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Лечение псевдокист поджелудочной железы является актуальной проблемой со-
временной хирургии. Выбор оптимальной и  адекватной тактики лечения остается 
весьма сложной задачей [1, 2]. Консервативное лечение представляет собой, по сути, 
интенсивную терапию по поводу сопутствующего образованию кист острого панкре-
атита. Оно строится практически на неизбирательной основе, поскольку при консер-
вативном ведении больных нет возможности определить характер кистозного содер-
жимого, ограничена оценка вовлеченности в  патологический процесс окружающих 
поджелудочную железу органов и тканей, не учитывается характер связи кист с пан-
креатическими протоками [3–5].

Некоторые авторы приводят данные об успешном консервативном лечении у 14–
70% больных [6–8]. Многочисленные наблюдения свидетельствуют о том, что в 15–30% 
наблюдений возможен спонтанный регресс кист, возникших на фоне острого панкре-
атита [9, 10]. Наиболее благоприятным сроком для рассасывания кист поджелудочной 
железы являются первые 4–6 недель с момента их образования [11, 12]. При псевдоки-
стах размером не более 4,0 см, существующих до 4–6 недель без признаков осложне-
ний, консервативные мероприятия обычно эффективны [13–18]. Кистозные образо-
вания с толстой фиброзной стенкой у больных с хроническим панкреатитом самолик-
видируются крайне редко [19, 20]. По данным литературы, ожидаемый срок регрессии 
кист поджелудочной железы не должен превышать 1–1,5 месяца, что связано с возмож-
ностью развития в них осложнений [14, 18, 21]. К таким осложнениям следует отне-
сти, прежде всего, нагноение кисты (30–80%) [3, 22]. Реже наблюдается перфорация 
кист в соседние органы и брюшную полость [23, 24], образование внутренних свищей 
[25–27]. Большие по объему кисты могут вызвать непроходимость в результате сдавле-
ния органов желудочно-кишечного тракта, асцит, сердечно-легочную недостаточность 
[28–30]. Ряд авторов указывают на возможность малигнизации длительно существую-
щих кист поджелудочной железы [31–33]. Одним из наиболее опасных осложнений яв-
ляются аррозивные кровотечения в полость кисты, брюшную полость и забрюшинное 
пространство [34, 35]. Кровотечения возникают как на ранних стадиях формирования 
псевдокист [36–38], так и в отдаленном периоде заболевания [26, 39]. Риск летального 
исхода при таких грозных осложнениях, как аррозивное кровотечение и перфорация 
кист, по мнению некоторых авторов, достигает 15–45% [40–42].

Опасность развития разнообразных осложнений заставляет большинство хирур-
гов придерживаться активной хирургической тактики в лечении псевдокист поджелу-
дочной железы [7, 13, 14, 19, 21, 43–45]. В целом, возможности консервативного лече-
ния псевдокист поджелудочной железы в настоящее время представляются ограничен-
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ными, использование консервативной активно-выжидательной тактики допускается 
только с целью подготовки больных к оперативному лечению, снятия сопутствующих 
симптомов панкреатита и, по возможности, переноса срока операции на период, до-
статочный для полного сформирования кистозной капсулы [46–48].

Формирование и  развитие псевдокист поджелудочной железы является одним 
из  осложнений панкреатита. Проводимое лечение, следовательно, было направлено 
в основном на борьбу с ним. Основными направлениями проводимой консервативной 
терапии являлись купирование болевого синдрома, подавление секреции и активно-
сти ферментов поджелудочной железы, снижение гипертензии в протоковой системе, 
борьба с интоксикацией, обезвоживанием, электролитными расстройствами и сосуди-
стой недостаточностью. Важнейшей составной частью проводимого консервативного 
лечения является многокомпонентная современная антибактериальная терапия, на-
правленная на профилактику и купирование гнойно-септических осложнений. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни и жур-
налов УЗИ за последние 10  лет в  СПб ГУЗ «Городская Александровская больница» 
с 2001 по 2010 гг. Наблюдались 275 больных с псевдокистами поджелудочной железы. 
Из них 118 (42,9%) больным проводилось только консервативное лечение, как един-
ственный и  окончательный вид проводимой терапии. Из  наблюдавшихся больных 
было: 81  (68,6%) мужчин в  возрасте от 27  до 89  лет (50,8±1,3)  и  37  (31,4%) женщин 
в возрасте от 34 до 92 лет (52,2±2,4) (табл. 1). 

