
Цель исследования: оценка возможностей совре�
менных миниинвазивных вмешательств под лучевым
наведением в хирургическом лечении кист поджелудоч�
ной железы.

Материал и методы. Проанализированы результа�
ты обследования и хирургического лечения 82 больных
с кистами поджелудочной железы. Чрескожное пункци�
онное дренирование под УЗ�наведением выполнено
56 (68,3%) больным, эндоскопические транспапилляр�
ные вмешательства – 19 (23,2%), эндоскопическое
трансмуральное дренирование кист под УЗ�контро�
лем – 7 (8,5%). 

Результаты. После выполнения чрескожных дрени�
рований кист положительные результаты отмечены
у 51 (91,1%) больного. У 14 (25%) пациентов при конт�
рольных исследованиях отмечалось сохранение оста�
точной кистозной полости не более 3 см в диаметре,
без клинических проявлений, что не расценивалось как
рецидив заболевания. Рецидивы кистозных образова�
ний отмечены у 5 (8,9%) пациентов. Положительные
результаты транспапиллярного стентирования главного
панкреатического протока (ГПП) наблюдалось у 16

(84,2%) пациентов. Эндоскопическое стентирование
ГПП оказалось неэффективным в 3 (15,8%) случаях.
В последующем пациентам было выполнено чрескож�
ное пункционное дренирование с положительным
результатом. При эндоскопическом трансмуральном
дренировании под УЗ�контролем отмечено одно интра�
операционное осложнение – перфорация стенки желуд�
ка. Хорошие результаты получены у 6 (85,7%) пациен�
тов. Сроки наблюдения за пациентами составили от
10 мес до 3 лет.

Выводы. Комплексное использование современных
чрескожных и эндоскопических миниинвазивных вме�
шательств под лучевым наведением у 82 пациентов
с кистами поджелудочной железы позволило получить
положительные результаты в 79 (96,3%) случаях, что
свидетельствует об эффективности и перспективности
дальнейшего изучения и применения данных миниинва�
зивных вмешательств.

Ключевые слова: киста поджелудочной железы,
миниинвазивные вмешательства, пункционное дрени�
рование.
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Purpose. To evaluate the capabilities of modern mini�
mally invasive interventions under the beam guidance in the
surgical treatment of pancreatic cysts. 

Materials and Methods. The results of the examination
and surgical treatment of 82 patients with pancreatic cysts.
Percutaneous puncture drainage under ultrasonographic
guidance holds 56 (68.3 %) patients, endoscopic transpap�
illary intervention in 19 (23.2%) patients, endoscopic trans�
mural drainage of cysts by ultrasonography – in 7 (8.5%). 

Results. After performing percutaneous drainage of
cysts positive results were observed in 51 (91.1%) patients.
In 14 (25.0%) patients in the control studies showed preser�
vation of the residual cystic cavity is not more than 3 cm in
diameter, without clinical manifestations, that is not regard�
ed as a relapse. Relapses cystic formations were observed
in 5 (8.9%) patients. Positive results transpapillary stenting
of the main pancreatic duct was observed in 16 patients.
In 3 cases, endoscopic stenting GLP was not effective.
Subsequently, the patients underwent percutaneous
drainage of puncture with a positive result. Endoscopic
transmural drainage under ultrasonography noted one intra�
operative complication – perforation of the stomach wall.
6 patients had a good result. Term follow up of patients
ranged from 10 months to 3 years.

Conclusion. Integrated use of modern percutaneous
endoscopic and minimally invasive interventions under the
beam guidance in 82 patients with pancreatic cysts, yielded
positive results in 79 (96.3%) cases, which confirms the effi�
ciency and the prospects for further study and application of
these minimally invasive procedures.

Key words: pancreatic cysts, minimally invasive inter�
vention, puncture drainage.

***

Введение 
В последние десятилетия частота выявления

кист поджелудочной железы в два раза превыси�
ла показатели прошлого века. Так, если по данным
различных стационаров в 60�х годах XX века среди
всех больных хирургических стационаров пациен�
ты с кистами поджелудочной железы составляли
в 0,006%, то в настоящее время – 0,1% [1–4]. С од�
ной стороны, это связано с общемировым ростом
числа больных острым и хроническим панкреати�
том, с другой – совершенствованием методов не�
инвазивной инструментальной диагностики.
В 80 – 90% случаев формирование панкреатичес�
ких и парапанкреатических кист обусловлено пе�
ренесенным деструктивным панкреатитом [5].

