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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДИССЕРТАЦИИ
Актуальность темы исследования. За последние 2-3

десятилетия число выявляемых пациентов с острым и хро-
ническим панкреатитом (ОП и ХП) в России и во всем мире
выросло и составляет до 95 случаев, а в зарубежных странах
– до 74 случая на 100 тысяч населения. При этом страдает
трудоспособная часть населения [Б.М. Белик, 2022; Э.Х Бай-
чоров, 2023; В.Н. Барыков, 2023; M.S. Petrov, 2019].

Средний показатель смертности достигает от 1 до 60
на 100 тысяч человек [Э.Н. Праздников, 2022; A.G. Garcíade
Paredes, 2020; Z. Nabi, 2021; P. Szatmary, 2022]. Основной
причиной летальности при ОП и ХП являются осложнения,
среди которых важное место занимают кисты поджелудоч-
ной железы (КПЖ) различной локализации [C. Umapathy,
2020; P. Kudaravalli, 2021; D. Bhakta, 2022].

Прирост заболевших ХП за последнее время увеличил-
ся более чем в 2 раза. При этом снизился уровень среднего
возраста пациентов с 50 до 39 лет с первичной инвалидиза-
цией до 15%, что соответственно повышает социальную зна-
чимость проблемы [M.S. Petrov, 2019].

Диагностика и лечение данного заболевания представ-
ляют значительные трудности [Р.Т. Меджидов, 2020; А.Н.
Акинчиц, 2024; А.В. Герасимов, 2024]. В вопросах хирурги-
ческой тактики при КПЖ у специалистов отсутствует еди-
ное мнение. Диапазон оперативных вмешательств, выпол-
няемых по поводу КПЖ, довольно широк [Д.Р. Зинатулин,
2021; С.В. Тарасенко, 2021; Э.Н. Праздников, 2022; В. А.
Гольбрайх, 2023; И.А. Мирзоев, 2023; А.В. Герасимов, 2024;
S. An, 2022; D. Bhakta, 2022]. Основными вмешательствами
при КПЖ являются внутреннее дренирование (ВД), наруж-
ное дренирование (НД) и резекция поджелудочной железы
(ПЖ). В последние годы широкое распространение получи-
ли также эндоскопические, лапароскопические и миниинва-
зивные пункционно-дренирующие вмешательства, показы-
вающие обнадеживающие результаты, позволяя избежать
больших хирургических травм и сокращая сроки восстанов-
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ления пациентов, где обеспечивается более точное и без-
опасное удаление содержимого кисты, минимизируя риск
осложнений [А. Г. Бондаренко, 2021; С.В. Джантуханова,
2021; Д.Р. Зинатулин, 2021; О.Ф. Воронцов, 2022; А.В. Ге-
расимов, 2023; В.А. Гольбрайх, 2023; А. Н. Акинчиц, 2024;
M.E. Fratantoni, 2021; S. An, 2022; D. Bhakta, 2022].

Анализ неудовлетворительных результатов хирургиче-
ского лечения КПЖ, приводящих к развитию осложнений и
к высокой летальности этого заболевания. свидетельствует о
недостаточной эффективности предложенных методов опе-
рации, что требует поисков более совершенных способов
оперативного лечения [Э.Н. Праздников, 2022; А.В. Гераси-
мов, 2024; D. Bhakta, 2022].

Таким образом, поиск нового, совершенного и опти-
мального способа оперативного лечения КПЖ является акту-
альной задачей.

Степень разработанности темы исследования
В настоящее время представлено большое число иссле-

довании ̆ отечественных и зарубежных авторов, посвященных
методам хирургического лечения КПЖ. Изученные данные
литературы свидетельствуют о противоречивых результатах
лечения, не позволяющих определить преимущество одного
метода над другим. Одни предлагают радикально лечить,
другие использовать миниинвазивные способы лечения, а
третьи – выполнять дренирующие операции при традицион-
ной лапаротомии, где большое значение имеет зрелость ки-
сты с сформированной стенкой, связь с протоковой системой
поджелудочной железы, инфицированность, наличие камер.

