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ного сустава именно такая измененная кость является опорой 

под тибиальным компонентом эндопротеза. Костный цемент 

в данной ситуации может армировать порозную кость, однако 

он может вызвать прогрессирующий лизис кости. Кроме того, 

сама технология эндопротезирования коленного сустава под-

разумевает резекцию наиболее прочной зоны проксималь-

ного отдела большеберцовой кости – так называемой линии 

tidemark. Все это можно рассматривать как один из механиз-

мов отрицательного влияния на выживаемость эндопротеза 

коленного сустава.
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In addition to osteoarthritis, there is subchondral bone osteoporosis and 
osteomalacia in most patients to undergo knee arthroplasty. This leads to 
the conclusion that a knee joint endoprosthesis is implanted in the obviously 
weakened bone. Medical treatment of osteoporosis and osteomalacia is therefore 
required in the perioperative period.
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Приведено наблюдение, в котором застарелый осумкованный разрыв се-

лезенки с организовавшейся и частично кальцинированной гематомой 

поддиафрагмального пространства ошибочно был принят за псевдокисту 

в области хвоста поджелудочной железы.
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селезенки, гематома поддиафрагмального пространства слева, диагно-

стическая ошибка, псевдокиста хвоста поджелудочной железы.

Частота повреждений селезенки составляет 20–30% всех 

повреждений органов брюшной полости. Основными 

видами травмы, при которых наблюдаются повреждения ор-

гана, являются падение с высоты, автотравма, сдавление жи-

вота, ранение [1]. Чаще отмечаются одномоментные разрывы 

селезенки с немедленным возникновением кровотечения в 

брюшную полость. Двухмоментные разрывы составляют 

около 13% всех закрытых повреждений селезенки; период 

между получением травмы и началом кровотечения в брюш-

ную полость колеблется от нескольких часов до 1,0–2,5 нед 

[1, 2]. Причиной разрыва капсулы при уже имеющейся цен-

тральной или подкапсульной гематоме становятся физиче-

ское напряжение, чихание, кашель, ходьба, акт дефекации, 

поворот в постели и другие обстоятельства, вызывающие по-

вышение давления в селезенке. Диагностические трудности 

при двухмоментных разрывах селезенки разрешаются в мо-

мент разрыва капсулы и начала кровотечения в брюшную по-

лость; подобные состояния могут быть диагностированы с 

запозданием [3]. Однако в литературе нами не найдено сведе-

ний, указывающих на случаи застарелых осумкованных раз-

рывов селезенки с организовавшейся и частично кальцини-

рованной гематомой поддиафрагмального пространства слева 

(при полном отсутствии клинической картины внутреннего 

скрытого или явного кровотечения как в анамнезе, так и при 

поступлении), которые ошибочно могут быть приняты за 

псевдокисту в области хвоста поджелудочной железы (ПЖ).

Под нашим наблюдением находился пациент, 30 лет, с 

застарелым осумкованным разрывом селезенки с организо-

вавшейся и частично кальцинированной гематомой подди-

афрагмального пространства слева, который был принят за 

псевдокисту хвоста ПЖ.

Больной П., был доставлен в хирургическое отделе-

ние Красноярской межрайонной клинической больницы 

№4 07.12.2014 бригадой скорой помощи с клинической 
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картиной острого панкреатита, объемного образова-

ния брюшной полости.

При физикальном осмотре: состояние больного 

среднетяжелое. В сознании, адекватен. Положение 

активное. Телосложение нормостеническое, уме-

ренного питания (индекс массы тела 22,49 кг/м2). 

Кожные покровы обычной окраски, чистые, умеренно 

влажные. Видимые слизистые оболочки обычной окра-

ски и влажности. Температура тела 37,5°С. В легких 

дыхание везикулярное, проводится по всем легочным 

полям, хрипов нет. Частота дыхания 18 в минуту. 

Сердечные тоны ясные, ритмичные. Частота сердеч-

ных сокращений 75 в минуту. АД 120/80 мм рт. ст. 

Язык влажный, умеренно обложен белым налетом. 

Живот симметричный, равномерно участвует в акте 

дыхания, не вздут, при пальпации мягкий, умеренно 

болезненный в левом подреберье. Симптом Щеткина–

Блюмберга отрицательный во всех отделах. Перку-

торно печеночная тупость сохранена, печень не уве-

личена. Притупления перкуторного звука в отлогих 

местах брюшной полости не определяется. Симптом 

XII ребра отрицательный с обеих сторон. Перисталь-

тика сохранена. Стул был утром, оформленный. Газы 

отходят. Дизурии нет.

