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современные методы миниинвазивной хирургии  
в лечении хронического кистозного Панкреатита  
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Резюме. В обзоре приведены данные литературы, показывающие эволюцию взглядов на возможности при-
менения миниинвазивных способов лечения хронического кистозного панкреатита. Подробно рассмотрены воз-
можности, достоинства и преимущества различных методов лечения, а также его недостатки. Проанализирова-
ны причины рецидивов после миниинвазивных вмешательств. Обсужден опыт применения различных методов 
дренирования при сообщении протоковой системы поджелудочной железы с кистами. Определены пути решения 
проблемы рецидивирующих кист — разработка миниинвазивных вмешательств под лучевым контролем, направ-
ленных на формирование внутренних цистодигестивных анастомозов.

ключевые слова: хронический кистозный панкреатит, интервенциональная радиология, транскутанные вмешатель-
ства, пункции, дренирования.
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up-to-day methods oF mini-invasive surgery oF chronic gangliar pancreatitis  
(literature review)
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Summary. The review presents data displaying evolution of views on possibilities of application of mini-invasive meth-
ods of treatment of chronic gangliar pancreatitis. Ability, advantages and disadvantages of various methods are discussed 
in details. Causes of relapses after mini-invasive interventions are analysed. Experience of various methods of drainage at 
communication between duct system of pancreas with cysts is discussed. The authors define the ways of solution of problem 
of relapsing cysts — working out mini-invasive interventions with radiologic control, aimed at formation of internal cysto-
digestive anastomoses. 

Key words: chronic gangliar pancreatitis, interventional radiology, transcutaneous interventions, punctures, drainage.

Несмотря на значительные успехи в диагностике, 
определении патогенетических особенностей различ-
ных форм хронического панкреатита, заметного улуч-
шения результатов лечения в последнее время не про-
слеживается. Особенно это касается лечения больных 
с хроническим кистозным поражением поджелудочной 
железы. Основными задачами хирургического лечения 
данных пациентов являются адекватная декомпрессия 
кистозной полости, желательна одномоментная тактика 
хирургического пособия при малой травматичности и 
предотвращение рецидивирования при сохраняющемся 
причинном факторе. Всем этим требованиям отвечают 
современные миниинвазивные вмешательства, которые 
условно можно разделить на три группы: 

— операции, выполняемые с использованием лапа-
роскопической техники, либо из мини-доступа;

— операции, выполняемые посредством эндоскопов 
через просвет ЖКТ;

— чрескожные пункционно-дренирующие вмеша-
тельства под контролем УЗС или КТ.

Такое разделение, опять же, не исключает комбина-
ции этих методов и использования их при традицион-
ной открытой хирургии в качестве этапных манипуля-
ций [19, 27].

В современной литературе имеется множество све-
дений об удачном применении лапароскопических ме-
тодик и операций из мини-доступа для лечения хрони-
ческого кистозного панкреатита [11, 13, 24, 32, 33, 62].

Активное применение этих методик стало возмож-
ным с развитием технической базы современной меди-
цины и внедрением нового инструментария [23].

Несомненным преимуществом перед открытыми 
оперативными вмешательствами сторонники данного 
метода видят в малотравматичности, безопасности при-
менения у больных с тяжелой сопутствующей патологи-
ей, в возможности видеоэндоскопического контроля за 
ходом очищения полостей от некротических тканей, в 
более быстрой нормализации состояния пациентов и 
сокращении сроков стационарного лечения [8, 13].

Сообщается о возможности в 79,3% случаев полной 
резорбции кистозных образований при лечении данны-
ми методами [16].

Отрицательным моментами, сдерживающими еще 
большее применение метода, являются возможность 
подтекания содержимого кисты из места стояния дре-
нажа в свободную брюшную полость с развитием пе-
ритонита и отграниченных гнойников, а также форми-
рование достаточно большого количества наружных 
панкреатических свищей. К.Н. Жандаров и соавт. отме-
чает формирование свищей у 12 (27,9%) из 43 пациентов 
с наружным лапароскопическим дренированием кисты, 
объясняя этот факт тем, что при применении наружно-
го дренирования не всегда учитывалась связь кисты с 
панкреатическим протоком и наличие свободного от-
тока панкреатического секрета в ДПК. При этом все же 
отмечен факт самопроизвольного излечения у 8 (66,6%) 
из 12 пациентов, где после дренирования выявлена связь 
кисты с главным панкреатическим протоком [13, 14].

Последние два десятилетия активно развивается ми-
ниинвазивная хирургия кист ПЖ, выполняемых под га-
строскопическим контролем [1, 2, 25, 31, 33, 49, 55, 60].

