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с наличием в цитоплазме жировых 
клеток множества липидных капель в 
виде мелких вакуолей.

В заключение следует отметить, 
что это сообщение является первым 
свидетельством присутствия настоя-
щей бурой жировой ткани у взрослых 
людей, живущих в очень холодном ре-
гионе.
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Рис. 2. Больной Р., 54 г., житель г. Якутска. Бурая жировая ткань 
паранефральной клетчатки. Окраска гематоксилин-эозин. Ув. х 100

Рис. 3. Больной Р., 54 г., житель г. Якутска. Бурая жировая ткань 
парааортальной клетчатки. Окраска гематоксилин-эозин. Ув. х 200
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В статье представлены данные о результатах хирургического лечения пациентов с вну-
три- и внеорганными постнекротическими псевдокистами поджелудочной железы. В ходе 
исследования установлено, что частота формирования экстрапанкреатических кист зна-
чительно ниже их внутриорганной локализации. Экстрапанкреатические псевдокисты от-
личаются скудной клинической картиной и меньшим количеством осложнений. «Золотым» 
стандартом диагностики постнекротических псевдокист (особенно внеорганной локализа-
ции) остается рентгеновская компьютерная томография с внутривенным болюсным кон-
трастированием. Неосложненные экстрапанкреатические постнекротические псевдокисты, 
как правило, не требуют оперативной коррекции, а при осложненном их течении методом 
выбора должен являться малоинвазивный метод оперативного вмешательства.
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This article shows data of the results of surgical treatment of patients with intraorganic and 
postnecrotic pancreatic pseudocysts. According to the study the frequency of formation of 
extrapancreatic pseudocysts is significantly lower that its intraorganic localization. Extrapancreatic 
pseudocysts differ with scanty clinical presentation and less quantity of complications. X-ray 
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Введение. Несмотря на дости-
жения современной высокотехно-
логичной медицины и накопленный 
практический опыт в панкреатологии, 
по настоящее время не решены мно-
гие проблемы, связанные с ранней 
диагностикой и адекватной лечебной 
тактикой при вне- и внутриорганных 
постнекротических псевдокистах, фор-
мирующихся во время патоморфоло-
гической трансформации на различ-
ных стадиях острого деструктивного 
панкреатита.

Широкий диапазон осложнений и 
летальности при различных клини-
ко-патоморфологических формах и в 
различных стадиях заболевания, кото-
рые приводят авторы в своих научно-
исследовательских работах, а также 
различных вариантов хирургического 
лечения, в том числе в историческом 
аспекте, по-видимому, создает ситуа-
цию статистической недостоверности 
[12]. Тем не менее, в значительной 
мере это обусловлено рядом основ-
ных причин: различными сроками го-
спитализации от начала формирова-
ния псевдокисты, несвоевременной 
и/или неадекватной диагностикой, 
отсутствием единой трактовки клини-
ко-патоморфологических форм [3,7]. 
Сложившаяся ситуация создает не-
обходимость поиска новых методов 
диагностики, лечения, а также совер-
шенствования существующих на се-
годняшний день принципов и методов 
консервативного и хирургического ле-
чения постнекротических псевдокист 
[4,9,11].

Большое разнообразие локализа-
ций, патоморфологии кист, в частно-
сти состояние их стенки, характера 
содержимого, изменений остальных 
отделов поджелудочной железы и 
смежных с ней органов часто не по-
зволяет однозначно подходить к выбо-
ру тактики лечения [2,8,13,14]. Однако 
следует отметить, что в значительной 
мере показания к операции и выбор 
ее конкретного метода определяются 
локализацией, сроком существования 
и стадией кистообразования, а так-
же видом развившегося осложнения 
[5,8,9].

