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Введение. Псевдокисты, являясь осложнением диструктивного панкреатита, весьма 

проблематичны с позиции эффективности лечения. Протеолитические прцессы и пептические 

изъявления в стенке кисты приводят к еѐ перфорации и излиянию содержимого в забрюшинное 

пространство слева. 

Материалы и методы. В течение последних 25-ти лет в ХОКЦУН пребывало на лечении 9 

больных (8 мужчин и одна женщина) в воздасте 42 – 51 лет (Ме=46,5) у которых был диагностирован 

левосторонний ферментативный паранефрит. Первоосновой постановки диагноза и синтопии кист 

явились данные ультразвукового сканирования а так же аспирационной пункции забрюшинного 

пространства под контролем ультразвукового наведения с биохимическим анализом экссудата. 

Результаты и обсуждение. При УЗИ псевдокиста лоцировалась, как анэхогенное овалоное или 

округлое образование в левом забрюшинном пространстве с ровными четкими контурами, достаточно 

очерченной капсулой, без внутренних включений. Размеры кист составляли от 8,0 до 22,0 см диаметре 

Иногда дополнительно определялся парапанкреатический инфильтрат в виде неоднородного 

образования повышенной эхогенности без четких контуров и границ. Биохимческие исследования 

экссудатов, выявило высокое содержание амилази. 

В качестве лечебного метода во всех случаях оказано хирургическое пособие: наружное 

дренирование забрюшинной клетчатки в пределах еѐ поражения. При этом центральне концы двух 

трубчатих дренажей устанавливали в перфоративное отверстие псевдокисты. В результате 

тщательного ухода и длительного послеоперационного комплексного лечения, включавшего 

инфузионную детоксикационную терапию с внутривенным введеним антибиотиков, антиферментних 

препаратов и блокаторов панкреатической секреции, раны зажили у 7 больных. У двух больных 

образовались незаживающие панкреатические свищи, что потребовало повторних хирургических 

вмешательств. 

Выводы: В протокол обследования пациентов с воспалительными поражениями паранефрия 

слева необходимо включить сочетание аспирационной пункции забрюшинного прпостранства под 

контролем ультразвукового наведения с биохимическим анализом экссудата, так как лиш при условии 

этиопатогенической верификации может быть предпринято рациональное лечение.  
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Введение. Острые воспалительные заболевания клетчатки забрюшинного пространства 

(анатомически это тесно связанные между собой параклон, паранефрит и ретроперитонеум) 

составляют 1,0-1,5% от всех хирургических заболеваний 2; 4; 6 . 

Особый клинический интерес представляют трудные, с точки зрения диагностики и 

эффективного хирургического лечения, так называемые вторичные натечниковые или ферментативные 

(по механизму возникновения) диффузные (по распространенности) левосторонние (по топической 

локализации) острые паранефриты вследствие перфорации псевдокисты дистального отдела 

поджелудочной железы в забрюшинное пространство. 

Псевдокиста как правило возникает после перенесеного острого панкреатита и/или 

панкреонекроза. Еѐ стенками являються утолщенные париетальные поверхности соседних органов и 

образований, а содержимое иногда достигает 1-2 литров. Протеолитические процессы и пептические 

изъязвления в стенке кисты приводят к еѐ перфорации и излиянию содержимого в окружающие ткани. 

На воспалительный процесс, развивающийся при опорожнении псевдокисты поджелудочной железы в 

забрюшинное пространство оказывают влияние два фактора: инфекция и ферменты, которые приводят 
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к вялому течению процесса и связано с тем, что действие инфекции в присутствии ферментов 

ослабевает. Это затрудняет диагностику в начале заболевания, когда общие симптомы преобладают 

над местными. При этом пораженная забрюшинная клетчатка секвестрирует существенную часть 

жидкости и электролитов, а из ее пространств резорбируются в системный кровоток токсины, 

усугубляя системную воспалительную реакцию и увеличивая риск септических осоложнений 1 - 7 . 

