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Аннотация.  
Актуальность и цель: разработка и исследование эффективности трансор-

ганного (наружно-внутреннего) способа дренирования острых жидкостных 
образований поджелудочной железы и установление показаний к его выпол-
нению. 

Материалы и методы. Для проведения чрескожных пункционных вмеша-
тельств использовались УЗ сканеры экспертного класса с приставками для 
цветного допплеровского картирования. Эхографический контроль за эффек-
тивностью лечения осуществляли на вторые и седьмые сутки. 

Результаты. Чрескожное дренирование кист поджелудочной железы было 
проведено 103 пациентам. У 54 пациентов вмешательства выполнены на фоне 
спаечного процесса после многократных хирургических вмешательств и пан-
креонекроза. У семи (13,0 %) больных дренирование через двенадцатиперст-
ную кишку выполнено по абсолютным показаниям (прогрессивное увеличение 
кисты и отсутствие «сонографического окна» для внеорганного дренирования; 
инфицирование кисты, сдавление двенадцатиперстной кишки). 

Трансдуоденальные вмешательства в трех случаях привели к полному вы-
здоровлению, в двух – отмечен рецидив, в двух – формирование остаточных 
полостей небольших размеров, которые не вызывают жалоб больных.  

Выводы. Трансдуоденальные наружно-внутренние дренирования пост-
некротических кист поджелудочной железы под сонографическим контролем 
рекомендуется проводить при отсутствии «ультразвукового окна», наличии 
компрессионного синдрома, гастродуоденостаза и механической желтухи,  
а также при подозрении на сообщение полости кисты с панкреатическим про-
током. 
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железы, пункция, чрескожное дренирование, спаечный процесс брюшной по-
лости. 
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OF POSTNECROTIC CYSTS OF PANCREAS  

 
Abstract.  
Background. The article aims at development and investigation of the transor-

ganic (external-internal) draining method in cases of acute liquid formations in pan-
creas and establishment of indications to implementation thereof. 
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Materials and methods. To carry out percutaneous punctures the authors used 
expert class ultrasonic scanners with prefixes for color Doppler mapping. Ultra-
sound control over the treatment efficiency was conducted on the 2nd and the  
7th day. 

Results. Percutaneous draining of pancreatic cysts was executed in 103 patients. 
Thus, 54 patients were operated after multiple surgeries apropose pancreatic necro-
sis. In 7 (13,0 %) patients the drainage through the duodenum was carried out in the 
basis of absolute indications (progressive increase of cysts and absence of the "so-
nographic window"; cyst infection, and compression of duodenum). Transduode-
num intervensions led to absolute recovery in 3 cases, in 2 cases the relapse was 
marked, small size residual cavities were found in 2 cases, which didn’t invoke 
complaints from patients. 

Conclusions. The authors recommend to perform transduodenal external-internal 
draining of pancreatic cysts under the ultrasound control in cases when the «so-
nographic window» is unavailable, in case of the compression syndrome, stagnation 
in stomach and duodenum, mechanical jaundice, and in case of suspecting the con-
nection between the cyst cavity and the pancreatic duct. 

Key words: pancreatitis, pancreatic necrosis, pancreatic pseudocyst, puncture, 
percutaneous drainage, abdominal adhesions. 

Введение 

Острый деструктивный панкреатит является одной из наиболее частых 
неотложных хирургических заболеваний и основной причиной развития 
псевдокист [1–3]. Несмотря на большое число исследований и значительные 
успехи, своевременная диагностика и адекватная терапия панкреатических 
псевдокист продолжают оставаться сложными и актуальными проблемами 
абдоминальной хирургии. Число пациентов неуклонно растет, летальность 
достигает 12 %, а при осложнениях псевдокист – 40–85,7 % [4–8]. Стабиль-
ный рост заболеваемости, высокая летальность, большие экономические за-
траты на лечение вывели проблему острого панкреатита и его осложнений за 
рамки сугубо медицинской задачи [3].  