В нашей работе мы постарались 
подчеркнуть основные моменты диа-
гностики, особенности клинического 
течения и лечебной тактики при обна-
ружении внеорганных (экстрапанкре-
атических) псевдокист. Это обуслов-

лено тем, что последнее десятилетие 
ознаменовано значительными дости-
жениями в хирургической панкреато-
логии и пересмотром основных пред-
ставлений о патоморфологических 
процессах при остром деструктивном 
панкреатите и развитии его полиморф-
ных осложнений, а также малым коли-
чеством научных работ, посвященных 
особенностям клинического течения и 
вариантам осложнений экстрапанкре-
атических псевдокист.

Материалы и методы исследо-
вания. Представленная работа осно-
вана на анализе результатов консер-
вативного и хирургического лечения 
497 больных панкреонекрозом, нахо-
дившихся на лечении в хирургических 
отделениях и Центре амбулаторной 
хирургии Республиканского центра 
экстренной медицинской помощи Ре-
спублики Саха (Якутия) за период с 
2010 по 2015 г. 

Диагноз панкреонекроз и его ос-
ложнения верифицирован на осно-
вании комплексного обследования, 
включавшего данные клинических, 
лабораторных и инструментальных 
методов исследования, в том числе 
рентгеновской компьютерной томогра-
фии. У 384 (77,3%) больных, входящих 
в группу исследования, по данным 
клинических, лабораторных и инстру-
ментальных методов исследования 
зафиксировано развитие распростра-
ненного панкреонекроза, у 113 (22,7%) 
– формирование ограниченного де-
структивного процесса. Критериями 
формирования распространенного 
панкреонекроза, как и [13], считали на-
личие некротических изменений в бо-
лее чем одном отделе поджелудочной 
железы с обязательным вовлечением 
в патологический процесс клетчатки 
различных областей забрюшинного 
пространства: парапанкреатической, 
паракольной, паранефральной, мало-
го таза и/или клетчаточных структур 
брюшной полости (брыжейка тонкой 
или толстой кишки, малого и большого 
сальника). У 53 (10,7%) больных от-
мечено формирование постнекроти-
ческих псевдокист (ПНПК) спустя 4 и 
более недель от начала острого пан-
креатита, при этом у 17 (32,1%) боль-
ных наблюдалась внеорганная их ло-
кализация.  

Все больные были распределены 
на 4 группы по периодам формиро-
вания ПНПК, согласно классифика-

ции, предложенной в [7]: в 1-ю группу 
вошли больные, срок формирования 
ПНПК у которых составлял 4-6 недель 
от начала острого деструктивного 
панкреатита (ОДП); 2-ю группу соста-
вили больные, срок формирования 
ПНПК у которых составлял 2-3 месяца 
от начала ОДП; 3-ю – больные, срок 
формирования ПНПК у которых со-
ставлял до 6 месяцев от начала ОДП, 
и 4-ю – больные, срок формирования 
ПНПК у которых составлял 6-12 меся-
цев от момента начала ОДП.

Первичная оценка тяжести общего 
состояния и выраженности полиорган-
ной недостаточности у больных ПНПК 
проводилась в условиях приемного от-
деления, стационара и/или отделения 
реанимации и интенсивной терапии 
(ОРиИТ) клиники и основывалась на 
клинических проявлениях заболева-
ния, первичных показателях лабора-
торных и инструментальных методов 
исследования, применении компью-
терных версий расчетных алгоритмов 
интегральных систем-шкал ТФС [13], 
APACHE II [15], а также комплексной 
оценке уровня эндогенной интокси-
кации (определение уровня и рас-
пределения веществ низкой и сред-
ней молекулярной массы (ВНиСММ) 
и олигопептидов (ОлП) в различных 
биосредах организма с выделением 5 
фаз эндогенной интоксикации (ЭИ) и 
соответственно 4 категориям тяжести)  
[8, 12].

Статистическая обработка материа-
ла произведена с использованием ста-
тистической програмы «StatPlus 2007» 
для операционной системы Microsoft 
Office 2007 с вычислением средних ве-
личин (M±m). Коэффициент достовер-
ности различий (р) двух групп опреде-
лялся по t- критерию Стьюдента.