Это свидетельствует о недостаточно высокой эффектив-
ности предложенных способов хирургического лечения
КПЖ, которые не решают вопрос о сокращении длительности
нахождения больного в стационаре и сроков его нетрудо-
способности [Аванесян, 2024; А.В. Герасимов, 2024; S.
Masuda, 2020].
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Цель исследования. Улучшение результатов хирурги-
ческого лечения кист головки поджелудочной железы, путем
создания панкреатоцистогастроанастомоза с использованием
пилороантрального отдела желудка.

Задачи исследования
1. Разработать в эксперименте способ моделирования

кисты поджелудочной железы.
2. Обосновать возможность использования пилоро-

антрального отдела желудка для панкреатоцисто- гастросто-
мии.

3. Разработать в эксперименте способ панкреатоцис-
тогастростомии.

4. Изучить эффективность применения разработанно-
го способа панкреатоцистогастростомии, выявить особенно-
сти регенерации в зоне панкреатоцистогастростомии.

5. Дать клиническую оценку применения способа
панкреатоцистогастростомии и выработать практические ре-
комендации.

Научная новизна исследования
Впервые была разработана экспериментальная модель

истинной кисты поджелудочной железы, что стало основой
для получения патента РФ на изобретение №2687017 от
06.05.2019. Этот способ создания модели позволил выпол-
нять операцию панкреатоцистогастростомии в один этап, что
значительно упрощает и ускоряет процесс лечения.

Впервые дано экспериментальное и клиническое обос-
нование применения пилороантрального отдела желудка для
лечения кист головки поджелудочной железы.

Впервые разработан новый способ панкреато-цистога-
стростомии, который также получил патент РФ на изобрете-
ние №2571711 от 20.12.2015. Изучены процессы заживления
раневых поверхностей моделированной истинной КПЖ с изо-
лированным пилороантральным отделом желудка. Проведена
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оценка функциональной характеристики панкреатоцистога-
строанастомоза и даны практические рекомендации.

Теоретическая и практическая значимость работы
Экспериментальными исследованиями выявлена эффек-

тивность использования ПАОЖ для лечения КПЖ, которая
позволила использовать его в клинической практике для ле-
чения больных с КПЖ. Разработанный способ прост в ис-
пользовании, не требует дополнительного и специального
оборудования и материалов, позволяет предотвратить вто-
ричные осложнения, сократить послеоперационный койко-
день и сроки нетрудоспособности. Техника не имеет строгих
временных рамок, что позволяет хирургам адаптировать ее к
индивидуальным условиям и требованиям конкретного кли-
нического случая.

Методология и методы исследования
Основа методологии проведенного исследования за-

ключалась в системном применении методов научного позна-
ния. Сбор данных и обработка полученных результатов вы-
полнялись в соответствии с разработанным дизайном иссле-
дования. В работе применены экспериментальные, лабора-
торные, инструментальные, клинические и статистические
методы. Исследование соответствовало принципам и прави-
лам доказательной медицины.

Основные положения, выносимые на защиту
1. Разработанный способ моделирования кисты ПЖ в

эксперименте позволяет провести операцию панкреатоцисто-
гастростомию не в два этапа, как принято в мировой практи-
ке, а в один этап.

2. Проведенные экспериментальные исследования по
изучению пластических свойств ПАОЖ, подтверждают воз-
можность эффективного его применения для внутреннего
дренирования кист головки ПЖ.

3. Предложенный способ ПЦГ приводит к изоляции
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зоны соустья от пищевых масс, что является профилактикой
развития ОП и нагноительных процессов. Слабокислая среда
ПАОЖ инактивирует протеолитические ферменты, что яв-
ляется профилактикой развития несостоятельности швов со-
устья и вторичных кровотечений. Отсутствие мощных пери-
стальтических волн ПАОЖ, его близости к головке ПЖ яв-
ляется профилактикой несостоятельности швов соустья.