Выполнена ультрасонография брюшной полости:

Визуализация удовлетворительная. Печень: косой 

вертикальный размер – 141 мм; краниокаудальный раз-

мер – 91 мм. Толщина правой доли – 125 мм, левой – 

60 мм. Контур ровный, четкий. Структура однородная, 

средней эхогенности. Край острый. Внутрипеченочные 

желчные протоки не расширены – 4–5 мм.

Холедох – 5 мм. В просвете холедоха дополни-

тельные образования не визуализируются. Печеноч-

ные вены – 6–7 мм, воротная вена – 9 мм. Ход не 

изменен. Кровоток не изменен. Нижняя полая вена – 

14 мм. Коллабирование в норме. Брюшной отдел аор-

ты – 17 мм. Прослеживается не полностью. Стенки 

не изменены. Желчный пузырь – 4,1×1,3 см. Толщина 

стенки – 3 мм. Расположен типично, грушевидной 

формы (сокращен после приема пищи). В просвете 

желчного пузыря дополнительные образования не ви-

зуализируются.

ПЖ визуализируется фрагментарно; головка – 

18 мм, тело – 14 мм, хвост не визуализируется, кон-

тур неровный, нечеткий; структура диффузно неодно-

родная, повышенной эхогенности. Вирсунгов проток не 

визуализируется.

Селезенка – 12,7×5,9×6,2 см, контур ровный, чет-

кий; структура однородная. Селезеночная вена – 6 мм.

В левом поддиафрагмальном пространстве ви-

зуализируется ангипоэхогенное образование размером 

17,8×11,3×14,4 см (объем – 1515 см3), с эхо-взвесью 

внутри. Вокруг селезенки визуализируются линейные 

включения повышенной эхогенности (нити фибрина, 

спайки – ?; рис. 1).

Свободная жидкость не визуализируется.

Кишечник – петли не расширены. Лимфатические 

узлы не визуализируются. Плевральные синусы без осо-

бенностей.

Заключение: диффузные изменения ПЖ. Объемное 

образование жидкостного характера поддиафрагмаль-

ного пространства слева. Спленомегалия.

При ультрасонографии почек эхо-патологии не вы-

явлено. Урологом острой патологии не обнаружено.

В анализах при поступлении: лейкоцитоз (лей-

коциты – 16,9•109/л) с нормальной лейкоцитар-

ной формулой, Hb. 115 г/л, эр. 3,33•1012/л, СОЭ 

до 68 мм/ч; общий белок 62,0 г/л, альбумин 29,0 г/л, 

глобулины 33,0 г/л, альбуминоглобулиновый коэф-

фициент 0,88, глюкоза 6,63 ммоль/л, аланинами-

нотрансфераза 60,2 МЕ/л, аспартатаминотранс-

фераза 56,7 МЕ/л, амилаза 91,0–107,0 ЕД/л, калий 

5,6–5,8 ммоль/л, С-реактивный белок 272,87 мг/л, 

прокальцитонин <0,5 нг/мл; фибриноген 8,4 г/л, про-

тромбиновый индекс по Квику 65,2%; амилаза мочи 

1188,0 МЕ/л. Другие показатели развернутого, биохи-

мического анализов, гемостазиограммы и общего ана-

лиза мочи – без изменений.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) брюш-

ной полости с холангиографией: печень и желчный пу-

зырь – без патологии. ПЖ размером 2,3×2,0×3,3 см, 

структура неоднородная за счет наличия в ее неравно-

мерно утолщенном хвосте кистозного образования с 

неоднородным гиперинтенсивным сигналом на Т2 ВИ 

и гиперизоинтенсивным – на Т1 ВИ (с признаками 

седиментации), неправильной формы, с нечеткими 

неровными контурами, без признаков перифокально-

го отека, размером до 2,4×3,8×7,2 см, с признака-

ми наличия свищевого хода, распространяющегося 

транслиенально между долями селезенки в область 

инкапсулированного скопления значительного количе-

ства гнойно-геморрагического выпота в паралиеналь-

ной области (вероятно, в сумке селезенки), сечением 

до 11,3×12,6×21,5 см. Отмечаются небольшое коли-

чество выпота в прилежа-

щих отделах плевральной 

полости, а также неодно-

родность сигнала от при-

лежащих отделов пара-

нефральной клетчатки за 

счет отека и реактивных 

изменений. Селезенка на 

фоне описанных изменений 

оттеснена, от паренхи-

мы краниальных ее отде-

лов – неоднородный сигнал, 

вероятно, реактивного 

характера, с наличием по 

задненаружному ее конту-

ру (видимо, подкапсульно) Рис. 1. Ультрасонограммы (а, б) объемного образования поддиафрагмальной области слева

