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Резюме

Лечебная тактика при псевдокистах поджелудочной железы сильно изменилось за последнее десятилетие. В насто-
ящее время за счет бурного развития миниинвазивных технологий, частота их использования в лечении пациентов 
с псевдокистами получило широкое распространение, вытесняя традиционные методы хирургического лечения. 
Тем не менее хирургическое лечение псевдокист является оправданным, когда другие способы лечения оказались 
неэффективными, а именно в случае рецидивирования псевдокист, при подозрении на кистозную неоплазию под-
желудочной железы, наличии стеноза холедоха или двенадцатиперстной кишки, а также при осложненных кистах. 
Целью данной статьи является литературный обзор методов и подходов к хирургическому лечению панкреатиче-
ских псевдокист, а также лечение сосудистых осложнений при данной патологии.
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Summary

The therapeutic tactics for pancreatic pseudocysts have changed dramatically over the past decade. Currently, due to the 
rapid development of minimally invasive technologies, the frequency of their use in the treatment of patients with pseudo-
cysts has become widespread, displacing traditional methods of surgical treatment. Nevertheless, surgical treatment of a 
pseudocyst is justifi ed when other methods of treatment have been ineff ective, namely in the case of recurrence of the 
pseudocyst, with suspected cystic neoplasia of the pancreas, the presence of stenosis of the common bile duct or duode-
num, as well as with complicated cysts. The purpose of this article is a literature review of methods and approaches to the 
surgical treatment of pancreatic pseudocysts, as well as the treatment of vascular complications in this pathology.

Keywords: pancreatic pseudocyst, surgical treatment, complications

До недавнего времени хирургическое лечение было 
основным методом лечения панкреатических псев-
докист (ПК) и ограниченных панкреатических 
некрозов поджелудочной железы (ПЖ), при этом 
частота рецидивов составляла от 2,5% до 5%, а ча-
стота осложнений до 30% [1,2]. Летальность при всех 
видах оперативного лечения ПК поджелудочной 
железы составляет 3–11% [3].

Цистогастростомия, цистодуоденостомия и ци-
стоеюностомия являются наиболее частыми видами 
операций, выполняемых как открытым, так и лапа-
роскопическим способами, а анастомозирование 
между просветом ЖКТ и кистой выполняется либо 
при помощи швов, либо сшивающими аппаратами 
[4]. Применяются также резекционные и резекци-
онно-дренирующие операции [5,6].

К резекционным хирургическим вмешательствам 
относятся: операция Whipple (панкреатодуоденаль-
ная резекция с сохранением пилорического канала 
и без), каудальная или корпорокаудальная резекция 
поджелудочной железы, цистэктомия. Резекционно-
дренирующие операции включают в себя операцию 

Beger (субтотальная дуоденумсохраняющая резек-
ция головки поджелудочной железы), операцию Frey 
(резекция вентральной части головки поджелудоч-
ной железы со вскрытием главного и добавочного 
панкреатического протока), операцию Izbicki (про-
дольная V-образная эксцизия вентральной части 
поджелудочной железы до достижения боковых 
ветвей главного панкреатического протока второго 
и третьего порядка), бернская модификация опе-
рации Beger (субтотальная дуоденумсохраняющая 
резекция головки поджелудочной железы без пере-
сечения паренхимы), операция Puestow и Gillesby 
(спленэктомия с резекцией хвоста поджелудочной 
железы и продольной панкреатоеюностомией) [7].

В настоящее время хирургическое лечение ПК яв-
ляется оправданным, когда другие способы лечения 
оказались неэффективными, в случае рецидивиро-
вания псевдокист, при подозрении на кистозную 
неоплазию ПЖ, наличии стеноза холедоха или две-
надцатиперстной кишки, а также при осложненных 
кистах (компрессия желудка или двенадцатиперст-
ной кишки, перфорация и кровотечения и т. д.) [8].

