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ВВЕДЕНИЕ 
 

Актуальность темы исследования 

«Хронический панкреатит (ХП) представляет собой прогрессирующее воспа-

лительное заболевание поджелудочной железы (ПЖ), приводящее к перманентным 

структурным изменениям с нарушением экзокринной и эндокринной функций. ХП 

является часто встречающимся заболеванием органов желудочно-кишечного 

тракта, в России заболеваемость составляет 27,4–50 случаев на 100000 населения в 

год. В западных странах этот показатель достигает значений от 1,6 до 56 случаев 

на 100000 населения в год» [1; 2]. «Около 20% больных ХП умирает от его ослож-

нений в срок до 10 лет от момента установления диагноза, 20-летняя выживаемость 

составляет только 45%» [3].  

«Основной причиной развития ХП является злоупотребление алкоголем. ХП 

алкогольной природы составляет 80% наблюдений. Тем не менее, только 10% лю-

дей, злоупотребляющих приемом алкоголя, страдают ХП. Это преимущественно 

мужчины в возрасте от 25 до 50 лет» [4, 5].  В 20–40% случаев хронический пан-

креатит осложняется псевдокистами поджелудочной железы [6, 7].  В 15–40% слу-

чаев встречаются осложнения со стороны псевдокист (ПК) такие, как инфицирова-

ние псевдокисты, обтурация желчных протоков, разрыв псевдокисты в свободную 

брюшную полость, тромбоз селезеночной или портальной вены, формирование 

ложных аневризм (ЛА) селезеночной артерии [8].  

Оптимальным методом хирургического вмешательства при лечении ПК под-

желудочной железы (ПЖ) является радикальное удаление либо их внутреннее или 

наружное дренирование [9; 10].  

В настоящее время появляется все больше сообщений об использовании в 

лечении рассматриваемой патологии миниинвазивных технологий, в том числе с 

применением методов ультрасонографической, эндоскопической и эндосоногра-

фической визуализации [11; 12].  Ряд исследователей в качестве метода выбора рас-

сматривают только хирургические вмешательства – внутреннее дренирование, а 

также резекцию ПЖ [13–15]. Другие авторы выступают в качестве сторонников 

миниинвазивного лечения, при этом рассматриваются различные эндоскопические 
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и пункционно-дренирующие вмешательства для лечения хронического панкреа-

тита, осложненного псевдокистами поджелудочной железы [16].  

При этом не разработаны единые подходы в диагностике и лечении больных 

с хроническим панкреатитом, осложненным псевдокистами поджелудочной же-

лезы; не решен вопрос о факторах, определяющих целесообразность применения 

того или иного вида миниинвазивного способа лечения. Отсутствуют результаты 

сравнительного анализа использования различных методов хирургического лече-

ния. Недостаточно изучены и развиты эндоскопические способы, нет единых реко-

мендаций по выбору миниинвазивных способов лечения. Учитывая важность этих 

проблем, они послужили целью и задачами нашего исследования. 

Цель исследования – улучшить результаты миниинвазивного хирургиче-

ского лечения больных хроническим панкреатитом, осложненным псевдокистами 

поджелудочной железы. 

Задачи исследования 

1. Провести ретроспективный анализ непосредственных и отдаленных ре-

зультатов миниинвазивных способов хирургического лечения псевдокист подже-

лудочной железы у больных хроническим панкреатитом. 

2. Определить причины неэффективности эндоскопического формирования 

цистогастроанастомоза у больных хроническим панкреатитом, осложненным псев-

докистами поджелудочной железы.  

3. Определить показания к применению миниинвазивных способов хирурги-

ческого лечения у больных с хроническим панкреатитом, осложненным псевдоки-

стами поджелудочной железы. 

4. Провести проспективный анализ дифференцированного подхода к выбору 

способа формирования эндоскопического цистогастроанастомоза у больных хрони-

ческим панкреатитом, осложненным псевдокистами поджелудочной железы. 

Научная новизна 

Изучена эффективность различных миниинвазивных способов лечения у 

больных хроническим панкреатитом, осложненным псевдокистами поджелудоч-

ной железы. 
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Доказано, что основными причинами неэффективности эндоскопического спо-

соба лечения псевдокист поджелудочной железы являются наличие секвестров в по-

лости псевдокисты и наличие связи псевдокисты с панкреатическим протоком. 

Определена чувствительность различных инструментальных методов диа-

гностики секвестров в полости псевдокисты у больных с хроническим панкреати-

том, доказывающая, что магнитно-резонансная томография является наиболее чув-

ствительным методом диагностики секвестров.  

Разработаны критерии выбора способа эндоскопического формирования ци-

стогастроанастомоза в зависимости от топографо-анатомических особенностей 

расположения псевдокисты и характера содержимого полости псевдокист, позво-

ляющего снизить риск возникновения послеоперационных осложнений и рецидива 

псевдокист.  

Практическая ценность работы  

Впервые внедрено в клиническую практику рутинное использование маг-

нитно-резонансной томографии, наряду со стандартными методами диагностики 

для оценки содержимого полости псевдокист поджелудочной железы у больных 

хроническим панкреатитом.  

Определены показания к применению различных эндоскопических способов 

лечения псевдокист поджелудочной железы в зависимости от характера содержи-

мого псевдокист. 

Внедренный в практику дифференцированный подход к выбору способа ми-

ниинвазивного хирургического лечения псевдокист позволил улучшить непосред-

ственные и отдаленные результаты лечения данной категории больных.  

Полученные результаты существенно расширяют границы их применимости 

в других областях хирургии. Способствуют внедрению новых технологий диагно-

стики и дифференцированного хирургического лечения больных хроническим пан-

креатитом. 

 Полученные данные могут быть использованы в практической деятельности 

хирургов и эндоскопистов. 
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Основные положения, выносимые на защиту 

1. Доказано, что эффективным миниинвазивным способом лечения псевдо-

кист поджелудочной железы является эндоскопическое формирование цистога-

строанастомоза под эндосонографическим контролем.  

2. Причинами неэффективности эндоскопического лечения псевдокист под-

желудочной железы является наличие секвестров в их полости либо наличие связи 

псевдокисты с главным панкреатическим протоком.  

3. Определено, что формирование цистогастроанастомоза нитиноловым са-

морасширяющимся стентом улучшает непосредственные и отдаленные результаты 

лечения больных хроническим панкреатитом, осложненным псевдокистами подже-

лудочной железы с секвестрами; у больных без секвестров в полости псевдокисты 

оптимальным способом лечения является эндоскопическое формирование цистога-

строанастомоза двумя пластиковыми стентами. 

Апробация. Результаты исследований и основные положения диссертации 

доложены на I Национальном хирургическом Конгрессе (Москва, 2017 г.), XХIV 

Международном Конгрессе хирургов-гепатологов стран СНГ (Санкт-Петербург, 

2017 г.), 30 Юбилейном мировом конгресс IASGO (Москва, 2018 г.), XХV Между-

народном Конгрессе Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 

(Алматы, 2018 г.), Общероссийском хирургическом Форуме – 2020 (Москва, 2020 

г.). 

Публикации. По теме диссертации опубликовано 8 работ, из них 6 – в науч-

ных рецензируемых журналах, рекомендуемых ВАК, 1 – в научном издании, вхо-

дящем в международные реферативные базы данных (Web of Science, Scopus, 

PubMed). 

Внедрение результатов в практику. Результаты исследования внедрены и 

используются в работе отделения гепатопанкреатобилиарной хирургии № 50 и от-

деления общей хирургии № 17 ГБУЗ ГКБ имени С. П. Боткина Департамента здра-

воохранения г. Москвы. 

Личный вклад автора. Автором лично проведен анализ отечественной и за-

рубежной литературы по изучаемой теме, обоснована степень разработанности 
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проблемы, в соответствии с чем сформулированы цель и задачи исследования, раз-

работан дизайн исследования, проведено обследование, лечение и наблюдение за 

пациентами. Самостоятельно проведен анализ полученных результатов и их стати-

стическая обработка, на основании чего были сформулированы положения, выно-

симые на защиту, выводы и практические рекомендации. Подготовил публикации 

по теме выполненной работы. 

Объем и структура диссертации.  Диссертация состоит из введения, обзора 

литературы, описания материалов и методов, результатов исследования и их ана-

лиза, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы. 

Текст диссертации изложен на 109 страницах компьютерного текста, иллюстриро-

ван рисунками и таблицами. Список использованной литературы включает 127 ис-

точников, из них 28 отечественных и 99 зарубежных. 

  



10 

Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
 

1.1. Эпидемиология хронического панкреатита 
 

Хронический панкреатит (ХП) представляет собой прогрессирующее воспа-

лительное заболевание поджелудочной железы (ПЖ), приводящее к перманентным 

структурным изменениям с нарушением экзокринной и эндокринной функций. В 

последние десятилетия наблюдается тенденция к увеличению заболеваемости хро-

ническим панкреатитом более чем в 2 раза. «Распространенность ХП в Европей-

ских странах варьирует в пределах от 25,0 до 26,4 случаев на 100000 населения, в 

России составляет 27,4–50 случаев на 100000. Заболеваемость ХП в развитых стра-

нах колеблется в пределах 5–10 случаев на 100 тыс. населения; в мире в целом — 

1,6–23 случаев на 100000 населения в год» [2; 17; 18]. Согласно результатам попу-

ляционного исследования, выполненного в Mayo Clinic, первичная заболеваемость 

ХП увеличилась с 2,94 случаев на 100000 населения (в период с 1977 по 1986 гг.) 

до 4,35 случаев на 100000 населения (в период с 1997 по 2006 гг.). По данным ре-

троспективного исследования, выполненного в Китае, за период 1996–2003 гг. за-

болеваемость ХП выросла с 3,08 до 13,52 случаев на 100000 населения [18; 19].  

Несмотря на относительно низкую распространенность в развитых странах, 

ХП представляет серьезную медико-экономическую проблему. Так, лечение хро-

нического панкреатита ежегодно обходится системе здравоохранения США в 150 

миллионов долларов [20]. 

Популяция пациентов, страдающих ХП, стремительно молодеет. В развитых 

странах отмечена выраженная тенденция к снижению среднего возраста на момент 

установления диагноза с 50 до 39 лет. Меняется половой состав популяции паци-

ентов, доля женщин среди заболевших выросла на 30%; первичная инвалидизация 

больных при ХП составляет 15% [18]. 

Смертность при ХП в течение 20–25 лет после постановки диагноза состав-

ляет почти 50%. Основными причинами смерти выступают инфекционные ослож-
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нения и вторичные нарушения пищеварения [21; 22]. Кроме того, ХП является од-

ним из наиболее значимых факторов риска рака ПЖ, повышающих вероятность его 

развития более чем в 10 раз [23]. 

Псевдокиста (ПК) поджелудочной железы представляет собой скопление 

жидкости с высоким содержанием амилазы и других ферментов, окруженное фиб-

розной стенкой, лишенной эпителия [24]. 

Независимо от этиологии заболеваемость псевдокистами ПЖ невысока и со-

ставляет 1,6–4,5% или 0,5–1 на 100 000 населения [25]. Псевдокисты ПЖ представ-

ляют собой осложнение острого и хронического панкреатита. В исследовании Imrie 

C. W. и соавт. (1988) показано, что данное осложнение развивается у 7% пациентов 

с острым панкреатитом.  

При ХП псевдокисты развиваются значительно чаще. Согласно литератур-

ным данным, псевдокисты ПЖ выявляются у 30–40% пациентов с ХП [11]. Такая 

высокая заболеваемость, вероятнее всего, является следствием хронического ха-

рактера заболевания, продолжающегося на протяжении нескольких лет и даже де-

сятилетий. На фоне такого длительного срока вероятность формирования псевдо-

кисты значительно возрастает [21]. 

 
1.2. Этиология и патогенез хронического панкреатита и псевдокист 

поджелудочной железы 
 

Согласно классификации Atlanta–2012 острый панкреатит (независимо от 

наличии или отсутствия хронического процесса) представляет собой острый вос-

палительный процесс, сопровождающийся болью в эпигастральной области, повы-

шением сывороточной активности амилазы и липазы как минимум в три раза по 

сравнению нормой, а также характерными изменениями, выявляемыми при муль-

тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ), магнитно-резонансной томо-

графии (МРТ) или ультразвуковом исследовании (УЗИ) [26]. 

В свою очередь ХП представляет собой прогрессирующее воспалительное 

заболевание ПЖ, характеризующееся необратимыми морфологическими измене-

ниями и замещением паренхимы ПЖ фиброзной тканью [21].  
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Точный патогенез хронического панкреатита не установлен до сих пор. Com-

fort M. W.  и соавт. (1946) впервые предложили гипотезу, согласно которой ХП мо-

жет развиваться вследствие рецидивирующих эпизодов острого панкреатита. Тем 

не менее, согласно Марсельской классификации, острый и хронический панкреатит 

рассматриваются в качестве отдельных заболеваний [27]. 

По данным ряда авторов, острый панкреатит приводит к развитию хрониче-

ского панкреатита в 4–24% случаев [28]. В исследовании Yadav D. и соавт. (2012) 

было выявлено развитие ХП вследствие острого панкреатита у 12,8% пациентов. 

При этом показана роль курения и употребления алкоголя в качестве независимых 

прогностических факторов развития рецидивирующего острого панкреатита.  

Самой распространенной причиной развития ХП является употребление ал-

коголя. По данным американских исследователей, 50% случаев хронического пан-

креатита являются следствием злоупотребления алкоголем [18; 19]. Согласно ре-

зультатам исследования Takeyama Y. (2009) после однократного ассоциированного 

с алкоголем эпизода острого панкреатита при полном воздержании от дальнейшего 

употребления алкоголя риск развития ХП составляет 14%, при снижении объема 

потребления алкоголя риск составлял 23%, при сохранении прежнего уровня – риск 

достигает 41%. Тем не менее, по данным различных мета-анализов, риск ХП воз-

растает экспоненциально по мере увеличения потребления алкоголя [30]. Приме-

чательно, что только 3% людей с алкогольной зависимостью страдают ХП, что ука-

зывает на наличие иных факторов риска прогрессирования заболевания [30].  

В экспериментальных исследованиях показано, что алкоголь потенцирует 

влияние и других факторов риска, в частности, курения [30; 31]. Курение является 

независимым риском развития ХП. По результатам мета-анализа, опубликованного 

в 2010 г., продемонстрировано, что относительный риск развития ХП у курильщи-

ков после коррекции с учетом употребления алкоголя составляет 2,5 (95%-й дове-

рительный интервал (ДИ) 1,3–4,6). Курение сопровождается дозозависимым уве-

личением риска развития ХП, у пациентов, выкуривающих менее 1 пачки в день, 

риск развития заболевания повышается в 2 раза, при употреблении одной и более 

пачек в день риск ХП увеличивается в 3 раза. При прекращении курения риск не 
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снижается до исходного уровня, при этом относительный риск для бывших куриль-

щиков составляет 1,4 (95%-й ДИ 1,1–1,9) [32]. 

Выявлен ряд наследственных факторов, значительно повышающих риск раз-

вития панкреатита. Одним из таких факторов являются активирующие мутации 

гена PRSS1, кодирующего трипсин [33]. Эта мутация приводит к преждевременной 

активации трипсина в протоках ПЖ. Мутации генов, кодирующих различные ин-

гибиторы трипсина (SPINK1 и CTRC), также сопровождаются значительным уве-

личением риска развития ХП [34, 35].  

У значительной части больных идиопатическим панкреатитом обнаружива-

ются мутации гена регулятора трансмембранной проводимости муковисцидоза 

(CFTR). Примечательно, что в некоторых случаях мутации гена CFTR не сопровож-

даются легочными проявлениями муковисцидоза [36]. В российской популяции отме-

чено достоверное повышение частоты мутации N34S гена SPINK1 (14,6% в россий-

ской популяции по сравнению с 2,9% в общемировой; p < 0,05) [45]. 

По различным данным 10–30% случаев ХП являются идиопатическими. 

Независимо от этиологии заболевания, все случаи объединяет процесс фермента-

тивного аутолиза, развивающийся на фоне обструкции и повышения давления в 

протоках ПЖ [38]. При этом происходит отложение белковых преципитатов, кото-

рые также способствуют развитию и поддержанию внутрипротоковой гипертензии 

[39].  

Одна из наиболее популярных теорий патогенеза ХП – модель «некроза-фиб-

роза», согласно которой заболевание является следствием многочисленных эпизо-

дов острого панкреатита. Некроз, возникающий вследствие этих эпизодов, в итоге 

приводит к фиброзу железы [40]. Рассматривается гипотеза, выдвинутая Whitcomb 

D. C. и соавт. (1999), согласно которой первичный «поражающий фактор» (напри-

мер, употребление алкоголя) вызывает развитие воспалительной реакции. Эта ре-

акция может полностью разрешиться, однако если воспаление носит персистирую-

щий характер, оно может привести к активации и пролиферации звездчатых клеток 

и макрофагов. Последующие воздействия повреждающих факторов поддерживают 
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активацию этих клеток, что в итоге приводит к прогрессирующему фиброзу и раз-

рушению паренхимы ПЖ [41]. 

Согласно классификации Atlanta–2012 псевдокисты ПЖ являются след-

ствием острых парапанкреатических скоплений жидкости, которые образуются на 

фоне острого панкреатита или обострений хронического панкреатита [42, 43].  

Острые парапанкреатические скопления жидкости представляют чисто жид-

костные образования без сформированных стенок. Жидкость находится в пределах 

забрюшинных фасциальных пространств. В большинстве случаев эти скопления 

спонтанно разрешаются и не требуют лечения [44]. Псевдокисты ПЖ образуются 

из парапанкреатических скоплений, сохраняющихся на протяжении более 4 недель. 

За эти сроки происходит формирование фиброзной стенки. В жидкости псевдокист 

определяется высокая концентрация амилазы и других ферментов. Причиной фор-

мирования псевдокист считается обструкция протоков ПЖ. Формирование псевдо-

кист на фоне первично возникшего острого панкреатита и при анатомически нор-

мальной ПЖ встречается редко, гораздо чаще псевдокисты образуются при хрони-

ческом панкреатите [45; 46]. 

Выделяют и второй тип псевдокист. Так называемые ретенционные кисты, 

которые чаще наблюдаются при ХП и являются следствием повышения давления в 

панкреатических протоках. Этот процесс сопровождается расширением и локаль-

ным разрывом протоков ПЖ с излиянием панкреатического сока за их пределы. 

Как отмечено выше, основными причинами развития обструкции протоков при ХП 

являются желчные конкременты, воспалительные стриктуры или белковые преци-

питаты [24]. 

Псевдокисты обнаруживаются у 20–40% пациентов с ХП, и наиболее часто 

они развиваются при алкогольном хроническом панкреатите – в 70–78% случаев. 

В течение 6 недель после обострения панкреатита 40% псевдокист спонтанно ре-

цидивируют, в 20% случаев развиваются осложнения, требующие вмешательства. 

Спонтанные ремиссии псевдокист через 12 недель после формирования наблюда-

ется крайне редко, и осложнения развивается уже в 2/3 случаев [47]. 
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Согласно данным американских специалистов наиболее распространенной 

причиной развития псевдокист является алкоголь (70%), на втором месте по ча-

стоте заболевания желчевыводящих путей (8%). Более редкими причинами разви-

тия псевдокист являются тупая и проникающая травмы (5% и 1% соответственно). 

В 16% случаев псевдокисты являются идиопатическими [15].  

 
1.3. Лабораторно-инструментальная диагностика 

псевдокист поджелудочной железы 
 

Псевдокисты ПЖ следует дифференцировать с рядом патологий, среди кото-

рых – доброкачественные и злокачественные кистозные новообразования, псевдо-

аневризмы, гематомы, абсцессы и биломы. В данном случае диагностика играет 

большую роль в определении тактики лечения псевдокист. Постановка диагноза 

требует комплексной оценки клинических проявлений, лабораторных показателей 

и результатов инструментальных методов исследования (в частности, УЗИ, компь-

ютерной томографии (КТ) и МРТ) [48].  