а б
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участка жидкостного содержимого до 2,1 см, про-

тяженностью до 14,1 см. Вирсунгов проток на уров-

не описанной псевдокисты ПЖ не визуализируется, в 

остальных отделах железы прослеживается на всем 

протяжении, не расширен. Структура остальных от-

делов ПЖ диффузно неоднородная за счет усиления 

стромального компонента. Контуры поджелудочной 

железы бугристые. Визуализируются единичные па-

рааортальные лимфатические узлы слева размером до 

0,5–0,8 см. Заключение: МРТ-картина псевдокисты 

хвоста ПЖ с признаками ее дренирования в расширен-

ную лиенальную сумку, с неоднородным содержимым и 

признаками коллоидно-геморрагического компонента 

(преимущественно, видимо, субкапсулярно).

Фиброэзофагогастродуоденоскопия: диффузный по-

верхностный гастрит.

Рентгенография грудной клетки: грудная клетка 

не деформирована. Легкие расправлены, без видимых 

очаговых и инфильтративных теней, корни легких не 

расширены. Слева высокое стояние купола диафрагмы 

по переднему отрезку VI ребра. Синус не развернут, с 

небольшим количеством жидкости. Экскурсия огра-

ничена. Справа – без особенностей. Средостение рас-

положено обычно. После приема глотка бариевой взвеси 

желудок смещен вправо и кпереди. Заключение: образо-

вание брюшной полости слева (рис. 2).

Больной получал инфузионную, спазмолитическую, 

антибактериальную, противоязвенную, симптомати-

ческую терапию.

Максимальная температура тела (до 38,4°С) за-

фиксирована на 2-е сутки пребывания в стационаре.

Был выставлен диагноз: объемное образование 

брюшной полости. Псевдокиста хвоста ПЖ (?).

В отсроченном порядке выполнена верхнесредне-

срединная лапаротомия. При ревизии в левой половине 

брюшной полости, преимущественно поддиафрагмаль-

но, обнаружено опухолевидное образование диаметром 

около 25 см. В патологический процесс вовлечены боль-

шой и малый сальник, желудок, поперечная ободочная и 

нисходящая ободочная кишка, хвост ПЖ, париеталь-

ная брюшина задней стенки брюшной полости. Вы-

полнен дополнительный трансректальный поперечный 

разрез влево с пересечением косых и поперечной мышц 

живота.

Образование пунктировано, получено около 1000 мл 

лизированной крови (посев роста не дал), уровень ами-

лазы – 16 633,0 МЕ/л, на фоне сильного гемолиза. При 

вскрытии просвета образования обнаружено около 

500 мл крови в виде застарелых организовавшихся, 

местами с признаками кальцинирования сгустков. 

В центре образования – селезенка неправильной фор-

мы, размером 13,0×8,0×7,0 см, с множественными 

разрывами неправильной формы до 3,0–5,0 см, гема-

томами – по всей паренхиме. Капсула, окружающая 

селезенку и гематому, толщиной до 0,5–1,0 см. Данная 

ситуация расценена как застарелый осумкованный 

разрыв селезенки с гематомой левого поддиафрагмаль-

ного пространства (рис. 3).

Выполнена спленэктомия с прошиванием сосуди-

стой ножки шелком. Капсула поэтапно острым и ту-

пым путем отделена от нисходящей и поперечной обо-

дочной кишки (стенка последних инфильтрирована, 

отечна), париетальной брюшины задней стенки брюш-

ной полости; выполнена резекция большого сальника, 

подпаянного к капсуле гематомы. Вскрыта сальнико-

вая сумка, обнаружено вовлечение в патологический 

процесс хвоста ПЖ и задней стенки тела желудка 

ближе к кардиальной части по большой кривизне. 

Хвост ПЖ обильно кровоточит, прошит шелком. При 

отделении задней стенки желудка произошла перфо-

рация желудка (1,5×1,0 см), ушитая двухрядным швом 

Рис. 3. То же наблюдение. Макропрепарат. Селезенка с гематомами и ее капсула (а–г)

а б в г

Рис. 2. То же наблюдение. Рентгенограмма грудной клетки. Признаки 
объемного образования поддиафрагмальной области слева
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ПГА 3-0 на атравматичной игле. В желудок установ-

лен зонд. При дальнейшей ревизии другой патологии не 

обнаружено.