Хирургическое лечение неосложненных псевдокист

Неосложненные ПК, которые чаще всего развива-
ются после эпизода острого панкреатита, являют-
ся простыми скоплениями жидкости без наличия 
некрозов или детрита в просвете, имеют зрелую 
стенку. Большинство опубликованных исследова-
ний включают эту группу пациентов с несложным 
ретрогастральными ПК.

Традиционное открытое хирургическое лечение 
обычно выполняется через срединный или двусто-
ронний подреберный разрез с широким обнажением 
желудка и двенадцатиперстной кишки. В 1970-х 
и 1980-х годах показатели эффективности этих вме-
шательств были высокими, но частота послеопера-
ционные осложнений после оперативного лечения 
ПК составляла до 30% [9].

С целью улучшения результатов лечения и сниже-
ния частоты возможных осложнений при открытых 
оперативных вмешательствах коллективом авто-
ров из Сибирского государственного медицинского 
университета предложена оригинальная методика 
формирования компрессионного цистодегистив-
ного анастомоза при помощи конструкции из ни-
келида титана [10]. Авторы использовали ориги-
нальную модель имплантата (патент РФ № 2557697 
«Способ и  устройство для лечения псевдокист 

поджелудочной железы»), представляющую собой 
трехвитковую конструкцию из никелид-титановой 
проволоки толщиной 1,5 мм, витки которой установ-
лены соосно с возможностью взаимодействия между 
собой. Верхний виток 12 заканчивался внутренним 
шипом длиной до 4 мм с закругленным концом. 
Данный шип способствует более прочной фиксации 
конструкции в области соустья, так как стенки, уча-
ствующие в формировании анастомоза, неравной 
толщины, что повышает риск соскальзывания.

Существуют работы описывающие применение 
системы мини – ассистент при хирургическом ле-
чении ПК. Так Полуэктовым В. Л. и др. описан ори-
гинальный способ заключающийся в следующем. 
Выполняется мини лапаротомия в проекции ПК 
поджелудочной железы. В ране устанавливается 
стандартный набор инструментов «мини-ассистент». 
Выполняют гастротомию длиной 4 см. Пунктируют 
кисту поджелудочной железы через заднюю стен-
ку желудка. Затем поперечным разрезом рассека-
ют стенку желудка и кисты на протяжении 4 см. 
Удаляют содержимое кисты, осуществляют эндоско-
пическую ревизию кисты и санацию по показаниям. 
Сшивают отдельными узловыми швами нерасса-
сывающимся материалом (полипропилен) заднюю 
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стенку желудка и стенку кисты. В полость кисты 
устанавливают дренажную трубку диаметром 10 мм 
через переднюю стенку желудка и анастомоз. Дренаж 
фиксируют к задней и передней стенкам желудка. 
Дренажную трубку удаляют из кисты через 1–5 мес 
после облитерации кистозной полости [11]. Данная 
методика применятся, как при сформированных, 
так и при несформированных ПК поджелудочной 
железы. Авторы сообщают о уменьшении сроков 
пребывания в стационаре с (14,4±0,9) койко-дней 
(при использовании традиционных методов лече-
ния) до (10,8±0,5) койко-дней (при использовании 
предлагаемого метода лечения).

В надежде на снижение частоты осложнений и ле-
тальности после открытых вмешательств, начали 
применяться лапароскопические вмешательства. 
Первое лапароскопическое внутреннее дренирова-
ние было выполнено в 1994 году [12]. С тех пор ряд 
публикаций продемонстрировали эффективность 
и осуществимость лапароскопического подход при 
лечении ПК [13,14]. Как правило данные вмеша-
тельства выполняются при положении пациента 
на спине с использованием 3 портов. Хирург может 
находиться справа от пациента или между ног паци-
ента. Оптический порт располагают в надлобковой 
области. При ревизии брюшной полости часто на-
блюдается ретрогастральные ПК, вызывающий де-
формацию желудка. Доступ к псевдокисте осущест-
вляется через переднюю стенку желудка, которая 
вскрывается с помощью гармонического скальпеля 
или электрокоагуляции. Дренирование осуществля-
ется путем выполнения цистогастростомии длиной 
не менее 4–5 см между задней стенкой желудка и пе-
редней стенкой ПК с помощью лапароскопического 
степлера или ручного шва. Одним из преимуществ 
лапароскопического хирургического доступа яв-
ляется возможность создания широкого соустья. 
Альтернативный является задний доступ, который 
осуществляется входом сальниковую сумку и со-
здание цистогастростомии между задней стенкой 
желудка и передней стенкой кисты, [15].