Как правило, хирургическому лечению подверга�
ются кисты более 5 см в диаметре в связи с высоким
риском развития осложнений. К осложнениям кист
поджелудочной железы относят: нагноение содер�
жимого кисты, кровотечение в полость кисты, сдав�
ление кистой соседних полых органов и анатомиче�
ских образований, перфорацию кисты в свободную
брюшную полость [4, 6]. На протяжении многих лет
традиционными видами хирургического лечения
кист поджелудочной железы являлись открытые
оперативные вмешательства, направленные на на�
ружное дренирование кист либо формирование ци�

стодигестивных анастомозов [7, 8]. С развитием
миниинвазивных хирургических методов, методов
интервенционной радиологии и эндоскопии в кли�
ническую практику вошли такие методы, как чрес�
кожное пункционное наружное дренирование под
ультразвуковым наведением и рентгенотелевизи�
онным контролем, эндоскопическая трансмураль�
ная цистогастростомия, транспапиллярное стен�
тирование и дренирование [9, 10]. Несмотря на
большое количество работ, посвященных вопросам
применения миниинвазивных вмешательств в хи�
рургическом лечении пациентов с кистами под�
желудочной железы, среди исследователей нет
единого мнения об эффективности и целесообраз�
ности использования различных хирургических по�
собий данной группы, что делает очевидным акту�
альность дальнейшего изучения этого перспектив�
ного хирургического направления.

Цель исследования
Оценка возможностей комплексного использо�

вания различных современных миниинвазивных
вмешательств под лучевым наведением в хирур�
гическом лечении кист поджелудочной железы.

Материал и методы
В период с 2007 по 2014 г. в клинике общей хи�

рургии оперировано 82 пациента с кистозными
образованиями поджелудочной железы. Среди
пациентов преобладали мужчины (58 (70,7%)
больных). Средний возраст больных составил
46,5 ± 3,7 года. 

Основными задачами предоперационного об�
следования являлись:

– верификация кистозного образования;
– исключение злокачественной природы обра�

зования;
– выявление признаков панкреатической и желч�

ной гипертензии;
– визуализация связи полости кисты с протоко�

вой системой поджелудочной железы;
– топическая локализация, отношение к сосед�

ним органам и передней брюшной стенке кистоз�
ного образования.

Скрининговым методом в обследовании всех
больных являлось УЗИ брюшной полости. Выпол�
нение УЗИ позволило верифицировать наличие
кистозных образований, определить их локализа�
цию и размеры у всех больных. При оценке взаи�
мосвязи кист с соседними полыми органами и со�
судистыми структурами, в выборе “акустического
окна” для чрескожных вмешательств данные УЗИ
оказались недостаточными у 18 (21,9%) пациентов.

С целью более точной визуализации кист, а так�
же проведения дифференциальной диагностики
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с кистозными формами опухолей поджелудочной
железы 45,1% пациентов выполнили КТ брюшной
полости.

Взаимоотношение кистозных образований со
стенкой желудка и двенадцатиперстной кишки так�
же исследовали по данным эндоскопического УЗИ
(эндоУЗИ) у 21 (25,6%) больного. Данный диагнос�
тический метод позволил во всех случаях визуали�
зировать и оценить толщину стенок кисты и желуд�
ка, локализацию и протяженность мест интимного
прилегания кист к желудку, возможность эндоско�
пических трансмуральных вмешательств (рис. 1).

Для выявления признаков панкреатической
и желчной гипертензии, связи полости кист с про�
токовой системой поджелудочной железы на до�
операционном этапе всем больным проводили
МРТ в режиме холангиопанкреатикографии. При
выявлении расширения главного панкреатическо�
го протока (ГПП) 19 (23,2%) пациентам выполнена
эндоскопическая ретроградная холангиопанкреа�
тикография (ЭРХПГ), которая являлась этапом
оперативного вмешательства.

Также скрининговым исследованием для всех
больных являлась фиброгастродуоденоскопия,
которая позволяла оценить состояние большого
дуоденального сосочка. 

Осложненное течение заболевания отмечено
у 16 (19,5%) пациентов: нагноение содержимого
кисты – у 10, признаки сдавления кистой соседних
полых органов и анатомических структур – у 2, со�
четание вышеуказанных осложнений – у 4. 