Брюшная полость дренирована через контраппер-

турный разрез в левой подвздошной области 2 перчаточ-

ными дренажами – по левому боковому каналу к хвосту 

ПЖ и в малый таз, через контраппертурный разрез в 

левой боковой области живота трубчатый дренаж 

установлен в левое поддиафрагмальное пространство. 

Контроль на гемостаз и инородные тела. Операционная 

рана послойно ушита наглухо.

В послеоперационном периоде больной получал ин-

фузионную, спазмолитичсекую, антибактериальную, 

секретолитическую, противоязвенную, симптомати-

ческую терапию, профилактику венозных тромбоэмбо-

лических осложнений.

В послеоперационном периоде уровень амилаз крови 

не повышался >107,0 ЕД/л.

При дополнительном сборе анамнеза после опера-

ции пациент категорически отрицал факт травмы. Но 

через несколько дней вспомнил, что около 5 мес назад 

получал удар в живот, за медицинской помощью не об-

ращался, так как эпизод болей в животе был кратко-

временным; позже пациента ничего не беспокоило.

Течение послеоперационного периода гладкое. Же-

лудочный зонд удален на 3-и сутки. Дренажи удалены 

на 5-е и 7-е сутки после операции. Послеоперационная 

рана зажила первичным натяжением. Швы сняты на 

9-е сутки. Функция желудочно-кишечного тракта вос-

становлена. Температура тела в течение 6 сут после 

операции оставалась субфебрильной с последующей нор-

мализацией.

Выписан 23.12.2014 в удовлетворительном состоя-

нии под наблюдение хирурга амбулаторно.
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OLD ENCAPSULATED SPLENIC RUPTURE TAKEN AS PSEUDOCYST
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The paper describes a case in which old encapsulated splenic rupture with 
organized and partially calcified hematoma in the subphrenic space is mistaken 
for pseudocyst in the pancreatic tail.
Key words: old encapsulated splenic rupture; hematoma in the left subphrenic 
space; diagnostic error; pseudocyst in the pancreatic tail.
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Проблема лечения осложнений язвенной болезни – одна из наиболее ак-

туальных в ургентной хирургии. Наиболее частым осложнением пилоро-

дуоденальных язв является стеноз (18–57% всех язвенных осложнений); 

3–19% пациентов одномоментно имеют прободение язвы. Вопросы вы-

бора оптимального метода хирургического вмешательства, способа веде-

ния послеоперационного периода, предупреждения и лечения послеопе-

рационных осложнений остаются дискутабельными. Отсутствует единая 

тактика ведения пациентов данной категории, в связи с чем сохраняются 

высокие показатели общей и послеоперационной летальности как в нашей 

стране, так и во всем мире.

Ключевые слова: хирургия, язвенная болезнь, осложнения язвенной бо-

лезни, пилородуоденальный стеноз, перфорация язвы.

из практики

Наиболее сложные пациенты – с сочетанными осложне-

ниями язвенной болезни (ЯБ), когда у 1 больного име-

ется несколько язв и каждая из них является осложненной 

или 1 язва дает несколько осложнений. Рубцовое сужение пи-

лородуоденальной зоны – самое частое осложнение гастро-

дуоденальных язв (от 18 до 57% всех язвенных осложнений) 

[1, 3, 6–8, 15]; 52–71% пациентов со стенозирующими пер-

форативными пилородуоденальными язвами (СППДЯ) 

имеют одновременно и другие осложнения язвы [5, 10, 12], в 

том числе 3–19,8% – ее прободение [2–4, 11, 13]. Каждое из 

этих 2 осложнений опасно для больного само по себе, а когда 

они сочетаются, трудности лечения и летальность резко воз-

растают. Послеоперационная летальность при сочетанных 

осложнениях достигает 34%, и тенденции к ее снижению не 

наблюдается [9, 10, 14, 16]. 

Изучены результаты хирургического лечения 125 паци-

ентов (95 мужчин и 30 женщин в возрасте от 16 до 75 лет, в 

среднем – 40,3±11,0 года) со СППДЯ, проходивших лечение 

на клинических базах кафедры госпитальной хирургии Пер-

вого МГМУ им. И.М. Сеченова в период с января 1998 г. по 

декабрь 2012 г. 

В табл. 1 представлено время обращения пациентов за 

медицинской помощью с момента перфорации до госпитали-

зации. Высокая частота ранней госпитализации объясняется 

выраженностью клинической картины перитонита при пер-




