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Внедрение в  практику в  1976  г. S. Hancke и  J. F. Pedersen малотравматичного 
пункционно-дренирующего способа лечения кист поджелудочной железы (ПЖ) 
под УЗ-контролем явилось важным событием [1]. В числе несомненных достоинств 
чрескожной тонкоигольной пункции: возможность выполнения ее вне зависимости 
от тяжести состояния пациента, сроков возникновения заболевания, а также техни-
ческая простота выполнения манипуляции. Малое количество осложнений и прак-
тически нулевая послеоперационная летальность делают метод популярным среди 
большого количества авторов [2, 3]. 

Пункционные методики под лучевым контролем. Значительно лучших резуль-
татов в сравнении с тонкоигольной пункцией удалось достигнуть при чрескожном 
наружном дренировании ложных кист ПЖ [3]. Количество осложнений при чре-
скожном дренировании кист по сравнению с открытым наружным дренированием 
значимо меньше [4].

В определении показаний к  применению чрескожных пункционно-дренаж-
ных вмешательств при лечении постнекротических кист ПЖ нет единства мнений. 
А. Н. Лотов и соавт. [5] показаниями к таким вмешательствам считают: выраженный 
болевой синдром, сдавление желчных протоков, желудка и других соседних органов 
и структур, наличие кисты диаметром 10 см и более, прогресирование увеличения 
размеров кисты, несмотря на проводимую медикаментозную терапию, признаки ин-
фицирования. К противопоказаниям относят наличие стриктуры главного панкреа-
тического протока, выявленного при ретроградной эндоскопической панкреатогра-
фии, подозрение на наличие неопластической кисты.

Н. М. Кузин и соавт. [6] рекомендуют применять этот метод в ранние сроки, ког-
да стенка кисты еще недостаточно сформирована, а наблюдение чревато развитием 
грозных осложнений. Многие хирурги считают, что размеры кисты должны быть не 
менее 5 см, а секвестры в ее просвете не более 3 см, так как при больших размерах 
секвестры невозможно удалить посредством игл или дренажных трубок. Поэтому 
противопоказанием к пункционно-дренирующему способу лечения могут служить 
секвестры больших размеров, удаление которых возможно только через лапаротом-
ный доступ [7]. 
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Следует отметить, что чрескожные пункционно-дренажные вмешательства, не-
смотря на малую инвазивность, у 8–33% больных могут приводить к таким тяжелым 
осложнениям, как образование наружных панкреатических свищей, кровотечения 
в просвет органа, септические и другие осложнения [4, 8, 9]. Пункционно-дренирую-
щий способ не дает полной информации в отношении морфологии стенок кисты — 
возможного опухолевого характера поражения [8]. 

Возможности методики также бывают ограничены техническими моментами: 
отсутствие ультразвукового окна, затруднение в оценке положения дренажа и ин-
струментов относительно жидкостного образования и  прилежащих органов, ин-
терпозиции полых органов, техническая оснащенность и опыт хирурга, что требует 
дополнительного привлечения рентген-навигационного оборудования в  качестве 
вспомогательного метода наблюдения [10].

A. d’Egidio и M. Schein [11] установили показания к перкутанному дренирова-
нию на основе связи кист с панкреатическими протоками. По мнению авторов, сле-
дует выделять три типа кист. Первый тип представлен постнекротическими киста-
ми, возникшими вследствие острого панкреатита, не имеющими сообщения с про-
токами ПЖ. Ко второму типу относятся постнекротические кисты, возникшие на 
фоне хронического панкреатита. Данному типу кист присуща частая связь с неизме-
ненными панкреатическими протоками. Третий тип кист составляют ретенционные 
кисты, образовавшиеся вследствие обструктивных изменений протоков ПЖ при 
хроническом панкреатите. По мнению d’Egidio, чрескожное наружное дренирование 
может быть полезно только при первом типе кист и противопоказано при третьем 
типе. При втором типе кист наружное дренирование может быть полезным только 
при изолированных от панкреатических протоков кистах, а в случае наличия цисто-
панкреатических сообщений существует высокий риск развития осложнений, что 
определяет относительные противопоказания к данному виду лечения. Выделенные 
d’Egidio показания к чрескожному наружному дренированию кист поддерживаются 
некоторыми авторами [9]. В мировой литературе имеется однозначная оценка не-
эффективности наружного дренирования кист, связанных с протоковой системой, 
при проблемах оттока панкреатического секрета в ДПК, хотя длительность наблюде-
ний за дренажем оценена чаще не более 2 месяцев с момента их установки [12]. При 
третьем типе кист, по мнению d’Egidio, шансы для самопроизвольного заживления 
свища, связанного с панкреатическим протоком, призрачны, поэтому этот тип кист 
является противопоказанием для наружного чрескожного дренажа, как впрочем 
и для открытого, а попытки его проведения приводят к неприемлемо высоким циф-
рам послеоперационных осложнений и рецидивов [9].

