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Резюме

Цель исследования: оценить возможности компьютерной томографии в диагностике внутренних панкреатических 
свищей и определить целесообразность выполнения операций внутреннего дренирования при выявлении дефек-
тов главного панкреатического протока.

Материалы и методы. Представлен опыт лечения девяти пациентов с панкреатогенным асцитом в результате 
формирования внутреннего панкреатического свища и троих — с кистами поджелудочной железы, средостения 
и панкреатикоплевральной фистулой.

Результаты. Проведение компьютерной томографии у больных панкреатогенным асцитом позволяет в 87,5% диа-
гностировать повреждение главного панкреатического протока неинвазивным способом. Внутренние дренирую-
щие операции при панкреатогенном асците и панкреатоплевральных фистулах позволяют сократить сроки лечения 
и улучшить качество жизни в отдаленном периоде. Продолжительность госпитализации оставалась наименьшей 
при создании панкреатоеюно- или цистодигестивного анастомоза.
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Summary

The aim was to estimate the accuracy of computed tomography in the recognition of disconnected pancreatic duct syn-
drome and to determine the results of pancreatodigestive anastomosis, using for treatment internal pancreatic fi stulas.

Materials and methods. We reported nine cases of pancreatic ascites with the history of acute pancreatitis, disconnected 
pancreatic duct syndrome and three cases with mediastinal pancreatic pseudocysts and pancreaticopleural fi stulas.

Results. Disconnected pancreatic duct syndrome was diagnosed through computer tomography in 87.5%. Our study 
supports the eff ectiveness of pancreatodigestive anastomosis for treatment disconnected pancreatic duct syndrome and 
mediastinal pancreatic pseudocysts, pancreaticopleural fi stula, reducing the treatment time and improving the quality of 
life in the follow-up.

Key words: pancreatogenic ascites, pancreaticopleural fi stula, pseudocysts of the mediastinum

Панкреатогенный асцит, панкреатикоплевральные 
фистулы и псевдокисты средостения относятся 
к редким осложнениям острого и хронического 
панкреатита, а также травмы поджелудочной желе-
зы. Их развитие связано с повреждением главного 
панкреатического протока (ГПП), сопровожда-
ется появлением асцита и/или панкреатогенного 
плеврита [1, 2]. Диагностика и лечение внутренних 
панкреатических свищей остаются дискутабель-
ными. Некоторые с этой целью используют ЭРХПГ, 
другие – КТ, последнее время – МРТ-панкреато-
холангиографию [3, 4, 5]. Лечение панкреатоген-
ного асцита и плеврита обычно начинают с кон-
сервативной терапии. При ее неэффективности 

применяют эндоскопическое стентирование, ос-
ложнения при котором развиваются с частотой 
от 7% до 25%, а успех удается достигнуть в 55–96% 
случаев в зависимости уровня повреждения ГПП [3, 
4, 5, 6]. Показания, сроки и объем хирургического 
вмешательства при внутренних панкреатических 
свищах нуждаются в уточнении.

Цель исследования – оценить возможности ком-
пьютерной томографии в диагностике внутренних 
панкреатических свищей и определить целесо-
образность выполнения операций внутреннего 
дренирования при выявлении дефектов главного 
панкреатического протока.

Материалы и методы

За последние пять лет в Пермской краевой клини-
ческой больнице (ПККБ) находилось девять па-
циентов с панкреатогенным асцитом в результате 
формирования внутреннего панкреатического 
свища и трое – с кистами поджелудочной железы, 
средостения и панкреатикоплевральной фистулой. 
Было девять мужчин и три – женщины. Средний 
возраст составил 45±15,9 лет.

Для обнаружения повреждения главного панк-
реатического протока, определения локализации 
кист, наличия плеврального выпота при поступле-
нии проводили КТ органов брюшной и грудной 
полостей с болюсным усилением. Для уточнения 
причины асцита, исключения его связи с циррозом 
печени у пациентов с алкогольным панкреатитом 
выполняли лапароскопию и исследование асцити-
ческой жидкости на содержание амилазы.