Возможность выполнения чрескожных и эндо�
скопических вмешательств определяли после
комплекса диагностических исследований. Злока�
чественных форм кистозных образований в обсле�
дованной группе больных обнаружено не было.
Признаки протоковой гипертензии были выявлены
у 26 (31,7%) больных, что послужило критерием

отбора пациентов к выполнению эндоскопических
транспапиллярных вмешательств. Из 21 (25,6%)
пациента, которым приводили эндоУЗИ, выполне�
ние эндоскопического трансмурального дрениро�
вания представилось возможным у 7 пациентов.
В случаях отсутствия признаков протоковой гипер�
тензии, возможности выполнения трансмурально�
го дренирования, транспапиллярных вмеша�
тельств при наличии протоковой гипертензии
больным выполняли чрескожное пункционное
дренирование.

Результаты и их обсуждение
Чрескожное пункционное дренирование кист

поджелудочной железы выполнено у 56 (68,3%)
пациентов.

Местная инфильтрационная анестезия обеспе�
чила адекватное обезболивание при выполнении
вмешательства у 52 (92,9%) больных. В случаях
проведения дренажного катетера через печень
и желудок (4 (7,1%) больных) выполняли внутри�
венную анестезию. При проведении пункционного
дренирования интраоперационных осложнений
выявлено не было.

С целью контроля размеров полости,
позиционирования дренажа и эффективности
дренирования в послеоперационном периоде
осуществляли этапные рентгеноцистографии
с интервалом 7–10 сут. Уменьшение объема поло�
сти наблюдали у всех больных через 5–7 сут после
операции. При выполнении рентгеноцистографии
в течение первых 10 сут после дренирования кон�
трастирования протоковой системы железы не
получено, однако в более поздние сроки (3–6 нед)
по мере уменьшения кистозной полости и возник�
новения возможности более тугого наполнения
кисты рентгеноконтрастным препаратом у 6 (10,7%)
больных было выявлено контрастирование дис�
тальных отделов ГПП (рис. 2).

Попытка транскатетерного стентирования ГПП
была предпринята у 3 (5,4%) пациентов. Форма
и диаметр интрапаренхиматозных протоков под�
желудочной железы ни в одном случае не позволи�
ли провести проводник в ГПП. Несмотря на неэф�
фективность миниинвазивных вмешательств, в от�
ношении данных пациентов была избрана тактика
длительного дренирования кистозных образова�
ний на фоне пролонгированной антисекреторной
терапии. Все больные находились на амбулатор�
ном лечении, удовлетворительно переносили дли�
тельное стояние чрескожных дренажных систем
без потери работоспособности.

Показаниями к удалению дренажа считали:
– отсутствие поступления отделяемого по дре�

нажному катетеру в течение 7 сут;
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Рис. 1. ЭндоУЗ�изображение кисты в проекции тела
поджелудочной железы. 1 – просвет желудка, 2 – стенка
желудка, 3 – стенка кисты, 4 – полость кисты.
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– отсутствие полости при рентгеноконтраст�
ном исследовании.

Сроки стояния дренажей варьировали в преде�
лах от 12 до 74 сут.

При отсутствии данных, свидетельствующих
о сообщении кистозной полости с протоковой си�
стемой поджелудочной железы, перед удалением
дренажа осуществляли склерозирование остаточ�
ной полости с целью ее облитерации. В дренаж�
ный катетер вводили 96% раствор этилового
спирта с экспозицией 20 мин. Склерозирование
выполнено 21 (37,5%) пациенту. Осложнений, свя�
занных с введением склерозанта, не отмечено.

Интраоперационных осложнений при чрескож�
ном пункционном дренировании кист выявлено не
было. В течение первых 10 сут послеоперацион�
ного периода у 3 (5,4%) пациентов наблюдали
миграцию дренажного катетера в свободную
брюшную полость, что потребовало выполнения
повторного дренирования. Осложнений, связан�
ных с миграцией дренажа, не отмечено.

Сроки наблюдения за пациентами составили от
6 мес до 7 лет. После выполнения чрескожных дре�
нирований кист положительные результаты отме�
чены у 51 (91,1%) больного. У 14 (25,0%) пациен�
тов при контрольных исследованиях наблюдалось
сохранение остаточной кистозной полости не бо�
лее 3 см в диаметре, без клинических проявлений,
что не расценивалось как рецидив заболевания.
Рецидивы кистозных образований отмечены
у 5 (8,9%) пациентов. У 2 из них кисты локализова�
лись в проекции хвоста поджелудочной железы
и сообщались с протоковой системой. В дальней�
шем данным пациентам было выполнено наложе�

ние цистоэнтероанастомоза. В 3 случаях было
произведено повторное чрескожное дренирова�
ние кист с положительным эффектом.

