были выявлены. У 5 (11,5%) больных с наружным дрени-
рованием из общего числа прооперированных имелся рецидив кисты. При транс-
гастральном дренировании рецидив кисты был выявлен у 2(4,5%) больных.

Панкреатоцистогастростомия – выполнена у 5-х больных, разработанным
нами способом с хорошими результатами в раннем и позднем послеоперационных
периодах.

Подводя итоги анализа результатов лечения КПЖможно сказать, что исполь-
зуемые методы наружного дренирования, хотя и малотравматичны, но имеют сле-
дующие недостатки: длительное заживление остаточных полостей и высокая ча-
стота возникновения панкреатических и гнойных фистул. Использование разрабо-
танного в клинике метода облитерации остаточных полостей гарантирует предот-
вращение развития осложнений и обеспечивает быструю заживляемость остаточ-
ной полости. Регенерацию тканей

Исходя из полученных результатов, можно предположить, что операции вну-
треннего дренирования кист ПЖ предпочтительнее других способов оперативных
вмешательств при кистах ПЖ. Пилороантральный отдел желудка надежно выпол-
няет роль барьера для предотвращения просачивания панкреатического сока в
брюшную полость. В связи со слабокислой средой в его просвете происходит инак-
тивация ферментов ПЖ, что является профилактикой острого панкреатита и несо-
стоятельности швов.

Таким образом, учитывая полученные данные по применению пилороан-
трального отдела желудка при кистах головки ПЖ, можно отметить его преимуще-
ство над известными способами, что позволяет рекомендовать способ пакреатоци-
стогастростомии для внедрения в клиническую практику.
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ВЫВОДЫ

1. Разработанный новый способ моделирования истинной кисты подже-
лудочной железы отличается простотой исполнения и высокой эффективностью.

2. Использование пилороантрального отдела желудка для внутреннего
дренирования кист предотвращает попадание пищи в протоковую систему подже-
лудочной железы, что является профилактикой развития острого панкреатита.

3. Разработанный способ предусматривает формирование слабокислой
среды в пилороантральном отделе, что способствует нейтрализации агрессивных
факторов, которые могут привести к самоперевариванию поджелудочной железы
и развитию воспалительных процессов.

4. Разработанный способ панкреатоцистогастростомии представляет со-
бой инновационный подход, обеспечивающий надежное соустье между пилороан-
тральным отделом желудка и стенкой моделированной кисты, что позволяет до-
стичь высокой степени герметичности и адаптации тканей.

5. Морфологически на 7-14 сутки после операции отмечен рост обильно
васкуляризованной соединительной ткани, слои желудка полностью обретают
свою первоначальную структуру, в толще которых определяются многочисленные
сосуды и нервные ганглии.

6. Разработанный способ панкреатоцистогастростомии соответствует
всем критериям сохранения анатомии и физиологии поджелудочной железы, что
делает его особенно ценным для внедрения в клиническую практику.



97
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Длина пилороантрального отдела должна составлять не менее 5 см от
пилорического отдела. Это расстояние обеспечивает оптимальное перемещение
панкреатического сока в 12-перстную кишку.

2. Мобилизацию пилороантрального отдела необходимо начинать с ма-
лой кривизны желудка, что позволяет обеспечить более безопасный доступ к нуж-
ным анатомическим структурам и минимизировать риск повреждения окружаю-
щих тканей.

3. Наложение непрерывного шва между задней стенкой пилороантраль-
ного отдела и передней стенкой кисты поджелудочной железы позволяет создать
надежное соединение между двумя структурами, минимизируя вероятность разры-
ва шва и обеспечивая стабильность анастомоза.

4. После выполнения панкреатоцистогастроанастомоза необходимо обра-
тить внимание на закрытие зияющего отверстия пилороантрального отдела. Для
этого рекомендуется использовать однорядные серозно-подслизистые швы, кото-
рые обеспечат надежное сопоставление тканей и минимизируют риск послеопера-
ционных осложнений.

5. Непрерывность желудочно-кишечного тракта восстанавливается пу-
тем наложения гастроэнтероанастомоза.
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