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Введение
Наиболее частыми исходами острого пан-

креатита являются формирование различных 
кистозных образований поджелудочной желе-
зы и парапанкреатической клетчатки. Все ки-
сты поджелудочной железы подразделяют на 
псевдокисты, ретенционные и истинные кисты 
(кистозные опухоли) [1–3]. Псевдокисты (лож-
ные кисты) интра- и экстрапанкреатической 
локализации не имеют эпителиальной выстил-
ки, стенки образованы соседними органами и 
малым сальником [4, %,6]. Содержимым кисты 
могут быть панкреатический сок, кровь, некро-
тизированная клетчатка или ткань поджелудоч-
ной железы, воспалительный экссудат. Частота 
возникновения постнекротических псевдокист 
у пациентов, перенесших острый деструктив-
ный панкреатит, составляет 34,2–72,1% [7–9]. 
Для образования кист необходимо сочетание 
повреждения определенного объема паренхимы 
железы, мелких и крупных протоков, следстви-
ем чего является нарушение оттока панкреа-
тического сока в двенадцатиперстную кишку. 
Ведущим моментом в патогенезе псевдокисты 
является образование внутреннего панкреати-
ческого свища [1]. При отсутствии эвакуации 

давление в полости кисты может достигать до 
380 мм вод. ст., что делает их потенциально 
опасными в плане разрыва при малейшем внеш-
нем воздействии. Большинство псевдокист (65–
70%) образуется при мелкоочаговом панкрео-
некрозе, 20% приходится на среднеочаговую 
форму, и 10–15% формируется после крупноо-
чагового панкреонекроза. Ретенционные кисты 
также развиваются при протоковой гипертензии 
и по своей сути являются истинными, так как 
имеют эпителиальную выстилку, представлен-
ную цилиндрическим эпителием. Частота воз-
никновения постнекротических ретенционных 
кист у больных, перенесших панкреонекроз, до-
стигает 32%. К основным осложнениям кистоз-
ных образований поджелудочной железы отно-
сят их инфицирование (вплоть до образования 
абсцессов), аррозивное кровотечение и прорыв 
кист в брюшную полость. Частота нагноения 
кист в среднем составляет 20%. Причиной на-
гноения кист считают первичное инфицирова-
ние хронического очага, транслокацию микро-
флоры из тонкой кишки, желчных протоков. 
Аррозивное кровотечение встречается от 1,6 до 
20% наблюдений [10, 11]. Учитывая высокую 
частоту осложнений, сравнительно молодой 

Авторами представлены результаты лечения 204 пациентов с кистами поджелудочной железы 
путем оптимизации лечебной тактики. Предложены методы скрининга и избирательная лечебная 
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The authors present the results of treating 204 patients with cysts of the pancreas through the 
optimization of treatment policy. Proposed methods of screening and selective approach to treatment, 
which allows to reduce diagnostics time, select the optimal treatment method including methods of 
puncture under ultrasound, endoscopic manipulation, surgical treatment and, in some cases, execution 
endosurgical interventions. 
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возраст пациентов, лечение кист поджелудоч-
ной железы остается актуальной проблемой. 

Материалы и методы исследования
За 2000 – 2010 гг. включительно госпитали-

зировано 563 больных хроническим панкреа-
титом. Удельный вес мужчин составил 77,4%, 
женщин – 22,6%. Возраст 98,2% больных был 
менее 60 лет. У 204 (36,2%) больных основным 
морфологическим типом хронического панкре-
атита была кистозная трансформация паренхи-
мы железы. В большинстве случаев наблюдали 
множественные кисты железы с однородным 
содержимым. Содержимое кисты с осадком 
было выявлено у 23% больных. Для дифферен-
циальной диагностики кист выполнялся опре-
деленный диагностический алгоритм, с исполь-
зованием современных высокотехнологических 
методов диагностики. 