Рост числа псевдокист можно объяснить и тем, что внедрение между-
народных стандартов диагностики и лечения способствовало уменьшению 
количества операций в стадии панкреатогенного шока и органной дисфунк-
ции. На фоне проведения интенсивной антибактериальной и антисекретор-
ной терапии чаще удается остановить процесс деструкции, снизить частоту 
гнойно-септических осложнений [9–11]. Однако это, в свою очередь, спо-
собствует формированию псевдокист [12–15], частота которых колеблется, 
по данным ряда авторов, от 11–18 до 50–60 % всех случаев острого панкреа-
тита [12, 16–19].  

Формирование панкреатической псевдокисты, секвестрация железы и 
гнойно-септические осложнения являются показанием к выполнению хирур-
гического вмешательства по одному из способов [20–22].  

Операция по поводу кисты поджелудочной железы относится к разряду 
сложных вмешательств, поскольку она изначально представляет собой «по-
лость распада» в сальниковой сумке, границами которой являются воспален-
ные стенки окружающих органов. В настоящее время могут быть использо-
ваны способы наружного, внутреннего дренирования кисты (наложение ци-
стогастро-, цистодуодено- или цистоэнтероанастомоза); комбинированное 
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наружно-внутреннее дренирование, радикальные операции (энуклеации ки-
сты, резекции поджелудочной железы с кистой); эндоскопические, лапаро-
скопические и другие малоинвазивные пункционно-катетеризационные вме-
шательства, направленные на наружное и (или) внутреннее дренирование 
кист под контролем способов топической визуализации [23–25].  

Сдерживающим моментом выполнения радикальных вмешательств яв-
ляются несформированность кисты, наличие отека тканей как самой подже-
лудочной железы, так и смежных органов и тканей. Наиболее благоприятные 
условия для радикального лечения возникают не ранее чем через полгода по-
сле начала формирования кисты [26]. На фоне лечения формируется ее стенка 
и купируется воспалительный процесс. Поэтому в настоящее время считается 
целесообразным в острую стадию проведение медикаментозной терапии с 
целью профилактики осложнений.  

Известно, что панкреатические псевдокисты сами могут вызывать тя-
желые осложнения (кровотечение, нагноение, перфорацию, компрессию по-
лых органов), которые встречаются у 20–25 % больных и, соответственно, 
могут стать абсолютным показанием к хирургическому лечению [27]. 

Традиционные вмешательства несут высокую степень послеоперацион-
ных осложнений, поэтому целью современной хирургии является минимиза-
ция оперативной травмы. Часть хирургов считают необходимым выполнение 
малоинвазивных вмешательств независимо от стадии развития кисты [1, 28–
30]. С этой целью предлагаются как лапароскопические методики и операции 
из мини-доступа [31–35], так и аспирации и дренирования кист под лучевым 
контролем [36–39]. Следует признать, что лапароскопические операции не 
всегда выполнимы (спаечный процесс брюшной полости, выраженный ин-
фильтрат в эпигастрии, вовлечение в инфильтрат смежных органов и тканей 
и др.). К преимуществам же операций из мини-доступа перед открытыми 
оперативными вмешательствами относят малотравматичность, безопасность 
применения у больных с тяжелой сопутствующей патологией, возможность 
видеоэндоскопического контроля за ходом очищения полостей от некротиче-
ских тканей [40]. 

Пункционно-дренирующие вмешательства, разрабатываемые в течение 
30 лет [41–43], имеют ряд признанных достоинств: возможность выполнения 
вне зависимости от тяжести состояния пациента, как при острых жидкостных 
скоплениях, так и при сформированных кистах; относительная простота вы-
полнения; относительно малое количество осложнений и низкая послеопера-
ционная летальность [44, 45].  