Первая большая работа касающаяся использо-
ванию лапароскопического доступа в хирургиче-
ском лечении ПК и включающая 29 пациентов была 
опубликована Park и Heniford [16]. Они описали 
трансгастральный передний доступ, задний до-
ступ через сальниковую сумку и цистоеюностомию. 
Авторы пришли к выводу что, не смотря на неболь-
шое количество пациентов включенных в исследо-
вание, краткосрочный период наблюдением приме-
нение лапароскопического доступа для лечения ПК 
является возможным.

Впоследствии Palanivelu C. et al. сообщили о опыте 
лечения 90 пациентов, которым была выполнена ла-
пароскопическая цистогастростомия и 8 пациентов, 
перенесших лапароскопическую цистоеюносто-
мию [17]. Все лапароскопические цистогастросто-
мы были выполнены с использованием переднего 
трансгастрального доступа. Среднее время наблюде-
ния составило 54 месяца, летальных случаев описано 
не было, и только 1 случай рецидива кисты.

Первое сравнительное исследование опубликова-
но Khaled Y. S. et al., исследование включало 30 паци-
ентов, которые прошли лапароскопическую цисто-
гастростомию и 10 пациентов перенесших открытую 

цистогастростомию [18]. Лапароскопическая группа 
имела статистически более короткое время опера-
ции (62 мин против 95 мин), более низкую частоту 
осложнений (10% против 60%), и более короткой 
послеоперационный койко – день (6,2 дня про-
тив 11 дней) по сравнению с открытой группой. 
Наблюдение за этими пациентами составило 1 год. 
И хотя подавляющее большинство литературы, ка-
сающейся лапароскопической хирургии в лечении 
ПК, по-прежнему составляют сообщения о случаях 
и серии случаев, лапароскопические методы явля-
ются выполнимыми с потенциалом преимуществ 
по сравнению с открытой хирургией с точки зрения 
осложнений и длительности госпитализации

Спорным до настоящего времени остается вопрос 
сравнения эффективности оперативного лечения 
и эндоскопических методик лечения. В 2007 году 
Aljarabah M. и Ammori B. J. опубликовали система-
тический обзор, изучающий лапароскопическое 
и эндоскопическое лечение ПК [19]. В обзор было 
включено 118 пациентов перенесших лапароско-
пичское лечение и 569 пациентов перенесших эн-
доскопическое лечение. При сравнении данных 
методик установлено, что эффективность лечения 
лапароскопической и эндоскопической группе со-
ставляло 98% против 80%, частота осложнений 4% 
против 12%, летальность 0% против 0,4%, и часто-
та рецидивов 2,5% против 14,4% соответственно. 
Однако авторы не смогли провести прямого стати-
стического сравнения из-за неоднородности иссле-
дуемых групп. В 2008 году Melman L. et al. опублико-
вали ретроспективное сравнительное исследование 
лапароскопической, эндоскопической и открытой 
цистогастростомии в лечении ПК [20]. Исследование 
включало 16 пациентов перенесших лапароскопиче-
ское вмешательство, 22 открытых и 45 эндоскопи-
ческих. Было установлено, что частоте осложнений 
в сравниваемых группах является сопоставимой 
(31,5% против 22,7% против 15,6%, соответственно), 
однако частота технически успешных вмешательств 
была больше в группе пациентов перенесших хи-
рургические вмешательства (лапароскопические 
и открытые) по сравнению с эндоскопией (87,5% 
против 81,2% против 51,1%, соответственно). У 45 
пациентов, прошедших эндоскопическое лечение 
в 6 случаях потребовались дополнительные эндо-
скопические вмешательства, в 13 случаях возникла 
необходимость в открытых хирургических вмеша-
тельствах. В 2009 году Johnson M. D. et al. сравнили 
30 пациентов, перенесших хирургическое лечение 
ПК, и 24 пациентов, которые прошли эндоскопиче-
ские вмешательства [21]. В исследовании не было 
обнаружено различий в частоте осложнений (20% 
против 21%), частоте полного разрешения кисты 
(93% против 88%) между хирургической и эндоско-
пической группой.