 
1.3.1. Клиническая картина и лабораторные исследования 

 
Псевдокисты ПЖ, как правило, бессимптомны, однако в ряде случаев наблю-

даются неспецифические симптомы. Наиболее характерной жалобой пациентов 

при обследовании является персистирующая боль в животе. В некоторых случаях 

в эпигастрии пальпируется объемное образование. Болевой синдром является ве-

дущим проявлением псевдокист и отмечается в 60–100% случаев. Опухолевидное 

образование удается пропальпировать в 60–70% случаев [49, 50].  

Основными осложнениями псевдокист ПЖ являются инфицирование, разрыв 

и кровотечение [51–53]. Инфицирование развивается примерно в 10% случаев. 

Данное осложнение проявляется в виде лихорадки и боли в животе [54].  

Кровотечение развивается при разрыве мелких кровеносных сосудов стенки 

псевдокисты или эрозии окружающих псевдокисту крупных сосудов. Кровотече-

ние в полость псевдокисты сопровождается увеличением ее объема, что приводит 
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к усилению болевого синдрома и может стать причиной развития шока [55]. Спон-

танные разрывы псевдокист с эвакуацией в полость желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ) зачастую приводят к полному разрешению симптомов, но в некоторых слу-

чаях сопровождается рвотой, в том числе кровавой рвотой и меленой [56].  

Роль лабораторных исследований в диагностике псевдокист ПЖ ограничена. 

Клинико-лабораторные изменения, наблюдаемые при псевдокистах ПЖ, являются 

вторичными и неспецифическими. Достоверные изменения лабораторных показа-

телей при псевдокистах ПЖ составляет лишь 30–40%. Креаторея и стеаторея также 

неспецифичны и могут выступать лишь в качестве косвенного свидетельства нали-

чия псевдокисты [57].  

Повышение уровней активности сывороточных амилазы и липазы наблюдается 

у многих пациентов с псевдокистами, однако эти показатели также могут находиться 

в пределах нормы. При сопутствующей обструкции желчных протоков камнями или 

их сдавлении псевдокистой может наблюдаться повышение уровня сывороточной 

концентрации билирубина [58]. По данным международной литературы, с некоторой 

долей вероятности о формировании псевдокисты свидетельствует наличие стойкого 

повышения концентрации амилазы в крови и моче [26].  

 
1.3.2. Ультразвуковое исследование 

 
Основой диагностики псевдокист ПЖ является использование инструмен-

тальных методов. При этом в качестве метода выбора при первичном обследовании 

рассматривается УЗИ, в связи с его доступностью, низкой стоимостью, неинвазив-

ностью и отсутствием лучевой нагрузки. Результаты ультразвукового исследова-

ния позволяют сделать первичные выводы о наличии кистозного образования, его 

локализации, размерах и структуре. Набор первичных данных, предоставляемых 

УЗИ, позволяет лечащему врачу определиться с дальнейшими методами обследо-

ваний [59; 60]. «Проведение УЗИ также можно сочетать с дуплексным сканирова-

нием для оценки состояния магистральных сосудов в области образования. Более 

того, рекомендуется проводить дуплексное сканирование при выявлении кистоз-
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ного образования более 30 мм в диаметре» [6] (для исключения гигантской псевдо-

аневризмы или при наличии в его полости перегородок). При ультразвуковом ис-

следовании кисты ПЖ имеют круглую или овальную форму, обладают тонкой 

стенкой. Внутренняя структура хронической псевдокисты имеет гомогенный ха-

рактер, однако, при инфицировании или кровоизлиянии в ее полость характер со-

держимого может меняться [6].  

«Чувствительность трансабдоминального УЗИ при псевдокистах ПЖ по раз-

ным данным составляет от 75 до 95%, уступая КТ, чувствительность которой со-

ставляет 90–100%» [61]. При скоплении кишечных газов и избытке жировой клет-

чатки чувствительность УЗИ снижается [61; 62]. При подозрении на инвазию обра-

зования в окружающие структуры следует выполнять дуплексное сканирование с 

трехмерной ультразвуковой ангиографией [63].  

Эндоскопическое ультразвуковое исследование (ЭУС) считается наиболее 

эффективным методом в отношении распознавания небольших по размерам псев-

докист ПЖ (менее 2 см в диаметре) [64; 65]. По мнению некоторых исследователей, 

ЭУС более эффективно в выявлении малых псевдокист вследствие более высокого 

пространственного разрешения [66]. Кроме того, именно данный метод исследова-

ния позволяет дифференцировать острые парапанкреатические скопления жидко-

сти от панкреатических абсцессов и псевдокист с высокой чувствительностью (93–

100%) и специфичностью (92–98%) [67]. Помимо прочего, ЭУС дает возможность 

специалисту оценить близость псевдокисты к просвету ЖКТ и окружающим круп-

ным кровеносным сосудам. Ограничением ЭУС является невозможность полно-

ценной визуализации крупных псевдокист ПЖ, а также ограниченная способность 

метода в отношении визуализации псевдокист ПЖ, удаленных от стенки двенадца-

типерстной кишки и желудка более чем на 1 см [68].  

 
1.3.3. Рентгенография брюшной полости, ретроградная  
холангиопанкреатография и эзофагогастродуоденоскопия 

 
Рентгенография органов брюшной полости длительное время являлась един-

ственным способом диагностики псевдокист ПЖ. На рентгенограмме органов БП, 
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при наличии псевдокист, может наблюдаться высокое стояние купола диафрагмы, 

иногда обнаруживаются просветления ячеистого характера и кальцификаты в про-

екции ПЖ, а также смещение желудка и двенадцатиперстной кишки [69; 70].  

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) позволяет выявить неспецифические 

признаки патологии – «выбухание в просвет желудка или двенадцатиперстной 

кишки с эрозиями слизистой» [71; 72].  

«Эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография (ЭРХПГ) реко-

мендуется некоторыми авторами как метод выбора для уточнения состояния глав-

ного протока ПЖ и выяснения связи псевдокист с протоками» [73]. «Основным не-

достатком ЭРПХГ является техническая сложность выполнения, требующая высо-

кой квалификации специалиста» [74].  

«Связь между кистой и протоками ПЖ при проведении ЭРХПГ удается вы-

явить в 40–69% случаев» [75]. Кроме того, ЭРХПГ зачастую сопровождается таким 

серьезным осложнением, как ретроградное инфицирование кисты и протоков ПЖ 

[76; 77]. Инвазивный характер процедуры и высокий риск опасных для жизни па-

циента осложнений вызывают споры о необходимости выполнения данной проце-

дуры у пациентов, страдающих ХП [78].  

 
1.3.4. Мультиспиральная компьютерная 
и магнитно-резонансная томография 

 
Компьютерная томография с высокой эффективностью позволяет выявить 

кистозные образования в области ПЖ [79]. Наличие на томограмме тонкостенного 

жидкостного образования в проекции ПЖ, при наличии анамнестических данных 

об остром или хроническом панкреатите, с высокой долей вероятности указывает 

на наличие кисты и не требует подтверждения с помощью других методов иссле-

дования [80]. КТ предоставляет подробную информацию о структурах, окружаю-

щих ПЖ, позволяя выявить сопутствующие псевдокисте изменения протоков ПЖ 

и желчевыводящих путей [81]. Чувствительность и специфичность метода в отно-

шении диагностики псевдокист ПЖ составляют соответственно 82–100% и 98%. 

КТ более эффективна в сравнении с УЗИ при выявлении вторичных осложнений 
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псевдокист, в том числе инфицирования, кровотечения и вовлечения в патологиче-

ский процесс близлежащих структур [82]. Основным недостатком метода является 

неспособность к дифференциальной диагностике псевдокист и кистозных опухо-

лей [83].  

Магнитно-резонансная томография (МРТ) играет большую роль в визуализа-

ции жидкостных образований [80]. МРТ позволяет достоверно оценивать уровень 

заполненности панкреатических и перипанкреатических жидкостных скоплений по 

интенсивности сигнала на Т2-взвешенных изображениях. Метод может приме-

няться для оценки состояния желчных и панкреатических протоков (МРХПГ) [84; 

85]. Этот режим позволяет детально изучить анатомию протоков ПЖ и билиарной 

системы, однако несколько уступает РХПГ при оценке состояния панкреатических 

протоков [86]. МРТ с большей эффективностью в сравнении с КТ позволяет диа-

гностировать холедохолитиаз и кровоизлияние в кисту. Сообщение между псевдо-

кистой и протоком ПЖ с помощью МРХПГ возможно выявить при наличии высо-

коинтенсивного сигнала от жидкости, заполняющей псевдокисту [87]. 

 
1.3.5. Дифференциальная диагностика псевдокист 

 и кистозных новообразований 
 

Псевдокисты ПЖ дифференцируют с кистозными новообразованиями, при 

этом, необходимо учитывать анамнез пациента, в том числе предыдущие эпизоды 

острого панкреатита и наличие ХП. Наличие кальцификатов в стенке кистозного 

образования и толщина стенки менее 1 см с большей вероятностью указывают на 

псевдокисту. Потеря веса, сниженный аппетит, пальпируемое новообразование, от-

сутствие панкреатита в анамнезе, стенка образования без кальцификатов толщиной 

более 1 см – все эти признаки свидетельствуют о злокачественном новообразова-

нии [88; 89].  

Пункция кисты под контролем трансабдоминального или эндоскопического 

УЗИ с последующим анализом жидкости также позволяет дифференцировать псев-

докисты и кистозные опухоли [90–92]. В настоящее время проводится ряд клини-
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ческих исследований, нацеленных на выявление новых биомаркеров новообразо-

ваний, в том числе ПЖ [93–97]. Установлено, что важнейшими критериями злока-

чественности кистозного образования являются высокая концентрация раково-эм-

брионального антигена (РЭА) в жидкости (более 192 нг/мл) и ее повышенная вяз-

кость [98]. 

 
1.4. Миниинвазивные способы лечения хронического панкреатита, 

осложненного псевдокистами поджелудочной железы 
 

1.4.1. Определение показаний к лечению 
псевдокист поджелудочной железы 

 
Важнейшим аспектом рассматриваемой проблемы является выбор тактики 

лечения псевдокист и определение показаний к применению различных вариантов 

лечения. Тщательное изучение клинических и инструментальных данных позво-

ляет избежать ненужных оперативных вмешательств при доброкачественных жид-

костных образованиях. В большинстве случаев простые псевдокисты ПЖ бессимп-

томны, и в таких случаях не требуется выполнение вмешательства [70].  

Абсолютным показанием к хирургическому лечению при наличии псевдоки-

сты ПЖ служит развитие осложнений или необходимость их предотвращения. 

Среди локальных осложнений, требующих проведения оперативного вмешатель-

ства, можно выделить развитие инфекционного процесса, кровоизлияние псевдо-

кисты и ее разрыв, который может привести к развитию перитонита, сепсиса и 

шока. Следует дренировать кисту при сдавлении ею окружающих органов с разви-

тием стеноза ЖКТ и при стенозе магистральных сосудов и т. д. [47; 70].  

Вздутие живота, тошнота, рвота, персистирующая сильная боль и ЖКК также 

являются показаниями к немедленному обследованию и при необходимости – дре-

нированию кисты. Диаметр псевдокисты более 4 см и ее локализация вне ПЖ также 

считаются независимыми прогностическими факторами персистирующих симпто-

мов, поскольку такие псевдокисты почти никогда не регрессируют спонтанно и ча-

сто приводят к осложнениям [99]. Таким образом, отсутствие динамики размеров 
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и структуры псевдокисты в течение 6 недель либо ее рост считаются относитель-

ными показаниями к проведению хирургического лечения [99]. Помимо этого, в 

качестве относительных показаний также рассматривают толщину стенки псевдо-

кисты в пределах от 5 до 10 мм, аномалии протоков ПЖ и наличие в них конкре-

ментов [89].  

Согласно результатам ранее проведенных исследований, частота спонтанной 

регрессии псевдокист ПЖ варьирует в пределах от 8 до 70% [100]. Такое разнооб-

разие результатов обусловлено многими факторам, в том числе различными разме-

рами, толщиной стенок, количеством и этиологией псевдокист. В случае если диа-

метр псевдокисты превышает 6 см, и она сохраняется на протяжении более 6 

недель, считается, что вероятность спонтанной регрессии минимальна [101–103]. В 

некоторых случаях крупные псевдокисты способны к спонтанной регрессии, в 

связи с чем размер нельзя считать единственным показанием к дренированию 

[104].  

Хронический характер псевдокисты свидетельствует о низкой вероятности 

спонтанной регрессии, особенно если киста существует на протяжении 8–10 недель 

и более, однако срок существования сам по себе не может быть показанием к вме-

шательству, поскольку в некоторых случаях псевдокисты самостоятельно регрес-

сируют через 24 недели и даже через 28 месяцев [53].  

На низкую вероятность регрессии образования указывает наличие хрониче-

ского панкреатита и кальцинатов в ПЖ. Практически никогда не наблюдается пол-

ная регрессия множественных псевдокист [105], кист, расположенных в хвосте же-

лезы, а также при толщине стенки, превышающей 1 см [106]. Как отмечено выше, 

этиология играет ключевую роль в определении прогноза рассматриваемой пато-

логии. Известно, что алкогольные псевдокисты регрессируют чаще, чем кисты, воз-

никающие в результате билиарного панкреонекроза. По мнению некоторых авто-

ров, высокая частота спонтанной регрессии характерна для травматических псев-

докист [105]. 
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При необходимости выполнения оперативного вмешательства выбор метода 

следует основывать на мультидисциплинарном подходе, опирающемся на резуль-

таты инструментальных обследований и клинических данных. 

 
1.4.2. Консервативное лечение псевдокист поджелудочной железы 

 
Показания к консервативной терапии псевдокист ПЖ до настоящего времени 

четко не сформулированы. Согласно результатам ряда ранних исследований, кон-

сервативная терапия, проводимая в ожидании спонтанной регрессии псевдокисты, 

не лишена рисков [107; 108]. В этих исследованиях авторы предупреждают о серь-

езных, опасных для жизни осложнениях, связанных с консервативным подходом к 

лечению [109].  

По мере совершенствования подхода к терапии, частота осложнений и ле-

тальность данной категории больных значительно снизились. Согласно результа-

там ряда исследований, консервативная терапия псевдокист ПЖ возможна, если 

симптомы поддаются контролю. В таких случаях частота осложнений, несмотря на 

консервативный характер лечения, не превышает 1% [109; 10].  

Консервативная терапия псевдокист ПЖ заключается в проведении инфузи-

онной терапии, обезболивании и назначении противорвотных средств. Рекоменду-

ется также диета с низким содержанием жиров. Если пациент не может питаться 

перорально, следует рассмотреть возможность энтерального или тотального парен-

терального питания [111; 112].  

В исследовании Vitas G. J. и соавт. (1992) приняли участие 114 пациентов, 

которые наблюдались в течение 5 лет в связи с выявленной псевдокистой ПЖ. В 46 

случаях было выполнено оперативное вмешательство, операции по поводу ослож-

нений в этой группе больных были произведены в 13% случаев. У 68 пациентов 

была использована выжидательная тактика. Тяжелые, жизнеугрожающие осложне-

ния развились только в 6 случаях, этим пациентам выполнялись операции по уда-

лению псевдокисты. В целом, в группе консервативного лечения разрешение псев-

докисты наблюдалось в 57% случаев, при этом у 38% пациентов кисты регрессиро-

вали через полгода и более после постановки диагноза. Несмотря на то, что в 
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группе оперативного лечения средний диаметр псевдокист изначально был больше, 

чем в группе консервативного лечения (6,9 см и 4,9 см соответственно), у 7 паци-

ентов из последней группы с псевдокистами диаметром более 10 см осложнения 

отмечены не были. 

Известно, что применение соматостатина (октреотида) и его аналогов подав-

ляет экзокринную активность ПЖ. Теоретически антисекреторный эффект сомато-

статина может быть использован при лечении псевдокист ПЖ. Согласно литера-

турным данным, при введении соматостатина и последующем чрескожном дрени-

ровании, сроки лечения сокращаются. В экспериментальных исследованиях было 

продемонстрировано, что окситоцин ускоряет организацию стенки псевдокисты и 

способствует ее инволюции [113]. В настоящее время имеются сообщения о не-

скольких сериях клинических случаев, в которых было рассмотрено использование 

соматостатина в лечении псевдокист. Тем не менее, возможности соматостатина в 

терапии псевдокист по-прежнему четко не определены, в связи с отсутствием про-

спективных клинических исследований по изучению клинической эффективности 

и безопасности применения такого подхода [114–116].  

 
1.4.3. Пункционно-дренирующий способ лечения 

псевдокист поджелудочной железы 
 

Пункционно-дренирующий способ лечения ПК ПЖ под визуальным контро-

лем представляет собой надежный и относительно недорогой способ их лечения. 

ЧД может осуществляться в виде простой однократной аспирации и собственно 

дренирования. Метод, как правило, выполняется под УЗ- или КТ-контролем, в не-

которых случаях возможно наведение с помощью МРТ и рентгеноскопии [117].  

Одномоментная аспирация псевдокист ПЖ сопровождается высокой часто-

той рецидивов (вероятность 70% и более), поэтому такой подход нельзя считать 

оптимальным [118; 119]. Повысить эффективность процедуры можно с помощью 

применения вакуумной системы дренирования, которая позволяет постоянно уда-

лять содержимое ПК и значительно повышает вероятность облитерации полости 
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псевдокисты. Подобный подход к ЧД позволил значительно повысить результатив-

ность метода (до 70–100%) и снизить частоту рецидивов [119; 10].  

Для достижения полной облитерации полости псевдокисты ПЖ должно быть 

выполнено несколько условий. Исходным патологическим процессом, вызвавшим 

формирование псевдокисты, является нарушение целостности панкреатических 

протоков, поэтому их анатомия во многом определяет прогноз в отношении полной 

облитерации псевдокисты. Скорость восстановления поврежденной псевдокисты в 

настоящее время считается главным прогностическим фактором, определяющим 

успешность лечения независимо от выбранного метода [19].  

Пациенты с псевдокистами, сообщающимися с протоками ПЖ, нуждаются в 

более длительном дренировании, поскольку при сокращении сроков дренирования 

значительно возрастает частота рецидивов. Некоторые авторы склоняются к мне-

нию о том, что длительное дренирование псевдокист повышает риск развития сеп-

тических осложнений [119].  

Пункционно-дренирующий способ лечения обычно выполняется под мест-

ной анестезией, применение этого метода технически возможно в подавляющем 

большинстве случаев. Дренирование может выполняться с использованием чрез-

брюшинного, забрюшинного, чреспеченочного или трансдуоденального доступов. 

Выбор зависит от размеров, локализации и анатомического окружения псевдоки-

сты [120]. В зависимости от предпочтений оператора, дренирование осуществляют 

с помощью троакаров или по методу Сельдингера. При использовании такого под-

хода после постановки проводника требуется последовательная дилатация тракта. 

Использование 3D-УЗИ и цветного допплеровского сканирования обеспечивает ви-

зуальный контроль над процедурой, что снижает риск осложнений [8].  

После окончательной эвакуации содержимого псевдокисты, катетер фиксиру-

ется к коже и присоединяется к вакуумному мешку для продолжительного дрениро-

вания. Смена дренажа возможна при наличии показаний. При значительной регрессии 

псевдокисты, уменьшении скорости отделения по катетеру (до 10 мл/день и менее) и 

отсутствии амилазной активности дренаж следует удалить [119].  
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Осложнениями пункционно-дренирующего способа являются: катетер-ассо-

циированные вторичные инфекции (9%), кровотечения (1–2%), пункция плевраль-

ной полости или повреждение других органов (1–2%), флегмона в месте инъекции 

и сепсис [100]. Весьма распространенным осложнением пункционно-дренирую-

щего способа является формирование панкреатической фистулы, однако, по дан-

ным ряда авторов, эти фистулы спонтанно разрешаются в 60–70% случаев [52].  

Значительным преимуществом пункционно-дренирующего способа по срав-

нению с эндоскопическим методом является более простое проведение монито-

ринга при наличии проблем с дренированием и развитии инфекционных осложне-

ний. При этом значительно легче осуществляются анализ дренажной жидкости и 

манипуляции с дренажом [119].  