Отбор пациентов для выполнения эндоскопи�
ческого транспапиллярного стентирования ГПП
осуществляли по результатам инструментального
обследования. Основным критерием для форму�
лирования показаний к эндоскопическим вмеша�
тельствам на панкреатическом протоке являлось
выявление стриктуры ГПП и признаков панкреати�
ческой гипертензии. Из 82 пациентов с кистами
поджелудочной железы, оперированных в клини�
ке, расширение ГПП более 3 мм по данным ультра�
сонографии выявлено у 26 (31,7%). Эндоскопи�
ческое стентирование ГПП выполнено 19 (23,2%)
пациентам. Этапом вмешательства являлась
ЭРХПГ. При контрастировании вирсуногова прото�
ка наличие стриктуры было верифицировано во
всех случаях (рис. 3). Тугое заполнение протока
контрастным препаратом не производили в связи
с высоким риском развития острого панкреатита.
У 11 (57,9%) пациентов при введении контрастно�
го препарата в ГПП визуализировали полость кис�
ты (рис. 4). В 1 (5,3%) случае при локализации
стриктуры в хвосте поджелудочной железы не уда�
лось установить стент за зону сужения протока.
У данного больного стент был установлен не на
всем протяжении стриктуры, что в последующем
не оказало положительного эффекта.

Интраоперационные осложнения отмечены
у 2 (10,6%) больных. В обоих случаях наблюдалось
кровотечение из тканей большого дуоденального
сосочка во время выполнения папиллосфинктеро�
томии. Эндоскопический гемостаз оказался эффек�
тивным во всех случаях, однако это послужило
причиной отказа от дальнейших эндоскопических
манипуляций. Повторные вмешательства были ус�
пешно выполнены через 5 и 7 сут соответственно.

В 1�е сутки после операции у 7 пациентов отме�
чались умеренный болевой синдром в эпигаст�
ральной области, повышение уровня амилазы
крови до 400–500 ЕД/мл. Указанные проявления
были купированы консервативно.

Непосредственные результаты оперативного
вмешательства оценивали путем выполнения УЗИ
в ближайшем послеоперационном периоде и КТ
на 14–21�е сутки после стентирования. Отмечено,
что более быстрая регрессия кистозных образова�
ний происходила у пациентов, у которых при
ЭРХПГ визуализировалась полость кисты. В сроки
от 7 до 10 сут после операции кисты при УЗИ не
визуализировались. Из 8 (42,1%) пациентов, у ко�
торых интраоперационно не было выявлено сооб�
щение полости с протоковой системой, у 5 (26,3%)
эффект наблюдали к 21�м суткам, у 3 (15,8%) па�
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Рис. 2. Рентгеноцистограмма, сообщение полости кис�
ты с ГПП.

042-049_Ivanusa_Lazutkin (8).qxd  9/16/2014  4:39 PM  Page 45



циентов динамики в размерах кистозного образо�
вания выявлено не было.

Замену стентов осуществляли через 3–4 мес
после установки.

Сроки наблюдения за больными составили от
8 мес до 6 лет. Результаты оценены как положи�
тельные у 16 (84,2%) пациентов. В 3 (15,8%) случа�
ях эндоскопическое стентирование ГПП оказалось
неэффективным. Во всех случаях кисты локали�
зовались в хвосте поджелудочной железы,
при выполнении рентгенопанкреатикографии кис�
ты не контрастировались, что свидетельствовало
об отсутствии непосредственного сообщения
полости с крупными протоками. В последующем
пациентам было выполнено чрескожное пункцион�
ное дренирование с положительным результатом. 

С 2008 г. в клинике общей хирургии эндоскопи�
ческое трансмуральное дренирование кисты под�
желудочной железы выполнено 7 (85,4%) пациен�
там. Необходимым условием безопасного транс�
мурального дренирования является возможность
выполнения вмешательства под контролем эндо�
УЗИ. Кистозные образования поджелудочной
железы были визуализированы во всех случаях.
Основное внимание при эндоУЗИ было направле�
но на выявление и оценку участков интимного при�
легания кистозного образования к стенке желудка
или двенадцатиперстной кишки и наличия бессо�
судистой зоны, через которую возможно с наи�
меньшим риском установить дренаж.