Единственным рандомизированным исследова-
нием описанным в литературе к настоящему време-
ни является работа Varadarajulu S. et al опубликовано 
в 2013 году [22]. В исследование включено 20 пациен-
тов, которым выполнена эндоскопическая цистога-
стростомия и 20 пациентов, которые перенесли хи-
рургическую цистогастростомию. Эндоскопическая 
цистогастростомия была выполнена с использова-
нием эндоскопического ультразвука с и установкой 
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2 стентов. Операции проводились через открытый 
доступ. При сравнении двух групп авторы не об-
наружили различий в показателях эффективности 
или частоте осложнений. Длительность госпитали-
зации, однако, была статистически меньше в группе 
пациентов перенесших эндоскопическое лечение (2 
против 6 дней).

В рандомизированном исследовании проведен-
ном Garg P. K. et al. проводилось сравнение эф-
фективности лапароскопического дренирования 
и трансмурального эндоскопического дренирования 
с использованием металлических стентов. Авторами 
сделаны выводы, что эндоскопический и лапароско-
пический методы имеют сходную эффективность 
для внутреннего дренирования псевдокист содер-
жащих <30% детрита. Выбор процедуры должен 
зависеть от имеющегося опыта и предпочтений 
пациента [23].

Farias G. F. A. et al. провели мета – анализ сравни-
вающий эффективность лечения ПК с использова-
нием эндоскопических технологий и хирургические 
методы лечения. Авторами показано, что нет зна-
чимых различий между частотой успешного лече-
ния (разница риска [РР] –0,09; 95% доверительный 
интервал [95% ДИ] [0,20–0,01]; P = 0,07), дренаж 
ассоциированными осложнениями (РР - 0,02; 95% 
ДИ [–0,04–0,08]; P = 0.48), общими осложнениями 
(РР -0,05; 95% ДИ [–0,12–0,02]; P = 0,13) и рециди-
вами (РР: 0,02; 95% ДИ [–0,04–0,07]; P = 0,58) между 
хирургическим и эндоскопическим лечением. Что 
касается времени госпитализации, эндоскопическая 
группа имела лучшие результаты (РР: –4,23; 95% ДИ 
[–5,18, –3,29]; P <.00001). Стоимость лечения, в груп-
пе пациентов пролеченных эндоскопическими мето-
диками была ниже (РР: –4,68; 95% ДИ [–5,43, –3,94]; 
P <.00001) [24].

Существуют работы показывающие возможность 
выполнения операций внутреннего дренирования 
(цистогастростомия) с применением гибридного 
доступа (использование сочетанного эндоскопиче-
ского и лапароскопического доступа). Под контро-
лем ЭУС определяется оптимальное место будущего 

соустья между кистой и просветом желудка, далее 
лапароскопическим доступом выполняется минига-
стротомия передней стенки желудка и формирова-
ние цистогастроанастамоза при помощи линейного 
степлера. Данная методика позволяет сформировать 
широкое соустье при минимальной травме стенки 
желудка, а также делает возможным проведение са-
нации полости кисты (удаление тканевого детрита) 
через просвет сформированного соустья. [25].

Wang Y. et al. в своем исследовании показали 
превосходство лапароскопического дренирования 
над миниинвазивным (чрескожным) и открытым 
хирургическим дренированием [26].

Пациенты с неосложненными ПК в исходе остро-
го панкреатита могут быть пролечены эндоскопиче-
ским или хирургическим доступом. Хирургическое 
лечение имеет более высокую эффективность, но 
требует применения общей анестезии и может быть 
сложным у пациентов с ранее перенесенными опе-
рациями на брюшной полости. Лапароскопический 
доступ является безопасным, и позволяет умень-
шить длительность госпитализации [27].