Лапароскопические методы лечения. В современной литературе имеется мно-
жество сведений об удачном применении лапароскопических методик для лечения 
хронического кистозного панкреатита [5, 12]. Несомненное преимущество перед от-
крытыми оперативными вмешательствами сторонники данного метода видят в ма-
лотравматичности, безопасности применения у больных с тяжелой сопутствующей 
патологией, в  возможности видеоэндоскопического контроля за ходом очищения 
полостей от некротических тканей, в более быстрой нормализации состояния паци-
ентов и сокращении сроков стационарного лечения [12, 13]. Сообщается о возмож-
ности в 79,3% случаев полной резорбции кистозных образований при лечении дан-
ными методами [14]. Отрицательными моментами, сдерживающими еще большее 
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применение метода, являются возможность подтекания содержимого кисты из ме-
ста стояния дренажа в свободную брюшную полость с развитием перитонита и от-
граниченных гнойников, а также формирование достаточно большого количества 
наружных панкреатических свищей. К. Н. Жандаров и соавт. [15] отмечают форми-
рование свищей у 12 (27,9%) из 43 пациентов с наружным лапароскопическим дре-
нированием кисты, объясняя этот факт тем, что при применении наружного дрени-
рования не всегда учитывалась связь кисты с панкреатическим протоком и наличие 
свободного оттока панкреатического секрета в ДПК. При этом все же отмечен факт 
излечения у 8 (66,6%) из 12 пациентов, где после дренирования выявлена связь ки-
сты с главным панкреатическим протоком [12, 15].

Оперативные методы лечения из минидоступа. Альтернативным направлени-
ем лапаротомия-лапароскопия в настоящее время является техника оперирования 
из мини-доступа. При этом требуется вскрыть полость сальниковой сумки. Для «от-
крытого» осмотра и санации сальниковой сумки стали использовать узкий специ-
альный ранорасширитель для операций из мини-доступа «Мини-Ассистент» [16]. 

Традиционные эндоскопичесие методы лечения. Для лечения заболеваний 
ПЖ применяются те же методики, что и при лечении заболеваний билиарного трак-
та: эндоскопическая папиллотомия, эндоскопическая экстракция конкрементов, эн-
доскопическая баллонная дилатация стриктур, эндопротезирование стриктур [17]. 

Эндоскопическая аспирация содержимого кисты ПЖ через заднюю стенку же-
лудка впервые была предложена в 1975 г. [18]. Изначально трансмуральное дрени-
рование ограничивалось опорожнением псевдокисты ПЖ в желудочно-кишечный 
тракт. Но быстрое зарастание разреза желудка или реже двенадцатиперстной кишки 
с забросом желудочного содержимого приводило к нагноению содержимого кисты. 
Поэтому наиболее оправданным стало установление в полость кисты цистоназаль-
ного дренажа, через который проводилась аспирация содержимого кисты, а при не-
обходимости и  ее промывание и  санация [19]. В  дальнейшем стали использовать 
стенты при трансмуральном опорожнении кисты в ЖКТ [2, 20, 21].

Преимуществом трансмурального дренирования является возможность до-
биться быстрого опорожнения кисты через широкий трансмуральный разрез в про-
свет желудочно-кишечного тракта, даже при наличии секвестров в просвете кисты, 
что позволяет добиться ее адекватного опорожнения [18, 22].

