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Число пациентов с кистозными заболеваниями 
поджелудочной железы (ПЖЖ) за последние 
десятилетия возросло в связи с увеличением 

случаев острого и хронического панкреатитов, а 
также широким использованием мультиспираль-
ной компьютерной, магнитно-резонансной томо-
графии, МР-холангиопанкреатографии, ретро-
градной холангио-панкреатографии [1]. Основная 
категория больных  – лица трудоспособного воз-
раста, это придает социальное значение данной 
проблеме [2]. Улучшение результатов лечения 
этой патологии как в ближайшем, так и в отдален-
ном послеоперационных периодах, улучшение ка-
чества жизни и трудовой реабилитации являются 
одними из значимых вопросов для хирургов. По-
этому идеальным считается такой хирургический 
метод, который при своей радикальности будет 
малоинвазивным. 

В настоящее время имеется большое количество 
хирургических операций: наружное, внутреннее дре-
нирование кист, энуклеация, склерозирование кисты, 
резекционные оперативные вмешательства, эндо-
скопические операции, а также их сочетание [3, 4].  
В вопросах хирургической тактики при кистах подже-
лудочной железы у хирургов нет единого мнения [1, 
3]. Окончательно вопрос выбора операции решается 
интраоперационно, когда необходимо учесть много 
причин: количество и размеры кисты, степень зрело-
сти, особенность содержимого кисты, локализацию 
и характер кист, состояние протоковой системы же-
лезы, а также тяжесть состояния пациента [5]. Ради-
кальные операции технически сложны и травматич-
ны, в то же время простое наружное дренирование 
представляет угрозу образования панкреатических и 
гнойных свищей, что составляет 15–30 %. Рецидив же 
заболевания составляет 20–60  %. Это увеличивает 
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процент летальности, сроки временной нетрудоспо-
собности и впоследствии приводит к инвалидизации 
[3, 5]. Внутреннее дренирование кист поджелудочной 
железы используют большинство хирургов, количе-
ство этих вмешательств составляет 30–60  % [3, 5]. 
Рационально использовать эти операции при лока-
лизации панкреатических кист в головке поджелудоч-
ной железы. Самыми распространенными методами 
внутреннего дренирования являются: цистоеюносто-
мия, цистогастростомия, цистодуоденостомия.

Несмотря на широкое применение, у подобных 
операций есть ряд существенных недостатков, кото-
рые могут приводить к развитию послеоперационных 
осложнений.

При цистоеюностомии  – это эффект натяжения 
сшиваемых между собой органов из-за короткой 
брыжейки тонкой кишки; нарушение процессов пи-
щеварения, связанных с мальабсорбцией, мальди-
гестией по причине невозможности попадания пан-
креатического сока в двенадцатитиперстную кишку 
(ДПК), отсутствие возможности осуществить опера-
цию из-за спаечного процесса в брюшной полости, 
тесного сращения кисты с задней стенкой желудка. 
При наложении продольного панкреатоцистоеюноа-
настомоза послеоперационные осложнения разви-
ваются в 20  % случаях [5]. Цистогастростомия счи-
тается безопасной, технически наиболее простой 
хирургической операцией при кистах головки ПЖЖ 
[3, 4]. Но данный способ также не лишен недостат-
ков, заключающихся в попадании пищевых масс в 
полость кисты, что приводит к развитию панкреатита 
и нагноительных процессов. Мощные перистальтиче-
ские волны желудка могут привести к прорезыванию 
швов и впоследствии к их несостоятельности. Цисто-
дуоденостомия является редким методом внутрен-
него дренирования панкреатических кист, поскольку 
в некоторых случаях имеются трудности выполнения 
трансвентрикулярной операции [6]. Недостатками в 
данной операции являются техническая сложность 
наложения соустья вследствие близости большого 
дуоденального сосочка и опасность кровотечения. 
Осложнения при этой операции отмечены в 20  %, а 
летальность в 40 % случаях [3]. 

Эндоскопическое дренирование (цистогастро- и 
цистоэнтероанастомозов, а также транспапиллярное 
стентирование панкреатического протока) на сегод-
няшний день широко используется при лечении паци-
ентов с кистами поджелудочной железы [7]. Транспа-
пиллярное стентирование в 35 % случаев осложняется 
воспалительным процессом как в самой паренхиме 
поджелудочной железы, так и в панкреатическом про-
токе [7]. Окклюзия стента, кровотечение, перфорация 
встречаются от 3 до 15 % случаев [7]. При этом часто 
встречаются кровотечения из места пункции из круп-
ных сосудов и соустья, нагноение содержимого кисты 
вследствии обратного заброса содержимого желудка 
и ДПК, стенозирование анастомоза и рецидив, кото-
рый составляет 25  %, трудно бывает провести тща-
тельную ревизию полости псевдокисты [8].