В 5 (71,4%) случаях неосложненного течения
дренирование кисты завершено установкой цисто�
гастрального дренажа. В случае нагноения кисты

в связи с необходимостью проведения санацион�
ного промывания инфицированной полости раст�
ворами антисептиков в послеоперационном
периоде у 1 (14,3%) больного был установлен ци�
стогастроназальный дренаж. После купирования
воспалительного процесса в кисте на 14�е после�
операционные сутки выполнена замена цистогаст�
роназального катетера на цистогастральный дре�
наж.

У 1 (14,3%) пациента с постнекротической
кистой в проекции тела поджелудочной железы
выполнено эндоскопическое цистогастральное
стентирование с использованием металлического
покрытого саморасширяющегося стента диамет�
ром 10 мм (рис. 5).
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Рис.4. Панкреатикограмма, сообщение ГПП с полос�
тью кисты.

Рис. 3. Панкреатикограмма, стриктура ГПП на уровне
тела поджелудочной железы.

Рис. 5. Саморасширяющийся покрытый металличес�
кий стент.
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Этапы оперативного вмешательства представ�
лены на рис. 6.

У 1 (14,3%) пациента с локализацией кистозно�
го образования в проекции хвоста поджелудочной
железы отмечено интраоперационное осложне�
ние – перфорация торцевым папиллотомом стен�
ки желудка в брюшную полость, сопровождающа�
яся внутрибрюшным кровотечением. Осложнение
выявлено интраоперационно. Эндоскопическое
вмешательство было прекращено. Выполнены
лапаротомия, остановка кровотечения, ушивание

перфорационного отверстия желудка, резекция
хвоста поджелудочной железы с кистой, спленэкто�
мия. В послеоперационном периоде осложнений
не наблюдалось. Сроки наблюдения за пациентами
составили от 10 мес до 3 лет. Во всех случаях
отмечены хорошие результаты.

У 1 (14,3%) пациента через 2 года после эндо�
скопического трансмурального дренирования при
УЗИ и КТ определялась остаточная кистозная
полость 2,5 см в диаметре, без клинических про�
явлений.
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Рис. 6. Этапы эндоскопического трансгастрального
стентирования кисты поджелудочной железы. а – выбор
точки пункции кисты под контролем эндоУЗИ; б – пунк�
ция кисты через стенку желудка под контролем эндо�
УЗИ, игла в просвете кисты; в – рентгенограмма, про�
водник свернут в просвете кисты; г – рентгенограмма,
установлен стент, в полость кисты введен контрастный
препарат, который свободно поступает в желудок; д –
установка цистогастроназального зонда для санации
полости кисты.

а б

в г

д
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Приведенные результаты миниинвазивного
хирургического лечения кист поджелудочной
железы совпадают с данными, публикуемыми
большинством авторов [11, 12]. Небольшой собст�
венный опыт эндоскопических трансмуральных
вмешательств не позволяет делать выводы о час�
тоте интра� и послеоперационных осложнений,
которые, по литературным данным, достигают
25 и 35% соответственно [13, 14]. Анализ собст�
венного материала, а именно, причин, которые
способствовали возникновению перфорации
стенки желудка в свободную брюшную полость
при эндоскопической цистогастростомии, показал
необходимость выполнения пункции и диссекции
тканей стенки желудка под контролем ультразвука
в режиме реального времени, что исключает воз�
можность изменения направления разреза и явля�
ется профилактикой перфораций в свободную
брюшную полость. 

По мнению ряда авторов, применение пункци�
онно�дренажных методик у больных с кистами,
связанными с протоковой системой поджелудоч�
ной железы при проблемах оттока панкреатичес�
кого секрета в двенадцатиперстную кишку, явля�
ется неэффективным [15–17]. В настоящем ис�
следовании показан один из вариантов решения
данной проблемы – длительное чрескожное дре�
нирование, что особенно актуально в случаях не�
возможности выполнения эндоскопических вме�
шательств. 

Заключение
Комплексное использование различных совре�

менных чрескожных и эндоскопических миниинва�
зивных вмешательств под лучевым наведением
у 82 пациентов с кистами поджелудочной железы
позволило получить положительные результаты
в 79 (96,3%) случаях, что свидетельствует об эф�
фективности данных хирургических методов. Нали�
чие в стационаре оборудования для выполнения
эндосонографии делает возможным выполнение
эндоскопического трансмурального дренирования
кисты из просвета желудка или двенадцатиперст�
ной кишки. Эндоскопическая техника позволяет
как устанавливать стенты различного диаметра
в просвет кисты, что по сути является модифика�
цией традиционного цистодигестивного анасто�
моза, так и цистоназальный дренажный катетер
при необходимости проведения санационных ма�
нипуляций в послеоперационном периоде.
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