При до- или интраоперационном выявлении 
повреждений ГПП производили операции его вну-
треннего или наружного дренирования.

После хирургического вмешательства оцени-
вали точность дооперационной компьютерной 

диагностики, количество послеоперационных ос-
ложнений, длительность госпитализации, а также 
частоту обострений панкреатита в течение года.

Статистическую обработку и анализ материа-
ла производили с использованием стандартных 
пакетов прикладных компьютерных программ 
Excel 2003, Statistica for Windows 6.0. Изучаемые 
количественные признаки приближенно нормаль-
ного распределения представлены в виде М±σ, где 
М – среднее арифметическое значение, σ – стан-
дартное отклонение. Для определения значимых 
различий в рассматриваемых группах исполь-
зовали стандартные методы непараметрической 
статистики: определяли односторонний точный 
критерий Фишера для таблиц 2х2. Взаимосвязь 
между отдельными парами признаков и степень 
ее выраженности устанавливали с помощью одно-
факторного корреляционного анализа, вычисляли 
коэффициент корреляции (r) Спирмена. Различия 
считали значимыми при величине ошибки р ≤ 0,05.

Результаты и их обсуждение

Все девять пациентов с панкреатогенным асцитом 
были госпитализированы в экстренном поряд-
ке с незначительными болями в животе разли-
того характера, пониженным питанием. Трое из 

них дополнительно отмечали появление одышки 
и болей в грудной клетке. При пальпации и пер-
куссии живота определяли большое количество 
жидкости в брюшной полости без явных признаков 
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перитонита. Во всех случаях пациентам за один-
семь месяцев до поступления в ПККБ по месту 
жительства проводили консервативную терапию 
по поводу острого тяжелого панкреатита в резуль-
тате злоупотребления алкоголя без существен-
ного улучшения. Затем больные в связи со зна-
чительным увеличением живота в объеме были 
направлены в Краевую больницу. При поступлении 
состояние пациентов было средней степени тя-
жести (5) или тяжелым (4). Масса тела колебалась 
в пределах от 46 кг до 74 кг, в среднем составляя 
54,75±11,36 кг. ИМТ был ниже нормы у половины 
пациентов, в среднем – 17,8±1,64.

Еще двое пациентов были госпитализированы 
с жалобами на одышку, боли в грудной клетке че-
рез 4–5 месяцев после консервативного лечения по 
поводу острого тяжелого алкогольного панкреа-
тита по месту жительства. Боли в брюшной поло-
сти у них прекратились, но состояние пациентов 
оставалось средней степени тяжести. Отмечено 
снижение ИМТ до 17,2 и 16,9. При лабораторном 
обследовании обнаружена анемия средней степени 
тяжести, умеренная гипопротеинемия, повышение 
уровня амилазы крови и диастазы в моче в 5–6 раз.

У пациентов с панкреатогенным асцитом об-
наружено лишь умеренное снижение показате-
лей красной крови и лейкоцитов. Количество 
эритроцитов составило 3,79±0,62 млн лейкоци-
тов – 12,46х109±5,28х109, уровень гемоглобина – 
111,56±18,82 г/л. Содержание в среднем общего бел-
ка, билирубина, глюкозы крови, гликированного 
гемоглобина, С-пептида, активность АСТ, АЛТ 
укладывались в референсное значение. Уровень 
амилазы крови был повышен в 5–14 раз, а диастазы 
мочи – в 14–75 раз.

При поступлении была выполнена КТ органов 
брюшной и грудной полостей большинству паци-
ентов (8), при которой было найдено расширение 
ГПП до 6±3,16 мм. В пяти случаях был обнаружен 
его дефект в области перешейка (рис. 1), в двух – 
тонкостенная киста головки поджелудочной же-
лезы диаметром 2–3 см. Эффективность диагно-
стики при КТ составила 87,5%. У одного пациента 
признаков повреждения ГПП не найдено. Во всех 
случаях выявлено большое количество жидкости 
в свободной брюшной полости.