Результаты и обсуждения. Все 
больные, входящие в когорту исследо-
вания, были разделены на две группы 
в зависимости от локализации ПНПК. 
Так, 1-ю группу составили больные с 
внутриорганной локализацией ПНПК ‒ 
36 (67,9%) больных, 2-ю – больные с 
внеорганной локализацией ПНПК ‒ 17 
(32,1%) (табл. 1). 

По результатам наших исследова-
ний, в 58,3% случаев у больных 1-й 
группы и в 29,4% случаев во 2-й группе 
исследования имело место быть ос-
ложненное течение ПНПК. 

Ниже приведены осложнения ПНПК, 
которые нами зафиксированы в ходе 

computed tomography with intravenous bolus tracking is  considered  a ‘gold’ standard of the diagnostics of postnecrotics pseudocysts (especially 
extraorgans localization). Not complicated extrapancreatics postnecrotics pseudocysts, as usually do not require surgical correction and in 
complicated process a minimally invasive method of surgical intervention should be applied as the main method of the treatment.

Keywords: pancreatic pseudocysts, surgical treatment.
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наблюдения в 1-й и 2-й группах иссле-
дования (табл.2).

В связи с развившимися осложне-
ниями течения ПНПК оперативному 
лечению подвергнут 21 (58,3%) боль-
ной с ПНПК 1-й группы наблюдения: 
с I категорией тяжести – 2 (9,5%) боль-
ных, со II – 14 (66,7%), III ‒ 4 (19,0%) и с 
IV категорией тяжести ‒ 1 (4,8%) боль-
ной (табл. 3). При этом у 15 (41,7%) 
больных 1-й группы после проведения 
многокомпонентной консервативной 

терапии отмечена редукция жидкост-
ного образования или его значитель-
ное уменьшение в размерах с купи-
рованием клинических проявлений,  
что не потребовало применения ин-
вазивных методов вмешательства, 
направленных на ликвидацию псевдо- 
кисты. 

Нагноение кисты выявлено у 9 
(25,0%) больных (88,9% больных с 
периодом формирования ПНПК 4-6 
недель, 11,1% – с периодом формиро-

вания 2-3 месяца). Из них 7 (77,8%) па-
циентам выполнено транскутанное на-
ружное дренирование полости кисты 
под контролем ультразвука, 2 (22,2%) 
– лапароскопически дополненные опе-
рации с использованием межмышечно-
го минидоступа с использованием уни-
версального базового хирургического 
набора «Мини-ассистент». Только в 
одном случае потребовалось выпол-
нение повторной операции в объеме 
наружного дренирования полости ки-
сты тампоном Пенроуза-Микулича с 
формированием оментобурсостомы в 
результате постоянной обтурации дре-
нажных конструкций детритом. У этого 
пациента было отмечено осложнение, 
связанное с формированием наружно-
го панкреатогенного свища, который 
закрылся самостоятельно в результате 
консервативных мероприятий. 

В ходе наблюдений у 3 (8,3%) па-
циентов псевдокиста поджелудочной 
железы осложнилась кровотечением 
(все больные с периодом формирова-
ния ПНПК более 6 недель), при этом 
хирургическая тактика определялась 
его интенсивностью, объемом крово-
потери, локализацией кисты, тяжестью 
состояния больного. Больным, у кото-
рых возникло кровотечение, выполня-
ли два вида оперативного вмешатель-
ства: резекцию поджелудочной железы 
вместе с кистой и, в случае тяжелого 
состояния больного, оментобурсо-
стомию, прошивание кровоточащего 
сосуда и тугую тампонаду полости ки-
сты. Резекция поджелудочной железы 
выполнена 1 (33,3%) больному, омен-
тобурсостомия с тугой тампонадой 
кисты – 2 (66,7%). Следует отметить, 
что у одного больного, которому была 
выполнена оментобурсостомия с тугой 
тампонадой и прошиванием кровото-
чащего сосуда, отмечен рецидив кро-
вотечения, что потребовало выполне-
ния повторной операции. 