Преимущества данного метода его сторонники ви-
дят в отсутствии наиболее распространенного ослож-
нения, характерного для наружного мини-инвазивного 
дренирования кист, — формирование длительно су-
ществующих наружных панкреатических свищей. По 
данным L.C. Hookey и соавт. эндоскопическое дрени-
рование псевдокист является серьезной альтернативой 
открытой хирургии, успешно в большинстве случаев 
и сопровождается весьма приемлемым количеством 
осложнений. Авторами пролечено 116 пациентов в те-
чение 2-х лет путем эндоскопического дренирования, в 
их числе 94 кисты и 22 острых жидкостных скопления, 
в том числе 9 инфицированных. Выполнено 15 транспа-
пиллярных, 60 трансмуральных и 41 смешанное дрени-
рование. Выздоровление последовало в 87,9% случаев. 
Отмечено 11% осложнений (n=13). Летальность — 5,1% 
(n=6) [46].

Вместе с тем, представители интервенциональной 
радиологии убеждают, что значительно менее агрессив-
ные в сравнении с эндоскопическими вмешательства-
ми чрескожные пункционно-дренажные методы лече-
ния, которые способны обеспечить лечебный эффект 
в существенно большей части случаев [5, 6, 21, 27, 41], 
объясняя это несколькими причинами. Во-первых, не 
всегда имеются необходимые условия для выполнения 
эндоскопической цистоэнтеро- или цистогастростомии 
в виде интимного прилегания кисты к стенке полого 
органа. Во-вторых, технология выполнения внутренних 
цисто-гастро-энтероанастомозов предполагает созда-
ние соустья с помощью электрокоагуляции, либо пунк-
ционным способом с размещением в соустье стента, 
который является, по сути, «неуправляемым», что ис-
ключает возможность проведения местнонаправленной 
противовоспалительной терапии в послеоперационном 
периоде и часто приводит к нарушению проходимости 
конструкции и рецидиву, либо, что еще хуже, — к на-
гноению кисты. В литературе описаны случаи рецидива 
и нагноения кисты ПЖ через 14 месяцев с момента эн-
доскопического трансгастрального дренирования [55].

C.V. Lopes и соавт. на протяжении 12 месяцев на-
блюдения отметили 25% рецидивов кисты после транс-
мурального эндоскопического дренирования кисты 
(n=37), потребовавших повторного проведения мани-
пуляции; у двоих пациентов рецидив сопровождался 
нагноением кисты, летальных случаев не было [49].

Кроме того, при вариантной интра- и ретропанкреа-
тической анатомии расположения кист, применение эн-
доскопических способов лечения резко ограничивает-
ся [16, 38]. В литературе описаны интраоперационные 
осложнения при выполнении данной операции. В их 
структуре имеются случаи повреждений крупных со-
судов, прилегающих к кисте полых органов, желчного 
пузыря [37, 45].

Дренирующие манипуляции под контролем УЗС 
или КТ, по мнению интервенционных радиологов, ли-
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шены данных недостатков, поскольку при их успешном 
выполнении предполагается ведение пациентов на на-
ружном дренаже с возможностью проведения местной 
терапии [34, 65].

Это мнение также довольно спорно, поскольку воз-
можности методики также бывают ограничены техни-
ческими моментами: отсутствие ультразвукового окна, 
затруднение в оценке положения дренажа и инстру-
ментов относительно жидкостного образования и при-
лежащих органов, интерпозиции полых органов, тех-
нической оснащенности и опыта хирурга, что требует 
дополнительного привлечения рентген-навигационного 
оборудования в качестве вспомогательного метода на-
блюдения [4, 6, 10, 15, 34].

Кроме того, разработанные к настоящему време-
ни эндоскопические методики наружно-внутреннего 
дренирования (стентирование + цистоназальное зон-
дирование) кист ПЖ позволяют адекватно санировать 
полость кисты, предотвратить окклюзию стента, и 
сформировать полноценный внутренний цистогастро-
анастомоз [25].

Активная работа по поиску новых методов ле-
чения и внедрению миниинвазивных пункционно-
дренирующих вмешательств имеет тридцатилетнюю 
историю [41, 65, 66].

В числе несомненных достоинств чрескожной тон-
коигольной пункции — возможность выполнения её 
вне зависимости от тяжести состояния пациента, сро-
ков возникновения заболевания (как при острых пара-
панкреальных жидкостных скоплениях, так и при сфор-
мированных «зрелых» кистах ПЖ), а также техническая 
простота выполнения манипуляции. Малое количество 
осложнений и практически нулевая послеоперационная 
летальность делают метод популярным среди большого 
количества авторов [6, 18, 21, 27, 59].