Таблица 1. Распределение консервативно пролеченных пациентов по возрасту и полу

Возраст 20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70–79 80 и старше Итого
Мужчины 3 11 25 30 7 3 2 81
Женщины 2 4 11 9 7 3 1 37
Всего 5 15 36 39 14 6 3 118

Размеры кист поджелудочной железы у  данной категории пациентов отражены 
в таблице 2. У 30 пациентов было выявлено две и более кисты поджелудочной железы. 
В таблице отражен размер наибольшей из них. Средний размер — 4,5±0,2 см.

Таблица 2. Размеры кист

Размеры кисты До 3,9 см 4,0–9,9 см  Более 10,0 см Всего

 Количество
пациентов

 мужчины 60 (50,8%) 18 (15,3%) 3 (2,5%) 81 (68,6%)
 женщины 32 (27,1%) 5 (4,2%) – 37 (31,4%)

Итого 92 (78,0%) 23 (19,5%) 3 (2,5%) 118 (100%)
Средний размер (см) 3,4±0,1 7,7±0,4 14,3±0,9 4,5±0,2

Эффективность проводимого лечения мы оценивали по следующим критериям:
 — купирование клинической картины (купирование болевого синдрома, норма-
лизация функции желудочно-кишечного тракта и др.);

 — улучшение лабораторных показателей крови;
 — полный регресс кисты.
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Если присутствовали все критерии, судили о «полном выздоровлении». Об «улуч-
шении» мы судили, если был хотя бы один из этих признаков. При сохранении всех 
этих параметров или состояния, приводящего к усугублению какого-либо одного и бо-
лее из  этих признаков, лечение оценивалось как «неэффективное». В  случае гибели 
пациента говорили о летальности. Отдельно рассматривали средний койко-день с уче-
том всех повторных госпитализаций. 

Проводимое лечение у 37 (31,6%) больных было вынужденным, в связи с превали-
рованием тяжелых сопутствующих заболеваний. Несмотря на безусловные показания 
к оперативному лечению у этих пациентов, от операции пришлось отказаться. Кате-
горически отказались от предложенной операции 5  (5,1%) пациентов. 75  (63,6%) па-
циентов, как правило, с небольшими кистами поджелудочной железы (до 3,0 см), про-
ходили лечение по поводу острого или обострения хронического панкреатита. Одна 
пациентка (0,9%) — с самопроизвольно прорвавшейся псевдокистой  поджелудочной 
железы в двенадцатиперстную кишку.

Результаты. Все пациенты были госпитализированы в  экстренном порядке. Ве-
дущим критерием для госпитализации, как правило, служил болевой синдром и дис-
пептические расстройства. Из 118 пациентов, у которых ограничились консервативной 
терапией, 21 (17,8%) ранее были оперированы по поводу деструктивного панкреатита 
и его осложнений в различных стационарах города и области.

Курс консервативной терапии составлял от 3 до 30 дней (средний — 8,2). Ее про-
должительность, с одной стороны, зависела от желания пациента находиться в стаци-
онаре (зачастую после быстрого купирования болевого синдрома больные покидали 
стационар, не дожидаясь не только завершения курса лечения, но и контрольных об-
следований). С другой стороны, болезнь иногда приобретала упорное течение, в осо-
бенности при сопутствующих заболеваниях, не позволяющих использовать наши 
консервативные возможности в полном объеме. Всем 118 больным проводилась ин-
фузионно-дезинтоксикационная терапия. Ее объем зависел от тяжести заболеваний 
и выраженности сопутствующих заболеваний. 

Основными компонентами инфузионной терапии были:
 — спазмолитики (но-шпа и ее аналоги, а также платифилин, папаверин, спазган 
и спазмальгин);

 — анальгетики (анальгин, диклофенак, кетонал и кетанов);
 — антисекреторные препараты (сандостатин и его аналог октреатид);
 — блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов (квамател, рантак, оцелок);
 — блокаторы водородной помпы (омез, лосек, ультоп).

У 25 (21,2%) пациентов в комплексную терапию включали также ингибиторы фер-
ментов поджелудочной железы (контрикал или гордокс). 

У 24 (20,3%) пациентов, при высоких цифрах или упорной амилаземии, мы с успе-
хом применяли курс 5-фторурацила.

Дозировки и  длительность применения различных препаратов соответствовали 
общепринятым стандартам.

Антибактериальная терапия, как один из основных компонентов консервативно-
го лечения, проводилась 83 (70,3%) пациентам. Наиболее часто нами использовалось 
сочетание цефатоксима с  метрогилом. Однако мы пользовались и  другими антими-
кробными препаратами. Их группа и доза подбирались индивидуально в зависимости 
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от индивидуальной непереносимости, длительности курса, тяжести состояния и чув-
ствительности к выявленной микрофлоре. 