4. Лабораторная, инструментальная и патоморфологи-
ческая оценка способа ПЦГ в эксперименте показала эффек-
тивность данного способа. Вышеперечисленные положитель-
ные характеристики разработанного способа предупреждают
развитие вторичных гнойных осложнений, рецидивов кист
головки ПЖ.

Степень достоверности и апробация работы
Достоверность полученных данных обусловлена при-

менением адекватных научных методов исследования, ана-
лизом широкого спектра отечественной и зарубежной науч-
ной литературы, достаточным количеством эксперименталь-
ного и клинического материала, включенных в исследование;
статистической обработкой полученных данных, логично-
стью и обоснованностью выводов, полученных на основании
результатов исследования.

Основные положения и выводы диссертации доложены
и обсуждены на IV, V Съездах хирургов Юга России с меж-
дународным участием, на Всероссийской итоговой научной
конференции студентов и молодых ученых в Астрахани, на
IV Международной научно-практической конференции При-
каспийских государств «Актуальные вопросы современной
медицины» (Астрахань, 2019), на VIII Международной науч-
но-практической конференции (Астрахань, 2023).

Внедрение результатов работы
Результаты научных исследований внедрены в практи-

ческую деятельность хирургических отделений ГБУЗ АО
АМОКБ; «Астраханской клинической больницы» ФГБУЗ
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ЮОМЦ ФМБА России. Результаты исследования также были
интегрированы для учебного процесса на кафедрах госпи-
тальной хирургии, хирургических болезней стоматологиче-
ского факультета, факультетской хирургии, топографической
анатомией и оперативной хирургии, ФГБОУ ВО Астра-
ханский ГМУ Минздрава России.

Личный вклад автора
Автор диссертации принимал личное участие на всех

этапах проведенного исследования. В сотрудничестве с науч-
ным руководителем была запланирована научная работа,
сформулированы - цель, задачи, определены параметры ди-
зайна. Автор принимал личное участие в организации и про-
ведении экспериментально-клинических исследований в со-
ответствии с разделами диссертации; в литературном поиске
по изучаемой теме, статистической обработке и интерпрета-
ции полученных результатов. Диссертантом написана руко-
пись и подготовлены научные публикации по представлен-
ной теме.

Связь с планом научных исследований
Диссертационное исследование осуществлено согласно

плану научно-исследовательских работ ФГБОУ ВО Астра-
ханский ГМУ Минздрава России.

Диссертационная работа соответствует паспорту специ-
альности 3.1.9. Хирургия. Область исследований: «Экспери-
ментальная и клиническая разработка методов лечения хи-
рургических болезней и их внедрение в клиническую прак-
тику».

Публикации
По теме диссертации опубликовано 12 научных работ, в

том числе 4 работы в рецензируемых журналах, рекомендо-
ванных ВАК, получены 2 патента РФ на изобретение.
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Объём и структура диссертации
Диссертация изложена на 127 страницах компьютерно-

го текста, состоит из введения, 5 глав: «Обзор литературы»,
«Обоснование применения нового способа панкреатоцисто-
гастростомии при внутреннем дренировании кист головки
поджелудочной железы», «Материалы и методы исследова-
ния», «Результаты экспериментальных исследований», «Ха-
рактеристика клинического материала», заключения, выводов
и практических рекомендаций. Список литературы включает
229 источников, из которых 134 работ – отечественных и 95 –
зарубежных авторов. Работа содержит 7 таблиц, 34 рисунка и
2 клинических примера.

МАТЕРИАЛЫ ИМЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Дизайн исследования включал экспериментальную и

клиническую часть.

Экспериментальная часть работы
Эксперименты выполнены на 18 собак обоего пола с ве-

сом M=15,6 кг и возрастом M=3,4 года.
Исследование состояло из двух этапов. Первый этап

фокусировался на создании экспериментальной модели ки-
сты поджелудочной железы. Для этого у каждой собаки была
искусственно смоделирована киста ПЖ. Второй этап иссле-
дования заключался в выполнении ПЦГ. Распределение жи-
вотных по срокам наблюдения представлено в таблице 1.