Не менее грозным осложнением, с 
которым нам пришлось столкнуться, 
была перфорация псевдокисты подже-
лудочной железы, которая имела ме-
сто быть у 5 (13,9%) пациентов (60% 
больных с периодом формирования 
ПНПК 4-6 недель, 40% – с периодом 
формирования 2-3 месяца). Перфора-
цию псевдокисты в свободную брюш-
ную полость наблюдали у 4 (80,0%) 
больных, в плевральную полость – у 1 
(20,0%) больного. Перфорация кисты 
в брюшную полость с развитием мест-
ного перитонита отмечена у 3 (60,0%) 
больных. Всем трем пациентам произ-
ведено дренирование брюшной поло-
сти и сальниковой сумки с использо-

Таблица 2

Таблица 1
Локализация постнекротических псевдокист

Область локализации Количество больных (N=53)
абс. M±m

1-я группа (n=36)
Головка поджелудочной железы 4 11,1±4,0
Перешеек поджелудочной железы 3 8,3±3,5
Тело поджелудочной железы 11 30,6±5,9
Хвост поджелудочной железы 15 41,7±6,3
Множественная локализация 3 8,3±3,5
Всего 36 100
2-я группа (n=17)
Парапанкреатическая клетчатка 4 23,5±5,4
Сальниковая сумка 3 17,6±4,9
Паракольная клетчатка слева 2 11,8±4,1
Паракольная клетчатка справа 5 29,4±5,8
Паранефральная клетчатка слева 2 11,8±4,1
Регион малого таза слева 1 5,9±3,0
Всего 17 100
Примечание. В табл. 1–4 достоверность различий 1-й группы по отношению ко 2-й р<0,05.

Осложнения постнекротических псевдокист органной и внеорганной локализаций

Вид осложнения и локализация Количество больных (N=53)
абс. M±m

1-я группа (n=36)
Нагноение 9 25,0±5,5
Перфорация 3 8,3±3,5
Кровотечение 5 13,9±4,4
Развитие механической желтухи 4 11,1±4,0
Всего 21 58,3±6,3
2-я группа (n=17)
Нагноение 2 11,8±4,1
Абдоминальный ишемический синдром 2 11,8±4,1
Региональная портальная гипертензия 1 5,8±3,0
Всего 5 29,4±5,8

Таблица 3
Структура и характеристика распределения больных по тяжести состояния

Тяжесть состояния Количество пациентов
Неоперированные больные Группа 1 (n=36) Группа 2 (n=17)

APACHE II (баллы) ТФС (баллы) ЭИ (фаза) абс. M±m абс. M±m
до 10 (I кат.) до 3 I 2 5,6±2,9 8 47,1±6,4
11-20 (II кат.) 4-7 II 12 33,3±6,0 4 23,5±5,4
21-30 (III кат.) 8-11 III 1 2,8±2,1 - -
31и < (IV кат.) 12 и выше IV-V - - - -

Оперированные больные Группа 1 Группа 2
до 10 (I кат.) до 3 I 2 5,6±2,9 1 5,9±3,1
11-20 (II кат.) 4-7 II 14 38,8±6,2 3 17,6±4,9
21-30 (III кат.) 8-11 III 4 11,1±4,0 1 5,9±3,1
31и < (IV кат.) 12 и выше IV-V 1 2,8±2,1 - -
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ванием межмышечного минидоступа. 
Хирургическое пособие в объеме на-
ружного дренирования полости кисты 
и дренирование брюшной полости с 
использованием лапаротомного до-
ступа при возникновении диффузного 
перитонита выполнено 1 (20,0%) боль-
ному. У 1 (20,0%) больного перфора-
ция кисты произошла в плевральную 
полость. Лечение такого больного на-
чинали с дренирования и активной 
аспирации содержимого плевральной 
полости. После стабилизации состоя-
ния ему было выполнено оперативное 
вмешательство в объеме дистальной 
резекции поджелудочной железы вме-
сте с кистой. 