Так же, как один из компонентов консервативной терапии, мы с успехом применя-
ли физиотерапевтические методы лечения. Наиболее часто использовались электро-
форез и УВЧ. Вид и длительность курса физиотерапии определялись врачом физио-
терапевтом. Как правило, противопоказаниями для данного вида лечения служили со-
путствующие сердечно-сосудистые заболевания и  онкологическая настороженность. 
Курсом физиотерапии воспользовались 71 (60,2%) пациент в возрасте от 22 до 60 лет. 
Продолжительность курса составила от 3 до 10 сеансов.

Хороший терапевтический эффект мы наблюдали при использовании сакроспи-
нальных новокаиновых блокад. Данным методом нами было пролечено 34 пациента. 
Курс лечения составлял от 1 до 7 блокад 1 раз в день введением раствора новокаина 
0,25% или 0,5% объемом от 40 до 200 мл. 

Возникновение рецидива заболевания мы оценивали по отметке повторных го-
спитализаций в  хирургические или гастроэнтерологические отделения. В  нашем ис-
следовании 35 (30,7%) пациентов за исследуемый период были госпитализированы по-
вторно, причем 13 (11,4%) из них три и более раза. 

С неосложненными формами кист поджелудочной железы было 80 (67,8%) паци-
ентов. 

У 38  (32,2%) пациентов имелось осложненное течение основного заболевания. 
У 1 (0,9%) было аррозивное кровотечение в желудочно-кишечный тракт, у 1 (0,9%) — 
самопроизвольный прорыв и дренирование псевдокисты в просвет двенадцатиперст-
ной кишки (с  самоизлечением) и у  1  (0,9%)  — цистоплевральный панкреатический 
свищ. У 35 (29,7%) пациентов имелось нагноение содержимого кисты поджелудочной 
железы. Все пациенты с нагноением содержимого кисты поджелудочной железы име-
ли кисты менее 3,0 см. Диагноз им был поставлен по данным УЗИ и СКТ в сочетании 
с изменениями в анализах крови. Добиться выздоровления удалось с использованием 
современных схем антибактериальной терапии. 

Клинические примеры
1. Пациент Ж., 68 лет, поступил с клиникой желудочно-кишечного кровотечения 

тяжелой степени на фоне передозировки варфарина. В анамнезе протезирование аор-
тального клапана и эндоваскулярное стентирование коронарных артерий. Принимал 
варфарин в дозировке 7,5 мг. Отмечал многократный жидкий черный стул в течение 
2 дней с развитием слабости и общего недомогания. При поступлении состояние край-
не тяжелое. Пульс 140 в мин, АД 50/0 мм рт. ст. В анализах крови обращает на себя 
внимание Hb 55  г/л и МНО 6,4; протромбиновый индекс определить не удалось из-за 
отсутствия образования свертков. На УЗИ выявлена умеренная гепатомегалия с диф-
фузным изменением печени и поджелудочной железы. При ФГДС — атрофическая га-
стропатия. Источника кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного трак-
та не выявлено. В  течение первых суток пациенту, наряду с  проводимой терапией, 
было перелито 4 дозы ЭРМ и 6 доз СЗП. Несмотря на проводимую терапию состояние 
больного оставалось крайне тяжелым: АД 80/50 мм рт. ст. на вазопрессорах. Hb 76 г/л, 
МНО 5,2. На следующий день выполнена повторная ФГДС колоноскопом! Осмотрена 
вся двенадцатиперстная кишка и 15 см тощей кишки, но источника кровотечения вы-
явить так и не удалось. Больному был поставлен предварительный диагноз «кишечное 
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кровотечение». Запланировано экстренное спиральное КТ брюшной полости и  ФКС. 
Однако обследование провести не удалось. У больного развился рецидив кровотечения. 
Выполнить оперативное вмешательство не позволяло крайне тяжелое состояние боль-
ного с крайне низкими показателями свертываемости крови и неясность в источнике 
кровотечения. Консервативные мероприятия успеха не принесли. Больной скончался на 
2 сутки пребывания в реанимации. Источник кровотечения удалось выявить лишь на 
вскрытии. Им оказалась небольшая киста головки поджелудочной железы с аррозивным 
кровотечением через вирсунгов проток в двенадцатиперстную кишку. 