Было выполнено несколько ретроспективных исследований, в которых сравни-

вались эффективность и безопасность открытого и чрескожного подходов к дрениро-

ванию псевдокист ПЖ. В самом крупном исследовании приняли участие 14530 паци-

ентов (8121 в группе ЧД и 6409 в группе открытого доступа). После коррекции, с уче-

том ряда параметров было установлено, что использование хирургического доступа 

приводит к меньшему уровню летальности (отношение шансов (ОШ) = 1,37; 95%-й 

ДИ 1,12–1,68). При этом применение ЭРХПГ сопровождалось достоверным сниже-

нием летальности (ОШ = 0,68; 95%-й ДИ 0,51–0,9) [120].  

В исследовании Heider R. и соавт.  (1999) результаты чрескожного и хирур-

гического дренирования псевдокист ПЖ авторы сравнивали с итогами проведения 

консервативной терапии. В группе пункционно-дренирующего способа была более 

высокими частота повторных вмешательств (50%) и частота осложнений (67%). 

Летальность в этой группе достигала 9,1%. Исследователи сделали заключение, что 

ЧД является менее безопасной и менее эффективной процедурой, чем открытое 

дренирование.  

В других исследованиях, наоборот, были показаны преимущества пункци-

онно-дренирующего способа. В одном из них авторы подчеркивают, что среди па-

циентов, которым выполнялось открытое дренирование, были выше такие показа-
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тели, как уровень летальности, частота осложнений и частота повторных вмеша-

тельств [121]. По результатам другого исследования уровень летальности и частота 

побочных эффектов были одинаковыми в обеих группах, но при открытом дрени-

ровании была достоверно увеличена частота выполнения повторных вмешательств 

[121]. 

В исследовании Быковой Ю. Ф. и соавт. (2014) было проанализировано со-

стояние 34 пациентов, которым были выполнены различные хирургические вмеша-

тельства. Методом выбора диагностики псевдокист ПЖ было УЗИ в сочетании с 

КТ. Лапаротомный доступ был использован в 27 случаях. Распределение пациентов 

по типам вмешательств было следующим: «наружное дренирование псевдокисты 

выполнено 11 больным (из них у 2 использовался мини-лапаротомный доступ), ци-

стоеюностомия на отключённой по Ру петле – 9 пациентам, цистоеюностомия с эн-

теро-энтероанастамозом по Брауну – 3 пациентам, цистогастростомия и цистодуо-

деностомия – 2 больным. Пункционно-дренирующий способ лечения псевдокист 

ПЖ под ультразвуковым контролем выполнено 7 пациентам» (Быкова Ю. Ф. и др., 

2014). Было установлено, что у 91,1% больных при проведении ЧД под ультразву-

ковым наведением удалось достичь хороших результатов.  

В исследовании Реброва А. А. и соавт. (2017) была изучена эффективность 

пункционно-дренирующего способа лечения псевдокист ПЖ при хроническом 

панкреатите. В исследовании приняли участие 164 пациента. Показаниями к вме-

шательству были: «размер псевдокисты > 5 см, наличие признаков сдавления, ин-

фицирования, панкреатической гипертензии. Пунционно-дренирующий способ ле-

чения ПК был эффективным у 155 (94,5%) пациентов. У 110 больных после пунк-

ционно-дренирующего способа лечения и консервативной терапии кистозные об-

разования регрессировали» (Ребров А. А. и др., 2017). В 8 случаях потребовалось 

дополнительное эндобилиарное дренирование, у 19 больных лечение было допол-

нено назоинтестинальным зондированием для нутритивной поддержки и возврата 

желчи. 
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1.4.4. Эндоскопическое формирование цистогастроанастомоза 
у больных с хроническим панкреатитом 

 
Эндоскопическое стентирование – наименее инвазивный метод хирургиче-

ского лечения псевдокист ПЖ среди используемых в настоящее время. Доступ к 

псевдокисте осуществляется либо транспапиллярным, либо транслюминальным 

способом, в некоторых случаях требуется сочетание обоих подходов [70].  

Эндоскопическое стентирование подходит для большинства случаев, по-

скольку псевдокисты практически всегда прилегают к стенке желудка, однако 

важно понимать, что для выполнения вмешательства от специалиста требуется вы-

сокий уровень профессионального мастерства. Целью формирования цистогастро-

анастомоза (ЦГА) является создание сообщения между полостью псевдокисты и 

просветом ЖКТ [84]. 

Транспапиллярый доступ при эндоскопическом дренировании рекоменду-

ется использовать для псевдокист, просвет которых сообщается с главным панкре-

атическим протоком или одним из его ответвлений, расположенных в головке или 

теле ПЖ. Предиктором успешного стентирования является дилатация вирсунгова 

протока дистальнее стенозированного участка [122]. Первым этапом вмешательств 

является эндоскопическая папиллосфинктеротомия, с последующей баллонной ди-

латацией стриктур протока и введением проводника непосредственно в полость 

псевдокисты. Затем по проводнику заводится стент диаметром от 5–7 Fr (до 10 Fr 

включительно) [120; 123]. Длительность стентирования зависит от клинического 

течения и темпов регрессии псевдокисты [122]. Считают, что стенты должны оста-

ваться в протоке как можно дольше, поскольку их удаление в течение 2 месяцев 

ассоциировано с высокой частотой рецидивов [124]. Некоторые авторы рассматри-

вают целесообразной плановую замену стентов каждые 6–8 недель до тех пор, пока 

не будет достигнуто разрешение псевдокисты [123].  

Стентирование с транспапиллярным доступом позволяет достичь желаемого 

результата в 85% случаев, при этом частота осложнений, по данным ряда авторов, 

составляет 6%. Наилучшие результаты достигаются при псевдокистах старше 6 ме-

сяцев или меньше 60 мм в диаметре [123].  
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Геморрагические осложнения развиваются менее чем в 1% случаев, обостре-

ние панкреатита в среднем наблюдается у 5% пациентов. Обструкция стента, веду-

щая к инфекционным осложнениям, легко устраняется заменой стента. При инфи-

цированных псевдокистах параллельно с дренированием возможно назначение ан-

тибиотиков широкого спектра [118; 120].  

Транслюминальное эндоскопическое стентирование (цистогастростомия или 

цистодуоденостомия) показано в тех случаях, когда размер псевдокисты превы-

шает 5 см в диаметре. Дренирование содержимого псевдокисты достигается за счет 

постановки стента между псевдокистой и просветом желудка (в случае цистога-

стростомии) или двенадцатиперстной кишки (в случае цистодуоденостомии). 

Стентирование может выполняться под контролем эндоскопии (в зарубежной ли-

тературе используется понятие «полуслепое дренирование») в тех случаях, когда 

ЖКТ сдавлен псевдокистой. В противном случае навигация может осуществляться 

с помощью ЭУС. С технической точки зрения, при возможности выполнения ци-

стогастростомии и цистодуоденостомии предпочтение следует отдавать первому 

методу [70].  

Эндоскопическое стентирование возможно в тех случаях, когда псевдокиста 

располагается в непосредственной близости от просвета желудка или двенадцати-

перстной кишки. Место пункции следует определять визуально (выбухание стенки 

желудка или кишечника) или с помощью ренгтеноскопии [125]. Местом пункции 

обычно служит наиболее возвышенная точка на участке ЖКТ, сдавленном псевдо-

кистой. После пункции и аспирации содержимого псевдокисты, в просвет заво-

дится проводник, который служит ориентиром для последующего разреза. После 

получения доступа в полость псевдокисты по проводнику заводится пластиковый 

стент с закрученными концами.  

К сожалению, во многих случаях видимое выбухание стенки ЖКТ отсут-

ствует, что характерно для небольших псевдокист и псевдокист, расположенных в 

хвосте ПЖ. Пункция под контролем эндоскопии в таких случаях может привести к 

различного рода осложнениям, связанным с повреждением прилегающих структур. 
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Для решения этой проблемы используют ЭУС [86]. Результаты разных клиниче-

ских исследований демонстрируют явное превосходство пункций под контролем 

ЭУС над обычными эндоскопическими пункциями [125]. Было показано, что дре-

нирование под контролем ЭУС предпочтительнее даже при крупных псевдокистах, 

сдавливающих ЖКТ. Это связано с тем, что параллельное применение допплеров-

ского сканирования позволяет с высокой вероятностью избежать пункции сосуди-

стых структур и кровоизлияний в полость псевдокисты [86].  

Наиболее дискуссионным вопросом в настоящее время является выбор 

стента для дренирования. Некоторые авторы считают целесообразным примене-

нием нитиноловых саморасширяющихся стентов, поскольку такие стенты имеют 

больший диаметр. Серьезную проблему представляет смещение нитиноловых 

стентов, в связи с чем рекомендуется использовать стенты с расширяющимися кон-

цами [49].  

Совмещенные чрескожные и эндоскопические дренирования позволяют сни-

зить риск формирования фистулы, однако такой подход требует многократных вме-

шательств с использованием анестезии. Кроме того, для проведения комбинирован-

ного дренирования киста должна располагаться в 1–1,5 см от стенки ЖКТ [68].  

Некоторые авторы рекомендуют метод сочетанного трансмурального и 

транспапиллярного дренирования псевдокист с ЭРХПГ. ЭРХПГ используется для 

выявления нарушений целостности протоков ПЖ [126]. В ретроспективном иссле-

довании Varadarajulu S. и соавт. (2008), авторы сравнивали результаты хирургиче-

ской цистогастростомии и цистогастростомии под контролем ЭУС. При этом ис-

следователями не было выявлено межгрупповых отличий результатов лечения 

[127]. Теми же авторами было проведено первое проспективное рандомизирован-

ное исследование, в котором 20 пациентам было выполнено эндоскопическое дре-

нирование под ЭУС, а 20 пациентам контрольной группы – открытая цистогастро-

стомия [122]. Сравнительный анализ не выявил различий по эффективности, уров-

ням летальности и частоте осложнений между группами. Помимо прочего, дрени-

рование псевдокист ПЖ сопровождается значительным снижением финансовых за-

трат.  
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В исследовании Melman L. и соавт. (2009) было выполнено сравнение резуль-

татов эндоскопического дренирования под контролем ЭУС, лапароскопической и 

открытой цистогастростомии. Эффективность эндоскопического стентирования в 

этом исследовании была относительно низкой и составила 51,1%, при этом в 15,6% 

случаев развились серьезные осложнения, требующие экстренного лапароскопиче-

ского вмешательства. Авторы пришли к выводу, что отмеченные низкая клиниче-

ская эффективность лечения и высокая частота осложнений явились следствием 

недостаточного уровня владения методом [117].  

В ряде работ авторами было выполнено сравнение результатов эндоскопиче-

ского стентирования псевдокист со стентированием псевдокист под контролем 

ЭУС. В ретроспективном исследовании Kahaleh M. и соавт. (2006) дренирование 

под контролем ЭГДС выполнялось в тех случаях, когда псевдокиста ПЖ выбухала 

через стенку ЖКТ, в противном случае или при высоком риске кровотечения дре-

нирование выполнялось под контролем ЭУС. Межгрупповые различия в данном 

исследовании отсутствовали.  

В рандомизированном исследовании были оценены результаты дренирова-

ния под контролем ЭУС с результатами применения модифицированного метода 

эндоскопического дренирования под контролем ЭГДС. При выбухании псевдоки-

сты через стенку ЖКТ выполнялась традиционная пункция. При небольшом раз-

мере псевдокисты место пункции предварительно определялось с помощью УЗИ. 

Согласно данным авторов, дренирование под непрерывным контролем ЭУС было 

значительно эффективнее, чем выполнение процедуры под контролем эндоскопии 

(94% и 72% соответственно, p = 0,039), частота побочных эффектов была сравни-

мой в обеих группах [125].  

Проведенный анализ литературы показал, что псевдокисты поджелудочной же-

лезы остаются актуальной проблемой современной абдоминальной хирургии, что во 

многом обусловлено увеличением заболеваемости хроническим панкреатитом и из-

менением состава популяции больных с увеличением доли молодых людей. 

Во многих случаях псевдокисты поджелудочной железы не вызывают симп-

томов и манифестируют вследствие развития осложнений. После обнаружения 
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псевдокисты основной задачей является определение дальнейшей тактики лечения, 

при этом консервативная терапия часто оказывается неэффективной.  

В то же время четкие показания к консервативной терапии при псевдокистах 

ПЖ в настоящее время не выработаны. Существует ряд признаков и показателей, в 

том числе сроки формирования, размеры и анатомические особенности псевдокист, 

которые указывают на высокую вероятность их разрешения без выполнения вме-

шательств. Если хирургическое лечение все же необходимо, следует определить, 

какой подход (чрескожное, эндоскопическое, лапароскопическое или открытое 

дренирование) приведет к наилучшему результату в каждом конкретном случае.  

В настоящее время в клинической практике применяется ряд малоинвазив-

ных методов лечения псевдокист поджелудочной железы, однако доказательная 

база, на основании которой клиницисты должны основывать тактику лечения, до 

сих проработана недостаточно. В связи с этим выбор способа лечения и стента при-

меняемого при эндоскопическом стентировании рассматриваемой патологии во 

многом зависит от личных предпочтений врача и доступности технических средств 

в лечебно-профилактическом учреждении.  

Таким образом, проблема малоинвазивных способов лечения псевдокист ПЖ 

нуждается в дальнейшем изучении. При этом ключевыми вопросами являются: 

определение факторов, влияющих на выбор малоинвазивного способа стентирова-

ния псевдокист и выработка единых лечебно-диагностических алгоритмов для при-

менения этих способов, что и определило необходимость проведения данной ра-

боты. 
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В основе научной работы лежит определение эффективности различных ми-

ниинвазивных способов лечения хронического панкреатита, осложненного псевдо-

кистами поджелудочной железы, и оценка непосредственных и отдаленных резуль-

татов данных способов лечения. 

В представленном исследовании использовался ретроспективный и проспек-

тивный анализ лечения 225 пациентов с хроническим панкреатитом, осложненным 

псевдокистами поджелудочной железы, находившихся на лечении в отделении хи-

рургии печени и поджелудочной железы за период с 2009 по 2019 гг. Больные были 

разделены на четыре группы, сопоставимые по параметрам: в первой группе всем 

пациентам выполнялся пункционно-дренирующий способ лечения, во второй вы-

полнялось эндоскопическое стентирование псевдокист поджелудочной железы од-

ним пластиковым стентом, в третью группу вошли больные, которым выполнялось 

эндоскопическое формирование цистогасторанастомоза двумя пластиковыми стен-

тами, а в четвертой группе – эндоскопическое формирование цистогастроанасто-

моза нитиноловым саморасширяющимся стентом. 

Средний возраст больных составил 46,62±13,42 лет в диапазоне от 19 до 75 

лет. В выборке принимали участие 57 женщин и 168 мужчины. Распределение 

больных по локализации псевдокист было следующее: головка ПЖ – 54, тело – 77, 

хвост ПЖ – 53, более одной локализации – 41.  

Критерии включения в исследование: 

– возраст пациентов старше 18 лет; 

– пациенты с хроническим панкреатитом, осложненным псевдокистами под-

желудочной железы; 

– пациенты с псевдокистами поджелудочной железы более 5 см, не уменьша-

ющимися в размерах в течение 6 недель после приступа острого панкреатита; 

Критерии исключения из исследования: 

– возраст пациентов младше 18 лет; 

– анестезиологический риск ASA IV-V; 

– пациенты с ПКПЖ менее 5 см; 
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– пациенты с острым панкреатитом, панкреонекрозом; 

– наличие ложных аневризм селезеночной артерии; 

– кистозные опухоли поджелудочной железы; 

Все пациенты были госпитализированы в плановом порядке по направлению 

из КДЦ ГКБ им. С. П. Боткина после предварительного обследования в амбулатор-

ных условиях. 

 
2.1. Клиническая характеристика больных после выполнения 

пункционно-дренирующего способа лечения псевдокист 
 

В соответствии с поставленной целью и задачами нами был проведен ретро-

спективный анализ результатов лечения 32 больных, находившихся на лечении в 

отделении хирургии печени и поджелудочной железы ГКБ им. С. П. Боткина в пе-

риод с 2009 по 2011 гг. с хроническим панкреатитом, осложненным псевдокистами 

поджелудочной железы. Всем больным данной группы выполнялся пункционно-

дренирующий способ лечения псевдокист поджелудочной железы под УЗ-

наведением. Средний возраст составил 44,22±12,20 (19–73) лет. Мужчин было – 25 

(78,1%), женщин – 7 (21,9%). Распределение больных по локализации псевдокист 

поджелудочной железы было следующее: головка ПЖ – 7 (21,8%), тело ПЖ – 13 

(40,6%), хвост ПЖ – 9 (28,2%), больше одного анатомического отдела – 3 (9,4%). 

Из анамнеза известно, что 31 (96,8%) пациент ранее находился на лечении в раз-

личных стационарах с диагнозом «острый панкреатит», а у 1 (2,9%) больного вы-

явлена посттравматическая ПК.  

Размеры псевдокист поджелудочной железы составили от 7 до 22 см. Сред-

ний размер псевдокист составил 14,44±3,70 см.  

На предоперационном этапе все пациенты были осмотрены врачом-анесте-

зиологом с определением физического статуса пациента по классификации Ameri-

can Society Anesthesiologists (ASA). По данному показателю больные были распре-

делены следующим образом: grade 1 – 2 (6,2%), grade 2 – 18 (56,2%), grade 3 – 12 

(37,6%). 
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2.2. Клиническая характеристика больных после проведения 
эндоскопического формирования цистогастроанастомоза 

одним пластиковым стентом 
 

В исследовании нами был проведен ретроспективный анализ результатов ле-

чения 69 больных, находившихся на лечении в отделении хирургии печени и под-

желудочной железы ГКБ им. С. П. Боткина в период с 2012 по 2014 гг., с хрониче-

ским панкреатитом, осложненным псевдокистами поджелудочной железы. Во вто-

рой группе всем больным выполнялось эндоскопическое стентирование псевдоки-

сты поджелудочной железы одним пластиковым стентом. В ходе исследования 

данная группа была разделена на подгруппы в зависимости от содержимого псев-

докист: на подгруппу 2.1, в которой у больных не были диагностированы секвестры 

в полости псевдокисты, и на подгруппу 2.2, в которой у всех больных выявлены 

секвестры в полости псевдокисты. 

Средний возраст составил 45,93±13,45 (19–75) лет. Мужчин было – 50 

(72,4%), женщин – 19 (27,6%). Распределение больных по локализации псевдокист 

поджелудочной железы было следующее: головка ПЖ – 15 (21,7%), тело ПЖ – 28 

(40,5%), хвост ПЖ – 13 (18,8%), больше одного анатомического отдела – 13 

(18,8%). Из анамнеза выявлено, что 67 (97,1%) пациентов ранее находились на ле-

чении в различных стационарах с диагнозом «острый панкреатит», а у 2 (2,9%) 

больных выявлены посттравматические ПК.  

Размеры псевдокист поджелудочной железы составили от 6 до 25 см. Сред-

ний размер псевдокист составил 12,14±4,36 см. По данным дообследований у 23 

(33,3%) пациентов диагностированы секвестры в полости ПК, а у 46 (66,7%) паци-

ентов данных за наличие секвестров в полости ПК не получено.  

На предоперационном этапе все пациенты были осмотрены врачом-анесте-

зиологом с определением физического статуса пациента по классификации Ameri-

can Society Anesthesiologists (ASA). По данному показателю больные были распре-

делены следующим образом: grade 1 – 4 (2,9%), grade 2 – 36 (52,1%), grade 3 – 29 

(42,0%). 
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В дальнейшем, для ретроспективного анализа результатов лечения, учитывая 

различные тактические подходы, больные второй группы распределены на под-

группы: 

1) подгруппа 2.1 – 46 больных с псевдокистами поджелудочной железы без 

секвестров; 

2) подгруппа 2.2 – 23 больных с псевдокистами поджелудочной железы с се-

квестрами. 

 
2.3. Клиническая характеристика больных после эндоскопического 

формирования цистогастроанастомоза двумя пластиковыми стентами 
 

В данную группу исследования включены результаты проспективного ана-

лиза лечения 49 больных хроническим панкреатитом, осложненным псевдоки-

стами поджелудочной железы, которым было выполнено эндоскопическое стенти-

рование под эндосонографическим контролем двумя пластиковыми стентами, 

находившихся на лечении в отделении хирургии печени и поджелудочной железы 

в период с 2015 по 2019 гг. При этом у всех больных в данной группе секвестров в 

полости псевдокисты выявлено не было. Средний возраст составил 46,0±13,12 (19–

74) лет. Мужчин было – 38 (75,5%), женщин – 11 (22,5%). Распределение больных 

по локализации ПКПЖ было следующее: головка ПЖ – 13 (26,5%), тело ПЖ – 15 

(30,6%), хвост ПЖ – 9 (18,4%), а у 12 (24,5%) больных псевдокиста распространя-

лось больше чем на один анатомический отдел.  