Мы наблюдали 4 (11,1%) больных 
с псевдокистами поджелудочной же-
лезы, осложнением которых являлось 
развитие механической желтухи (75% 
больных с периодом формирования 
ПНПК 4-6 недель, 25% – с периодом 
формирования 2-3 месяца). Все кисты 
локализовались в головке поджелу-
дочной железы, при этом у 3 (75,0%) 
пациентов кисты были «незрелыми» 
[7] (период формирования 4-6 недель). 
Больные с «незрелыми» псевдокиста-
ми поджелудочной железы опериро-
ваны с применением малоинвазивных 
методик, включающих дренирование 
кист под контролем ультразвука. У 
всех больных наблюдали спадение 
стенок и облитерацию полости кисты. 
В этой группе внутреннее дренирова-
ние было выполнено у 1 (25,0%) боль-
ного. Осложнения возникли у 2 (50,0%) 
пациентов: у одного после транскутан-
ного дренирования сформировался 
наружный панкреатический свищ, за-
крывшийся после проведения консер-
вативных мероприятий, у другого – по-
сле цистодуоденостомии по Kerschner 
возник подпеченочный абсцесс. Боль-
ной был оперирован и в последующем 
выздоровел.

Во 2-й группе наблюдения опера-

тивному лечению в связи с развивши-
мися осложнениями течения заболе-
вания подвергнуты 5 (29,4%) больных: 
с I категорией тяжести –  1 (20%), со II – 
3 (60%), III ‒ 1 (20%) (табл. 3). При этом 
у 12 (70,6%) больных так же, как и в 1-й 
группе наблюдений, после проведения 
многокомпонентной консервативной 
терапии отмечена редукция жидкост-
ного образования или его значитель-
ное уменьшение в размерах с купиро-
ванием клинических проявлений.

Нагноение кисты выявлено у 2 
(11,8%) больных, при этом местом ло-
кализации ПНПК являлась паранеф-
ральная клетчатка слева (все боль-
ные с периодом формирования ПНПК 
более 6 недель). Всем произведено 
дренирование полости нагноившейся 
ПНПК с использованием межмышеч-
ного минидоступа.

Абдоминальный ишемический 
синдром, который осложнил течение 
ПНПК внеорганной локализации, за-
фиксирован нами у 2 (11,8%) пациен-
тов (все больные с периодом форми-
рования ПНПК 4-6 недель). В обоих 
случаях ПНПК находилась в проекции 
паракольной клетчатки слева с оттес-
нением корня брыжейки тонкой кишки 
(размер кист, как правило, составлял 
более 5 см в диаметре). Больным вы-
полнено дренирование кист под кон-
тролем ультразвука из люмбального 
доступа. У всех больных наблюдали 
спадение стенок и облитерацию поло-
сти кисты.

Региональная портальная гипер-
тензия имела место быть у 1 больно-
го ‒ 5,9% случаев (с периодом фор-
мирования ПНПК более 6 месяцев). 
В данном клиническом случае ПНПК 
локализовалась в проекции сальнико-
вой сумки с оттеснением гепатодуоде-
нальной связки латерально и компрес-
сией воротной вены на 1/3 (по данным 
селективной ангиографии). Больному 
выполнено внутреннее дренирование 

кисты с использованием межмышеч-
ного минидоступа.