Результаты и их обсуждение 
В качестве скринингового метода использо-

вали УЗИ. При этом определяли их локализа-
цию, оценивали форму и контуры, наличие и 
выраженность капсулы, размеры, объем и ха-
рактер содержимого. Признаки гипертензии в 
желчных протоках, причиной которой явилось 
сдавление дистальных отделов желчного про-
тока головкой поджелудочной железы либо его 
рубцовой стриктурой, выявлены у 23,1%, 

РХПГ выполнена у 107 больных. При этом осу-
ществить вирсунгографию удалось у 49 (45,8%) 
больных. Из них неравномерное расширение 
Вирсунгового протока более 4 мм обнаружено 
у 47, сообщение просвета протока с кистой под-
желудочной железы выявлено у 17,4% больных. 
У 3 пациентов контраст во время РХПГ через 
Вирсунгов проток сбрасывался в плевральные 
полости (у 1 пациентки в правую, у 2 – в левую 
плевральную полость). Конкременты в Вирсун-
говом протоке обнаружены у 45,7% больных.

При рентгеноскопии желудка нарушение 
проходимости двенадцатиперстной кишки 
было выявлено у 9 больных, в том числе ком-
пенсированное – у 6, субкомпенсированное – 
у 2 и декомпенсированное – у 1. Во всех случа-
ях ее причиной явились кисты больших разме-
ров, расположенные в головке поджелудочной 
железы. Окончательный выбор вида вмеша-
тельства определяли после комплексного об-
следования пациентов, подразумевающего вы-
полнение УЗИ (эндоУЗИ), ФГДС, СКТ или 
МРТ-холангиографии. Характер кист представ-
лен в таблице 1.

Клинические проявления кист поджелу-
дочной железы связаны с локализацией кисты, 
характером ее содержимого, степенью инфици-
рованности, наличием сообщения с протоковой 
системой и проксимальной стриктуры протока. 
Так, при локализации кисты больших размеров 
в области головки, крючковидного отростка 
железы, ведущими являются признаки нару-
шение эвакуации из желчных протоков, желуд-
ка. При локализации кисты в перешейке или 
крючковидном отростке нередко наблюдаются 
явления подпеченочной портальной гипертен-
зии. У 4 пациентов наблюдали кровотечение в 
просвет кисты из аррозированной селезеноч-
ной артерии. При корпорокаудальных локали-
зациях кист практически всегда отмечается бо-
левой синдром разной степени интенсивности. 
При инфицировании содержимого кист, нали-
чии секвестров в просвете кисты практически 
всегда отмечается субфебрильная температура, 
лейкоцитоз со сдвигом влево, умеренная ане-
мия. Изменение размеров кисты за короткий 
промежуток времени в сторону увеличения 
или уменьшения объема свидетельствует о на-
личии сообщения полости кисты с протоковой 
системой железы. После полного инструмен-
тального обследования псевдокисты выявлены 
у 129 (63,2%), больных, ретенционные кисты – 
у 27 (13,3%) и сочетание ложных и ретенцион-
ных кист – у 48 (23,5%). 

Тактика лечения больных зависела от ха-
рактера кисты, ее содержимого и степени ин-
фицированности, количества кист, наличия 
сообщения с протоками железы. Объектом 
хирургического лечения стали 145 больных с 
множественными и одиночными кистами, диа-
метром более 5 см. Вид вмешательств представ-
лен в таблице 2. 

Таблица 1
Характер и диаметр кист поджелудочной 

железы (n = 204)

Характер кист Количество

Множественные мелкие кисты 
(до 2 см)

22 (10,8%)

Множественные кисты 
(от 2 до 4 см)

37 (18,1%)

Множественные кисты, 
диаметром более 5 см 

69 (33,8%)

Одиночная киста, диаметром 
более 5 см и более

76 (37,3%)
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Таблица 2
Характер вмешательств при кистах 
поджелудочной железы (n = 145)

Пункция кисты под контролем УЗИ 31

Лапароскопическое дренирование кисты 26

Лапароскопическая петлевая 
цистоеюностомия с брауновским соустьем 
и заглушкой по Шалимову

3

Эндоскопическая дуоденоцистостомия 
со стентированием

8

РХПГ, ПСТ, вирсунготомия, установка 
стента в просвет кисты

23

Эндоскопическая гастроцистостомия 
со стентированием

7

Лапаротомия, цистодуоденостомия 
(операция Омбредана)