Ряд авторов считает, что чрескожные пункционно-дренажные методы 
лечения способны обеспечить лечебный эффект в существенно большей ча-
сти случаев [46–49] и получить более низкое число осложнений – от 3 до  
25 % [50, 51]. В связи с этим отдается предпочтение перкутанной тонко-
игольной аспирационной пункции кист поджелудочной железы (ПЖ) под 
контролем ультразвукового аппарата. Простая одномоментная аспирация иг-
лой необходима при наличии псевдокисты диаметром менее 7 см, а дрениро-
вание – при псевдокистах больших размеров, при наличии острых жидкост-
ных парапанкреатических скоплений, панкреобурсита и несформированных 
кист поджелудочной железы. Противопоказаниями к чрескожной пункции счи-
таются отсутствие безопасного доступа, выраженные коагулопатии; асцит.  
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Другие авторы считают, что по сравнению с тонкоигольной пункцией 
значительно лучшие результаты наблюдаются при чрескожном наружном 
дренировании ложных кист ПЖ [52–54], прежде всего за счет возможности 
проведения длительной местной терапии [55, 56]. Частота же рецидивов при 
пункционном способе лечения достигает 70 % [57], а при сообщении кист с 
протоковой системой поджелудочной железы пункционные методы лечения 
малоэффективны или вообще неэффективны. В подобной ситуации более 
предпочтительными вариантами операций становятся традиционные цисто-
дигестивные соустья: цистогастро-, цистодуодено-, цистоеюноанастомоз [58], 
а также формируемые эндоскопическим способом. Однако и они не лишены 
недостатков, характерных для транскутанных вмешательств. Не решает про-
блему и внутреннее дренирование кисты Ру-анастомозом [59].  

Основными критериями в пользу пункции и дренирования под ультра-
звуковым контролем считаются наличие несформированной псевдокисты 
размерами не более 60–100 мм при отсутствии признаков секвестрации и связи 
с вирсунговым протоком [60–62], нагноение кисты и невозможность внутрен-
него дренирования протоковой системы ввиду наличия значительных техниче-
ских сложностей разделения панкреатического инфильтрата, необходимость 
выполнения первого «разгрузочного этапа» хирургического лечения [63]. 

При крупных псевдокистах (более 10 см) без специальных профилакти-
ческих манипуляций процент рецидива достаточно высок – от 24 до 60 %. 
Причинами рецидива являются киста больших размеров, связь с вирсунговым 
протоком, вирсунговая гипертензия, наличие секвестров в полости кисты, 
нагноение кисты, неадекватное ее дренирование, кровотечение в полость ки-
сты, неустраненная желчнокаменная болезнь, прогрессирование панкреатита 
[64].  

Хотя наружное дренирование кисты и считается единственным мето-
дом хирургического лечения при несформированной кисте поджелудочной 
железы [65], тем не менее возможности методики бывают ограничены отсут-
ствием ультразвукового окна, затруднением в оценке положения дренажа и 
инструментов относительно жидкостного образования и прилежащих орга-
нов, интерпозиции полых органов, технической оснащенности и опыта хи-
рурга. Это диктует необходимость привлечения рентгеннавигационного обо-
рудования в качестве вспомогательного метода наблюдения [66–68, 70, 71]. 

Ряд авторов предлагает проведение пункционного трансгастрального 
дренирования под ультразвуковым контролем [59, 60], другие – миниинва-
зивной хирургии панкреатических кист под гастроскопическим контролем 
[33, 38, 61–63, 69]. Прохождение дренажа через обе стенки желудка, как пра-
вило, не вызывает осложнений, что согласуется с литературными данными 
[65, 66]. Основным преимуществом авторы считают отсутствие длительно 
существующих наружных панкреатических свищей, недостатком – невоз-
можность проведения местнонаправленной противовоспалительной терапии 
в послеоперационном периоде, нарушение проходимости фистулы и рецидив 
кисты, нагноение кисты. 

Так как существует многообразие подходов к хирургическому лечению 
постнекротических кист поджелудочной железы не прекращаются поиски оп-
тимальной лечебной тактики. С учетом многообразия существующих мне-
ний, распространенности миниинвазивных методов лечения считаем, что еще 
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одним из перспективных способов хирургического лечения может стать спо-
соб трансорганного дренирования несформированных кист и установление 
показаний к его выполнению. 

Материал и методы исследования 

В период с 2008 по 2013 г. чрескожное дренирование кист поджелу-
дочной железы было проведено 103 пациентам, находившимся на лечении в 
ГБУЗ РМ «Республиканская клиническая больница № 4». 