Как видно, нами использован ши-
рокий арсенал оперативных вмеша-
тельств (табл. 4). В целом преобла-
дали дренирующие операции в 1-й и 
2-й группах с использованием мало-
инвазивных методик. Необходимо 
отметить, что сравнение пациентов 
по видам выполненных оперативных 
вмешательств в данном случае име-
ло относительный характер, так как 
при формировании внутриорганных 
псевдокист во многих случаях решал-
ся вопрос о проведении радикального 
вмешательства (резекция) или опера-
ций внутреннего дренирования при ус-
ловии хорошо сформированной («зре-
лой») стенки кисты. Однако данные 
наглядно демонстрируют преоблада-
ние малоинвазивных вмешательств, 
как в 1-й, так и во 2-й группах, что яв-
ляется обнадеживающим фактором в 
плане улучшения качества медицин-
ской помощи и сокращения сроков го-
спитализации, а значит, и более ранне-
го восстановления трудоспособности 
данной категории больных.

Выводы. В ходе проведенного ис-
следования установлено, что частота 
формирования экстрапанкреатических 
кист значительно ниже их внутриор-
ганной локализации и составляет не 
более 35%. Экстрапанкреатические 
псевдокисты отличаются скудной кли-
нической симптоматикой и характери-
зуются меньшим количеством ослож-
нений в период своего существования 
‒ 29,4%. Ведущим методом диагно-
стики постнекротических псевдокист 
(особенно внеорганной локализации) 
и по настоящее время остается рент-
геновская компьютерная томография 
с внутривенным болюсным контра-
стированием. Неосложненные экстра-
панкреатические постнекротические 
псевдокисты, как правило, не требуют 
оперативной коррекции, а при ослож-
ненном их течении методом выбора 
должен явиться один из методов ши-
рокого арсенала малоинвазивной хи-
рургии.
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Таблица 4
Виды операций при лечении осложненных постнекротических псевдокист

Вид операции Группа 1 (n=21) Группа 2 (n=5)
абс. M±m абс. M±m

Наружное дренирование
- транскутанное под ультразвуковым контролем
- лапароскопически дополненные из минидоступа

18 85,7±4,5 4 80,0±5,1
10 47,6±6,4 2 40,0±6,3
2 9,5±3,8 - -

Дистальная панкреатоспленэктомия 2 9,5±3,8 - -
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Л.Ф. Писарева, Н.В. Чердынцева, А.П. Бояркина, 
Л.И. Гурина, М.В. Волков
ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ РАКОМ 
ЯИЧНИКОВ ЖЕНСКОГО НАСЕЛЕНИЯ 
ПРИМОРСКОГО КРАЯ (1992–2011 гг.)

Проведен эпидемиологический анализ заболеваемости раком яичников (РЯ) среди женского населения  Приморского края за 1992–
2011 гг. Выявлено, что РЯ входит в число первых восьми основных локализаций. Среди женского населения  Владивостока он встре-
чается чаще, чем среди женского населения Приморского края (без Владивостока). Со временем заболеваемость растет. Согласно 
прогнозу при условии сохранения выявленных тенденций уровни заболеваемости РЯ к 2017 г. в Приморском крае могут вырасти еще 
на 16,8–26,6%.

Ключевые слова: заболеваемость, рак яичников, Приморский край, Владивосток.

The incidence of ovarian cancer (OC) among female population of  Primorsky krai for the period 1992-2011 was analyzed. OC was detected 
to be the 8-th most common type of cancer, occurring more frequently among females of Vladivostok city as compared with females of Primorsky 
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krai. OC incidence tends to increase over time. By 2017, OC incidence is expected to rise by 
16,8–26,6% in Primorsky krai. 
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Охрана репродуктивного здоро-
вья, в частности женского, является 
одной из наиболее важных задач со-
временного общества. Поэтому не 
удивительно, что проблема рака жен-
ских репродуктивных органов нахо-
дится под неусыпным вниманием ме-
дицины. Рак яичника (РЯ) (по МКБ-10 

– С56) считается одним из наиболее 
распространенных и неблагополучно 
протекающих опухолевых заболева-
ний у женщин, лидирующим по числу 
смертных случаев среди новообразо-
ваний половых органов [4]. Ежегодно в 
мире регистрируются 225,5 тыс. новых 
случаев РЯ и 140,2 тыс. смертей от 