4 /1

Лапаротомия, наружное дренирование 
кисты

5

Лапаротомия, операция Фрея 9

Лапаротомия, перевязка селезеночной 
артерии, цистоеюностомия на 
выключенной по Ру петле

4

Лапаротомия, цистоеюностомия 
на выключенной по Ру петле

25

Пункция кисты под контролем УЗИ вы-
полнена 31 пациенту. Эта процедура показа-
на больным с постнекротическими кистами 
поджелудочной железы, не сообщающимися с 
протоковой системой, при условии отсутствия 
в просвете кисты густого неоднородного со-
держимого или секвестров. Разумеется, кисты 
должны быть доступны для пункции. Выпол-
нение пункции больным с ретенционной ки-
стой не показано из-за высокого риска развития 
панкреатических свищей. Пункция жидкост-
ных образований поджелудочной железы в за-
висимости от локализации осуществляются до-
ступом в эпигастрии, подреберных областях, со 
стороны спины. При локализации жидкостных 
образований сразу за желудком возможно вы-
полнение пункции через желудок, в том числе 
посредством эндоУЗИ. При пункции через 
желудочно-ободочную связку для улучшения 
визуализации желудка больному перед исследо-
ванием давали выпить 150–200 мл минеральной 
газированной воды. Формирующийся при этом 
газовый пузырь желудка позволяет существен-
но снижает риск прокола стенки желудка. После 
пункции содержимое полостного образования 
эвакуируется, полость промывается раствора-
ми антибиотиков или антисептиков. По мере 

надобности пункции полостного образования 
осуществлялись повторно через каждые 24 часа. 
У 23 пациентов выполнена однократная пунк-
ция, у 5 – процедуру выполняли дважды, у 2 – 
трижды и у 1 – четыре раза. Объем эвакуируе-
мой жидкости светлого или цвета мясных по-
моев варьировал от 35 до 370 мл (в среднем 
135 мл). При анализе жидкости на содержание 
ферментов (амилаза, липаза) их уровень не был 
повышен ни в одном случае. Посев на микро-
флору в 4 случаях констатировал инфицирован-
ность содержимого кист (у 2 больных высеян 
энтерококк – чувствительность к ванкомицину, 
у 2 – кишечная палочка чувствительность к ци-
профлоксацину, максипину). 

Лапароскопическое дренирование кисты 
выполнено 26 пациентам при недоступно-
сти кисты для пункции, наличии в просвете 
неоднородного содержимого, секвестров (по 
данным УЗИ, СКТ или МРТ). Важным усло-
вием является отсутствие мощного спаечного 
процесса в верхнем этаже брюшной полости 
после перенесенного панкреатита или опера-
тивных вмешательств. Повышение уровня фер-
ментов поджелудочной железы в содержимом 
кисты также не выявлено. У 1 пациента при 
посеве выявлена синегнойная палочка (чув-
ствительность к цефтриаксону).

У 3 пациентов при сообщающейся с про-
токовой системой железы кистой выполнена 
лапароскопическая цистоеюностомия с брау-
новским соустьем и заглушкой по Шалимову. 
При исследовании содержимого кисты на 
амилазу и липазу их уровень у всех трех боль-
ных оказался высоким (в среднем более 2400 и 
3200 ед. соответственно).

Эндоскопические вмешательства при кистах 
поджелудочной железы удалось выполнить 
у 38 пациентов. У 23 из них вмешательства 
осуществлены через большой дуоденальный 
сосочек. Такие вмешательства возможны при 
короткой стриктуре (не более 1,5–2 см) прок-
симальной части Вирсунгового протока и со-
общающейся с протоками кистой. При этом 
выполняется РХПГ, ПСТ, вирсунготомия или 
дилатация стриктуры и стентирование протока. 
В 8 случаях при локализации кисты в головке 
железы непосредственно рядом с медиальной 
стенкой двенадцатиперстной кишки выполнили 
дуоденоцистостомию со стентированием. При 
локализации кисты сзади желудка у 7 пациен-
тов эндоскопический цистогастроанастомоз. 
У всех больных бы достигнут хороший клини-
ческий эффект. 
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пункционных технологий позволяет снизить 
тяжесть хирургической агрессии и улучшить 
непосредственные результаты лечения

Выводы
1. В структуре морфологических типов хрони-

ческого панкреатита, требующих хирургического 
лечения, удельный вес пациентов с кистами под-
желудочной железы составляет 37,1%.