Кисты поджелудочной железы у 54 пациентов сочетались со спаечным 
процессом вследствие ранее перенесенных многократных хирургических 
вмешательств и панкреонекроза. В связи с резким прогрессированием разме-
ров кисты (два больных); компрессией двенадцатиперстной кишки и гепато-
дуоденальной связи, что приводит к нарушению эвакуации из желудка и ме-
ханической желтухе (четыре больных); инфицированием кисты (один боль-
ной) имелись абсолютные показания к наружному дренированию. Указанные 
обстоятельства и тяжелое состояние пациентов обусловило необходимость 
вынужденного выполнения транскутанного трансорганного дренирования 
под УЗ-контролем. При планировании дренирования допускалась вероят-
ность перехода на лапаротомию. Для проведения и контроля эффективности 
чрескожных пункционных вмешательств использовались УЗ-сканеры Toshiba 
Xario SSA-660A и GE Vivid 7 с приставками для цветного допплеровского 
картирования (ЦДК) с конвексными датчиками 3,5–5 МГц. 

Наружное дренирование проводилось под местной анестезией (в поло-
жении больного на спине и на левом боку после установки зонда в желудок) 
на фоне интенсивной инфузионной, антисекреторной, антиферментной и ан-
тибактериальной терапии. После обработки операционного поля в оптималь-
ной для дренирования точке производили разрез кожи до 1 см, инструментом 
проходили до брюшины, что контролировалось сонографически. Далее под 
контролем датчика проводили пункцию кисты стилет-катетером. Для снятия 
напряжения в полости кисты содержимое эвакуировали одномоментно и 
направляли на лабораторное исследование. Дренаж фиксировали к коже. 
Эхографический контроль за опорожнением кисты и положением «рабочего» 
конца дренажа осуществляли по завершении процедуры и на вторые и седь-
мые сутки (при необходимости и в другие сроки). После дренирования про-
водилось постоянное в течение двух-трех суток назогастральное дренирова-
ние. С гемостатической целью назначали дицинон 12,5 % – 4 мл внутримы-
шечно однократно. Обезболивание проводилось нестероидными противовос-
палительными средствами. Проводили ежедневный контроль за количеством 
отделяемого по дренажу. При сохранении отделяемого из полости кисты и 
отсутствии осложнений больные выписывались с дренажом под наблюдение 
хирурга с последующей фистулографией перед удалением дренажа. Дренаж 
удалялся при отсутствии отделяемого. Длительность периода дренирования 
составляла от 7 до 43 суток. 

Трансорганные вмешательства в трех случаях привели к полному вы-
здоровлению, в двух – из-за рецидива кисты (в связи с вирсунголитиазом и 
вирсунговой гипертензией) выполнены цистоеюностомии с брауновским со-
устьем, в двух – отмечено формирование кист небольших размеров, которые 
не вызывают жалоб больных. Пациенты находятся под наблюдением хирурга 
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поликлиники и периодически получают медикаментозную терапию по пово-
ду хронического панкреатита. 

Клиническое наблюдение 

В качестве примера эффективности лечения мы представляем один из 
случаев лечения пациентки, которой выполнено трансдуоденальное дрениро-
вание кисты поджелудочной железы. 

Пациентка Н. 59 лет поступила с направительным диагнозом: Острый 
панкреатит. Кисты головки поджелудочной железы (8×7 и 2×3 см). За три 
недели до госпитализации появились жалобы на боли в собственно эпига-
стральной и левой подреберной областях, иррадиирующие в левый реберно-
позвоночный угол в точку Мейо-Робсона. В течение последней недели беспо-
коит многократная рвота желудочным содержимым и желчью. В течение трех 
недель самостоятельно принимала спазмолитики, боли не купировались, от-
мечала незначительный положительный эффект от приема нестероидных 
противовоспалительных препаратов. Из-за выраженности болевого синдрома 
и рвоты врачом поликлиники направлена на стационарное лечение для опре-
деления дальнейшей тактики лечения.  