Таблица 1 – Распределение животных по срокам наблюдения
Сроки наблюдения

Живот-
ные

3
день

7
день

14
день

1
мес

3
мес.

6
мес.

Всего

Кол-во 3 3 3 3 3 3 18

№ опы-
тов

16,1
7,18

13,1
4,15

10,1
1,12

7,8,9 4,5,6 1,2,3
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В рамках подготовки к хирургическому вмешательству
собаки находились в вольерах в течение 7 дней, что способ-
ствовало их адаптации к новым условиям. Под общим обез-
боливанием проводилась срединная лапаротомия, что позво-
ляло осуществить необходимые хирургические манипуляции
с минимальным риском для здоровья животных.

Способ создания модели КПЖ (Патент №2687017) за-
ключался в следующем: после срединной лапаротомии выде-
ляют 12-перстную кишку с ПЖ в проксимальную и дисталь-
ную сторону от места впадения Вирсунгова протока и затем
производят пересечение участков 12-перстной кишки, после
чего производят ушивание концов 12-перстной кишки, тем
самым создается модель кисты.

Рис. 1. Подшивание модели кисты к задней стенке пи-
лороантрального отдела желудка.

После этого киста подшивается к задней стенке ПАОЖ
(рисунок 1), и восстанавливается непрерывность желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) путем сшивания пилорического
отдела желудка с 12-перстной кишкой по типу «конец в ко-
нец».

Способ панкреатоцистогастростомии (Патент №
2571711), отступя 5 см от пилоруса, как по большой кривиз-
не, так и по малой кривизне, после мобилизации участков же-
лудка на протяжении 3 см в проксимальную сторону, произ-
водили пересечение ПАОЖ от желудка (рисунок 2 А). Затем,
через зияющее отверстие ПАОЖ, выполняли пункцию кисты
головки ПЖ, рассекали заднюю стенку ПАОЖ и переднюю
стенку К на протяжении 3 см. Содержимое кисты удаляли.
Добившись тщательного гемостаза, далее ушивали образо-
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вавшуюся «переднюю губу» будущего соустья между задней
стенкой ПАОЖ и передней стенкой кисты непрерывным
швом рассасывающимся материалом (викрил) (рисунок 2 Б).
После этого отверстие ПАОЖ ушивали наглухо однорядным
швом с использованием атравматической нити. Непрерыв-
ность ЖКТ восстанавливали наложением анастомоза между
желудком и тощей кишкой по типу конец в бок (рисунок 2
В).

А Б В

Рисунок 2. А – пересечение ПАОЖ от желудка; Б – на-
ложение непрерывного шва на «переднюю губу» будущего
соустья между задней стенкой ПАОЖ и передней стенкой
кисты головки ПЖ непрерывным швом; В – восстановление
непрерывности ЖКТ.

Лабораторные исследования проводились у всех живот-
ных. Для исследования внутренней секреции и уровня воспа-
лительной реакции ПЖ нами выполнены определение глю-
козы крови и амилазы сыворотки крови. Для определения ре-
зультатов анализов забор крови производился утром натощак.
Референтные значения нормы показателей общего и биохи-
мического анализа крови у собак устанавливались с помощью
руководства «Биохимия животных» (Конопатов Ю.В., Васи-
льева С.В., ISBN:978-5-8114-1823-7).

Кислотность в ПАОЖ определялась с помощью универ-
сальной индикаторной бумаги с диапазоном pH 0-12. Желу-
дочный сок из ПАОЖ был получен методом пункции с ис-
пользованием шприца 18 G. Изменившую цвет часть полоски
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визуально сравнивали с эталонной шкалой, что позволяло
точно определить уровень кислотности.