Из анамнеза выявлено, что у 47 (95,9%) больных ранее находились на лече-

нии в различных стационарах с диагнозом «острый панкреатит», а у 2 (4,1%) паци-

ентов диагностированы посттравматические ПК.  

Размеры псевдокист поджелудочной железы составили от 5 до 25 см. Сред-

ний размер псевдокист составил 11,39±5,20.  

На предоперационном этапе все пациенты были осмотрены врачом-анесте-

зиологом с определением физического статуса пациента по классификации Ameri-
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can Society Anesthesiologists (ASA). По данному показателю больные были распре-

делены следующим образом: grade 1 – 4 (8,1%), grade 2 – 27 (55,2%), grade 3 – 18 

(36,7%).  

 
2.4. Клиническая характеристика больных после эндоскопического 

формирования цистогастроанастомоза нитиноловым 
саморасширяющимся стентом 

 
В данную группу исследования включены результаты проспективного ана-

лиза лечения 75 больных хроническим панкреатитом, осложненным псевдоки-

стами поджелудочной железы, которым было выполнено эндоскопическое форми-

рование цистогастроанастомоза нитиноловым саморасширяющимся стентом, 

находившихся на лечении в отделении хирургии печени и поджелудочной железы 

в период с 2015 по 2019 гг. Данная группа в ходе проведенного исследования была 

разделена на подгруппы в зависимости от содержимого псевдокист: на подгруппу 

4.1, в которой у больных не были диагностированы секвестры в полости псевдоки-

сты, и на подгруппу 4.2, в которой у всех больных выявлены секвестры в полости 

псевдокисты. 

Средний возраст составил 47,65±13,70 (19–74) лет. Мужчин было – 55 

(73,3%), женщин – 20 (26,7%). Распределение больных по локализации ПКПЖ 

было следующее: головка ПЖ – 19 (25,3%), тело ПЖ – 21 (28,0%), хвост ПЖ – 22 

(29,3%), а у 13 (17,3%) больных псевдокиста распространялось больше чем на один 

анатомический отдел.  

Из анамнеза выявлено, что 72 (96,0%) больных ранее находились на лечении 

в различных стационарах с диагнозом «острый панкреатит», а у 3 (4,0%) пациентов 

диагностированы посттравматические ПК.  

Размеры псевдокист поджелудочной железы составили от 5 до 25 см. Сред-

ний размер псевдокист составил 13,07±5,05.  

На предоперационном этапе все пациенты были осмотрены врачом-анесте-

зиологом с определением физического статуса пациента по классификации Ameri-
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can Society Anesthesiologists (ASA). По данному показателю больные были распре-

делены следующим образом: grade 1 – 3 (4,0%), grade 2 – 47 (62,6%), grade 3 – 25 

(33,3%).  

В ходе исследования больные данной группы были распределены на под-

группы в зависимости от характера содержимого в полости псевдокисты: 

1) подгруппа 4.1 – 48 больных с псевдокистами поджелудочной железы без 

секвестров; 

2) подгруппа 4.2 – 27 больных с псевдокистами поджелудочной железы с се-

квестрами. 

 
2.5. Сравнительная характеристика больных хроническим панкреатитом, 

осложненным псевдокистами поджелудочной железы 
 

На первом этапе исследования были сравнены характеристики ретроспектив-

ных групп больных. Больные описанных ретроспективных групп были сравнимы 

по следующим критериям: пол (р1-2 = 0,72), возраст (р1-2 = 0,68), размер псевдокист 

(р1-2 = 0,73), локализация ПКПЖ (р1-2 = 0,86) (Таблица 1).  

 
Таблица 1 – Сравнительная характеристика ретроспективных групп больных хро-
ническим панкреатитом, осложненным псевдокистами поджелудочной железы 

Характеристика 1-я группа (n = 
32) 2-я группа (n = 69) P 

Пол: 
– мужской 
– женский 

 
25 
7 

 
50 
19 

0,72 

Возраст: 
– 18–44 лет 
– 45–60 лет 
– 61–75 лет 

 
13 
15 
4 

 
35 
24 
10 

0,68 

Размер ПК: 
– от 5 до 10 см 
– от 11 до 20 см 
– больше 20 см 

 
14 
17 
1 

 
27 
29 
13 

0,73 

Локализация ПКПЖ: 
– головка  
– тело 
– хвост 
– больше одной локализации 

 
7 

13 
9 
3 

 
15 
28 
13 
13 

0,86 

 



38 

На втором этапе исследования сравнивались результаты лечения больных хро-

ническим панкреатитом, осложненным псевдокистами поджелудочной железы с сек-

вестрами, которым выполнялось эндоскопическое лечение. При этом подгруппы 

были сравнимы по таким показателям, как пол (р = 0,47), возраст (р = 0,79), размер 

псевдокист (р = 0,42), локализация ПКПЖ (р = 0,45) (Таблица 2). 

 
Таблица 2 – Сравнительная характеристика больных хроническим панкреатитом, 
осложненным псевдокистами поджелудочной железы с секвестрами  

Характеристика Подгруппа 2.2 (n = 23) Подгруппа 4.2 (n = 27) p 
Пол: 
– мужской 
– женский 

 
 13 
10 

 
18 
9  

0,47 

Возраст: 
– 18–44 лет 
– 45–60 лет 
– 61–75 лет 

 
11 
6 
6 

 
11 
9 
8 

0,79 

Размер ПК: 
– от 5 до 10 см 
– от 11 до 20 см 
– больше 20 см 

 7 
16 

 4 
23 0,42 

Локализация ПКПЖ: 
– головка  
– тело 
– хвост 
– больше одной локализации 

 
2 
9 
8 
4 

 
5 
10 
8 
4 

0,45 

 
В последующем проведено сравнение результатов лечения больных хрони-

ческим панкреатитом, осложненным псевдокистами поджелудочной железы без се-

квестров в полости псевдокисты, которым выполнялось эндоскопическое лечение. 

Подгруппы были сравнимы по таким показателям, как пол (р2.1-3 = 0,73;  

р2.1-4.1 = 0,69; р3-4.1 = 0,96), возраст (р2.1-3 = 0,64; р2.1-4.1 = 0,47; р3-4.1 = 0,79), размер псевдо-

кист (р2.1-3 = 0,94; р2.1-4.1 = 0,43; р3-4.1 = 0,21), локализация ПКПЖ (р2.1-3 = 0,51;  

р2.1-4.1 = 0,48; р3-4.1 = 0,88) (Таблица 3). 
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Таблица 3 – Сравнительная характеристика больных хроническим панкреатитом, 
осложненным псевдокистами поджелудочной железы без секвестров  

Характеристика Подгруппа 2.1 
(n = 46) 

Группа 3 
(n = 49) 

Подгруппа 4.1 
(n = 48) P 

Пол: 
– мужской 
– женский 

 
37 
9 

 
38 
11 

 
37 
11 

р2.1-3 = 0,73 
р2.1-4.1 = 0,69 
р3-4.1 = 0,96 

Возраст: 
– 18–44 лет 
– 45–60 лет 
– 61–75 лет 

 
24 
18 
4 

 
25 
15 
9 

 
20 
20 
8 

 
р2.1-3 = 0,64 
р2.1-4.1 = 0,47 
р3-4.1 = 0,79 

Размер ПК: 
– от 5 до 10 см 
– от 11 до 20 см 
– больше 20 см 

  
20 
24 
2 

 
26 
20 
3 

 
22 
21 
5 

 
р2.1-3 = 0,94 
р2.1-4.1 = 0,43 
р3-4.1 = 0,21 

Локализация ПКПЖ: 
– головка  
– тело 
– хвост 
– больше одной локализации 

 
14 
11 
14 
9 

 
13 
15 
9 
12 

 
14 
11 
14 
9 

 
р2.1-3 = 0,51 
р2.1-4.1 = 0,48 
р3-4.1 = 0,88 

 
2.6. Лабораторно-инструментальные методы обследования больных 

 
2.6.1. Объективные обследования больных хроническим панкреатитом, 

осложненным псевдокистами поджелудочной железы 
 

Все больные, включенные в исследование, прошли комплекс унифицирован-

ного обследования до и после оперативного вмешательства с использованием ком-

плекса клинических, параклинических и статистических методов исследования. 

На этапе обязательного общеклинического обследования использованы сле-

дующие методики: 

– опрос больного, который включал сбор жалоб и анамнеза; 

– физикальные методы с проведением осмотра, пальпации, перкуссии и 

аускультации органов брюшной полости по общепринятым методикам; 

До проведения оперативного вмешательства больным проведено: лаборатор-

ное обследование (клинический анализ мочи, гематологический анализ крови, био-

химический анализ крови, коагулограмма, группа крови и резус-фактор, анализ 

крови на антитела к сифилису, ВИЧ, гепатиты В и С), инструментальное обследо-

вание (электрокардиография, рентгенография органов грудной клетки, ультразву-

ковое исследование органов брюшной полости, ультразвуковое ангиосканирование 
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вен нижних конечностей, эзофагогастродуоденоскопия, мультиспиральная компь-

ютерная томография органов брюшной полости с внутривенным контрастирова-

нием, магнитно-резонансная томография в режиме МРХПГ), при необходимости 

больные консультированы специалистами узкого профиля для коррекции сопут-

ствующей соматической патологии. 

Комплекс послеоперационной диагностики включал инструментальные ис-

следования, такие как электрокардиография, ультразвуковое исследование органов 

брюшной полости и забрюшинного пространства, мультиспиральная компьютер-

ная томография органов брюшной полости с внутривенным контрастированием. 

Оценка послеоперационных осложнений проводилась по классификации 

Clavien – Dindo, характеристика степеней которой представлена в Таблице 4. 

 
Таблица 4 – Классификация хирургических осложнений Clavien – Dindo 

 
 

2.6.2. Методы лабораторной диагностики 
 

«Все пациенты были обследованы по общепринятым методикам, включаю-

щим в себя клинический анализы крови и мочи. С целью уточнения функциональ-

ного состояния печени было проведено биохимическое исследование сыворотки 
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крови с определением уровня билирубина (норма – 8,5–20,5 мкмоль/л), уровня 

АЛТ, АСТ в сыворотке крови (норма АЛТ – 5–37 МЕ, АСТ – 5– 40 МЕ), щелочной 

фосфатазы (норма женщины – до 240 Ед/л, мужчины – до 270 Ед/л), общего белка, 

глюкозы, мочевины, амилазы. 

Оценивались время свёртывания крови, МНО плазмы, протромбиновый ин-

декс, определялась группа крови и резус-фактор» (Глебова А. В., 2014).  

Проводился контроль амилазы аспирированного содержимого из полости 

псевдокисты для оценки связи псевдокисты с панкреатическим протоком.  

 
2.6.3. Ультрасонография 

 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) выполняли с помощью ультразвукового 

сканера Logiq 7 (General Electric, США). «Для визуализации органов гепатопанкре-

атобилиарной зоны применялись датчики 3,5–4 мГц. У пациентов с ХП, осложнен-

ным ПКПЖ, данный метод позволял определить выраженные морфологические из-

менения паренхимы поджелудочной железы на основании следующих сонографи-

ческих симптомов:  

– изменение контуров и размеров железы;  

– очаговая или диффузная неравномерность плотности паренхимы железы;  

– расширение главного панкреатического протока более 3 мм либо его суже-

ние, или их чередование;  

– наличие ПК ПЖ более 5 см, 

– участков кальцификации паренхимы» (Елисеева А. В., 2017);  

– оценка гомогенности полости псевдокисты.  

«Дуплексное сканирование с использованием цветового допплеровского кар-

тирования позволило выявить изменения сосудистых структур, определить диа-

метры сосудов, максимальную скорость кровотока и его направление. 

Трансабдоминальная ультрасонография выполнялась всем больным в каче-

стве первичного скринингового метода на протяжении курса лечения и в ходе даль-

нейшего динамического наблюдения» (Елисеева А. В., 2017). 
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2.6.4. Эндоскопическое исследование 
 

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) проводилась пациентам с целью ис-

ключения эрозивно-язвенных изменений слизистой верхних отделов ЖКТ в пред-

операционном периоде, так как язва желудка и ДПК является противопоказанием 

для выполнения оперативного вмешательства и требует предварительного прове-

дения эрадикационной терапии с последующим контролем и выполнением дрени-

рования ПК ПЖ.  

Эндосонографию (ЭУС) выполняли при помощи эндоскопической ультра-

звуковой системы EUS EXERA и гастроинтестинального ультразвукового ви-

деоскопа GF-UCT140-AL5 (Olympus, Япония). «Исследование ПЖ проводили из 

ряда стандартных положений эхоэндоскопа, с различной последовательностью, в 

зависимости от локализации патологических изменений» (Елисеева А. В., 2017). 

На Рисунке 1 приведен клинический пример обследованного пациента при 

проведении ЭУС с диагностированной ПК ПЖ.   

 

 
Рисунок 1 – ЭУС с диагностированной псевдокистой 

в головке поджелудочной железы 
 

«В перечень основных задач эндосонографии входило: 

– оценка диаметра желчных протоков, состояние стенки, наличие в просвете 

конкрементов, их количество и размеры; 

– оценка изменений главного панкреатического протока (наличие конкре-

ментов, искривление и утолщение стенки протока, наличие стриктур, сегментарной 

дилатации);  
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– оценка морфологических изменений в паренхиме ПЖ, в том числе диффе-

ренциальная диагностика ХП с раком ПЖ; 

– оценка возможности трансмурального доступа к кистозным образованиям» 

(Елисеева А. В., 2017); 

– оценка гомогенности полости псевдокисты. 

2.6.5. Мультиспиральная компьютерная томография 
 

Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) с внутривенным бо-

люсным усилением выполнялись «на спиральных компьютерных томографах 

Toshiba Aquilion Prime 160-срезовый (Япония). Для внутривенного контрастирова-

ния использовалось 80–100 мл (1 мл на кг массы тела) йодсодержащего контраст-

ного препарата Omnipaque® 350 мг/мл (№ П N015799/01, 2009-05-14 GE Healthcare 

AS (Норвегия)) с помощью инъекционной системы MEDRAD® Stellant Sx CT 

(Bayer AG, Германия)» (Дроздов П. А., 2018).  

На Рисунке 2 приведен клинический пример обследованного пациента при 

проведении МСКТ на этапе диагностирования ПК ПЖ. 

 

 
Рисунок 2 – МСКТ с диагностированной псевдокисты тела,  

хвоста поджелудочной железы 
 

«При подозрении на вовлечение в патологический процесс крупных сосудов 

брюшной полости выполнялась МСКТ ангиография. Основными задачами данного 

исследования были:  
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– оценка морфологических изменений паренхимы и протоковой системы 

поджелудочной железы; 

– уточнение локализации псевдокисты» (Елисеева А. В., 2017) относительно 

поджелудочной железы и окружающих её органов с определением расстояния от-

носительно стенки желудка и двенадцатиперстной кишки с целью определения до-

ступа для дренирования; 

– определение содержимого полости псевдокисты с оценкой наличия или от-

сутствия некротических масс в её полости;  

– проведение дифференциальной диагностики опухолевого поражения же-

лезы и ХП; 

– исключение ложных аневризм магистральных сосудов, прилежащих к псев-

докисте поджелудочной железы. 

МСКТ является неинвазивным и безопасным методом исследования для па-

циента. Методика обладает высокой чувствительностью (до 90%) и простотой в ис-

полнении. Полученные компьютерные срезы в формате DICOM оценивались во 

фронтальном, сагиттальном и аксиальном срезах в различные фазы исследования 

(артериальную, венозную и паренхиматозную). К недостаткам исследования сле-

дует отнести необходимость введения йодсодержащего контрастного вещества.  

 
2.6.6. Магнитно-резонансная томография 

 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) и «магнитно-резонансная холан-

гиопанкреатикографии (МРХПГ) проводились на высокопольном магнитно-резо-

нансном томографе Signa Excite (General Electric, США) c напряженностью поля 

1,5 Т» (Дроздов П. А., 2018). «Магнитно-резонансная томография имеет значитель-

ное преимущество в диагностике жидкостных скоплений и визуализации некроти-

ческих масс в содержимом псевдокист.  

На Т2-взвешенных изображениях заполненные жидкостью псевдокисты про-

изводят сигнал высокой интенсивности и дают более яркое изображение.  

Для оценки состояния панкреатобилиарных протоков наиболее эффективен 

режим магнитно-резонансной холангиопанкреатографии» [48].  
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Методика исследования включала в себя следующие этапы: 

– «оценка анатомии панкреатической и желчевыводящей протоковых систем; 

– визуализация причин дилатации панкреатического протока;  

– исключение признаков холедохо-, вирсунголитиаза и стриктур панкреати-

ческого протока» (Елисеева А. В., 2017); 

– исключение внутрипротоковой папиллярной муцинозной неоплазии 

(IPMN); 

– проведение оценки гомогенности содержимого и исключение секвестров 

полости псевдокисты. 

На Рисунке 3 приведен клинический пример обследованного пациента при 

проведении МРТ органов брюшной полости с ПК ПЖ. 

 

 
Рисунок 3 – МРТ с диагностированной псевдокистой в головке и теле 

поджелудочной железы без секвестров в её полости 
 

2.7. Способы лечения больных с хроническим панкреатитом,  
осложненным псевдокистами поджелудочной железы 

 
2.7.1. Пункционно-дренирующий способ под УЗ-наведением 

 
Пункционно-дренирующий способ лечения псевдокисты поджелудочной же-

лезы применялся после проведения ультразвукового исследования с определением 

доступа к ПК. Для проведения дренирования использовались дренажные трубки 

различных производителей диаметром 9–12 Fr. «Манипуляции производили в 
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условиях операционной под местной инфильтрационной анестезией после стан-

дартной премедикации 2%-м раствором промедола. После предварительной обра-

ботки операционного поля, под контролем ультразвукового исследования (аппарат 

«Aloka», секторный датчик 3,5 МГц) оперативное вмешательство проводилось в 

положении лежа на спине» [76]. «Пункционно-дренажные вмешательства выпол-

няли через переднюю брюшную стенку в месте наиболее близкого прилежания ПК 

с учетом расположения желудка, двенадцатиперстной и толстой кишки. Содержи-

мое ПК направляли на цитологическое исследование, производили посев на флору 

и чувствительность к антибиотикам, определяли уровень α-амилазы» (Ядренцева 

С. В., 2015).  

В последующем, больным выполнялись ежедневные перевязки и промыва-

ния дренажей два раза в сутки до ликвидации секвестров в полости ПК.  

На Рисунке 4 приведены клинические примеры применения пункционно-дре-

нирующего способа лечения псевдокисты.  

 

 
Рисунок 4 – МСКТ через 2 месяца после дренирования ПК под УЗ-наведением 

 
2.7.2. Эндоскопическое дренирование одним пластиковым стентом 

 
Для дренирования использовался эхоэндоскоп, который проводился в соот-

ветствующий отдел желудочно-кишечного тракта, откуда осуществлялся доступ в 

ПК (желудок или двенадцатиперстная кишка). Определялся оптимальный доступ 
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для выполнения эндоскопического дренирования. «Внутреннее дренирование од-

ним пластиковым стентом выполнялось с помощью набора, состоящего из 0,035-

дюймового проводника с функциями электроножа, дилятационного катетера (5,5 

Fr) и пластикового стента (длина устанавливаемых стентов составляет 50–80 мм, а 

диаметр 7,5–9 Fr, по типу «double pig-tail»), смонтированного вместе с толкателем 

на дилятационном катетере по типу телескопических трубок. Все вмешательства 

проводились в один этап, под контролем эндосонографии и рентгеноскопии» 

(Старков Ю. Г. и др., 2019).  