2. Больной Д., 44 лет, поступил в экстренном порядке с подозрением на обостре-
ние хронического панкреатита. Из анамнеза выяснено, что больной в течение послед-
них 8 лет ведет асоциальный образ жизни и злоупотребляет алкоголем. В течение по-
следних двух лет неоднократно проходил лечение по поводу острого панкреатита. За 
10 месяцев до этого проходил стационарное лечение по поводу жирового панкреонекро-
за с ферментативным перитонитом, по поводу чего была выполнена диагностическая 
и санационная лапароскопия. Спустя 7 месяцев, во время очередной госпитализации, 
выявлена псевдокиста в области головки поджелудочной железы. 

При поступлении больной жаловался на интенсивные боли в эпигастрии, не купи-
рующиеся спазмолитиками в течение 10 дней. В клиническом анализе крови Hb 144 г/л, 
отмечался лейкоцитоз 13,6×109/л с  палочкоядерным сдвигом до 9. В  биохимическом 
анализе крови отмечалась умеренная амилаземия 202 U/L. На УЗИ выявлялась киста 
в  области головки поджелудочной железы 9,2×8,8  см с  однородным содержимым. При 
ФГДС выявлено выраженное выбухание медиальной стенки двенадцатиперстной киш-
ки за счет сдавления извне и эритематозная гастродуоденопатия.

Больному начата консервативная терапия и  запланировано КТ брюшной поло-
сти с дальнейшим решением вопроса об оперативном лечении. На 3 сутки пребывания 
в стационаре больной почувствовал внезапную слабость вместе с необъяснимым купи-
рованием болевого синдрома. Спустя 2 часа у больного появилась мелена, в связи с чем 
была выполнена экстренная ФГДС, при которой выявлен дефект медиальной стенки 
нисходящего отдела двенадцатиперстной кишки 1,0×03 см с подтеканием из него мут-
ного содержимого и признаками состоявшегося кровотечения из стенки двенадцати-
перстной кишки Forest IIА. Выполнен профилактический эндоскопический гемостаз.

При контрольном анализе крови Hb 82  г/л. Перелито 2 дозы свежезамороженной 
плазмы и  проведена гемостатическая терапия в  условиях реанимационного отделе-
ния. На следующий день больному выполнена рентгеноскопия желудка с использованием 
водорастворимого контраста, при которой обнаружена визуализированная многока-
мерная киста в проекции головки поджелудочной железы, сообщающаяся с двенадцати-
перстной кишкой (рис. 1). Спустя 2 дня больному выполнено КТ брюшной полости, на 
которой размеры образования в проекции головки поджелудочной железы составляли 
4,4×2,8  см (рис. 2–3). Больной выписан на 11  сутки пребывания в  стационаре в  удов-
летворительном состоянии. Спустя 3  недели киста полностью регрессировала и  по 
данным УЗИ больше не определялась. 

3. Пациент Е., 51 года, злоупотребляет алкоголем. Менее 1 года назад он вернул-
ся из мест длительного заключения. Поступил в приемное отделение с жалобами на 
боли в эпигастрии, одышку и ознобы. В направлении скорой помощи значился диагноз 
«острая пневмония». Длительность заболевания — около 1 месяца. При обследовании 
на рентгенограмме выявлено затенение 1/2 правой половины грудной клетки за счет 
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скопившейся жидкости в правой плевральной полости. В анализах крови обратило на 
себя внимание повышенное содержание амилазы в сыворотке крови, до 1120 U/L. При 
диагностической пункции из правой плевральной полости эвакуировано 3,5 л мутной 
темной геморрагической жидкости. При исследовании ее на амилазу получен резуль-
тат 7260 U/L. По данным УЗИ была выявлена киста в области хвоста поджелудочной 
железы 8,0 см в диаметре. ФГДС: эрозивный гастродуоденит. У больного был заподозрен 
панкреато-плевральный свищ, и  он был госпитализирован на хирургическое отделе-
ние. При дальнейшем обследовании на спиральной КТ визуализировать свищевой ход не 
удалось. Спустя 1 неделю потребовалась повторная пункция в связи с нарастающим 
гидротораксом справа. При повторной пункции эвакуировали еще 2,0 л прозрачной ге-
моррагической жидкости. Содержание амилазы в ней было 5630 U/L. От проведения ка-

Рис. 1

  Рис. 2     Рис. 3
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кого-либо оперативного лечения, в том числе и эндоскопического, больной категориче-
ски отказался. На фоне консервативной терапии удалось добиться снижения амилазы 
в сыворотке крови до 150 U/L и субъективного улучшения общего состояния. После оче-
редной пункции, спустя еще 10 дней, было эвакуировано 1,5 л прозрачной серозной жид-
кости с содержанием амилазы в ней 4860 U/L. Больной самовольно покинул стационар.