Лечебные мероприятия, проводимые при чрескож-
ных пункциях, заключаются в эвакуации содержимого 
кисты с возможностью биохимического, цитологиче-
ского и микробиологического исследования; санаци-
ей ее полости растворами антисептиков и введением 
антибактериальных препаратов с созданием длитель-
ной экспозиции. В зависимости от наличия показаний 
возможно введение тромбина при кровотечении в по-
лость кисты, [61] а также раствора этанола для склеро-
зирования последней. Т.А. Кадощук и соавт. описывает 
успешную терапию осложненных кровотечением кист 
заполнением ее полости высококонцентрированной 
взвесью силикса у 9 пациентов. Ранее в его же работах 
отмечен хороший эффект от местного применения 3% 
взвеси полисорба в растворе антисептика в качестве 
профилактики рецидива кровотечения [17].

Однако при анализе литературы представленные 
в значительной части работ отдаленные результаты 
разочаровывают, указывая на большое количество ре-
цидивов заболевания и высокий уровень осложнений, 
в структуре которых повреждения контактирующих 
с кистой полых органов, инфицирование стерильных 
кист, обострения панкреатита, формирование кишеч-
ных свищей и абсцессов брюшной полости [3, 12, 18].

Связано это с ограниченным объемом лечебных 
мероприятий при одной или нескольких пункциях ки-
сты ПЖ, что не позволяет выполнить адекватный объ-
ем местной терапии при осложненном течении кист. 
Кроме того, неоднократные пункции жидкостного об-
разования ведут к изменению взаимоотношений кисты 
с окружающими органами, меняется траектория инва-
зии, что может приводить к ятрогенным повреждениям 
смежных полых и паренхиматозных органов с возник-
новением кровотечений, кишечных свищей, абсцессов; 
а возможная связь кисты с панкреатическими про-
токами при данном виде лечения не может быть учте-
на. Поэтому пункционные виды лечения приемлемы в 
основном для острых жидкостных парапанкреальных 
скоплений, панкреобурсита и несформированных кист 
поджелудочной железы [7, 10, 53].

Значительно лучших результатов в сравнении с тон-
коигольной пункцией удалось достигнуть при чрескож-
ном наружном дренировании ложных кист ПЖ [5, 34, 
39, 43, 65].

В числе несомненных преимуществ этой процеду-
ры — возможность проведения адекватной длительной 
местной терапии, что является незаменимым моментов в 
лечении инфицированных псевдокист [35,40, 48, 54, 60].

По данным разных авторов, количество осложнений 
при чрескожном дренировании кист по сравнению с от-
крытым наружным дренированием значимо меньше и 
составляет от 3 до 25% [10,12, 15, 28].

Выяснение причин послеоперационных осложне-
ний выявило неэффективность данной методики при 
кистах, сообщающихся с панкреатическими протоками. 
Начало этим работам положили A. D`Egidio и M. Schein, 
когда по результатам чрескожного дренирования 183 
псевдокист установили показания к выполнению этой 
процедуры в зависимости от связи кист с панкреатиче-
скими протоками [42].

Дальнейшее развитие этих выводов произошло в ра-
ботах Nealon, при лечении 253 пациентов с кистами ПЖ. 
У 27% (68 человек) из них отмечена самопроизвольная 
резорбция кист. У 50 из 185 выполнено наружное чре-
скожное дренирование кист. 148 человек подверглись 
открытой хирургии. Наружный дренаж панкреатиче-
ских псевдокист был успешен в излечении у 74% паци-
ентов, хотя сопровождался длительным нахождением 
дренажа в кисте, что в 32% привело к инфицированию 
кисты. Медиана длительности нахождения дренажа со-
ставила 79,2±19,6 дня, максимальное время наблюдения 
составило 119 дней у пациента с блоком главного пан-
креатического протока, после чего пациент был опери-
рован. Adams и Anderson отмечают среднее нахождение 
дренажа в кисте в течение 42 дней, при этом признаки 
инфекции появились у 50% пациентов. При этом при 1 
и 2 типе псевдокист длительность нахождения в стацио-
наре составила 6,1±4,6 дня, а при 3 типе, где выявилась 
связь кисты с ГПП при блоке оттока в ДПК 39,1±7,9 дня. 
Сделаны выводы, что наружный дренаж панкреатиче-
ских псевдокист безусловно показан при 1 типе и услов-
но 2 типе псевдокист по классификации A. D`Egidio, 
когда имеется связь кисты со стенозированным ГПП, но 
отток секрета в ДПК не блокирован; и бесперспективен 
при 3 типе (полный блок оттока в ДПК при связи ГПП с 
кистой) [29, 50, 51].