При поступлении: состояние средней степени тяжести. Кожные покро-
вы бледно-розового цвета, слизистые влажные, тургор кожи снижен. В легких 
дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются. Артериальное давление – 
130/80 мм рт. ст., пульс – 97 ударов в минуту.  

Язык влажный, обложен серо-белым налетом. Живот правильной фор-
мы, симметричен, не вздут, участвует равномерно в акте дыхания. На перед-
ней брюшной стенке имеются послеоперационные рубцы, соответствующие 
верхнесрединной лапаротомии (холецистэктомия в 2006 г.), доступу Волко-
вича – Дьяконова (аппендэктомия в 2002 г.), нижнесрединной лапаротомии 
(удаление правых придатков матки в 2004 г. по поводу гнойного сальпинго-
офорита). При пальпации живот не напряжен, болезненный в собственно эпи-
гастральной области, где пальпируется опухолевидное образование туго-
эластической консистенции, умеренно болезненное, несмещаемое. Притупле-
ние перкуторного звука в проекции образования. Симптом Склярова положи-
тельный. Симптом Щеткина – Блюмберга отрицательный.  

Почки не пальпируются, симптом поколачивания отрицательный с обе-
их сторон. Поясничная область без особенностей. Дефекация не нарушена, 
кал обычной консистенции и цвета. 

Клинический анализ крови при поступлении: Hb – 130 г/л, эритроциты – 
5,5 × 1012/л, лейкоциты 4,0 × 109/л, СОЭ – 14 мм/ч, сегментоядерные – 54 %, 
лимфоциты – 41 %, эозинофилы – 2 %, моноциты – 3 %.  

Общий анализ мочи: цвет – желтый, моча прозрачная, удельный вес – 
1021, белок – отрицательный, эпителий плоский – 10–12 в поле зрения, лей-
коциты – 2–3 в поле зрения.  

Биохимический анализ крови: общий белок – 84,4 г/л, билирубин об-
щий – 17,2 uмоль/л, прямой – 3,63 uмоль/л, непрямой – 13,6 uмоль/л, амилаза 
крови – 35,5 u/l, креатинин крови – 79,61 мкмоль/л, мочевина – 3,1 ммоль/л, 
сахар крови – 6,1 ммоль/л, холестерин – 5,0 ммоль/л, АлТ – 9,1 u/l, АсТ –  
14 u/l, протромбиновый индекс – 86 %, фибриноген – 3250 мг/л. 

УЗИ гепатопанкреатогастродуоденальной зоны. Печень не увеличена, 
контуры ровные, четкие, края острые. Структура однородная, умеренно по-
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вышенной эхогенности. Внутрипеченочные желчные протоки не расширены. 
Холедох – 4 мм. Желчный пузырь удален, ложе – без особенностей. В обла-
сти головки поджелудочной железы, по заднелатеральной поверхности, име-
ются два жидкостных, тонкостенных образования 30×25 и 85×78 мм с одно-
родным анэхогенным содержимым (рис. 1). Тело и хвост поджелудочной же-
лезы несколько увеличены (4,3×3,2×2,7 см), контуры ровные, четкие. Струк-
тура неоднородная, с участками повышенной и пониженной эхогенности.  
По нижнему контуру поджелудочной железы и кисты визуализируется гипо-
эхогенный инфильтрат, на уровне которого отмечается сужение двенадцати-
перстной кишки. Аортомезентериальный размер более 1 см. В желудке нато-
щак большое количество жидкости. Двенадцатиперстная кишка расширена до 
3,5 см до нижнегоризонтальной части, маятникообразные движения пищевых 
масс, слабая перистальтика. Стенки двенадцатиперстной кишки утолщены 
(до 6 мм), структура слоев не нарушена.  

 

 

Рис. 1. Эхограмма поджелудочной железы: киста головки размерами 8,4 × 7,5 см 
 
Заключение: Диффузные изменения паренхимы печени. Острый пан-

креатит. Парапанкреатит. Кисты головки поджелудочной железы с компрес-
сией нижнегоризонтальной части двенадцатиперстной кишки. 