«Для формирования соустья использовался электрокоагуляционный цисто-

том, диаметром 10 Fr, со встроенным игольчатым ножом и электрокоагуляционным 

кольцом» (Замолодчиков Р. Д., 2016). В последующем выполнялась электрокоагу-

ляция стенки желудка и псевдокисты в ранее определенной точке. После того, как 

кончик цистотома оказывался в полости псевдокисты, «центральную часть цисто-

тома извлекали, а оставшаяся внешняя оболочка использовалась как катетер, по ко-

торому после забора содержимого ПК» (Замолодчиков Р. Д., 2016), для контроля 

амилазы содержимого полости псевдокисты, в просвет заводился проволочный 

проводник. По проводнику доставлялся баллонный дилататор и выполнялось рас-

ширение канала, в последующем, по этому же проводнику выполнялась установка 

одного пластикового стента.  

На Рисунке 5 приведен клинический пример больного с установленным од-

ним пластиковым стентом.  

 



48 

 
Рисунок 5 – МСКТ через 2 месяца после установки одного пластикового стента 

 
2.7.3. Эндоскопическое дренирование двумя пластиковыми стентами 

 
Для дренирования использовался эхоэндоскоп, который «проводился в соответ-

ствующий отдел желудочно-кишечного тракта, откуда осуществлялся доступ в ПК 

(желудок или двенадцатиперстная кишка)» (Замолодчиков Р. Д., 2016). Определялся 

оптимальный доступ для выполнения эндоскопического дренирования. 

«Внутреннее дренирование двумя пластиковыми стентами выполнялось с по-

мощью набора, состоящего из 0,035-дюймового проводника с функциями электро-

ножа, дилятационного катетера (5,5 Fr) и двух пластиковых стентов (длина устанав-

ливаемых стентов составляет 50–80 мм, а диаметр 7,5–9 Fr, по типу «double pig-tail»), 

смонтированного вместе с толкателем на дилятационном катетере по типу телескопи-

ческих трубок. Все вмешательства проводились в один этап, под контролем эндосо-

нографии и рентгеноскопии» (Замолодчиков Р. Д., 2016).  

«Для формирования соустья был использован электрокоагуляционный ци-

стотом, диаметром 10 Fr, со встроенным игольчатым ножом и электрокоагуляци-

онным кольцом» (Замолодчиков Р. Д., 2016). Выполнялась электрокоагуляция 

стенки желудка и псевдокисты в ранее определенной точке. После того, как кончик 

цистотома оказывался в полости псевдокисты, «центральную часть цистотома из-
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влекалась, и оставшаяся внешняя оболочка использовалась как катетер, по кото-

рому, после забора содержимого ПК для контроля амилазы содержимого, заво-

дился проволочный проводник» (Замолодчиков Р. Д., 2016).  

По проводнику доставлялся баллонный дилататор и выполнялось расшире-

ние канала, затем по этому же проводнику выполнялась установка одного пласти-

кового стента, проводник удалялся. Затем, через сформированный канал устанав-

ливался проводник в полость псевдокисты, по которому устанавливался второй 

пластиковый стент. 

На Рисунке 6 приведен клинический пример больного после установки двух 

пластиковых стентов.  

 

 
Рисунок 6 – МСКТ через 2 месяца после установки двух пластиковых стентов 

 
2.7.4. Эндоскопическое дренирование нитиноловым 

саморасширяющимся стентом 
 

С целью дренирования использовался эхоэндоскоп, который проводился в 

соответствующий отдел желудочно-кишечного тракта, откуда осуществлялся до-

ступ в ПК (желудок или двенадцатиперстная кишка). Определялся оптимальный 

доступ для выполнения эндоскопического дренирования. «Внутреннее дренирова-

ние нитиноловым саморасширяющимся стентом выполнялось с помощью набора, 

состоящего из 0,035-дюймового проводника с функциями электроножа, дилятаци-

онного катетера (5,5 Fr) и самораскрывающегося стента с нитиноловым покрытием 

с воронкообразными торцевыми расширениями. Стент, длиной 40 мм и диаметром 
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12 мм, смонтирован вместе с толкателем на дилятационном катетере по типу теле-

скопических трубок. Все вмешательства проводились в один этап, под контролем 

эндосонографии и рентгеноскопии» (Замолодчиков Р. Д., 2016).  

«Для формирования соустья был использован электрокоагуляционный ци-

стотом, диаметром 10 Fr, со встроенным игольчатым ножом и электрокоагуляци-

онным кольцом» (Замолодчиков Р. Д., 2016). Выполнялась электрокоагуляция 

стенки желудка и псевдокисты, в ранее определенной точке. После того, как кончик 

цистотома оказывался в полости псевдокисты, «центральная часть цистотома из-

влекалась, и оставшаяся внешняя оболочка использовалась как катетер, по кото-

рому выполнялась аспирация содержимого псевдокисты для контроля амилазы. За-

тем в ее просвет заводился проволочный проводник» (Замолодчиков Р. Д., 2016). 

По проводнику доставлялся баллонный дилататор и выполнялось расширение ка-

нала, в последующем по этому же проводнику выполнялась установка нитиноло-

вого саморасширяющегося стента.  

В последующем, при наличии секвестров в полости псевдокисты, через сфор-

мированное соустье выполнялись этапные некрсеквестрэктомии до полного удаления 

некротических масс из полости ПК. На Рисунке 7 приведен клинический пример боль-

ного после установки нитинолового саморасширяющегося стента.  

 

 
Рисунок 7 – МСКТ через 2 месяца после установки нитинолового стента 
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2.8. Статистическая обработка данных 
 

Статистическая обработка материала проводилась c использованием пакетов 

прикладных программ Statistica for Windows, v. 8.0 statsoft. При изучении основных 

характеристик исследования использовались параметрические критерии, а данные 

описывались как проценты от общего числа пациентов либо среднее ± стандартное 

отклонение. Для оценки корреляции данных относительно друг друга использо-

вался критерий согласия Пирсона χ2. Количественные показатели проверялись на 

соответствие нормальному (гауccовскому) распределению при помощи критерия 

Шапиро – Уилка. Для числовых данных использовался U-критерий Манна – Уитни 

и тест Краскала – Уолиса. Для сравнения выборок с распределением, приближен-

ным к нормальному, использовался критерий Стьюдента. Вероятность р < 0,05 рас-

сматривалась достаточной для вывода о достоверности различий между вариаци-

онными рядами.  
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Глава 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ 
ПАНКРЕАТИТОМ, ОСЛОЖНЕННЫМ ПСЕВДОКИСТАМИ 

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ РЕТРОСПЕКТИВНЫХ ГРУПП 
 

На первом этапе работы были проанализированы результаты двух ретроспек-

тивных групп больных, находившихся на лечении в ГКБ им. С. П. Боткина с 2009 

по 2014 годы. В первой группе было 32 больных, находившихся на лечении с 2009 

по 2011 годы, которым применялся пункционно-дренирующий способ лечения 

псевдокист поджелудочной железы. Во второй группе было 69 пациентов, которым 

проводилось эндоскопическое формирование цистогастроанастомоза одним пла-

стиковым стентом, в период с 2012 по 2014 годы.  

 
3.1. Пункционно-дренирующий способ лечения 

 псевдокист с 2009 по 2011 гг. 
 

Технический успех пункционно-дренирующего способа лечения составил 

91,4% (32/35 пациентов), у трех больных отсутствовал доступ для выполнения вме-

шательства. Средний койко-день составил 13,45±3,48 дня, предоперационный 

койко-день составил 1,25±0,51 дня, а средняя длительность послеоперационного 

пребывания – 12,28±3,39 дней.  

 
3.1.1. Оценка непосредственных результатов 

пункционно-дренирующего способа лечения псевдокист 
 

Частота послеоперационных осложнений после применения пункционно-

дренирующего способа лечения псевдокист под УЗ-наведением у больных данной 

группы составила 46,8% (15/32 пациентов). В работе применена оценка послеопе-

рационных осложнений пункционно-дренирующего способа лечения псевдокист с 

использованием классификации хирургических осложнений Clavien – Dindo. При 

этом осложнения, относящиеся к Grade I-II, не учитывались.  

В 13 (40,6%) наблюдениях осложнения отнесены к Grade III. У 9 (28,1%) 

больных диагностированы признаки вторичного инфицирования полости псевдо-

кисты, потребовавшие дополнительного дренирования инфицированной полости 
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псевдокисты, и двух/трехкратного промывания полости псевдокисты в сутки с це-

лью купирования интоксикационного синдрома, а также усиление стандартной ан-

тибактериальной терапии. У 4 (12,5%) пациентов зафиксирована дислокация дре-

нажа, что явилось показанием к повторному дренированию полости псевдокисты 

под УЗ-наведением. В 2 (6,2%) случаях выявлены осложнения Grade IVa, у обоих 

больных диагностированы признаки кровотечения в полость псевдокисты, что по-

требовало выполнения лапароскопических остановок кровотечений и дренирова-

ний полости псевдокисты. Данные осложнения обусловлены установкой дренажа 

через сосудистые структуры в стенке псевдокист. 

У пациентов данной подгруппы исследования послеоперационных осложне-

ний V категории не зафиксировано. Распределение осложнений отражено на Ри-

сунке 8. 

 

 
Рисунок 8 – Распределение осложнений первой группы больных 

 
3.1.2. Оценка отдаленных результатов пункционно-дренирующего 

способа лечения псевдокист 
 

В дальнейшем в нашей работе проведена оценка отдаленных результатов 

пункционно-дренирующего способа лечения. Для определения возможности уда-

ления дренажа из полости псевдокисты больным выполнялась МСКТ органов 
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Без осложнений (n=17)
Вторичное инфицирование (n=9)
Дислокация дренажа (n=4)
Кровотечение в полость псевдокисты (n=2)
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брюшной полости с внутривенным контрастированием после прекращения поступ-

ления, отделяемого по дренажу.  

Показанием к удалению дренажа являлось полное отсутствие жидкостного 

компонента в полости псевдокисты в совокупности с уменьшением полости псев-

докисты до размеров стоящего в ней дренажа. У больных первой группы средний 

срок удаления дренажа составил 85,59±61,24 дней. При этом необходимо отметить, 

что дренаж был удален у 21/32 больных (65,6%). У остальных 11/32 (34,4%) паци-

ентов сформировались наружные панкреатические свищи, что потребовало прове-

дения лапаротомных вмешательств через 5–6 месяцев после дренирования псевдо-

кисты. 

Для оценки отдалённых результатов пункционно-дренирующего способа ле-

чения и исключения рецидива псевдокисты поджелудочной железы, больным пер-

вой группы после удаления дренажа проводилась МСКТ органов брюшной полости 

с внутривенным контрастированием через 6, 12, 24 и 36 месяцев.  

У 5/32 (15,6%) пациентов диагностирован рецидив псевдокисты. У 3/32 

(9,3%) больных диагностированы признаки ПК через 6 месяцев после удаления 

стента, у 1/32 (3,1%) – через 12 месяцев и у 1/32 (1,4%) – через 24 месяца. В после-

дующем всем этим больным выполнялось повторное дренирование псевдокист под 

УЗ-наведением. 

 
3.2. Эндоскопическое стентирование псевдокист поджелудочной железы 

одним пластиковым стентом с 2012 по 2014 гг. 
 

Технический успех эндоскопического формирования цистогастроанастомоза 

одним пластиковым стентом составил 69/85 (81,1%). Эндоскопическое стентирова-

ние псевдокист поджелудочной железы одним пластиковым стентом выполнено 69 

больным, в 16 случаях от вмешательства решено было воздержаться. Это было обу-

словлено отсутствием эндоскопического доступа для формирования цистогастро-

анастомоза либо наличием сосудистых структур между псевдокистой и стенкой же-

лудка.  
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По данным современных неинвазивных методов лучевой диагностики (УЗИ, 

МСКТ) у 27/69 (39,1%) больных размер псевдокист составил от 5 до 10 см, у 29/69 

(42,0%) пациентов – от 11 до 20 см, а у 13/69 (18,9%) наблюдаемых – больше 20 см. 

Средний размер псевдокисты второй группы составил 13,72±6,14 см. Также по дан-

ным дообследований у 23/69 (33,3%) больных диагностированы секвестры в поло-

сти псевдокисты, а в 46/69 (66,7%) наблюдений данных за наличие секвестров по-

лости не получено.  

Оценивая содержимое псевдокисты выявлено, что у 46 больных уровень ами-

лазы содержимого псевдокисты был менее 1000 Ед/л, а в 23 случаях был более 1000 

Ед/л. Среднее значение уровня амилазы в полости псевдокисты составило 

21026±12940 (от 12 до 96438) Ед/л. При этом высокий уровень амилазы в содержи-

мом полости псевдокисты, вероятнее всего, обусловлен связью псевдокисты с пан-

креатическим протоком. 

С целью оценки первичной инфицированности содержимого псевдокисты в 

ходе нашего исследования была проведена оценка бактериальной обсеменённости 

её полости. Выявлено, что у 26/69 (37,7%) больных в содержимом полости псевдо-

кисты до стентирования преобладал Streptococcus oralis, у 17/69 (24,6%) пациентов 

выявлена Escherichia Coli, у 8/69 (11,6%) наблюдаемых диагностирована Delftia ac-

idovorans, у 14/69 (20,3%) больных выявлены две и более бактерии, а у 4/69 (5,8%) 

пациентов данных за обсемененность содержимого не получено. 

При количественной оценке микробиологического состава содержимого 

псевдокист обнаружено, что у 23/69 (33,3%) исследованных больных бактериаль-

ная обсемененность составила 103 КОЕ/мл, у 21/69 (30,5%) больного – 104 КОЕ/мл, 

у 17/69 (24,6%) – 105 КОЕ/мл, а у 8/69 (11,6%) – 106 КОЕ/мл. Средняя бактериальная 

обсемененность составила 8,1×104±4,4 КОЕ/мл.  
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3.2.1. Оценка непосредственных результатов эндоскопического 
стентирования псевдокист поджелудочной железы 

одним пластиковым стентом 
При анализе результатов лечения 69 больных второй группы средний срок 

госпитализации составил 14,12±5,39 дней, средняя длительность послеоперацион-

ного пребывания – 12,87±5,35 дней.  

Послеоперационные осложнения эндоскопического стентирования одним 

пластиковым стентом у пациентов второй группы диагностированы в 42/69 (60,8%) 

наблюдениях. Проведен анализ с использованием классификации хирургических 

осложнений Clavien – Dindo.  

В 38/69 (55,0%) наблюдениях – осложнения отнесены к Grade III, так как они 

потребовали выполнения повторных эндоскопических вмешательств. Из них у 7/69 

(11,6%) пациентов зафиксирована дислокация пластикового стента. В 31/69 

(44,9%) наблюдениях отмечены признаки вторичного инфицирования полости 

псевдокисты.  

В 4/69 (5,8%) случаях зафиксированы осложнения Grade IVa. В 3/69 (4,3%) 

случаях диагностирована частичная несостоятельность сформированного эндоско-

пического цистогастроанастомоза.  

В 1/69 (1,4%) случаев у больного отмечено кровотечение в полость псевдо-

кисты.  

У пациентов данной группы послеоперационных осложнений Grade V не за-

фиксировано. Распределение осложнений отражено на Рисунке 9. 
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Рисунок 9 – Распределение осложнений второй группы больных 
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3.2.2. Оценка отдаленных результатов эндоскопического стентирования 
псевдокист поджелудочной железы одним пластиковым стентом 

 
В дальнейшем в нашей работе проведена анализ отдаленных результатов эн-

доскопического формирования цистогастроанастомоза одним пластиковым стен-

том. С целью оценки отдаленных результатов лечения использовалось два крите-

рия: 

1) эффективность эндоскопического стентирования псевдокисты поджелу-

дочной железы; 

2) рецидив псевдокисты; 

Оценивая эффективность эндоскопического стентирования псевдокист од-

ним пластиковым стентом, больным второй группы выполняли МСКТ органов 

брюшной полости с внутривенным контрастированием через 5–8 недель после 

установки стента.  

Показанием к удалению стента являлось полное отсутствие жидкостного и 

тканевого компонента в полости псевдокисты в совокупности с уменьшением по-

лости псевдокисты до размеров стента, установленного в полости псевдокисты по 

данным мультиспиральной компьютерной томографии. При эндоскопическом 

стентировании одним пластиковым стентом псевдокист поджелудочной железы 

эффективным признано 53/69 (76,8%) наблюдений. У больных второй группы сред-

ний срок удаления пластикового стента составил 55,41±11,94 дней.  

С целью исключения рецидива псевдокисты поджелудочной железы, боль-

ным второй группы после удаления стента проводилась МСКТ органов брюшной 

полости с внутривенным контрастированием через 6, 12, 24 и 36 месяцев.  

У 18/69 (26,1%) пациентов диагностирован рецидив псевдокисты. По данным 

мультиспиральной компьютерной томографии в указанные выше сроки у 13/69 

(19,1%) больных диагностированы признаки ПК через 6 месяцев после удаления 

стента, у 3/69 (4,2%) – через 12 месяцев, у 1/69 (1,4%) – через 24 месяца, а у 1/69 

(1,4%) больного через 36 месяцев.  
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В двух случаях у пациентов диагностированы псевдокисты менее 5 см. Учиты-

вая размер псевдокист, этим больным повторное проведение эндоскопического стен-

тирования не потребовалось. У 16 наблюдаемых верифицирован рецидив, при этом 

размер псевдокист составлял более 5 см, в связи с чем всем больным выполнялось 

повторное формирование цистогастроанастомоза одним пластиковым стентом.  

 
3.3. Сравнительный анализ результатов лечения 

ретроспективных групп больных 
 

Для сравнения пункционно-дренирующего способа и эндоскопического фор-

мирования цистогастроанастомоза одним пластиковым стентом у больных с хро-

ническим панкреатитом, осложненным псевдокистами поджелудочной железы, 

были проанализированы результаты непосредственных и отдаленных результатов 

первой и второй групп больных. 

При проведении анализа непосредственных результатов лечения больных, 

достоверного снижения показателей количества послеоперационных осложнений 

выявлено не было (15/32 против 42/69 (р = 0,26)) (Рисунок 10). Также не получено 

достоверных данных о различии общего койко-дня (13,47±3,48 против 14,12±5,39 

(р = 0,27)) и послеоперационного койко-дня (12,28±3,39 против 12,87±5,35 

(р = 0,29)). В связи с чем можно сделать вывод, что достоверного различия в непо-

средственных результатах лечения, пункционно-дренирующего и эндоскопиче-

ского способов нет.  

В свою очередь, при анализе отдаленных результатов лечения необходимо 

отметить, что внедрение эндоскопического способа лечения псевдокист поджелу-

дочной железы позволило исключить возникновение наружных панкреатических 

свищей и, соответственно, достоверно снизить количество лапаротомных хирурги-

ческих вмешательств после миниинвазивного лечения псевдокист поджелудочной 

железы (0/69 против 11/32 (р = 0,005)). Также было достоверно меньше срок удале-

ния дренажей/стентов у больных после эндоскопического лечения псевдокист под-
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желудочной железы (55,41±11,94 против 85,59±61,59 (р = 0,002)). При этом пока-

затели развития рецидива, достоверно не различались (18/69 против 5/32 (р = 0,40). 

Результаты анализа групп 1 и 2 представлены в Таблице 5. 

 

 
Рисунок 10 – Количество осложнений у больных в группах 1 и 2  

 
Также было достоверно меньше срок удаления дренажей/стентов у больных 

после эндоскопического лечения псевдокист поджелудочной железы (55,41±11,94 

против 85,59±61,59 (р = 0,002)). При этом показатели развития рецидива, досто-

верно не различались (18/69 против 5/32 (р = 0,40). Результаты анализа групп 1 и 2 

представлены в Таблице 5. 

 
Таблица 5 – Результаты лечения больных хроническим панкреатитом, осложнен-
ным псевдокистами поджелудочной с 2009 по 2014 г., n и % 

Показатель Группа 1, n = 32 Группа 2, n = 69 p-level n % n % 
Осложнения 15 46,8 42 60,8 р = 0,26 

Grade III 13 40,6 38 55,0 р = 0,20 

Grade IV 2 6,2 4 5,8 р = 0,88 

Рецидив 5 15,6 18 26,1 р = 0,40 

Кол-во лапаротомных вмешательств 11 34,4 0 0 р = 0,005 

Общий койко-день 13,47±3,48 14,12±5,39 р = 0,27 

Срок удаления дренажа/стентов 85,59±61,59 55,41±11,94 р = 0,002 
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Таким образом, при аналогичных отдаленных результатах лечения больных 

с хроническим панкреатитом, осложненным псевдокистами поджелудочной же-

лезы, эндоскопическое стентирование однозначно имеет явные преимущества пе-

ред пункционно-дренирующим способом лечения.  