Оценивая результаты консервативного лечения получили следующие результаты:
1. Летальность наблюдалась у 9 (7,6%) пациентов. Умерли 4 (3,4%) человека в свя-

зи с  нарастающей печеночно-почечной недостаточностью на фоне цирроза печени, 
2 (1,7%) — в связи с развившимся алкогольным делирием, отеком и дислокацией го-
ловного мозга, 2 (1,7%) — вследствие ОИМ. И 1 (0,9%) пациент скончался на фоне же-
лудочно-кишечного кровотечения.

2. У  10  (8,5%) пациентов консервативная терапия изначально не принесла ожи-
даемого результата. У  13  (11,0%) пациентов, после прекращения курса интенсивной 
терапии или снижения ее интенсивности, происходил рецидив болевого синдрома 
с повторным ухудшением результатов лабораторных анализов. Следовательно, лече-
ние оказалось неэффективным у 23 (19,5%) пациентов. 

3. Об улучшении можно говорить у 74  (62,7%) пациентов. Из них субъективное 
улучшение состояния отмечено у 63 (53,4%), полное купирование болевого синдрома 
отметил 31 (26,3%) человек. Исходные нарушения в клинических и биохимических по-
казателях сыворотки крови отмечались у 66 (55,9%) пациентов. Их нормализации на 
фоне консервативной терапии удалось добиться у 57 (48,3%) больных. 

4. О выздоровлении, по нашим критериям, можно говорить о 12 (10,2%) пациентах. 
У них отмечалась инструментально доказ анная УЗИ или КТ методами полная регрес-
сия кист поджелудочной железы. Нами не рассматривались случаи острого скопления 
жидкости в сальниковой сумке при остром панкреатите. Полной регрессии кисты нам 
удалось добиться лишь у пациентов с небольшими кистами поджелудочной железы, от 
1,2 до 4,6 см в диаметре. У всех этих пациентов отмечалось полное купирование боле-
вого синдрома и улучшение лабораторных показателей. У всех этих пациентов киста 
поджелудочной железы была выявлена впервые при данной госпитализации. 

Обсуждение полученных результатов. Консервативная терапия, как метод лече-
ния псевдокист поджелудочной железы, не потеряла своего значения и в  настоящее 
время. Несмотря на то что в данной группе пациентов, как правило, небольшие кисты 
поджелудочной железы соседствовали с более тяжелыми и грозными сопутствующи-
ми заболеваниями, необходимость лечения данной формы хронического панкреатита 
остается актуальной.

Учитывая полученные результаты у  12  (10,2%) человек, можно утверждать, что 
наиболее прогностически оправданным консервативное лечение следует считать у лиц 
с впервые выявленными небольшими кистами поджелудочной железы. Причем удалось 
провести консервативную терапию, не прибегая к оперативному лечению, у 35 (29,7%) 
пациентов с признаками нагноения содержимого кисты поджелудочной железы, при 
размерах кисты не более 3,0 см. У 74  (62,7%) пациентов нам удалось добиться лишь 
субъективного выздоровления. Несмотря на купирование клинической картины не-
посредственный субстрат болезни (киста) у пациентов остался. И в дальнейшем, как 
косвенно показывают наши наблюдения, это ведет к рецидиву клинической картины 
заболевания. Причем агрессивные факторы, такие как алкоголь, несоблюдение диеты 
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и  желчнокаменная болезнь, значительно увеличивают риск рецидива заболевания. 
У 23 (19,5%) больных терапия оказалась неэффективной. Умерли 9 (7,6%) пациентов, 
хотя лишь у 1 (0,8%) из них причиной смерти являлось осложненное течение кисты 
поджелудочной железы, а у 8 (6,8%) — сопутствующие заболевания. 

Почему же при столь неутешительных результатах нам так часто приходится огра-
ничиваться лишь консервативной терапией? Из 118 больных вычтем 5 отказавшихся 
от операции. Получаем, с  одной стороны, существование тяжелых сопутствующих 
заболеваний, препятствующих проведению оперативных вмешательств, у  36  (30,5%) 
больных. С другой, и наверное главной, стороны, у 77 (65,3%) пациентов были неболь-
шие, как правило интрапанкреатические, кисты, малодоступные традиционным ме-
тодам хирургического лечения. Несмотря на то что риск осложнений у этих пациен-
тов ниже, чем у «носителей» крупных кист, проблема остается достаточно острой. Это 
рецидивирующий характер заболевания, приносящий страдания пациентам и требу-
ющий в  некоторых случаях неоднократной госпитализации; у  лиц трудоспособного 
возраста — требующий амбулаторного лечения, которое в нашем исследовании не рас-
сматривалось.
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