Фистулоцистографию проводили под наркозом на рент-
генологическом комплексе производства VILLA SISTEMI
MEDICALI, Италия, 2009 года на 1,7,14,30,90,180 сутки по-
сле операции. Целью данного исследования было определе-
ние проходимости и функционирования ПЦГ, определение
остаточной полости кисты. Производилось внутриполостное
ведение рентген контрастного йодсодержащего препарата
через иглу 18G.

При макроскопическом исследовании особое внимание
уделялось наличию выпота, образованию спаек. Также оце-
нивались цвет и вид органов, наличие налета фибрина в зоне
анастомоза, а также взаимное расположение органов.

Репаративная регенерация в зоне анастомоза изучалась
с помощью гистологических исследований в сроки 1, 7, 14
сутки, а также на 1, 3, 6 месяцы после операции. Гистологи-
ческие срезы окрашивались гематоксилином и эозином, по
Ван Гизону с целью визуализации процессов заживления в
зоне анастомоза и для оценки воспалительных реакций в мо-
делях КПЖ. Микроскопические исследования проводились с
помощью световой микроскопии с увеличением х 20-40.

Клиническая часть работы
Нами проанализировано 45 историй болезни больных,

находившихся на лечении в хирургических клиниках г.
Астрахани (ГБУЗ АО АМОКБ» ФГБУЗ ЮОМЦ ФМБА Рос-
сии) с 2011 по 2024 годы по поводу КПЖ. Исследуемая груп-
па больных распределялась по полу, возрасту, локализации и
размерам КПЖ. При характеристике клинического материала
определены критерии «включения» и «исключения». Крите-
риями «включения» являлись: согласие пациентов на участие
в исследовании; пациенты с КПЖ. Критерии «исключения»:
пациенты с кистами других органов; пациенты со злокаче-
ственными образованиями ПЖ.
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Исследования проводились с помощью клинических,
лабораторных и инструментальных методов обследования.

Лабораторные методы включали в себя общий анализ
крови, СОЭ, биохимический анализ крови (показатели АЛТ,
АСТ, креатинина и мочевины, глюкозы и амилазы крови).

Инструментальные методы исследования включали
УЗИ зоны операции, КТ органов брюшной полости, которые
выполнялись по показаниям.

На 7, 14 сутки после операции выполнялось УЗИ на
аппаратах ACCUVIX XQ, Aloka-500, Apogee 3500, Logiq 500,
Logiq 700, Siemens Omnia по стандартным общепринятым
методикам с электронными датчиками на 3,5 и 7,5 МГц.

Компьютерная томография органов брюшной полости
проводилась на аппарате, Toshiba Aquilion 64.

Для расчета необходимого числа наблюдений в экспе-
рименте была использована формула И.С. Случанко.

Статистическая обработка экспериментального матери-
ала выполнялась с использованием пакета программного
обеспечения IBM SPSS Statistics 26 (Chicago, IL, USA),
Jamovi (Version 1.6.9). В данном исследовании количествен-
ные показатели, обладающие нормальным распределением,
были проанализированы с использованием средних арифме-
тических величин (M) и стандартных отклонений (SD), а так-
же границ 95% доверительного интервала (95% ДИ). В слу-
чаях, когда данные не соответствовали нормальному распре-
делению, применялись медиана (Me) и квартильные значе-
ния, включая нижний (Q1) и верхний (Q3) квартиль. Для
сравнения количественных показателей, имеющих нормаль-
ное распределение, полученных из двух связанных выборок,
использовался парный t-критерий Стьюдента. В ситуациях,
когда распределение данных отличалось от нормального,
применялся критерий Уилкоксона для анализа двух связан-
ных групп. Статистическая значимость различий определя-
лась при уровне p<0,05. Для статистического анализа клини-
ческого материала использовалась программа Statistica 12.0
(«StatSoft», США). Для каждого показателя проводился рас-
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чет медианы (Me) и процентилей (5 и 95). При проведении
межгрупповых сравнений между двумя исследуемыми груп-
пами использовался критерий U Манна-Уитни. Уровень кри-
тической статистической значимости был принят за p ≤ 0,05.
При анализе межгрупповых сравнений в трех и более группах
применялся критерий Краскела-Уоллиса.