Учитывая полученные результаты сравнительного анализа, в проспективном 

исследовании мы отказались от применения пункционно-дренирующего способа ле-

чения псевдокист поджелудочной железы в связи с высоким риском формирования 

наружного панкреатического свища в послеоперационном периоде.  

Для улучшения результатов лечения эндоскопического способа лечения 

больных с псевдокистами поджелудочной железы в нашей работе мы решили более 

детально проанализировать полученные результаты эндоскопического стентирова-

ния одним пластиковым стентом. 
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Глава 4. КЛИНИКО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ВЫБОРА 
СПОСОБА ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО СТЕНТИРОВАНИЯ 

ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
 

Для детального изучения причин неудовлетворительных результатов эндоско-

пического стентирования одним пластиковым стентом больных хроническим панкре-

атитом, осложненным псевдокистами поджелудочной железы, были оценены: 

1) непосредственные результаты лечения; 

2) отдаленные результаты лечения; 

 
4.1. Анализ результатов эндоскопического формирования 

цистогастроанастомоза одним пластиковым стентом 
 

Оценивая непосредственные результаты лечения больных второй группы, 

был проведен многофакторный анализ зависимости количества осложнений от воз-

раста, локализации ПК, уровня амилазы содержимого, а также наличие или отсут-

ствие секвестров в полости псевдокисты (Таблица 6).  

 
Таблица 6 – Многофакторный анализ зависимости осложнений от возраста, лока-
лизации, размера, связи псевдокисты с главным панкреатическим протоком и нали-
чия секвестров в полости псевдокисты 

Фактор Количество 
больных 

Количество 
осложнений P Корреляция 

Пирсона 
Возраст: 
–18–44 лет 
– 45–60 лет 
– 61–75 лет 

 
35 
24 
10 

 
21 
14 
7 

0,73 0,05 

Локализация ПКПЖ: 
– головка  
– тело 
– хвост 
– больше одной локализации 

 
15 
28 
13 
13 

 
8 
17 
8 
9 

0,74 0,10 

Размер ПК: 
– от 5 до 10 см 
– от 11 до 20 см 
– больше 20 см 

 
27 
29 
13 

 
14 
21 
8 

0,41 0,15 

Наличие секвестров: 
– секвестры есть 
– секвестров нет 

 
23 
46 

 
22 
20 

0,001 0,50 

Связь полости ПК с ГПП: 
– нет 
– есть 

 
43 
26 

 
26 
16 

 
 

0,69 

 
 

-0,01 
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При многофакторном анализе данных выявлено, что основным фактором, 

влияющим на риск возникновения послеоперационных осложнений, является 

наличие секвестров в полости псевдокисты поджелудочной железы (р = 0,001) (Ри-

сунок 11). Зависимости по остальным факторам получено не было. 

 

 
Рисунок 11 – Распределение осложнений второй группы больных 

 
По данным проведенного анализа осложнений второй группы выявлено, что 

вторичное инфицирование полости псевдокисты ассоциировано с наличием секве-

стров. Также необходимо отметить, что только у одного больного с секвестрами в 

полости псевдокисты послеоперационных осложнений не выявлено.  

В дальнейшем в работе проведена оценка причин возникновения дислокаций 

пластикового стента. Выявлено, что у 31/69 (44,8%) больных стент был установлен 

в антральном отделе желудка, у 27/69 (42,0%) – в теле желудка, у 9/69 (13,0%) – в 

своде желудка. Наряду с этим, у шести из девяти больных, которым выполнялось 

эндоскопическое стентирование псевдокист в своде желудка, диагностирована дис-

локация стента. Данная тенденция обусловлена большей подвижностью этого от-

дела желудка относительно псевдокисты, что приводило к увеличению диастаза 

между стенками псевдокисты и желудка, вследствие чего происходила миграция 
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стента в полость желудка, которая обуславливала необходимость повторного стен-

тирования псевдокист.  

Также для определения причин возникновения несостоятельности цистога-

строанастомозов были проанализированы данные больных второй группы. Обна-

ружено, что у 66/69 (95,6%) больных диастаз между стенкой псевдокисты и стенкой 

желудка был менее 10 мм, а у 3/69 (4,4%) больных более 10 мм. При этом у всех 

трех больных в раннем послеоперационном периоде диагностирована частичная 

несостоятельность эндоскопического цистогастроанастомоза, что потребовало 

оперативного лечения.  

В последующем проанализирована связь бактериальной обсеменённости и 

наличия секвестров в полости псевдокисты. Выявлено, что у больных с секве-

страми в полости псевдокисты достоверно выше уровень бактериальной обсеме-

ненности содержимого полости псевдокисты, в сравнении с больным без секвест-

ров (4,7×105±2,3 КОЕ/мл, против 2,3×104±1,1 КОЕ/мл (р = 0,0001)). 

Для детального изучения причин неудовлетворительных отдаленных резуль-

татов лечения больных второй группы была оценена связь сроков удаления стента 

и рецидива псевдокисты. Для этого больные второй группы были условно разде-

лены на категории по сроку удаления стента. У первой категории пациентов удале-

ние стента выполнялось на 35–42-е сутки, у второй – на 43–56-е сутки, у третьей – 

более чем через 56 суток. Выявлено, что у 10/16 (62,5%) больных, которым было 

проведено удаление стента на 35–42-е сутки, диагностирован рецидив псевдоки-

сты. При удалении стента на 43–56-е сутки признаки повторного возникновения 

ПК выявлены у 7/27 (25,9%) больных, а при удалении стента более чем через 56 

суток – у 1/26 (3,8%) пациента. Принимая во внимание вышеуказанное, можно сде-

лать вывод, что число рецидивов достоверно ниже у больных, которым выполня-

лось удаление стента более чем через 56 суток от момента формирования цистога-

строанастомоза (1/26 против 7/27 и 10/16 (р = 0,038)) (Рисунок 9). 

В дальнейшем для оценки отдаленных результатов лечения и определения 

причин рецидивов псевдокист у больных второй группы был проведен многофак-

торный анализ связи рецидива псевдокисты с возрастом пациентов, локализацией 
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ПК, уровнем амилазы содержимого, размером псевдокист, а также наличием или 

отсутствием секвестров в полости псевдокисты (Таблица 7).  

 

 
Рисунок 9 – Распределение рецидивов псевдокист у больных второй группы 

 
По данным многофакторного анализа диагностирована корреляция между 

рецидивом псевдокисты и наличием высокого уровня амилазы в содержимом по-

лости псевдокисты (р = 0,01). Это обусловлено формированием неадекватного по 

диаметру соустья между стенкой желудка и полостью псевдокисты, у которой, в 

свою очередь, имеется связь с главным панкреатическим протоком. Данное соустье 

после удаления стента впоследствии быстро обтурируется, что являлось причиной 

рецидива.  

На основании проведенного анализа неудовлетворительных результатов ле-

чения больных второй группы выявлено, что основным фактором, влияющим на 

развитие осложнений, является наличие секвестров в полости псевдокисты. При 

оценке отдаленных результатов лечения больных второй группы основной причи-

ной рецидива псевдокисты было наличие её связи с главным панкреатическим про-

током.  
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Таблица 7 – Многофакторный анализ зависимости рецидива ПК от возраста, лока-
лизации, связи псевдокисты с панкреатическим протоком, размера и наличия сек-
вестров в полости псевдокисты 

Фактор Количество 
больных 

Количество 
рецидивов  P Корреляция 

Пирсона 
Возраст: 
– 18–44 лет 
– 45–60 лет 
– 61–75 лет 

 
35 
24 
10 

 
10 
7 
1 

0,50 -0,11 

Локализация ПКПЖ: 
– головка  
– тело 
– хвост 
– больше одной локализации 

 
15 
28 
13 
13 

 
3 
8 
3 
4 

0,70 0,06 

Связь полости ПК с ГПП: 
– нет 
– есть 

 
43 
26 

 
2 

16 
0,01 0,33 

Размер ПК: 
– от 5 до 10 см 
– от 11 до 20 см 
–больше 20 см 

 
27 
29 
13 

 
5 
7 
6 

0,39 0,14 

Наличие секвестров: 
– секвестры есть 
– секвестров нет 

 
23 
46 

 
6 

12 
0,33 0,00 

 
4.2. Результаты эндоскопического формирования цистогастроанастомоза 

одним пластиковым стентом в зависимости от выявленных критериев 
неэффективности эндоскопического лечения 

 
В дальнейшем, после определения основных критериев неэффективности эн-

доскопического формирования цистогастроанастомоза одним пластиковым стен-

том, больные второй группы были разделены на подгруппы в зависимости от нали-

чия секвестров в полости псевдокисты: 

1) подгруппа 2.1 – больные с псевдокистами поджелудочной железы без сек-

вестров после эндоскопического стентирования одним пластиковым стентом; 

2) подгруппа 2.2 – больные с псевдокистами поджелудочной железы с секве-

страми после эндоскопического стентирования одним пластиковым стентом. 
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4.2.1. Результаты лечения больных хроническим панкреатитом,  
осложненным псевдокистами поджелудочной железы без секвестров 

с применением эндоскопического стентирования 
одним пластиковым стентом 

 
При проведении ретроспективного анализа результатов лечения 46 больных 

подгруппы 2.1 выявлено, что средний койко-день составил 11,50±2,71 дней, а сред-

няя длительность послеоперационного пребывания – 10,34±2,86 дней.  

В послеоперационном периоде у 20/46 (43,4%) пациентов диагностированы 

осложнения III-IV категории по Clavien – Dindo. Следует отметить, что у 18/46 

(39,1%) больных диагностированы осложнения Grade III. У 4/46 (8,7%) пациентов 

выявлена дислокация стента, вследствие чего им выполнялось рестентирование по-

лости псевдокисты одним пластиковым стентом. В 14/46 (28,2%) случаях отмечены 

признаки вторичного инфицирования полости псевдокисты, что потребовало про-

ведения эндоскопических санаций полости псевдокисты.  

Осложнения Grade IVа диагностированы у 2/46 (4,3%) больных, в обоих слу-

чаях выявлена частичная несостоятельность ЦГА, обусловленная диастазом между 

псевдокистой и стенкой желудка более 10 мм. У больных в раннем послеопераци-

онном периоде диагностирован пневмоперитонеум, в связи с чем больному выпол-

нена диагностическая лапароскопия. Интраоперационно выявлено подтекание со-

держимого полости псевдокисты в сальниковую сумку с развитием местного фер-

ментативного перитонита, что потребовало выполнения лапароскопической сана-

ции, наружного дренирования псевдокист, сальниковой сумки и брюшной полости. 

У пациентов данной подгруппы исследования послеоперационных осложне-

ний Grade V не зафиксировано. Распределение осложнений больных группы 2.1 

представлено на Рисунке 12.  

Эффективность эндоскопического стентирования одним пластиковым стен-

том в данной подгруппе составила 97,8%. (45/46 больных) У одного больного диа-

гностирована остаточная полость псевдокисты до 6 см, на фоне обтурации стента, 

в связи с чем больному выполнено повторное стентирование полости псевдокисты 

одним пластиковым стентом. В последующем стент был удален. Средний срок уда-

ления стента составил 54,02±12,93 дней.  
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Рисунок 12 – Распределение осложнений больных подгруппы 2.1 

 
Были изучены отдаленные результаты лечения в данной подгруппе. У 12/46 

(26,1%) больного по данным МСКТ диагностирован рецидив псевдокисты. У 9/26 

(19,5%) больных рецидив диагностирован через 6 месяцев после удаления стента, 

у двух пациентов – через 12 месяцев, а у одного больного – через 36 месяцев. В 

связи с чем 11 больным выполнялось эндоскопическое стентирование одним пла-

стиковым стентом, на фоне чего псевдокисты регрессировали. У одного больного 

от эндоскопического стентирования решено было воздержаться, что было обуслов-

лено размером псевдокисты менее 5 см. В настоящее время больные находятся под 

динамическим наблюдением. 

 

4.2.2. Результаты лечения больных хроническим панкреатитом,  
осложненным псевдокистами поджелудочной железы с секвестрами 

с применением эндоскопического стентирования 
одним пластиковым стентом 

 
В подгруппе 2.2 ретроспективно проанализированы результаты лечения 23 

больных с хроническим панкреатитом, осложненным псевдокистами поджелудочной 

железы с секвестрами, которым выполнялось эндоскопическое стентирование псев-

докист одним пластиковым стентом. Средний койко-день составил 19,35±5,65 дней, а 
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средняя длительность послеоперационного пребывания – 17,91±5,63 дней. Частота 

послеоперационных осложнений в данной подгруппе составила 95,6% (22/23). В 20/23 

(86,9%) наблюдениях осложнения отнесены к Grade III. У трех (13,0%) пациентов за-

фиксирована дислокация стента, им проведено рестентирование полости псевдокисты 

одним пластиковым стентом. В 17 (73,9%) случаях отмечены признаки вторичного 

инфицирования полости, что потребовало проведения санационных вмешательств с 

установкой трансназального зонда в полость псевдокисты, через который выполня-

лось промывание полости псевдокист.  

При анализе данной подгруппы у 2/23 (8,7%) верифицированы осложнения ка-

тегории Grade IV. У одного больного выявлена несостоятельность сформированного 

эндоскопического ЦГА, обусловленного диастазом между псевдокистой и стенкой 

желудка более 10 мм с развитием пневмоперитонеума и местного ферментативного 

перитонита. Больным выполнены лапароскопические санации, дренирования брюш-

ной полости и сальниковой сумки. Во втором случае у больного зафиксировано кро-

вотечение в полость псевдокисты, данному больному выполнено эндоскопическое 

клипирование кровоточащего сосуда в зоне формирования ЦГА. 

У пациентов данной подгруппы послеоперационных осложнений Grade V не 

зафиксировано. Распределение осложнений больных подгруппы 2.2 представлено 

на Рисунке 13.  

 

 
Рисунок 13 – Распределение осложнений больных подгруппы 2.2 
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Всем больным выполнялась МСКТ органов брюшной полости с внутривен-

ным контрастированием на 5–8-й неделях с целью определения эффективности эн-

доскопического стентирования и решения вопроса об удалении стента. У 8/23 

(34,7%) больных эндоскопическое стентирование было эффективно. У 15/23 

(65,3%) больных формирование цистогастроанастомоза одним пластиковым стен-

том было неэффективно. При этом в 13/23 (56,5%) случаях с помощью инструмен-

тальных методов диагностики выявлены секвестры в остаточной полости псевдо-

кисты. Учитывая отсутствие признаков инфицирования остаточной полости боль-

ным выполнено удаление стента. У 2/23 (8,8%) больных диагностированы секве-

стры и жидкостной компонент в полости псевдокисты, в связи с чем больным про-

водилось повторное эндоскопическое вмешательство и установка цистоназального 

зонда с последующими ежедневными санациями остаточной полости псевдокисты. 

В данной подгруппе средний срок удаления стента составил 58,17±9,31 дней.  

Низкая эффективность эндоскопического стентирования одним пластиковым 

стентом псевдокист поджелудочной железы в данной подгруппе была обусловлена 

небольшим диаметром стента (7,5–9 Fr) и невозможностью выполнения адекват-

ных санационных вмешательств, направленных на удаление некротических масс из 

полости псевдокисты.  

В дальнейшем были изучены отдаленные результаты лечения в данной под-

группе, у 6/23 (26,1%) больных по данным МСКТ диагностированы рецидивы псев-

докист. У 4/23 (17,4%) больных рецидив диагностирован через 6 месяцев после уда-

ления стента, у одного больного через 12 месяцев и у одного больного через 24 

месяца. В одном случае у пациента диагностирована псевдокиста менее 5 см, в 

связи с чем больному эндоскопическое вмешательство не выполнялось, а в 5 слу-

чаях больным проводилось повторное эндоскопическое стентирование одним пла-

стиковым стентом. В настоящее время больные находятся под динамическим 

наблюдением, признаков рецидива псевдокисты нет. 

Учитывая неудовлетворительные результаты лечения больных с секвестрами 

в полости псевдокисты во второй группе, в дальнейшем в нашей работе была изу-
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чена чувствительность методов диагностики, применяемых у этой подгруппы боль-

ных в предоперационном периоде перед решением вопроса о формировании цисто-

гастроанастомоза.  

По данным УЗИ органов брюшной полости у 8/23 (34,7%) больных были вы-

явлены признаки секвестров в полости псевдокисты.  

При проведении ретроспективного анализа результатов МСКТ органов 

брюшной полости с внутривенным контрастированием в 11/23 (47,8%) наблюде-

ниях диагностированы признаки наличия секвестров в полости псевдокисты, а у 

12/23 (52,2%) пациентов был ложноотрицательный результат. Соответственно чув-

ствительность мультиспиральной компьютерной томографии составила 47,8%. 

На этапе определения эндоскопического доступа для стентирования псевдо-

кисты по данным эндосонографии гепатопанкреатобилиарной зоны у 12/23 (52,1%) 

больных выявлены признаки секвестров.  

Необходимо отметить, что до формирования цистогастроанастомоза у 13/23 

(56,5%) пациентов диагностированы секвестры в полости псевдокисты. У 10/23 

(43,4%) больных секвестры были определены только на этапе повторных эндоскопи-

ческих санаций полости псевдокисты, при проведении рентгенцистографии.  

Таким образом, применение эндоскопического стентирования одним пласти-

ковым стентом у больных хроническим панкреатитом, осложненным псевдоки-

стами поджелудочной железы, сопряжен с высоким риском послеоперационных 

осложнений и рецидивом псевдокист. У больных с секвестрами в полости псевдо-

кисты данный способ лечения является не эффективным, в связи с неадекватностью 

дренирования полости псевдокисты и невозможностью выполнения эндоскопиче-

ской некрсеквестрэктомии. Улучшения результатов лечения данной категории 

больных можно добиться при использовании новых способов эндоскопического 

стентирования псевдокист поджелудочной железы.  
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Глава 5. ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО СПОСОБА ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 
СТЕНТИРОВАНИЯ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 
Неудовлетворительные результаты лечения пациентов с хроническим пан-

креатитом, осложненным псевдокистами поджелудочной железы, находившихся 

на лечении с 2012 по 2014 годах, после проведенного эндоскопического стентиро-

вания одним пластиковым стентом, стало причиной наших дальнейших проспек-

тивных исследований.  

Первым этапом, в связи с низкой чувствительностью применяемых ранее ме-

тодов диагностики (УЗИ брюшной полости, МСКТ органов брюшной полости с 

внутривенным контрастированием, эндосонография гепатопанкреатобилиарной 

зоны), и высоким риском осложнений у больных с секвестрами в полости псевдо-

кисты, для улучшения объективной визуализации секвестров в полости псевдоки-

сты в диагностический протокол внедрено выполнение МРТ органов брюшной по-

лости. 

В ходе изучения данных обследований третьей и четвертой групп, выявлено, 

что применение диагностического протокола позволило верифицировать секве-

стры в полости псевдокист у 33/34 (97,0%) больных. У 118 пациентов данных за 

секвестры в полости псевдокист не получено. Необходимо отметить, что чувстви-

тельность вышеуказанных методов диагностики была различна. Так, по данным 

УЗИ органов брюшиной полости у 12/34 (35,3%) больных выявлены секвестры в 

полости псевдокисты, по данным МСКТ диагностированы у 18/34 (52,9%) пациен-

тов, а при применении МРТ органов брюшной полости в 32/34 (94,1%) случаях об-

наружены секвестры. По результатам эндосонографии гепатопанкреатобилиарной 

зоны у 21/34 (61,7%) пациента выявлены признаки секвестров в полости псевдоки-

сты.  

После дообследования принималось решение о выборе способа формирова-

ния эндоскопического цистогастроанастомоза. Учитывая ранее выявленный при 

ретроспективном анализе основной критерий неэффективности стентирования 

псевдокист поджелудочной железы, если при дообследовании были диагностиро-

ваны секвестры в полости ПК, выполнялось стентирование только нитиноловым 
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саморасширяющимся стентом. Это обусловлено ранее выявленной неэффективно-

стью эндоскопического стентирования пластиковым стентом псевдокист поджелу-

дочной железы с секвестрами. 