Находясь на стационарном лечении, пациентка получала терапию спаз-
молитиками, антибактериальными и антисекреторными препаратами, инги-
биторами протонной помпы. На фоне интенсивной терапии появилась тош-
нота и рвота не купировались, сохранялась тяжесть в эпигастрии. Объективно 
определялся шум плеска, расширение границ желудка, что указывало на ком-
прессию дистальной порции двенадцатиперстной кишки парапанкреатиче-
ским инфильтратом. С учетом отсутствия эффекта от консервативной тера-
пии, некупируемого болевого синдрома, многократных операций на органах 
брюшной полости и появления клиники непроходимости двенадцатиперстной 
кишки принято решение о проведении чрескожного дренирования кисты.  

Под местной анестезией на фоне премедикации Sol. Promedol 2 % –  
1 мл, Sol. Dimedroli 1 % – 1 мл, Sol. Analgini 50 % – 2 мл, проводимой за  
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30 мин до манипуляции, осуществлено дренирование под контролем аппарата 
«Toshiba Xario» с конвексным датчиком по описанному выше способу. 

Содержимое кисты составило около 500 мл бурой геморрагической 
жидкости с нитями фибрина, без запаха. Полость промыта раствором анти-
септика, после чего дренаж фиксирован к коже. Сразу после манипуляции на 
место биопсии наложен холод на 20–30 мин. Пунктат направлен на цитоло-
гическое и бактериологическое исследования в лабораторию клиники.  

В послеоперационном периоде проводилась антибактериальная тера-
пия, вводились анальгетики, блокаторы протонной помпы и панкреатической 
секреции.  

Эффективность дренирования оценивали по улучшению общего состо-
яния, температуре тела и уменьшению полости, контролируемому с помощью 
ультразвукового сканирования, а в последующем проведением рентгенокон-
трастной цистографии. 

В первые сутки после наружного дренирования были жалобы на дис-
комфорт в области дренажа. Кожные покровы и видимые слизистые обычно-
го цвета, соответствующей влажности. Гемодинамически стабильна. В легких 
дыхание везикулярное, хрипов нет. Язык розовый, влажный. Живот не увели-
чен, не вздут, симметричный. При пальпации живот не напряжен, безболез-
ненный в мезо- и гипогастрии, незначительно болезненный в зоне Шоффара и 
точке Дежардена. Аускультативно перистальтика сохранена. Симптомов раз-
дражения брюшины нет. На второй день после дренирования объем отделяе-
мого составил 360 мл, затем количество отделяемого прогрессивно уменьши-
лось до 30 мл светло-желтой, прозрачной жидкости.  

Общий анализ крови: эритроциты – 5,2×1012, лейкоциты 7,0×109/л,  
СОЭ – 12 мм/ч, Hb – 121 г/л, палочкоядерные нетрофилы – 4 %, сегменто-
ядерные – 62 %, лимфоциты 30 %, эозинофилы – 4 %, моноциты – 0 %.  

Общий анализ мочи: цвет – желтая, моча прозрачная, удельный вес – 
1021, белок – отрицательный, эпителий плоский – 0–1, лейкоциты – 1–2 в по-
ле зрения.  

Биохимический анализ крови: общий белок – 74,4 г/л, билирубин об-
щий – 15,3 uмоль/л, прямой – 4,25 uмоль/л, непрямой – 12,8 uмоль/л, амилаза 
крови – 29,5 u/l, креатинин крови – 65,1 мкмоль/л, мочевина – 4,2 ммоль/л, 
сахар крови – 5,8 ммоль/л, холестерин – 4,6 ммоль/л, АлТ – 10,3 u/l, АсТ –  
13 u/l, протромбиновый индекс – 88 %, фибриноген – 3250 мг/л. 

Цитологическое и бактериологическое исследование содержимого ки-
сты. Объем доставленной жидкости 250 мл, цвет – желтый, жидкость мутная, 
удельный вес – 1005. Проба Ривальта – отрицательная, белок – 924 мг/л. Диа-
стаза – 512 ед. Атипичных клеток не выявлено, отмечено преобладание лей-
коцитов, бактериального роста не выявлено.  