РЕЗУЛЬТАТЫСОБСТВЕННЫХИССЛЕДОВАНИЙ
Результаты экспериментальных исследований

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

Анализируя показатели амилазы сыворотки крови нуж-
но отметить, что наивысший пик их (1826,00±12,85 г/чл) при-
ходится на 1-3 сутки после операции, что указывает на раз-
витие воспалительной реакции со стороны поджелудочной
железы, затем 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).,
что указывает на полное купирование воспаления со стороны
ПЖ Уровень глюкозы крови имел наивысший подъем на 1-4
сутки (13,15±0,14) после операции, затем к 5-7 суткам сниже-
ние ее до (9,04±0,16 ммоль/л), а на 14 сутки показатель глю-
козы приближается к норме.

По нашему мнению, нормализация показателей амила-
зы и глюкозы крови, связано с восстановлением функций
ПЖ, что свидетельствует о малой травматичности самого
способа операции и его физиологичности.

Измерение кислотности в ПАОЖ показало, 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 кислотно-
сти снижался в 2,7 раза ниже исходных (4,6±0,047), а через 3
месяца pH составляла 5,3±0,00. Это доказывает наличие сла-
бокислой среды в ПАОЖ, которая инактивирует протеолити-
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ческие ферменты, поступающие из ПЖ, что является профи-
лактикой развития ОП.

Рентгенологические исследования во всех сроках иссле-
дования (1,7,14,30,90,180 сутки) показали, что во всех опытах
эксперимента, цистодигестивное сообщение проходимо и
функционирует, стеноза нет. Пассаж контраста по кишечнику
свидетельствует о хорошей моторно-эвакуаторной функции
ПАОЖ.

Морфологические исследования в различные сроки по-
казали, что после всех операций признаков воспаления в
брюшной полости нет. Имели место небольшие спайки, ко-
торые легко разделялись. В результате исследования было
выявлено, что ПАОЖ хорошо срастался с моделированной
кистой. Во всех сроках наблюдений случаев несостоятельно-
сти анастомоза не было. Результаты исследования показали
ряд преимуществ данной методики, а именно: сохранение в
ПАОЖ слабокислой среды, приводит к инактивации протео-
литических ферментов, тем самым предотвращая разрушаю-
щее действие на зону анастомоза и обеспечивает его надеж-
ность. Отсутствие рефлюкса пищи в протоки ПЖ исключает
развитие ОП.

Морфологически на 3 сутки после операции в зоне ана-
стомоза отмечались очаги некроза, воспаления и лейкоцитар-
ной инфильтрации. На 7-14 сутки после операции отмечался
рост обильно васкуляризованной соединительной ткани. Че-
рез 1 месяц после операции между мышечными слоями опре-
делялись прослойки соединительной ткани и элементы меж-
мышечного нервного сплетения. Хорошо выраженная сосу-
дистая система свидетельствовала в пользу положительной
динамики восстановительных процессов в зоне операции.
Слои желудка полностью обретают свою первоначальную
структуру (Рисунок 3 А, Б).

Через 3-6 месяцев собственная пластинка слизистой
оболочки построена из зрелой соединительной ткани, где
имеется большое количество артерий и вен разного калибра.
В толще мышечной ткани определяются многочисленные со-
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суды, нервные ганглии. Стенка желудка полностью восста-
новила свою нативную структуру, с четко выраженной сли-
зистой оболочкой и подслизистой основой.

А. Б.
Рисунок 3. А – Фрагмент желудка и 12 -перстной кишки

через 1 месяц после операции. Хорошо выраженная соедини-
тельнотканная прослойка. Окраска по Ван-Гизону. Ув.: об.
10, ок.10.; Б – Фрагмент желудка и 12 -перстной кишки через
1 месяц после операции. Хорошо выраженная соединитель-
нотканная прослойка. Окраска Гематоксилин-эозином. Ув.:
об. 10, ок.10.