Среди встречающихся осложнений наиболее часты кровотечения, нагноение 
и  перфорация стенки кисты в  брюшную полость, возникающие при выполнении 
трансмурального доступа. В литературе описаны случаи рецидива и нагноения ки-
сты ПЖ через 14 месяцев с момента эндоскопического трансгастрального дрениро-
вания [21]. C. V. Lopes и соавт. на протяжении 12 месяцев наблюдения отметили 25% 
рецидивов кисты после трансмурального эндоскопического дренирования кисты 
(n = 37), потребовавших повторного проведения манипуляции; у двоих пациентов 
рецидив сопровождался нагноением кисты, летальных случаев не было [20, 23]. Кро-
ме того, при вариантной интра- и ретропанкреатической анатомии расположения 
кист применение эндоскопических способов лечения резко ограничивается [14]. 
В  литературе описаны интраоперационные осложнения при выполнении данной 
операции. В их структуре имеются случаи повреждений крупных сосудов, прилега-
ющих к кисте полых органов, желчного пузыря [24, 25].
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Транспапиллярный доступ стали использовать позднее. М. Cremer в  1976  г. 
[26] использовал эндоскопические технологии для лечения больных хроническим 
панкреатитом, включавшие эндоскопическую панкреатическую сфинктеротомию 
и экстракцию камней из протоков ПЖ. 

В 80-х годах, после изобретения синтетических протезов (стентов), устанавли-
ваемых в места сужения главного панкреатического протока или устье кисты ПЖ, 
транспапиллярное дренирование приобрело более широкое применение. Техниче-
ски оно более сложное и трудоемкое. Патогенетически более оправдано, так как обе-
спечивает опорожнение кисты и  дальнейшее поступление панкреатического сока 
в просвет двенадцатиперстной кишки через панкреатические протоки [26, 27]. 

Транспапиллярный доступ более предпочтителен, как дающий меньшее коли-
чество осложнений [27, 28]. D. Adams и М. Anderson [9] видят преимущество этого 
вида внутреннего дренажа в том, что в случае неудачи не нарушаются анатомиче-
ские взаимоотношения органов и  кисты на тот случай, если возникает необходи-
мость в оперативном лечении. 

Наиболее активно эндоскопическая хирургия лечения кист ПЖ развивается 
в последние два десятилетия [19, 21, 29]. Преимущества данного метода его сторон-
ники видят в  отсутствии наиболее распространенного осложнения, характерного 
для наружного миниинвазивного дренирования кист — формирование длительно 
существующих наружных панкреатических свищей. По данным разных авторов, 
выздоровление достигается в 87–90% случаев, осложнения — в 11%, летальность — 
0,7–5,1% [30, 31, 32].

В последние годы наиболее перспективным методом эндоскопического дрени-
рования кист ПЖ стало использование комбинации трансмурального и  транспа-
пиллярного доступа. Это позволяет осуществить быстрое опорожнение кисты через 
трансмуральный доступ (как правило цистогастростому) даже несмотря на наличие 
в ее просвете секвестров и в дальнейшем, после удаления стента и закрытия гастро-
стомы, способствует адекватному оттоку панкреатического сока через транспапил-
лярный стент [18, 30, 33, 34]. 