УЗИ гепатопанкреатогастродуоденальной зоны (на второй день)  
(рис. 2). Печень не увеличена, контуры ровные, четкие, края острые. Струк-
тура однородная, умеренно повышенной эхогенности. Внутрипеченочные 
желчные протоки не расширены. Холедох – 4 мм. Ложе желчного пузыря без 
особенностей. Размеры жидкостных образований в области головки подже-
лудочной железы уменьшились до 1,5 × 2 и 5,8 × 5,6 см с однородным анэхо-
генным содержимым, внутри которого визуализируется «рабочий конец» 
дренажа. По нижнему контуру поджелудочной железы и кисты визуализиру-
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ется гипоэхогенный инфильтрат (около 6 см в диаметре), без четких конту-
ров, несмещаемый. Аортомезентериальный размер более 1 см. В желудке 
натощак большое количество жидкости. Двенадцатиперстная кишка расши-
рена до 3,5 см до нижнегоризонтальной части, маятникообразные движения 
пищевых масс, слабая перистальтика. Стенки двенадцатиперстной перстной 
кишки утолщены (до 6 мм), структура слоев не нарушена.  

 

 

Рис. 2. Эхограмма поджелудочной железы после дренирования полости кисты:  
содержимое однородное, виден «рабочий конец» дренажа 

 
Заключение: Диффузные изменения паренхимы печени. Острый пан-

креатит. Парапанкреатит. Кисты головки поджелудочной железы с компрес-
сией нижнегоризонтальной части двенадцатиперстной кишки. 

Выполнена эзофагогастродуоденоскопия (рис. 3). Эндоскоп введен в 
пищевод. Пищевод свободно проходим, слизистая бледно-розовая. Кардия 
смыкается. В желудке небольшое количество жидкости и слизи. Складки 
продольные, извитые, слизистая розовая с очагами атрофии. Луковица двена-
дцатиперстной кишки среднего объема, слизистая розовая. В залуковичном 
отделе дренажная трубка, проходящая через стенки (переднюю, заднюю) 
двенадцатиперстной перстной кишки. Постбульбарные отделы свободно про-
ходимы, слизистая розовая. Заключение: Хронический очагово-атрофический 
гастрит. Трандуоденальный дренаж в области залуковичного перехода двена-
дцатиперстной кишки.  

В последующие сутки отмечена стойкая положительная динамика.  
На седьмой день после дренирования проведена фистулография для оценки 
размеров остаточной полости, ее сообщения с магистральным панкреатиче-
ским протоком, а такжя наличие или отсутствия в ее полости секвестров  
(рис. 4).  

Установлено отсутствие секвестрации в полости кисты, значительное 
ее уменьшение в размерах, отсутствие связи с главным панкреатическим про-
током. Уменьшение полости, прекращение отделяемого по дренажу и выра-
женная положительная динамика явились показаниями для удаления дренаж-
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ной трубки на восьмые сутки после дренирования. На девятые сутки больная 
в удовлетворительном состоянии выписана домой.  

 

 
Рис. 3. Эндофото. В нисходящей части двенадцатиперстной кишки  
визуализируется дренажная трубка, проходящая через обе стенки 

 

 
Рис. 4. Рентгенконтрастная цистография: состояние после введения  
контрастного вещества в полость кисты. Определяется наличие  

контрастного вещества в двенадцатиперстной кишке  
 
Через 30 дней после дренирования пациентка Н. обследована повторно. 

Состояние на момент осмотра удовлетворительное. Жалоб не предъявляет. 
Язык влажный, розовый. Живот правильной формы, симметричен, не вздут, в 
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акте дыхания участвует равномерно, перистальтика активная. При пальпации 
ненапряжен, безболезненный. Симптомов раздражения брюшины нет. Стул 
регулярный.  

Общий анализ крови: эритроциты – 4,9 × 1012, лейкоциты 6,0 × 109/л, 
СОЭ – 14 мм/ч, Hb – 128 г/л, палочкоядерные нейтрофилы – 6 %, сегменто-
ядерные – 56 %, лимфоциты 32 %, эозинофилы – 5 %, моноциты – 1 %. Общий 
анализ мочи: цвет – желтый, моча прозрачная, удельный вес – 1018, белок – от-
рицательный, эпителий плоский – 0–1, лейкоциты – 1–2 в поле зрения.  