В свою очередь, у больных с псевдокистами поджелудочной железы без сек-

вестров, с целью определения эффективности стентирования двумя пластиковыми 

стентами или нитиноловым саморасширяющимся стентом была проведена рандо-

мизация методом конвертов.  

Таким образом, больные проспективной части исследования были разделены 

на группы: 

– группа 3 – больные с псевдокистами поджелудочной железы после эндо-

скопического стентирования двумя пластиковыми стентами под эндосонографиче-

ским контролем;  

– группа 4 – больные с псевдокистами поджелудочной железы после эндо-

скопического формирования нитиноловым саморасширяющимся стентом. В свою 

очередь больные данной группы были разделены на подгруппы в зависимости от 

содержимого полости псевдокисты в подгруппу 4.1 включены больные с псевдоки-

стами поджелудочной железы без секвестров, а в подгруппу 4.2 – больные с секве-

страми в полости псевдокистами поджелудочной железы.  

 
5.1. Результаты эндоскопического формирования цистогастроанастомоза 

двумя пластиковыми стентами с 2015 по 2019 гг. 
 

Анализ результатов эндоскопического стентирования двумя пластиковыми 

стентами у 49 пациентов с псевдокистами поджелудочной железы без секвестров 

показал, что средний койко-день составил 11,06±2,57 дней, а средняя длительность 

послеоперационного пребывания – 9,80±2,50 дней.  

Выявлено, что 42/49 (85,7%) больных не имели послеоперационных ослож-

нений. В 7/49 (14,3%) наблюдениях диагностированы осложнения Grade III по 

Clavien – Dindo. У 5/49 (10,2%) пациентов зафиксирована дислокация стентов, им 

проведены рестентирования полости псевдокисты двумя пластиковыми стентами. 

В 2/49 (4,1%) случаях отмечены признаки вторичного инфицирования полости 
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псевдокисты, в связи с чем больным выполнялось удаление пластиковых стентов, 

баллонная дилатация сформированного цистогастроанастомоза, санации полости 

псевдокисты с последующим рестентированием двумя пластиковыми стентами.  

У пациентов данной группы исследования послеоперационных осложнений 

Grade IV-V не зафиксировано. Распределение осложнений больных третьей группы 

представлено на Рисунке 14. 

 

 
Рисунок 14 – Распределение осложнений больных группы 3 

 
При количественной оценке микробиологического состава содержимого 

псевдокист группы 3 выявлено, что у 23/49 исследованных больных бактериальная 

обсемененность составила 103 КОЕ/мл, у 25/49 больных – 104 КОЕ/мл, у 1/49 – 105 

КОЕ/мл. Средняя первичная бактериальная обсемененность составила 7,3×103±4,1 

КОЕ/мл. При количественной оценке микробиологического состава псевдокист на 

5-е сутки после формирования цистогастроанастомоза выявлено, что у 33/49 паци-

ентов бактериальная обсемененность составила 104 КОЕ/мл, у 13/49 больных – 105 

КОЕ/мл, а у 3/49 – 106 КОЕ/мл, а средняя бактериальная обсемененность на 5-е 

сутки после стентирования составила 9,2×104±2,3 КОЕ/мл. 

Эффективность эндоскопического стентирования двумя пластиковыми стен-

тами псевдокист поджелудочной железы составила 48/49 (97,9%) наблюдений. В 

одном случае у больного по данным МСКТ на 56-е сутки после установки стентов 
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диагностирована остаточная полость псевдокисты до 2 см, обусловленная обтура-

цией пластиковых стентов. Больному выполнена замена стентов, которые в после-

дующем были удалены. Средний срок удаления двух пластиковых стентов соста-

вил 56,96±4,65 дней.  

У 1/49 (2,1%) больного при контрольном МСКТ органов брюшной полости с 

внутривенным контрастированием через 12 месяцев после вмешательства диагно-

стирован рецидив псевдокисты, в связи с чем больному выполнено повторное эн-

доскопическое стентирование псевдокисты двумя пластиковыми стентами. На 

фоне формирования цистогастроанастомоза псевдокиста регрессировала. 

 
5.2. Результаты эндоскопического формирования цистогастроанастомоза 

нитиноловым саморасширяющимся стентом с 2015 по 2019 гг. 
 

5.2.1. Эндоскопическое стентирование псевдокист поджелудочной железы 
без секвестров нитиноловым саморасширяющимся стентом 

 
Оценивая результаты лечения 48 больных с псевдокистами без секвестров 

после эндоскопического формирования цистогастроанастомоза, выявлено, что 

средний койко-день составил 11,25±3,02 дня, а средняя длительность послеопера-

ционного пребывания – 9,94±2,93 дней. 

В послеоперационном периоде у 15/48 (31,2%) пациентов диагностированы 

осложнения различной степени тяжести по Clavien – Dindo. В 14/48 (29,1%) наблю-

дениях выявлены осложнения Grade III. У 2/48 (4,1%) пациентов зафиксирована 

дислокация нитинолового саморасширяющегося стента в полость желудка, им 

было выполнено рестентирование полости псевдокисты. В 12/48 (25,0%) наблюде-

ниях отмечены признаки вторичного инфицирования полости псевдокисты, что по-

требовало проведения эндоскопических санационных вмешательств через ранее 

установленный нитиноловый саморасширяющийся стент.  

В 1/48 (2,1%) случае зафиксировано осложнение Grade IVa, а именно разви-

тие кровотечения в полость псевдокисты на фоне некорректного стентирования 

псевдокисты через сосуды стенки желудка, с развитием сердечно-сосудистой недо-
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статочности, потребовавшего проведения интенсивной терапии в условиях реани-

мационного отделения. Больному выполнено эндоскопическое клипирование со-

суда. На 12-е сутки после эндоскопического формирования цистогастроанастомоза 

больной был выписан. 

У пациентов данной подгруппы исследования послеоперационных осложне-

ний V категории не зафиксировано. Распределение осложнений больных первой 

подгруппы четвертой группы представлено на Рисунке 15. 

 

 
Рисунок 15 – Распределение осложнений больных подгруппы 4.1 

 
При количественной оценке микробиологического состава содержимого 

псевдокист подгруппы 4.1 выявлено, что у 27/48 исследованных больных бактери-

альная обсемененность составила 103 КОЕ/мл, у 21/48 больного – 104 КОЕ/мл. 

Средняя первичная бактериальная обсеменённость составила 6,2×103±3,5 КОЕ/мл. 

На 5-е сутки после формирования цистогастроанастомоза при количественной 

оценке микробиологического состава псевдокист выявлено, что у 18/48 пациентов 

бактериальная обсемененность составила 104 КОЕ/мл, у 17/48 больных – 

105 КОЕ/мл, а у 13/48 – 106 КОЕ/мл, в то время как средняя бактериальная обсеме-

ненность на 5-е сутки после эндоскопического стентирования нитиноловым само-

расширяющимся стентом составила 5,8*105±4,2 КОЕ/мл.  
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В послеоперационном периоде всем больным проводилось динамическое 

наблюдение по протоколу. Эффективность эндоскопического стентирования нити-

ноловым саморасширяющимся стентом составила 95,8% (46/48 больных). В одном 

случае у больного диагностирована миграция стента в полость псевдокисты, при 

этом выполнить удаление стента было невозможно, в связи с обтурацией соустья 

между стенкой желудка и псевдокистой. Во втором случае у больного нитиноло-

вый стент пророс грануляционной тканью. Больному выполнено частичное удале-

ние стента. Средний срок удаления нитинолового саморасширяющегося стента со-

ставил 57,25±4,01 дней. У 1/48 (2,1%) больного зафиксирован рецидив псевдоки-

сты через 6 месяцев. Больному было выполнено повторное эндоскопическое стен-

тирование псевдокисты двумя пластиковыми стентами. При этом удалось добиться 

регресса псевдокисты.  

 
5.2.2. Эндоскопическое лечение больных хроническим панкреатитом 

 с секвестрами в полости псевдокисты с использованием 
нитинолового саморасширяющегося стента 

 
В данной подгруппе больных были проанализированы результаты лечения 27 

больных с псевдокистами поджелудочной железы с секвестрами. Средний койко-

день составил 14,30±3,94 дня, а средняя длительность послеоперационного пребы-

вания – 13,00±4,06 дней. Всем больным данной подгруппы после выполнения эн-

доскопического стентирования нитиноловым саморасширяющимся стентом вы-

полнялись эндоскопические санационные вмешательства с некрсеквестрэктомией. 

Санационные вмешательства выполнялись до полного удаления секвестров из по-

лости псевдокисты. Количество эндоскопических вмешательств составило от 1 до 

4 вмешательств за срок госпитализации и выполнялись соответственно на  

2-е, 4-е, 6-е и 8-е сутки после эндоскопического стентирования псевдокисты.  

Анализ результатов показал, что 20/27 (74,1%) пациентов не имели послеопе-

рационных осложнений. В 6/27 (22,2%) наблюдениях диагностированы осложне-

ния Grade IIIb по Clavien – Dindo. У 1 (3,7%) пациента зафиксирована дислокация 

стента в просвет желудка. Развитие данного осложнения было связано с неудовле-



78 

творительной фиксацией стента в полости псевдокисты, это потребовало проведе-

ния рестентирования псевдокисты. В 5 (18,5%) наблюдениях отмечены признаки 

вторичного инфицирования полости псевдокисты, поэтому с целью дополнитель-

ной санации полости псевдокисты наряду с этапными эндоскопическими некрсек-

вестрэктомиями больным устанавливались трансназальные зонды для промывания 

полости псевдокисты. 

У 1/27 (3,7%) больного выявлено осложнение категории Grade IVа, а именно 

кровотечение в полость псевдокисты. Причиной развития осложнения послужила 

установка нитинолового саморасширяющегося стента через сосуды стенки же-

лудка. Данному больному выполнена лапароскопическая остановка кровотечения, 

некрсеквестрэктомия, наружное дренирование псевдокисты и дренирование брюш-

ной полости. В последующем на 16-е сутки после оперативного лечения дренаж 

удален. 

Осложнений V не зафиксировано. Распределение осложнений подгруппы 4.2 

показано на Рисунке 16. 

 

  
Рисунок 16 – Распределение осложнений больных подгруппы 4.2 

 
Эндоскопическое стентирование нитиноловым саморасширяющимся стента с 

последующими санационными вмешательствами было эффективно у 26/27 (96,2%) 

больных. У одного больного по результатам мультиспиральной компьютерной томо-
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графии диагностирована псевдокиста до 3 см, не сообщающаяся с цистогастроанасто-

мозом. Учитывая размер и отсутствие клинических проявлений псевдокисты от по-

вторных вмешательств решено было воздержаться. У больных данной подгруппы 

средний срок удаления саморасширяющегося нитинолового стента составил 

58,04±6,80 дней. У 1/27 (3,7%) пациента диагностирован рецидив псевдокисты через 

6 месяцев после удаления нитинолового саморасширяющегося стента. Учитывая от-

сутствие секвестров в полости псевдокисты, в связи с ранее выполненной некрсек-

вестрэктомией, больному выполнено эндоскопическое стентирование двумя пласти-

ковыми стентами. На фоне лечения псевдокиста регрессировала.  

Таким образом, на основании проведённого исследования определены опти-

мальные варианты выполнения эндоскопического стентирования у больных с хро-

ническим панкреатитом, осложненным псевдокистами поджелудочной железы без 

секвестров и с секвестрами в полости псевдокисты. 

 
5.3. Анализ результатов эндоскопического лечения псевдокист 

поджелудочной железы 
 

В соответствии с поставленными задачами и целью, нами было проведено 

ретроспективное и проспективное исследование, включившие 193 пациента. Все 

они находились на лечении в отделении хирургии печени и поджелудочной железы 

ГБУЗ ГКБ им. С. П. Боткина. 

На первом этапе работы, с целью оценки эффективности эндоскопического 

стентирования псевдокист поджелудочной железы одним пластиковым стентом, 

проведен ретроспективный анализ 69 больных, находившихся на лечении в отде-

лении гепатопанкреатобилиарной хирургии ГКБ им. С. П. Боткина. Выявлено, что 

в 59,4% (42/69) случаев в послеоперационном периоде диагностированы различные 

послеоперационные осложнения. В связи с чем нами был проведен многофактор-

ный анализ причин, по результатам которого выявлена корреляционная связь по-

слеоперационных осложнений с наличием секвестров в полости псевдокисты 

(р = 0,0001). 



80 

В дальнейшем определено, что из 23 больных, у которых были секвестры в по-

лости псевдокисты, только у 13 (56,5%) пациентов они были выявлены в предопера-

ционном периоде по данным инструментальных методов диагностики. У 10 (43,5%) 

пациентов секвестры диагностированы уже в послеоперационном периоде. 

В связи с чем, в ходе нашего исследования, наряду со стандартными инструмен-

тальными методами диагностики (УЗИ органов брюшной полости, МСКТ органов 

брюшной полости с внутривенным контрастированием и эндосонография гепатопанкре-

атобилиарной зоны), выполнялось МРТ органов брюшной полости. (Таблица 8). Допол-

ненный протокол обследования был применен у больных третьей группы. 

 
Таблица 8 – Чувствительность инструментальных методов диагностики в опреде-
лении секвестров в полости псевдокисты 

Метод диагностики Подгруппа 2.2 (n = 23) Подгруппа 4.2 (n = 27) Р 

УЗИ 8/23 (34,7%) 12/34 (35,3%) 0,862 

МСКТ 11/23 (47,8%) 18/34 (52,9%) 0,784 

ЭУС 12/23 (52,1%) 21/34 (61,7%) 0,435 

МРТ – 32/34 (94,1%) 0,001 

Итого 13/23 (56,5%) 33/34 (97,0%) 0,012 

 
Практическое применение МРТ органов брюшной полости позволило нам 

более точно определять секвестры в полости псевдокисты, а также топографо-ана-

томические особенности соотношения псевдокисты поджелудочной железы отно-

сительно стенки желудка для формирования цистогастроанастомоза (33/34 против 

13/23 (р = 0,012)).  

 
5.3.1. Анализ результатов лечения больных с хроническим панкреатитом, 

осложненным псевдокистами поджелудочной железы с секвестрами 
 

При ретроспективном анализе результатов лечения 23 больных с хрониче-

ским панкреатитом, осложненным псевдокистами поджелудочной железы с секве-

страми второй группы, выявлено, что у 22/23 (95,6%) больных в послеоперацион-

ном периоде диагностированы послеоперационные осложнения различной катего-

рии по Clavien – Dindo, а эффективность лечения (полное отсутствие жидкостного 
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и тканевого компонента в полости псевдокисты) составила 34,7%. Неудовлетвори-

тельные результаты лечения больных подгруппы 2.2 обусловлены «малым» диа-

метром пластикового стента (7,5–9 Fr), который обтурировался некротическим 

массами либо фибрином и не выполнял свою функцию. 

В связи с чем, для улучшения результатов лечения больных хроническим 

панкреатитом, осложненным псевдокистами поджелудочной железы с секвестрами 

в её полости, в практику внедрен эндоскопический способ стентирования нитино-

ловым саморасширяющимся стентом, с последующим выполнением санационных 

вмешательств полости псевдокисты. 

При проведении анализа результатов лечения больных с секвестрами в поло-

сти псевдокисты, выявлено достоверное снижение показателей количества после-

операционных осложнений у больных после эндоскопического стентирования ни-

тиноловым саморасширяющимся стентом по отношению к больным, которым вы-

полнялось формирование цистогастроанастомоза одним пластиковым стентом 

(7/27 против 22/23 (р = 0,0001)) (Рисунок 15). Также, получены данные о достовер-

ном снижении общего койко-дня (14,30±3,94 против 19,35±5,65 (р = 0,0002)) и по-

слеоперационного койко-дня (13,00±4,06 против 17,91±5,63 (р = 0,0004)). Сравнив 

количество осложнений по всем категориям, выявлено статистически значимое 

различие по количеству осложнений Grade III, у больных подгруппы 2.2 они соста-

вили 20/23, а в подгруппе 4.2 – 6/27 наблюдений (р = 0,0003) (Рисунок 15). 

 

  
Рисунок 17 – Количество осложнений у больных в подгруппе 2.2 и 4.2 
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В свою очередь, необходимо отметить, что внедрение эндоскопического 

стентирования нитиноловым саморасширяющимся стентом с последующими сана-

ционными вмешательствами позволило достоверно улучшить эффективность лече-

ния больных с секвестрами в полости псевдокисты (26/27 против 8/23 (р = 0,001)). 

Это обусловлено возможностью выполнения адекватной санации и удаления 

некротических тканей из полости псевдокисты через сформированный ранее ци-

стогастроанастомоз. 

Показатели развития рецидива, в свою очередь, достоверно не различались, 

однако имелась тенденция к уменьшению числа рецидивов у пациентов после эн-

доскопического стентирования нитиноловым саморасширяющимся стентом (3,7% 

против 26,2% (р = 0,176)). Сравнив показатели осложнений Grade IV по Clavien –

Dindo и сроков удаления стентов, достоверных различий не получено. Результаты 

анализа подгрупп 2.2 и 4.2 представлены в Таблице 9. 

Таблица 9 – Результаты лечения больных хроническим панкреатитом, осложнен-
ным псевдокистами поджелудочной железы с секвестрами, n и % 

Показатель Подгруппа 2.2, n = 23 Подгруппа 4.2, n = 27 p-level n % n % 
Осложнения 22 95,6 7 25,9 р = 0,001 

Grade III 20 86,9 6 22,2 р = 0,002 

Grade IV 2 8,7 1 2,1 р = 0,763 

Рецидив 6 26,2 1 3,7 р = 0,176 

Эффективность 8 34,7 26 96,2 р = 0,001 

Общий койко-день 19,35±5,65 14,30±3,94 р = 0,002 
Послеоперационный 

койко-день 17,91±5,63 13,00±4,06 р = 0,004 

Срок удаления стентов 58,17±9,31 58,04±6,80 р = 0,055 
 

Таким образом, внедрение улучшенного диагностического протокола и фор-

мирование цистогастроанастомоза нитиноловым саморасширяющимся стентом с 

выполнением плановых этапных эндоскопических санационных вмешательств поз-

волило улучшить результаты лечения больных хроническим панкреатитом, ослож-

ненным псевдокистами поджелудочной железы с секвестрами в её полости.  
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5.3.2. Анализ результатов лечения больных с хроническим панкреатитом, 
осложненным псевдокистами поджелудочной железы без секвестров 

 
Следующим важным аспектом исследования являлось определение причин 

рецидивов псевдокист у больных второй группы. По данным многофакторного ана-

лиза зафиксирована связь между рецидивом псевдокисты и наличием сообщения 

полости псевдокисты с главным панкреатическим протоком (р = 0,01), что, вероят-

нее всего, обусловлено неадекватным диаметром сформированного цистогастро-

анастомоза. Принимая во внимание вышеуказанное, для улучшения результатов 

лечения и определения оптимального способа стентирования псевдокист поджелу-

дочной железы без секвестров, в практику внедрены эндоскопическое формирова-

ние цистогастроанастомоза двумя пластиковыми стентами и эндоскопическое 

стентирование нитиноловым саморасширяющимся стентом.  

С целью анализа непосредственных и отдаленных результатов лечения у боль-

ных после эндоскопического стентирования одним пластиковым стентом, двумя пла-

стиковыми стентами и нитиноловым саморасширяющимся стентом были оценены по-

казатели количества осложнений и рецидивов, показатель эффективности эндоскопи-

ческого стентирования, длительность госпитализации и послеоперационного койко-

дня, срок удаления стента/стентов. Помимо этого, у больных группы 3 и подгруппы 

4.1 были проанализированы результаты бактериальной обсемененности на 4–6-е 

сутки после формирования цистогастроанастомоза.  