Результаты клинических исследований
Нами проанализировано 45 историй болезни больных,

находившихся на лечении по поводу кистозных поражений
ПЖ. Распределение пациентов по полу, возрасту, локализа-
ции и размерам кист представлены на рисунке 4 А, Б.

А Б
Рис. 4. А – Распределение пациентов по полу и возрас-

ту; Б – Распределение пациентов по размерам кист.

Среди них мужчин было – 26 (58%), а женщин – 19
(42%). Число пациентов мужского пола в полтора раза пре-
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вышает количество пациентов женского пола. Пациенты име-
ли либо хронические КПЖ, либо постнекротические КПЖ
(>1,5 месяцев после перенесенного острого панкреатита). У
всех пациентов кисты были одиночными, однокамерными.
Распределение по возрасту было следующим образом: от 20
до 40 лет – 10 больных, 41-60 лет – 20 пациентов, 61-70 лет –
15. Чаще встречались КПЖ размерами от 5 см до 10 см у
25(55%) пациентов, больше 10 см – 20 (45%), у одного паци-
ента киста занимала всю поверхность железы.

Рисунок 5 – Локализация кист ПЖ.

По локализации кисты головки встречались у 22(49%)
больных, кисты головки-тела-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 составляли,

По характеру оперативных вмешательств больные были
разделены на 3 группы (таблица 2).

Пациентам из 1-й группы при кистах размерами больше
10 см в диаметре была проведена операция НД– 20. Показа-
нием служили несформированные КПЖ; а также кисты, не
связанные с протоковой системой ПЖ, как первый этап при
инфицированных кистах для последующего выполнения бо-
лее радикальных операций.

Пациентам из 2-й группы при кистах, не связанных с
протоковой системой ПЖ- 6 произведена цистэктомия из них
одна – лапароскопически.



18

Таблица 2 – Количество и характер операций, выполненных
при кистах поджелудочной железы
Название операции Гру

ппа
Кол-во
боль-
ных
(n)

% Средний к,д, Me
(5,95про-центили)

НД 1 20 33 24 [18; 30]
Цистэктомия
-лапароскопически 2

6
(1)

8 16 [10; 21];p1<0,001

ВД

ЭТГД КПЖ

3 19

5

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

ПЦГ
ПЦЕ

5
9

13
23

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

Итого 3 45 100
Примечание: p1- уровень статистической значимости различий

по сравнению с НД; p2- уровень статистической значимости различий
по сравнению с цистэктомией; p3- уровень статистической значимо-
сти различий по сравнению с НД с ООП; p4- уровень статистической
значимости различий по сравнению с ЭТГД кист ПЖ. Критерий Крас-
келла Уоллиса составил x2=32,429, df=4, p <0,001.

Пациентам из 3-й группы при кистах размерами от 5 до
10 см были выполнены операции ВД- 19. Показаниями были
зрелые одиночные кисты с локализацией их в области голов-
ки и тела ПЖ, а также сообщение их с протоковой системой
ПЖ. ПЦЕ – выполнена у 9 больных. ПЦГ у 5 по разработанной
методике с хорошими результатами в раннем и позднем по-
слеоперационным периодами. Показаниями для этой методи-
ки служили: зрелая одиночная киста головки ПЖ; интимное
сращение кисты с ПАОЖ.

Экстрапанкреатическое расположение кист, с не-
большими размерами и кисты, не связанные с протоковой
системой ПЖ, являлись показаниями к цистэктомии. Данные
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операции была выполнены у 6 пациентов, из них в одном
случае – лапароскопически.

Показанием к ЭТГД КПЖ явилась однокамерная киста
тела ПЖ, интимно сращенная с задней стенкой желудка. Та-
ких операций выполнено у 5 больных.