2. УЗИ является скрининговым методом диа-
гностики различных морфологических типов 
хронического панкреатита. РХПГ, спираль-
ная компьютерная томография и МРТ-
холангиопанкреатография позволяют обосно-
вать выбор хирургического вмешательства при 
ретенционных и ложных кистах железы. 

3. Пункционные методы под контролем 
УЗИ показаны при ненагноившихся ложных 
кистах, не сообщающихся с протоками подже-
лудочной железы. При нагноении кисты эндо-
видеохирургические вмешательства позволяют 
существенно снизить тяжесть хирургической 
агрессии. Показанием к эндоскопическим вме-
шательствам являются кисты, прилегающие к 
медиальной стенке двенадцатиперстной кишки, 
задней стенке желудка, а также проксимальные 
стриктуры Вирсунгового протока. 

4. При нагноившихся кистах методом выбора 
является эндовидеохирургический, мини- или 
традиционный доступы, посредством которых 
осуществляется наружное дренирование кист. 
При ретенционных и ложных кистах, сообщаю-
щихся с протоками, выполняются стентирова-
ние Вирсунгового протока или цисто- или пан-
креатодигестивные операции. 

5. Резекция головки железы по способу Фрея 
показаны при стриктуре устья протока, фибро-
зе и кальцификации головки железы, с наличи-
ем ретенционных кист и при упорном болевом 
синдроме. 
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При локализации кисты в области головки 
поджелудочной железы у 4 пациентов выполне-
на операция Омбредана (дуоденоцистостомия). 
Эту операцию мы выполнили на ранних этапах 
проводимого исследования и в настоящее вре-
мя ввиду неудовлетворительных результатов от 
нее отказались. В послеоперационном периоде 
у 1 пациента развилась несостоятельность швов 
с формированием дуоденального свища. Боль-
ной впоследствии погиб от прогрессирующего 
перитонита. 

У 5 пациентов при наличии клинико-
инструментальных признаков инфицирования 
кисты и невозможности выполнения лапаро-
скопического вмешательства, произведена ла-
паротомия и наружное дренирование кисты. 
Содержимое кисты представляло собой гной с 
множественными секвестрами различной вели-
чины. Киста не сообщалась с протоковой систе-
мой.

При локализации кисты в головке железы, 
невозможности выполнения эндоскопического 
вмешательства, наличии сообщения с протока-
ми железы в последние годы мы предпочитаем 
выполнять операцию Фрея (вместо операции 
Омбредана). Это вмешательство было выпол-
нено у 9 больных с хорошим непосредственным 
результатом. 

У 4 пациентов при кистах поджелудочной же-
лезы отмечена аррозия селезеночной артерии. 
Они были госпитализированы с признаками 
острого массивного внутреннего кровотечения, 
причем у двух подобные ситуации наблюдались 
до 10 раз, по поводу чего они обследовались в 
различных стационарах. У всех 4 больных по-
лость кисты больших размеров оказалась плот-
но забитой свертками крови различных сроков 
давности, после  удаления которых обнаружена 
аррозия селезеночной артерии. После перевязки 
обоих концов селезеночной артерии, выполнен 
цистоеюноанастомоз на выключенной по Ру 
петле. 

У 25 пациентов с кистами перешейка и тела 
железы, сообщающихся с протоками железы, 
выполнена лапаротомия, цистоеюностомия на 
выключенной по Ру петле. Осложнений после 
операции не было

Таким образом, дифференцированный под-
ход к лечению этого морфологического типа 
хронического панкреатита демонстрирует высо-
кую эффективность различных хирургических 
вмешательств. Применение наряду с традицион-
ными операциями малоинвазивных эндоскопи-
ческих, эндовидеохирургических и чрескожных 
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