Некоторые хирурги также отмечают наиболее 
частое повреждение ГПП на уровне перешейка 
в результате панкреонекроза. Так, M. Pelaez-Luna 
и соавт. на основании анализа 31 случая дефект 
ГПП в области перешейка поджелудочной железы 
диагностировали в 58% [7].

Экссудативный плеврит диагностирован у семи 
из девяти больных с панкреатогенным асцитом. 
В пяти случаях при КТ грудной полости жидкость 
в плевральной полости обнаружена с левой сторо-
ны в пределах синуса. У двух пациентов диагно-
стирован большой гидроторакс: справа жидкость 
достигала до угла лопатки, слева – до 4 ребра. КТ 
органов брюшной и грудной полостей позволяет 
неинвазивно оценить состояние поджелудочной 
железы, обнаружить повреждение ГПП, панкреа-
топлевральную фистулу [8, 9].

У пациентов с жалобами на одышку и боли 
в груди при КТ органов брюшной полости диа-
гностировано расширение ГПП до 6–7 мм, кисты 
тела и хвоста поджелудочной железы больших 
размеров, которые через пищеводное отверстие ди-
афрагмы распространялись в заднее средостение, 
в одном случае достигая уровня ротоглотки (рис. 2). 
Причиной формирования панкреатоплевральной 
фистулы и медиастинальных кист обычно служат 
псевдокисты поджелудочной железы, образовав-
шиеся в результате повреждения ГПП по его задней 
поверхности [4].

В передних отделах правой плевральной полости, 
парамедиастинально и паракостально у одного из 
трех обнаружено фрагментированное осумкование 
неоднородного жидкостного содержимого (рис. 3).

Одному пациенту при поступлении для исклю-
чения алкогольного цирроза печени выполнена 
лапароскопия, при которой было удалено 10 литров 
прозрачной жидкости с уровнем амилазы 39800 ед. 
Изменения печени цирротического характера не 
обнаружены. Произведена конверсия в лапаро-
томию. Еще трем лапароскопия была выполнена 
после КТ брюшной полости, где было заподозрено 
наличие внутренней панкреатоперитонеальной 
фистулы на уровне головки или перешейка под-
желудочной железы. После удаления большого 
количества асцитической жидкости (5000–7000 мл) 
с высоким содержанием амилазы в ней (от 15 000 ед. 

Рисунок 1.
Больной В., 63 г. Глубокий 
дефект поджелудочной 
железы с повреждением 
главного панкреатического 
протока в области пере-
шейка.

Рисунок 3.
Больная З., 26 лет. В правой 
плевральной полости пара-
медиастинально и парако-
стально фрагментированное 
осумкование неоднородного 
жидкостного содержимого.
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до 40 000 ед.) этим пациентам также проведена 
конверсия в лапаротомию.

Остальным пяти больным после КТ органов 
брюшной полости, где удалось обнаружить вну-
треннюю панкреатоперитонеальную фистулу, сразу 
была выполнена лапаротомия. При интраопераци-
онной ревизии у них были обнаружены дефекты 
диаметром 1–2 мм на ГПП в области перешейка 
поджелудочной железы и наложен продольный 
панкреатоеюноанастомоз на выключенной по Ру 
петле [8, 10]. При обнаружении внутренней панк-
реатоперитонеальной фистулы в области головки 
поджелудочной железы с формированием кисты 
наложен цистодуоденоанастомоз. Одному больному 
при значительном дефекте ГПП в области перешейка 
и признаках отечного панкреатита выполнена вир-
сунгостомия. У двух пациентов найти дефект ГПП не 
удалось, им было проведено дренирование брюшной 
полости и кисты забрюшинного пространства.