В мировой литературе имеется однозначная оценка 
неэффективности наружного дренирования кист, свя-
занных с протоковой системой, при проблемах оттока 
панкреатического секрета в ДПК, хотя длительность на-
блюдений за дренажем оценена чаще не более 2 месяцев 
с момента их установки [13].

Но по данным A. Zhang и соавт. из 9 наружных дре-
нажей при 2 типе кист по классификации A. D`Egidio 
у 4 сформировались наружные панкреатические свищи 
(45%) [68]. На основании данных сведений ряд авторов 
утверждает о целесообразности выполнения операций 
внутреннего дренирования либо резекции органа при 2 
типе кист, нежели наружного дренирования [47, 67].

Хотя отмечены и случаи спонтанного заживления 
фистул после наружного дренирования кисты при типе 
кист D`Egidio — 2 [66].

По мнению E. Rosso и соавт., V. Usatoff и соавт. при 
типе кист D`Egidio — 3 шансы для самопроизвольного 
заживления свища, связанного с панкреатическим про-
током призрачны, [56, 63] поэтому этот тип кист являет-
ся противопоказанием для наружного чрескожного дре-
нажа, как впрочем и для открытого, [30, 36] а попытки его 
проведения приводят к неприемлемо высоким цифрам 
послеоперационных осложнений и рецидивов [29, 50].

Проблема диагностики состояния ГПП и причисле-
ния кист ПЖ к определенному типу тесно переплетает-
ся с существующими разногласиями в целесообразно-
сти выполнения РХПГ в предоперационном периоде. С 
учетом инвазивности процедуры и количества потен-
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циально летальных осложнений объяснима полемика 
о необходимости тотального выполнения процедуры 
пациентам с кистозными осложнениями ХП [44, 52].

Пути решения этой проблемы видятся в разработке 
и внедрении миниинвазивных вмешательств под луче-
вым контролем, направленных на формирование вну-
тренних цистодигестивных анастомозов. 

К ним относятся чрескожное наружно-внутреннее 
цистодигестивное дренирование с последующим фор-
мированием внутренних цисто-гастро и дуоденоана-
стомозов на «потерянных» стентах. Трансгастральное 
наружно-внутреннее дренирование имеет многочислен-
ных приверженцев, по мнению которых, создание оттока 
панкреатического секрета непосредственно в желудочно-
кишечный тракт решает проблему возникновения на-
ружных панкреатических свищей [20, 26, 28, 31, 57].

Технически первым этапом выполняется чрескож-
ное трансгастральное наружное дренирование кисты 
ПЖ под контролем УЗИ либо КТ. После санации и сти-
хании воспалительных явлений, а также формирования 
остаточной полости вокруг дренажа и отграничения 
дренажного канала от свободной брюшной полости 
наружный трансгастральный дренаж может быть мо-
дифицирован в цистодуоденальный стент. При отсут-
ствии дебита панкреатического сока по дренажу по-
следний может быть просто удален после контрольной 
свищеграфии. Несомненным преимуществом методики 
является возможность санации кист с деструктивным 
характером осложнений, компрессионными осложне-

ниями, связью с панкреатическим протоком, при этом 
результаты вмешательства не зависят напрямую от сте-
пени сформированности стенки ПК [9].

Рецидивы заболевания при чрескожном наружно-
внутреннем дренировании возникают в 10-20% случаев, 
что несколько меньше чем при наружном дренирова-
нии. Причина рецидивов кроется в рубцевании анасто-
мозов и нарушении проходимости стентов [22].

Таким образом, несмотря на развитие хирургиче-
ских технологий результаты лечения осложненных 
форм ХКП нельзя считать удовлетворительными. Мно-
гообразие видов хирургического лечения, используемое 
для купирования жизненноопасных осложнений псев-
докист ПЖ часто не поддаются систематизации. В их 
структуре наружное миниинвазивное дренирование, 
всевозможные методики внутреннего дренирования, 
склерозирующие варианты чрескожного и открытого 
лечения, разнообразные комбинированные вариан-
ты операций — все это говорит об отсутствии единых 
взглядов на выбор лечебной тактики. Это подтвержда-
ется высокой частотой рецидива заболевания, уровнем 
рецидивов и осложнений, а также часто неубедительны-
ми непосредственными и отдаленными результатами.

Кроме того, не определена окончательно целесоо-
бразность выполнения РХПГ всем пациентам в предо-
перационном периоде для выявления цистопротоковых 
сообщений и наружное дренирование кист при нали-
чии таковых, а также сроки нахождения дренажных 
конструкций в полости ложных кист ПЖ.
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