Оценивая непосредственные результаты лечения больных хроническим пан-

креатитом, осложненным псевдокистами поджелудочной железы без секвестров, 

выявлено, что у больных, которым выполнялось эндоскопическое стентирование 

двумя пластиковыми стентами достоверно меньше количество осложнений в срав-

нении с эндоскопическим стентированием одним пластиковым стентом (7/49 про-

тив 20/46 (р2.1-3 = 0,014) (Рисунок 18). Это обусловлено неадекватным дренирова-

нием полости псевдокисты одним пластиковым стентом. Помимо прочего, имеется 

тенденция к уменьшению количества осложнений в группе 3 в сравнении с эндо-

скопическим стентированием нитиноловым саморасширяющимся стентом (14,3% 
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к 31,2% (р3-4.1 = 0,15)), что, возможно, обусловлено большим диаметром соустья, по 

которому происходил заброс пищевых масс в полость псевдокисты, что в свою оче-

редь приводило к вторичному инфицированию и требовало выполнения повторных 

эндоскопических вмешательств. Анализируя сроки госпитализации и послеопера-

ционного койко-дня достоверных различий не получено.  

 

 
Рисунок 18 – Количество осложнений в группе 3 и подгруппах 2.1 и 4.1 

 
По данным исследований не получено достоверных различий результатов 

первичной бактериальной обсеменённости полости псевдокист во всех группах и 

подгруппах. Однако, анализируя бактериальную обсеменённость после эндоскопи-

ческого формирования цистогастроанастомоза, выявлено, что в группе 3 данный 

показатель достоверно ниже, чем в подгруппе 4.1 (р3-4.1 = 0,003), что может свиде-

тельствовать о более высоком риске вторичного инфицирования у больных под-

группы 4.1.  

В дальнейшем была проведена оценка отдаленных результатов лечения боль-

ных. Рецидив псевдокисты выявлен у 1/49 больного, которому выполнялось эндо-

скопическое стентирование двумя пластиковыми стентами, и также у 1/48 больного 

после эндоскопического стентирования нитиноловым саморасширяющимся стен-

том, что достоверно ниже, чем в подгруппе, в которой выполнялось эндоскопиче-

ское стентирование одним пластиковым стентом (12/46, р2.1-3 = 0,044, р2.1-

4.1 = 0,045). Необходимо отметить, что показатели эффективности вмешательства и 
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срока удаления стента/стентов во всех подгруппах сравнения достоверно не отли-

чались. Результаты лечения больных группы 3 и подгрупп 2.1 и 4.1 представлены 

в Таблице 10. 

Таблица 10 – Результаты лечения больных хроническим панкреатитом, осложнен-
ным псевдокистами поджелудочной железы без секвестров группы 3 и подгрупп 
2.1 и 4.1., n и % 

Показатель 
Подгруппа 2.1, 

n = 46 
Группа 3,  

n = 49 
Подгруппа 4.1, 

n = 48 p-level 
N % n % n % 

Осложнения 20 43,3 7 14,3 15 31,2 
р2.1-3 = 0,014 
р2.1-4.1 = 0,307 
р3-4.1 = 0,150 

Grade III 18 39,1 7 14,3 14 29,1 
р2.1-3 = 0,023 
р2.1-4.1 = 0,311 
р3-4.1 = 0,207 

Grade IV 2 4,3 0 - 1 2,1 
р2.1-3 = 0,855 
р2.1-4.1 = 0,994 
р3-4.1 = 0,860 

Рецидив 12 26,1 1 2,1 1 2,1 
р2.1-3 = 0,044 

р2.1-4.1 = 0,045 
р3-4.1 = 0,997 

Эффективность 45 97,8 48 97,9 46 95,8 
р2.1-3 = 0,991 
р2.1-4.1 = 0,868 
р3-4.1 = 0,857 

Средний койко-день 11,50±2,71 11,06±2,57 11,25±3,02 
р2.1-3 = 0,210 
р2.1-4.1 = 0,337 
р3-4.1 = 0,370 

Послеоперационный койко-
день 10,34±2,86 9,80±2,50 9,94±2,93 

р2.1-3 = 0,159 
р2.1-4.1 = 0,247 
р3-4.1 = 0,399 

Средний срок удаления стен-
тов 54,02±12,93 56,96±4,65 57,25±4,01 

р2.1-3 = 0,069 
р2.1-4.1 = 0,051 
р3-4.1 = 0,371 

Первичная бактериальная об-
семенённость, 

103 КОЕ/мл 
104 КОЕ/мл 
105 КОЕ/мл 

 
 

27 
16 
3 

 
 

23 
25 
1 

 
 

27 
21 
 

р2.1-3 = 0,669 
р2.1-4.1 = 0,829 
р3-4.1 = 0,489 

Бактериальная обсеменён-
ность после стентирования, 

104 КОЕ/мл 
105 КОЕ/мл 
106 КОЕ/мл 

 
 
 
 

 

 
 

33 
13 
3 

 
 

18 
16 
13 

р3-4.1 = 0,003 

Примечание:  р2.1-3 – достоверность различий между подгруппой 2.1 и группой 3; р2.1-4.1 – досто-
верность различий между подгруппами 2.1 и 4.1; р3-4.1 – достоверность различий между группой 
3 и подгруппой 4.1  
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Полученные в ходе нашего исследования данные позволяют сделать вывод о 

неадекватном диаметре соустья между стенкой желудка и псевдокистой при фор-

мировании цистогастроанастомоза одним пластиковым стентом.  

При сравнении результатов лечения эндоскопического стентирования двумя 

пластиковыми стентами и нитиноловым саморасширяющимся стентом достовер-

ного различия в непосредственных и отдаленных результатах лечения не получено. 

Однако имеется тенденция к снижению количества осложнений у больных после 

эндоскопического стентирования двумя пластиковыми стентами. Таким образом, 

применение эндоскопического стентирования двумя пластиковыми стентами улуч-

шает результаты лечения больных хроническим панкреатитом, осложненным псев-

докистами поджелудочной железы без секвестров. 

С целью подтверждения вышеизложенных положений представляется клини-

ческий случай. 

Клинический пример 

Больной В., 56 лет поступил в ГКБ им. С. П. Боткина для проведения планового 

эндоскопического лечения по поводу хронического панкреатита, осложненного псев-

докистой поджелудочной железы. Из анамнеза: в апреле 2015 года больной находился 

на лечении в ГКБ им. С.П. Боткина по поводу острого деструктивного панкреатита по 

левому типу с формированием парапанкреатического жидкостного скопления. Боль-

ному проведена консервативная терапия согласно стандартам лечения острого пан-

креатита. Выписан в удовлетворительном состоянии. По данным МСКТ органов 

брюшной полости с внутривенным контрастированием через 4 месяца после госпита-

лизации выявлена псевдокиста хвоста поджелудочной железы до 18 см, при этом дан-

ных за секвестры не получено (Рисунок 19). В связи с чем больному выполнено МРТ 

органов брюшной полости, по данным которых выявлены секвестры в полости псев-

докисты (Рисунок 20). Больной обсужден на консилиуме – решено выполнить эндо-

скопическое стентирование псевдокисты поджелудочной железы нитиноловым само-

расширяющимся стентом. Поступил в ГКБ им. С. П. Боткина для планового оператив-

ного лечения. По данным УЗИ гепатобилиарной зоны в области тела, хвоста подже-

лудочной железы визуализируется псевдокиста поджелудочной железы до 16 см в 
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диаметре, поджелудочная железа в головке и теле не изменена, главный панкреатиче-

ский проток не визуализируется. По данным лабораторных методов исследований: 

Амилаза крови 25 Ед/л, АЛТ 46 Ед/л, АСТ 35 Ед/л, общий белок 75 г/л. 

 

 
Рисунок 19 – МСКТ органов брюшной полости с в/в контрастированием.  

Псевдокиста хвоста поджелудочной железы 
 

 
Рисунок 20 – МРТ органов брюшной полости.  

Псевдокиста хвоста поджелудочной железы с секвестрами 
 

10.07.2015 выполнена эндосонография гепатопанкреатобилиарной зоны, эндо-

скопическое стентирование псевдокисты хвоста поджелудочной железы нитиноло-

вым саморасширяющимся стентом. На 2-е и 4-е сутки после формирования цисто-

гастроанастомоза выполнены программные эндоскопические санации полости 



88 

псевдокисты с некрсеквестрэктомией (Рисунки 21, 22). 

 
Рисунок 21 – Эндоскопическая картина секвестра в полости псевдокисты 

 

 
Рисунок 22 – Остаточная полость псевдокисты после некрсеквестрэктомии 

 
Пациент выписан на дальнейшее амбулаторное лечение 21.07.2015. и наблю-

дался по протоколу динамического наблюдения за больными с хроническим пан-

креатитом после эндоскопического стентирования псевдокист. 
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На 14-е сутки после вмешательства больному выполнено МСКТ органов брюш-

ной полости с внутривенным контрастированием, по данным которого диагности-

рована минимальная остаточная полость псевдокисты с визуализацией ранее уста-

новленного нитинолового саморасширяющегося стента.  

На 28-е сутки и через 2 месяца после вмешательства по данным МСКТ с внут-

ривенным контрастированием – остаточная полость не визуализируется, нитино-

ловый стент слепо заканчивается в забрюшинном пространстве в области хвоста 

поджелудочной железы (Рисунок 23). Стент удален на 59-е сутки после эндоскопи-

ческого стентирования полости псевдокисты.  

 
Рисунок 23 – МСКТ органов брюшной полости с в/в контрастированием,  

через 2 месяца после установки нитинолового саморасширяющегося стента 
 

Пациенту проводятся МСКТ органов брюшной полости с внутривенным кон-

трастированием в динамике на 6, 12, 24, 36 месяц после удаления нитинолового 

саморасширяющегося стента, по результатам которых данных за рецидив псевдо-

кисты поджелудочной железы нет.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Хронический панкреатит, является одной из наиболее часто встречаемых па-

тологий гепатопанкреатобилиарной зоны и составляет в России 27,4–50 случаев на 

100000 человек. При этом псевдокисты поджелудочной железы диагностируются у 

30–40% пациентов с хроническим панкреатитом [11]. Неудовлетворительные ре-

зультаты лечения хронического панкреатита, осложненного псевдокистами подже-

лудочной железы, требуют объективной оценки показаний для выполнения различ-

ных хирургических вмешательств [13; 14]. В ряде исследований уже анализирова-

лись результаты лечения больных с псевдокистами поджелудочной железы путем 

применения различных миниинвазивных способов лечения [72; 79]. Однако, в 

настоящее время нет единой тактики лечения, данной категории больных, в связи 

с чем данная проблема является актуальной и требует определения критериев для 

выполнения различных эндоскопических вмешательств. 

Проведен ретроспективный анализ результатов лечения 101 больного с хро-

ническим панкреатитом, осложненным псевдокистами поджелудочной железы, 

находившихся на лечении в ГКБ им. С. П. Боткина с 2009 по 2014 гг., которым при-

менялись пункционно-дренирующий и эндоскопический способы лечения. При 

этом выявлено, что при сравнительно одинаковых непосредственных результатов 

лечения, у больных первой группы достоверно выше риск возникновения наруж-

ного панкреатического свища и соответственно выше риск проведения лапаротом-

ных хирургических вмешательств в сравнении с эндоскопическим способом 

(р = 0,005), в связи с чем в дальнейшей работе мы решили проанализировать и 

улучшить результаты лечения эндоскопического способа лечения псевдокист. Для 

этого мы проанализировали результаты эндоскопического стентирования псевдо-

кист поджелудочной железы одним пластиковым стентом. 

С целью определения причин неудовлетворительных непосредственных ре-

зультатов лечения больных второй группы в работе был проведен корреляционный 

анализ факторов, влияющих на возникновение осложнений. При этом выявлена до-

стоверно значимая корреляционная связь количества осложнений от наличия сек-
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вестров в полости псевдокисты (р = 0,0001). Это обусловлено формированием ма-

лого по диаметру соустья между полостью псевдокисты и желудком, невозможно-

стью оттока содержимого через просвет пластикового стента и технической невоз-

можностью выполнения санационных вмешательств через сформированное со-

устье.  

В последующем выявлено, что при использовании стандартного диагности-

ческого протокола (УЗИ, МСКТ, эндосонография) в предоперационном периоде, 

только у 56,5% пациентов диагностированы признаки секвестров в полости псев-

докисты, что вызвано низкой чувствительность применяемых инструментальных 

методов диагностики.  

Следующим этапом с целью оценки отдаленных результатов был проведен 

корреляционный анализ причин рецидивов псевдокист. Выявлено, что основной 

причиной возникновения рецидивов является наличие связи псевдокисты с глав-

ным панкреатическим протоком на фоне соустья малого диаметра, которое впо-

следствии за короткий временной промежуток обтурируется (р = 0,006).  

В ходе дальнейшего исследования проведена оценка сроков удаления стента 

после формирования цистогастроанастомоза. Выявлено, что оптимальный срок 

удаления стента/стентов составляет от 8 недель и более от момента формирования 

цистогастроанастомоза, так как сопряжен с меньшим риском возникновения реци-

дива псевдокисты (р = 0,038). 

Полученные данные свидетельствуют о необходимости улучшения стандарт-

ного диагностического протокола, а также внедрения и определения показаний к 

новым способам эндоскопического лечения больных с псевдокистами поджелудоч-

ной железы. 

Использование современных инструментальных методов диагностики (УЗИ, 

МСКТ, ЭУС) не позволяет полностью решить проблему визуализации секвестров 

в полости псевдокисты у больных с хроническим панкреатитом, что послужило 

причиной включения в диагностический протокол магнитно-резонансной томогра-

фии органов брюшной полости. Применение МРТ органов брюшной полости, 
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наряду с вышеперечисленными диагностическими методами, позволяет устано-

вить характер содержимого полости псевдокисты и в дальнейшем определить по-

казания к выбору оптимального способа формирования цистогастроанастомоза. 

Выполнение эндоскопического стентирования нитиноловым саморасширяю-

щимся стентом с последующими этапными санационными вмешательствами у 

больных с наличием секвестров в полости псевдокисты позволило уменьшить ко-

личество послеоперационных осложнений (р = 0,001) и увеличить эффективность 

выполняемого вмешательства (р = 0,001). Это обусловлено выполнением санаци-

онных вмешательств через достаточное по диаметру сформированное соустье.  

В ходе изучения результатов лечения больных с хроническим панкреатитом, 

осложненным псевдокистами поджелудочной без секвестров выявлено, что при 

сравнимых отдаленных результатах лечения имеется тенденция к снижению числа 

послеоперационных осложнений у больных, которым выполнялось эндоскопиче-

ское стентирование двумя пластиковыми стентами, чем в подгруппе больных, ко-

торым выполнялось эндоскопическое стентирование нитиноловым саморасширя-

ющимся стентом (р = 0,150).  

Таким образом, основополагающим принципом в определении тактики лече-

ния больных с псевдокистами поджелудочной железы является правильная диагно-

стика, направленная на выявление секвестров в полости псевдокисты. Наличие се-

квестров в полости псевдокисты является показанием к применению эндоскопиче-

ского стентирования нитиноловым саморасширяющимся стентом. При отсутствии 

секвестров в полости псевдокисты показано формирование цистогастроанастомоза 

двумя пластиковыми стентами. Оптимальным сроком удаления стента/стентов яв-

ляется срок более 8 недель с момента установки стента.  
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ВЫВОДЫ 

 
1. Формирование эндоскопического цистогастроанастомоза у больных с 

псевдокистами поджелудочной железы является более эффективным способом ле-

чения в сравнении с пункционно-дренирующим способом лечения, так как не со-

пряжен с риском формирования наружных панкреатических фистул (р = 0,005) и 

73,9% является окончательным этапом лечения.  

2. Основными причинами неэффективности эндоскопического способа лече-

ния псевдокист поджелудочной железы являются наличие секвестров в полости 

псевдокисты, что обуславливает высокий риск послеоперационных осложнений 

(р = 0,0001), а также связь псевдокисты с панкреатическим протоком, так как она 

сопряжена с риском рецидива псевдокисты (р = 0,01). 

3. Применение эндоскопического цистогастроанастомоза двумя пластико-

выми стентами у больных без секвестров в полости псевдокисты сопоставимо с ре-

зультатами эндоскопического формирования цистогастроанастомоза нитиноловым 

саморасширяющимся стентом, однако обуславливает тенденцию к снижению ко-

личества послеоперационных осложнений (7/49 и 15/48 в подгруппе 4.1 р = 0,150).  

4. Эндоскопическое формирование цистогастроанастомоза нитиноловым са-

морасширяющимся стентом с последующими программными эндоскопическими 

санационными вмешательствами полости псевдокисты в сравнении с формирова-

нием цистогастроанастомоза одним пластиковым стентом уменьшает количество 

послеоперационных осложнений (7/27 и 22/23 (р = 0,001) соответственное), увели-

чивает эффективность вмешательства (26/27 и 8/23 (р = 0,001) соответственно) и 

обуславливает тенденцию к снижению показателей рецидива (1/27 и 6/23 

(р = 0,176) соответственно). 

5. Дифференцированный подход к выбору способа формирования цистога-

строанастомоза позволяет снизить количество послеоперационных осложнений до 

14,3% у больных с псевдокистами поджелудочной железы без секвестров и до 

25,9% у больных с секвестрами в полости псевдокисты.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

1. Больным с хроническим панкреатитом, осложненным псевдокистами под-

желудочной железы, на этапе дообследования на ряду со стандартными методами 

диагностики (УЗИ, МСКТ органов брюшной полости с внутривенным контрасти-

рованием, эндосонография гепатопанкреатобилиарной зоны) необходимо выпол-

нять магнитно-резонансную томографию органов брюшной полости с целью опре-

деления характера содержимого полости псевдокисты.  

2. Эндоскопическое формирование цистогастроанастомоза целесообразно 

выполнять при диастазе между стенкой псевдокисты и стенкой псевдокисты не бо-

лее 10 мм. 

3. Больным с псевдокистами поджелудочной железы без секвестров показано 

выполнение эндоскопического стентирования двумя пластиковыми стентами с це-

лью уменьшения количества послеоперационных осложнений. 

4. Формирование цистогастроанастомоза нитиноловым саморасширяю-

щимся стентом с последующими эндоскопическими санациями следует применять 

больным с диагностированными секвестрами в полости псевдокисты.  

5. После проведения вмешательства стенты целесообразно удалять не ранее, 

чем через 8 недель после эндоскопического стентирования. С целью исключения 

рецидива псевдокисты необходимо проводить мультиспиральную компьютерную 

томографию органов брюшной полости с внутривенным контрастированием через 

6, 12, 24, 36 месяцев после удаления стентов. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



95 

БЛАГОДАРНОСТИ 
 

Автор сердечно благодарит за постоянную помощь своего научного руково-

дителя – член-корреспондента РАН, профессора Шабунина Алексея Васильевича 

(заведующего кафедрой хирургии ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России). 

Автор благодарит за помощь в наборе диссертационного материала весь 

коллектив хирургической клиники Боткинской больницы в лице главного врача, про-

фессора Шабунина Алексея Васильевича, заместителя главного врача по медицин-

ской части, д. м .н., доцента Багателия Зураба Антоновича, заместителя глав-

ного врача по хирургии, д. м. н., доцента Бедина Владимира Владимировича, заве-

дующего отделением хирургии печени и поджелудочной железы, д. м. н., доцента 

Тавобилова Михаила Михайловича, врача-хирурга отделения хирургии печени и 

поджелудочной железы, к. м. н. Карпова Алексея Андреевича.  

Автор благодарит за помощь в проведении эндоскопических вмешательств 

коллектив отделения эндоскопии, в лице заведующего отделением эндоскопии, 

д. м. н., профессора Коржевой Ирины Юрьевны. 

Автор благодарит за помощь в проведении пункционно-дренирующих вмеша-

тельств врача-хирурга, к. м. н., доцента Чеченина Григория Михайловича, врача-

хирурга, к. м. н., доцента Лебедева Сергея Сергеевича, врача ультразвуковой диа-

гностики Иванову Наталью Александровну. 

  



96 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
 
ДИ – доверительный интервал 
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УЗИ – ультразвуковое исследование 
ХП – хронический панкреатит 
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ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия 
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CFTR – ген регулятора трансмембранной проводимости муковисцидоза 
CTRC – химотрипсиноген С ген 
ESGE – European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
PRSS1 – ген катионического трипсиногена 
SPINK1 – ингибитор сериновой протеазы Kazal типа 1 
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