При наличии пролабирования кист поджелу-
дочной железы в заднее средостение был наложен 
цистоеюноанастомоз на выключенную по Ру петлю 
(1) или выполнено наружное ее дренирование (2). 
Медиастинальная часть кисты была дренирована 

трубчатым дренажом через полость кисты со сто-
роны брюшной полости [11].

В четырех случаях для удаления плеврального 
экссудата выполнена видеоторакоскопия, дрени-
рование плевральных полостей с обеих сторон, 
при этом удалено 2000–2500 мл серозно-геморра-
гического экссудата с содержанием амилазы более 
5000 ед. В послеоперационном периоде экссудация 
в плевральную полость прекратилась через 4–5 
суток, что позволило удалить плевральные дре-
нажи. Наличие плеврального экссудата на фоне 
внутренних панкреатических свищей с высоким 
содержанием амилазы расценивают как панкреа-
топлевральную фистулу, для лечения которой ис-
пользуют консервативную терапию, а при большом 
скоплении экссудата – дренирование плевральной 
полости [1, 3, 12].

После наложения панкреатодигестивных ана-
стомозов (7) послеоперационный период протекал 
без тяжелых осложнений, и пациенты были выпи-
саны домой через 12–14 дней. В течение года после 
хирургического вмешательства состояние этих 
пациентов было удовлетворительным, повторно их 
не госпитализировали.

Рисунок 2.
Больной Е., 33 г. Киста тела 
и хвоста поджелудочной 
железы (Г) с распростране-
нием ее через пищеводное 
отверстие диафрагмы (В) 
в заднее средостение и пре-
вертебральное пространство 
(Б) шеи до уровня ротоглот-
ки (А).

А

В

Б

Г
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После наружного дренирования кист и брюш-
ной полости при панкреатогенном асците, кистах 
поджелудочной железы, средостения у четырех 
пациентов сформировался наружный панкреа-
тический свищ. Лечение в послеоперационном 
периоде до стабилизации состояния составило 
20–25 дней. Пациенты были выписаны с неполным 
функционирующим наружным панкреатическим 
свищом, что потребовало в дальнейшем допол-
нительного консервативного или оперативного 
лечения. В течение года диспансерного наблюдения 
у трех пациентов обострения панкреатита повто-
рялись четыре-шесть раз. Через три месяца одному 
пациенту после наружного дренирования ГПП был 
наложен продольный панкреатоеюноанастомоз.

Наложение панкреатодигестивных анастомозов 
при панкреатогенном асците позволило быстрее 

добиться стабилизации состояния пациентов 
и сократить сроки послеоперационного лечения 
(точный критерий Фишера р=0,05). Продолжи-
тельность госпитализации зависела от вида вы-
полненной операции и оставалась наименьшей 
при создании панкреатоеюно- или цистодигестив-
ного анастомоза (r=0,65, p=0,042). Кроме того, дли-
тельность стационарного лечения имела сильную 
корреляцию с отдаленными результатами. Чем 
короче был послеоперационный период, тем реже 
возникали обострения хронического панкреатита 
в течение года после хирургического вмешатель-
ства (r=0,81, p=0,00). Внутренние дренирующие 
операции при панкреатогенном асците и панкре-
атоплевральных фистулах позволяют сократить 
сроки лечения и улучшить качество жизни в от-
даленном периоде [8, 10].

Заключение

Проведение компьютерной томографии у больных 
панкреатогенным асцитом позволяет в большинстве 
случаев (87,5%) диагностировать повреждение глав-
ного панкреатического протока неинвазивным спо-
собом. Наложение цисто- и панкреатодигестивных 

анастомозов улучшает результаты хирургического 
лечения как в раннем, так и в отдаленном периодах. 
Развитие панкреатикоплевральных фистул, панкре-
атогенных медиастинальных кист требует дрениро-
вания плевральных полостей и кист средостения.
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