Устремленность к уменьшению процента общих и 
местных послеоперационных осложнений побудила 
нас искать новый способ оперативного лечения ки-
стозных форм головки pancreas.

Цель: улучшение результатов хирургического ле-
чения кистозных форм головки pancreas.

Материал и методы. В эксперименте на 18 бес-
породных собаках был разработан новый способ 
оперативного лечения кист головки поджелудочной 
железы. Операцию выполняли в 2 этапа. На первом 
была экспериментально смоделирована киста го-

ловки поджелудочной железы разработанным нами 
способом (патент №  2687017) [9]. На втором этапе 
была выполнена панкреатоцистогастростомия (па-
тент №  2571711) [10]. Экспериментальная работа 
была выполнена после одобрения этического коми-
тета при соблюдении международных принципов о 
гуманном отношении к животным. Для проверки сте-
пени воспаления и глубины нарушения экскреторной 
и эндокринной функций поджелудочной железы были 
исследованы уровни амилазы и глюкозы крови с по-
мощью биохимического анализатора IDEXX VetTest 
8008 (USA). При определении кислотности в пилоро-
антральном отделе желудка была использована уни-
версальная индикаторная бумага pH 0–12. 

Для оценки статистических данных использова-
лась программа Statistica 10. Рассчитывались сред-
ние квадратические отклонения (σ), их средние вели-
чины (М), средние ошибки репрезентативности (m) 
и коэффициенты корреляции Спирмена (rх/y). Досто-
верность результатов считалась при уровне р<0,05.

Результаты и обсуждение. Новый способ пан-
креатоцистогастростомии заключался в следующем: 
под общей анестезией после проведения срединной 
лапаротомии отступали 5 см от пилоруса по большой 
и малой кривизне, мобилизовав участки желудка на 
расстоянии 3 см в проксимальную сторону, произ-
водили пересечение пилороантрального отдела от 
желудка. Затем через зияющее отверстие пилоро-
антрального отдела желудка производили пункцию 
кисты головки поджелудочной железы. После полу-
чения панкреатической жидкости производили рас-
сечение задней стенки пилороантрального отдела 
желудка и передней стенки кисты поджелудочной же-
лезы длиной до 3 см. После эвакуации содержимого 
кисты выполняли эндоскопическую ревизию ее по-
лости. Добившись тщательного гемостаза, ушивали 
образовавшуюся «переднюю губу» будущего соустья 
между задней стенкой пилороантрального отдела 
и передней стенкой кисты непрерывным швом (ви-
крил 000). Затем ушивали наглухо однорядным швом 
с использованием атравматической нити отверстие 
пилороантрального отдела. Накладывали анастомоз 
по Райхель – Вальтеру. 

Результаты динамического наблюдения за кон-
центрациями амилазы сыворотки и глюкозы крови 
у оперированных животных представлены на рисун-
ках 1 и 2. 
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Рис. 1. Показатели амилазы крови  
до и после панкреатоцистогастростомии
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Рис. 2. Показатели глюкозы крови  
до и после панкреатоцистогастростомии

В раннем послеоперационном периоде амила-
за крови повышалась в 2,9 раза, глюкоза крови  – в 
2,8  раза от нормальных величин. Максимальный 
подъем этих показателей происходил в течение 4 су-
ток от выполненной операции. На 7–14 и 30 сутки от-
мечалась тенденция к уменьшению этих значений. 
Через 3 месяца исследуемые показатели достигали 
нормы. В целом выявлена сильная достоверная об-
ратная взаимосвязь между длительностью послео-
перационного периода и уровнями амилазы крови 
(r=–0,77; t=3,5) и глюкозы крови (r=–0,8; t=3,7).

Интраоперационно всем экспериментальным жи-
вотным определяли уровень кислотности в пилоро-
антральном отделе желудка. В результате pH-метрии 
было выявлено, что на 7 сутки после мобилизации 

желудка наступает уменьшение уровня кислотности 
с 1,7±0,45 до 4,0±0,047, то есть в 2,4 раза. На 14 сут-
ки после мобилизации желудка уровень кислотности 
снизился в 2,7 раза от исходного (4,6±0,047), а через 
3 месяца pH составлял 5,3, что свидетельствует об 
уменьшении уровня кислотности в пилороантраль-
ном отделе желудка после мобилизации, свидетель-
ствуя о наличии слабокислой среды. Определена 
сильная достоверная прямая взаимосвязь между 
временем исследования и показателями рН-метрии 
(r=+0,8; t=2,6).