Послеоперационный период у 38 больных протекал
гладко, у 7 (16%) пациентов возникли осложнения. На пер-
вом месте оказались операции НД - 3 (23%) больных, с нагно-
ением кисты. На втором месте ПЦЕ - 2 (22%) больных, где в
1 случае возникло кровотечение - 1 и в 1 несостоятельность
швов в зоне анастомоза. Рецидив кисты возник у 1-х больно-
го при ЭТГД КПЖ. Летальных исходов не было.

Средний послеоперационный койко-день при НД с
тампонадой составили – 24±4,5 койко-день; при НД с ООП-
12,5±1,2. У больных при ВД составили 10,6±1,1, а при цист-
эктомии – 15±4,4, при ЭТГД КПЖ – 10 койко-день. При ЭТ-
ГД у 2-х пациентов через 1 месяц после операции возник ре-
цидив заболевания.

Из 45 больных после операции на момент выписки ки-
ста отсутствовала у 41 (91%) больных, а у 4 (9%) еще сохра-
нялась остаточная полость. Среди них, при НД с тампонадой-
остаточная полость присутствовала у 3 больных, при ЭТГД-у
1 больного. Через 1 год после операции у 38 (84,4%) больных
состояние было удовлетворительное, диспепсических явле-
ний и болевого синдрома не отмечалось, экзокринные и эн-
докринные нарушения отсутствовали. Остаточные кистозные
полости и инфильтративные изменение в панкреатической
зоне не были выявлены. У 5 (11,5%) больных НД, из общего
числа прооперированных имелся рецидив кисты. При ЭТГД
рецидив кисты было выявлен у 2 (4,5%) больных. Использу-
емые операции НД хотя и малотравматичные, но они имеют
следующие недостатки – это длительное заживления остаточ-
ных полостей и высокая частота возникновения панкреати-
ческих и гнойных фистул.

Таким образом, учитывая полученные данные по при-
менению ПАОЖ при КПЖ показал его преимущество над
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известными способами, что позволяет рекомендовать способ
пакреатоцистогастростомии в клиническую практику.

ВЫВОДЫ
1. Разработанный новый способ моделирования истин-

ной кисты поджелудочной железы отличается простотой ис-
полнения и высокой эффективностью.

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

3. Разработанный способ предусматривает формирова-
ние слабокислой среды в пилороантральном отделе, что
способствует нейтрализации агрессивных факторов, которые
могут привести к самоперевариванию ПЖ и развитию воспа-
лительных процессов.

4. Разработанный способ панкреатоцистогастростомии
представляет собой инновационный подход, обеспечиваю-
щий надежное соустье между пилороантральным отделом
желудка и стенкой моделированной кисты, что позволяет до-
стичь высокой степени герметичности и адаптации тканей.

5. Морфологически на 7-14 сутки после операции отме-
чено 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, предъявляемым к сохранению
анатомии и физиологии ПЖ, что делает его особенно ценным
для клинической практики.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. Для обеспечения оптимального перемещения панкре-

атического сока в 12-перстную кишку размеры ПАОЖ долж-
ны составлять не менее 5 см в длину от пилоруса в прокси-
мальную сторону желудка.
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2. Мобилизацию ПАОЖ необходимо начинать с малой
кривизны желудка, что позволяет обеспечить более безопас-
ный доступ к нужным анатомическим структурам и миними-
зировать риск повреждения окружающих тканей.

3. Наложение непрерывного шва между задней стенкой
ПАОЖ и передней стенкой кисты поджелудочной железы
позволяет создать надежное соединение между двумя струк-
турами, минимизируя вероятность разрыва шва и обеспечи-
вая стабильность анастомоза.

4. После выполнения панкреатоцистогастроанастомоза
необходимо обратить внимание на закрытие зияющего отвер-
стия ПАОЖ. Для этого рекомендуется использовать одноряд-
ные серозно-подслизистые швы, которые обеспечат надежное
сопоставление тканей и минимизируют риск послеопераци-
онных осложнений.

5. Непрерывность ЖКТ восстанавливается путем нало-
жения гастроэнтероанастомоза.
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