В последнее время отмечается рост числа больных с псевдокистами, что с одной стороны связано 

с общим увеличением количества больных с  деструктивным панкреатитом, с другой – успехами 

консервативного и малоинвазивных методов лечения, благодаря чему удаѐтся достигнуть 

отграничения и купирования воспалительного процесса в асептических условиях, что способствует 

последующему кистообразованию 3 . 

Псевдокисты поджелудочной железы, являясь осложнением деструктивного панкреатита, 

нередко сами способны вызывать тяжѐлые осложнения (такие как кровотечение, нагноение, 

перфорация), которые, встречаясь у 20% больных, сопровождаются летальностью в 30 – 50% случаев 

4 - 6 , что привносит дополнительную актуальность в исследуемую проблему. 

Материалы и методы. В течение последних 25-ти лет в КУОЗ «ОКЦУН им.В.И.Шаповала» 

пребывало на лечении 9 больных (8 мужчин и одна женщина) в воздасте 42 – 51 лет (Ме=46,5) у 

которых был диагностирован левосторонний ферментативный паранефрит. Основними жалобами при 

поступлении явились: различной интенсивности боль в левой поясничной области, повышение 

температуры, слабость, недомогание. В анамнезе у каждого пациента присутствовали указания на 

клинические проявления, соответствующие симптоматике острого панкреатита, по поводу котрого 

системного обследования и лечения не проводилось. Всем больным выполнено общеклиническое 

обследование, соответствующее утверждѐнным стандартам, результаты которого были 

неспецифичными и малоинформативными. Первоосновой постановки диагноза и оценки 

анатомического расположения и синтопии кист явились данные современных методов визуализации, в 

первую очередь, ультразвукового сканирования (в отдельных случаях – компьютерной томографии), а 

так же аспирационной пункции забрюшинного пространства под контролем ультразвукового 

наведения с биохимическим анализом экссудата. 

Результаты и обсуждение. При УЗИ псевдокиста лоцировалась, как анэхогенное овалоное или 

округлое образование в левом забрюшинном пространстве с ровными четкими контурами, достаточно 

очерченной капсулой, без внутренних включений. Размеры кист составляли от 8,0  до 22,0 см диаметре 

У трѐх пациентов в проекции поджелудочной железы дополнительно определялся 

парапанкреатический инфильтрат в виде неоднородного образования повышенной эхогенности без 

четких контуров и границ.  

Диагностические критерии КТ в основе своей соответствовали таковым ультразвуковым. 

Биохимческие исследования экссудатов, полученных посредством аспирационной пункции псевдо 

кист под контролем УЗИ, выявило высокое содержание амилазы у всех пациентов, что позволило 

окончательно верифицировать диагноз. 

В качестве лечебного метода во всех случаях оказано хирургическое пособие: наружное 

дренирование забрюшинной клетчатки в пределах еѐ поражения. При этом центральные концы двух 

трубчатих дренажей устанавливали в перфоративное отверстие псевдокисты. В результате 

тщательного ухода и длительного послеоперационного комплексного лечения, включавшего 

инфузионную детоксикационную терапию с внутривенным введеним антибиотиков, антиферментних 

препаратов и блокаторов панкреатической секреции, раны зажили у 7  больных. У двух больных 

образовались незаживающие панкреатические свищи, что потребовало повторных хирургических 

вмешательств. 

Выводы: Таким образом, в протокол обследования пациентов с воспалительными поражениями 

паранефрия (особенно левосторонним) не обходимо включить сочетание аспирационной пункции 

забрюшинного пространства под контролем ультразвукового наведения с биохимическим анализом 

экссудата, так как лиш при условии этиопатогенической верификации может быть предпринято 

рациональное лечение. 
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Незалежно від хірургічної тактики лікування хворих на гідронефроз, що зумовлений 

стриктурою мисково-сечовідного сегменту (МСС), відсоток рецидивів становить від 18 % до 25 % і 

кожна наступна операція проводиться у більш складних умовах та не гарантує його відсутності. Це 

обумовлює актуальність розробки методу прогнозування рецидивного перебігу гідронефрозу. 