Заключение. Обобщая полученные в ходе экс-
периментов данные, следует отметить, что дрени-
рующая операция – панкреатоцистогастростомия, с 
использованием пилороантрального отдела желудка, 
технически выполнима. Способ малотравматичен, 
не приводит к моторно-эвакуаторным нарушениям. 
Полученные результаты позволили применить дан-
ный способ лечения в клинике у 5 больных. Все боль-
ные выздоровели, осмотрены через 5 лет. Жалоб не 
предъявляют. Дефицита массы нет, трудоспособны. 
Данный способ может быть рекомендован к примене-
нию в клинической практике.

Предложенный способ панкреатоцистогастро-
стомии предусматривает профилактику развития 
послеоперационных осложнений: а) изоляция зоны 
анастомоза от попадания пищевых масс является 
профилактикой развития панкреатита и в связи с 
этим нагноительных процессов; б) слабокислая сре-
да пилороантрального отдела желудка препятствует 
активации трипсиногена, что предотвращает его раз-
рушающее действие на соустье; в) топографическое 
отношение пилороантрального отдела к головке под-
желудочной железы предотвращает натяжение зоны 
анастомоза, что является профилактикой несостоя-
тельности швов соустья.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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ULTRASOUND ANATOMY OF HEAD AND MAXILLOFACIAL REGION  
IN THE INTERMEDIATE FETAL PERIOD OF HUMAN ONTOGENESIS
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Исследования по прижизненной фетальной анатомии головы и челюстно-лицевой области плода становятся 
более востребованными с развитием перинатальной медицины. Целью работы является описание особенностей 
развития и количественной характеристики головы и некоторых анатомических структур челюстно-лицевой области 
плода в промежуточном плодном периоде онтогенеза человека с помощью ультразвукового метода. Было исследо-
вано 60 плодов нормально протекающей беременности в возрасте 14–27 недель пренатального онтогенеза челове-
ка, разделенных на три возрастные группы: 1-я – с 14 по 18 недель, 2-я – с 19 по 23 неделю, 3-я – с 24 по 27 неделю. 
В промежуточном плодном периоде внутри изученных групп был выявлен равномерный рост мозгового черепа, ге-
терохронный рост глазницы, грушевидного отверстия и нижней челюсти. Активный рост глазницы, грушевидного 
отверстия, нижней челюсти шел от первого периода ко второму; темп роста для некоторых их размеров составлял 
27,5 %; 37,9 % и 61,5 % соответственно. Достоверных половых различий размеров челюстно-лицевой области не 
выявлено, но отмечена тенденция к преобладанию всех размеров у плодов мужского пола внутри всего промежу-
точного плодного периода онтогенеза. Достоверных билатеральных различий размеров анатомических структур че-
люстно-лицевой области не выявлено, но прослеживается тенденция к превалированию билатеральных различий в 
размерах нижней челюсти, что обусловлено ее онтогенезом. Длина альвеолярной дуги нижней челюсти для первой, 
второй и третьей возрастных групп слева преобладала над правой на 10,3 %, 5,3 % и 6,1 % соответственно.

Ключевые слова: анатомия, онтогенез, промежуточный плодный период, челюстно-лицевая область, ультразву-
ковое исследование

The lifetime researches of the fetal anatomy of head and maxillofacial region are becoming popular with the development 
of perinatal medicine. The aim of the study was to describe the development features and quantitative characteristics of 
head and some anatomical structures of the fetus maxillofacial region in the intermediate fetal period of human ontogenesis 
using the ultrasound method. To achieve this goal, 60 fetuses of normal pregnancy at the age of 14–27 weeks of human pre-
natal ontogenesis, divided into three age groups: the first – from 14 to 18 weeks, the second – from 19 to 23 weeks, and the 
third – from 24 to 27 weeks, were studied. In the intermediate fetal period, within the three groups studied, uniform growth of 
medullary skull and heterochronic growth of eye socket, pyriform aperture, and mandible were detected. It is noted that the 
active growth of eye socket, pyriform aperture, and mandible happens from the first period to the second one. The growth 
rates of their sizes are 27.5 %, 37.9 % and 61.5 %, respectively. There were no significant sexual differences in sizes of the 
maxillofacial region, but there was a tendency towards preponderance of all sizes in male fetuses within the entire interme-
diate fetal period of human ontogenesis. Also, there were no significant bilateral differences in sizes of some anatomical 