Эндоскопическая сонография в лечении кист ПЖ. Данная методика соответ-
ствует традиционным эндоскопическим способам лечения кист ПЖ, но за счет ин-
тегрированного в эндоскоп ультразвукового датчика ее диагностические и лечебные 
возможности значительно расширяются. Первая публикация об эндоскопическом 
дренировании псевдокисты через заднюю стенку желудка с использованием эндо-
УЗИ была осуществлена в 1985 г. R. A. Kozarek с соавт. [35]. В 1996 г. Wiersema и соавт. 
[36] сообщили о первом случае дренирования псевдокисты ПЖ под руководством 
исключительно эндоскопической ультрасонографии без использования дополни-
тельных методов визуализации кисты. О первом одношаговом дренировании кисты 
ПЖ сообщил P. Vilmann и соавт. в 1998 г. С помощью одноканального эхо-эндоско-
па Pentax FG-38 UX выполнено стентирование кисты хвоста ПЖ диаметром 60 мм 
у пациентки 76 лет. Эндоскопическое вмешательство прошло без осложнений [37]. 
С технической точки зрения, эндоскопия с УЗ наведением имеет два принципиаль-
ных шага. Первым из них является определение оптимальной точки для прокола без 
повреждения сосудов с коротким расстоянием между кистой и стенкой кишечника 
или желудка. Второй важный шаг заключается в том, что, когда прокол был выпол-
нен и проводник «скручен» внутри полости кисты, расширитель должен быть вве-
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ден, не теряя позиции эндоскопа и под ультразвуковым обзором. Как только расши-
ритель был вставлен через париетальную фистулу, ультразвуковой обзор больше не 
нужен, и расширение, и введение стента могут быть сделаны под эндоскопическим 
контролем [38, 39]. В 2001 г. Inui с соавт. [40] предложили одношаговую технику про-
калывания псевдокисты без использования электрокоагуляции. В  настоящее вре-
мя применяются так называемые «горячие стенты», устанавливаемые на иглу-нож, 
они имеют то преимущество, что разворачиваются непосредственно после транс-
мурального надреза, тем самым устраняя необходимость размещения проводника 
в псевдокисту для последующей установки стента.

По данным разных авторов, дренирование кисты осуществимо в 94–100% слу-
чаев, даже в  том числе и в  случаях, когда киста «не выбухает» в  просвет органа. 
Процент излечения достигает 88–95%. Кроме того, клинически значимые эпизоды 
кровотечения наблюдаются только при «слепом» эндоскопическом подходе. Часто-
та осложнений составляет: неэффективный дренаж — 9%, окклюзии стента (12%) 
или инфекции кисты (12%) разрешались эндоскопически, рецидив кисты  — 12%. 
Кроме того, клинически значимые эпизоды кровотечения наблюдались только при 
«слепом» эндоскопическом подходе [17, 32]. О более низком уровне осложнений при 
эндо-УЗИ по сравнению с обычной эндоскопической техникой дренирования сооб-
щается и в ряде других работ [7, 41–44]. 

В дополнение к  своей безопасности и  высокому терапевтическому уровню 
успешности, эндо-УЗИ также позволяет проводить диагностику кистозных пора-
жений ПЖ. Тактика лечения при использовании эндо-УЗИ у 5–9% пациентов была 
изменена, так как идентифицированы другие кистозные поражения, неправильно 
диагностируемые как псевдокисты [32, 44]. 

Эндо-УЗИ предпочтительнее метода хирургического дренажа, в связи с высо-
ким уровнем смертности и заболеваемости [45] при хирургическом подходе. Эндо-
УЗИ отличается меньшими затратами и более коротким сроком пребывания в боль-
нице [46].

Ряд авторов указывает на возможность склерозирования кисты раствором эта-
нола, выполненного под эндо-УЗИ контролем [39, 47].

Чрескожное наружно-внутреннее дренирование. Одним из направлений пер-
кутанного дренирования псевдокист является чрескожное наружно-внутреннее 
трансгастральное и трансдуоденальное дренирование с последующим формирова-
нием внутренних цистодигестивных анастомозов на потерянном дренаже. По мне-
нию ряда авторов, это решает проблему возникновения наружных панкреатических 
свищей [29, 48]. Методика трансгастрального дренирования, впервые предложенная 
F. W. Henricksen и S. Hancke [49] в 1985 г., состоит из чрескожного пункционного вве-
дения дренажа в кисту через желудок под совместным лучевым (УЗ или КТ) и эн-
доскопическим контролем, с последующей заменой наружно-внутреннего дренажа 
на потерянный цистогастральный дренаж. Количество рецидивов заболевания при 
перкутанном внутреннем дренировании несколько меньше, чем при наружном дре-
нировании, в пределах 10–20% [50]. 

Таким образом совокупность современных технологий лечения кистозных об-
разований поджелудочной железы дает хирургу широкий выбор при принятии ре-
шения о лечебной тактике в каждом случае с учетом индивидуальных особенностей 
пациента.
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