Мета роботи – підвищення ефективності діагностики гідронефрозу шляхом розробки методу 

прогнозування перебігу захворювання на підставі застосування морфологічних маркерів ризику 

розвитку рецидивів з урахуванням етіопатогенетичного механізму обструкції. 

Матеріали і методи дослідження. Досліджувалося: 

I група (n = 10) – група порівняння (секційний матеріал, що був одержаний через 5-6 годин 

після смерті пацієнтів без ниркової патології); 

II група (n = 20) – матеріал від хворих на гідронефроз на фоні аномалій розвитку сечовидільної 

системи (СВС), у яких після оперативного втручання не було рецидиву стриктури МСС протягом 4,5 

років (первинний перебіг); 

III група (n = 21) – матеріал від хворих з гідронефрозом на фоні вроджених вад СВС і 

рецидивним перебігом; 

IV група (n = 20) – матеріал від хворих на гідронефроз, що був обумовлений набутими 

обструкціями МСС та мав первинний перебіг; 

V група (n = 19) – матеріал від хворих на гідронефроз, що був обумовлений набутими 

обструкціями МСС та мав рецидивний перебіг. 

Колагени типували моноклональними антитілами до колагенів I, III і IV типів (Novocastra 

Laboratories Ltd.). Визначали оптичну щільність імунофлюоресценції колагенів. Статистичні 

дослідження були виконані за допомогою пакету „Statistica 6.0‖. 

Результати та їх обговорення. На підставі аналізу морфологічних показників досліджуваних 

груп для діагностики ґенезу розвитку гідронефрозу та прогнозування рецидиву стриктури МСС був 

розрахований паренхіматозно-стромальний коефіцієнт (ПСК) у нирках, як відношення суми питомих 

об'ємів клубочків і канальців до суми питомих об'ємів сполучної тканини і судин. При значенні ПСК 

до 0,7 (включно) передбачають високу імовірність вродженої аномалії СВС та рецидив стриктури; від 

0,7 до 0,9 (включно) – високу імовірність вроджених аномалій СВС, але низьку імовірність рецидиву 

стриктури; від 0,9 до 1,3 (включно) – набутий характер обструкції та високу імовірність рецидиву 

стриктури; від 1,3 до 1,9 передбачають набутий характер обструкції, але низьку імовірність рецидиву 

стриктури. При визначенні ПСК у МСС досліджується відношення питомого об'єму м'язової тканини 

до суми питомих об'ємів сполучної тканини і судин. При значенні ПСК до 0,6 (включно) можна 

передбачити високу імовірність вродженої аномалії СВС та рецидив стриктури; від 0,6 до 0,8 

(включно) – високу імовірність вроджених аномалій СВС, але низьку імовірність рецидиву 

стриктури; від 0,8 до 1,0 (включно) – набутий характер обструкції та високу імовірність рецидиву 

стриктуру; від 1,0 до 1,6 – набутий характер обструкції, але низьку імовірність рецидиву стриктури. 

Аналіз кривих розподілення показника співвідношення оптичної густини імунофлуоресценції 

колагену І типу до ІІІ типу показав, що він в якості коефіцієнта дисбалансу (Кд) може 

використовуватися як діагностичний. При значенні цього коефіцієнту в нирках та МСС, нижчому за 

1,0, можна припустити генетично зумовлені порушення, що призвели до розвитку стриктури МСС, 

при вищому за 2,0 та 1,4 відповідно – набуті обструкції. Статистично підтверджено, що генетично 

зумовлені порушення, що характеризуються вадами СВС, передбачають більш тяжкий перебіг 

гідронефрозу. 

Висновки. Використання розробленого методу із застосуванням морфологічних маркерів та їх 

шкал дозволяє після проведеної операції прогнозувати тяжкість перебігу гідронефрозу та імовірність 

рецидиву стриктури МСС. 