Биохимический анализ крови: общий белок – 70 г/л, билирубин общий – 
18,0 uмоль/л, прямой – 5,25 uмоль/л, непрямой – 12,75 uмоль/л, амилаза кро-
ви – 29,5 u/l, креатинин крови – 85,2 мкмоль/л, мочевина – 6,2 ммоль/л, сахар 
крови – 5,3 ммоль/л, АлТ – 10,5 u/l, АсТ – 15 u/l, протромбиновый индекс – 
90 %, фибриноген – 3500 мг/л. 

УЗИ гепатопанкреатогастродуоденальной зоны. Печень не увеличена, 
контуры ровные, четкие, края острые. Структура однородная, умеренно по-
вышенной эхогенности. Внутрипеченочные желчные протоки не расширены. 
Холедох не расширен, 4 мм в диаметре. Ложе желчного пузыря без особенно-
стей. Жидкостные образования в проекции головки железы не визуализиру-
ются, структура железы однородная, уплотнена. Ранее выявляемый инфиль-
трат по нижнему контуру поджелудочной железы не определяется. Структура 
тканей практически соответствует норме. В желудке натощак жидкости нет. 
Двенадцатиперстная кишка не расширена (до 2,0 см), стенки не расширены, 
структура слоев не нарушена.  

Заключение: Диффузные изменения паренхимы печени и поджелудоч-
ной железы. 

Контрольная эзофагогастродуоденоскопия. Эндоскоп введен в пище-
вод. Пищевод свободно проходим, слизистая бледно-розовая. Кардия смыка-
ется. В желудке небольшое количество жидкости, желчи и слизи. Складки 
продольные, извитые. Слизистая розовая с очагами атрофии. Луковица две-
надцатиперстной кишки среднего объема, слизистая розовая. Залуковичный 
отдел свободно походим, слизистая розовая. Постбульбарные отделы свобод-
но проходимы, слизистая розовая. Заключение: Хронический очагово-атрофи-
ческий гастрит. Дуоденогастральный рефлюкс (рис. 5). 

Заключение 

Миниинвазивное вмешательство под ультразвуковой навигацией явля-
ется эффективным методом в лечении острого панкреатита. В лечении же па-
циентов с постнекротическими кистами поджелудочной железы особое зна-
чение имеет своевременность и адекватность выполнения пункционно-
дренирующих вмешательств, минимизирующих хирургическую агрессию. 
Одномоментные пункции жидкостных скоплений показаны при небольших и 
несформированных псевдокистах, не связанных с панкреатическим протоком. 
При больших постнекротических кистах, осложненных компрессией смеж-
ных органов и асцитом, целесообразно наружное дренирование под контро-
лем УЗ-аппарата. Трансдуоденальное (трансгастральное) наружно-внутрен-
нее дренирование постнекротической кисты поджелудочной железы мы мо-
жем рекомендовать в качестве вынужденного (паллиативного) вмешательства 
в связи с наличием сложных топографоанатомических взаимоотношениях ор-
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ганов панкреатодуоденальной зоны, отсутствием ультразвукового «окна» для 
пункции и дренирования жидкостного образования, наличием компрессион-
ного синдрома, гастродуоденостаза и механической желтухи, а также при по-
дозрении на сообщение полости кисты с панкреатическим протоком.  

 

 

Рис. 5. Эндофото слизистой двенадцатиперстной кишки.  
В месте стояния дренажа патологических образования не выявлено 

 
Пациентка находится под наблюдением хирурга поликлиники. Жалоб 

не предъявляет. При плановых обследованиях данных за рецидив кисты не 
выявлено.  

Считаем, что индивидуальный подход к выбору способа дренирования 
при жидкостных образованиях поджелудочной железы позволяет избежать 
многоэтапных хирургических вмешательств, избавить пациентов от после-
дующих рецидивов и осложнений, повысить эффективность оказания меди-
цинской помощи больным с панкреонекрозом. 
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