Одним из преимуществ хирургического доступа 
над эндоскопическим является возможность выпол-
нения симультанных оперативных вмешательств, 
таких как холецистэктомия или герниопластика, 
а также позволяет выполнять некрэктомии при не-
обходимости [28]. Эндоскопическое лечение привле-
кает потенциально более коротким сроком госпи-
тализации и отсутствием в необходимости общей 
анестезии [29]. И хотя больших рандомизированных 
исследований к настоящему времени нет, по данным 
имеющейся литературы частота осложнений и реци-
дивов обеих методик сопоставима [30].

И не смотря на то, что современной тенденцией 
в лечении ПК является переход от хирургических 
к эндоскопическим методикам, хирургический до-
ступа сохраняет свою актуальность при лечении ПК 
и особенно возможных осложнений на фоне эндо-
скопических методов [31]. Важность мультидисци-
плинарного подхода при лечении ПК с участием хи-
рургов и эндоскопистов не вызывает сомнений [32].

Хирургическое лечение панкреатических псевдокист, 
возникших на фоне хронического панкреатита

Тактика хирургического лечения ПК возникающих 
на фоне хронического панкреатита заслуживает 
отдельного рассмотрения, потому что пациентов 
при хроническом панкреатитом за частую кисты 
сочетаются с изменениями в паренхиме ПЖ, а также 
наличием множественных стриктур протока ПЖ. 
Usatoff  V et al. в своей работе оценивали результаты 
хирургического лечения пациентов с ПК на фоне ХП. 
В работу было включено 112 паиентов: 56 пациен-
тов перенесли резекции, большинство из которых 
были дистальными резекциями ПЖ; 48 пациентов 
перенесли цистоеюностомию; у 18 из этих пациен-
тов дополнительно была выполнена латеральная 
панкреатоеюностомия (при расширении протока 
поджелудочной железы) [33]. Частота осложнений 
составляла 28%, частота рецидивов 3% и у 74% па-
циентов удалось добиться избавления от болевого 
синдрома. Целью хирургических вмешательств было 

лечение не только ПК, но и осложнений хрониче-
ского панкреатита.

Точно так же Schlosser W. et al. описали результаты 
лечении 206 пациентов с ХП и ПК в головке подже-
лудочной железы. У большинства из этих пациентов 
наблался выраженный абдоминальный болевой син-
дром; у 169 из этих пациентов имелось увеличение 
головки поджелудочной железы. Данным пациентам 
была выполнена дуоденум сохранная резекция го-
ловки поджелудочной железы (операция Beger) (у 17 
пациентов дополнительно выполнена дренирование 
главного панкреатического протока). У 37 пациен-
тов выполнена цистоеюностомия на выключенной 
по Ру кишечной петле [34]. Медиана наблюдения 
для обеих групп составила более 6 лет. Пациенты, 
перенесшие резекцию поджелудочной железы, име-
ли статистически более высокий уровень полно-
го контроля болевого синдрома, тогда как частота 
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осложнений и летальности в обеих группах была 
аналогичной. Оба эти исследования демонстрируют 
эффективность лечения осложнений хронического 
панкреатита в дополнение к ПК, либо при помощи 
парциальных резекций ПЖ, если имелись признаки 
локализованного (головчатого, псевдотумарозного) 
панкреатита или внутренне дренирование расши-
ренного ГПП.

Nealon W. H. и Walser E. описали результаты лече-
ния 103 пациентов с ХП, ПК и расширенным ГПП: 
56 пациентам выполнена панкреатикоеюностомия 
и внутреннее дренирование ПК, тогда как 47 пациен-
там выполнена только панкреатикоеюностомия [35]. 
Все пациенты включенные в исследование имели 

выраженный абдоминальный болевой синдром 
и принимали наркотические анальгетики. Авторы 
показали аналогичные результаты в отношении 
продолжительности госпитализации, осложнений 
и летальности. Впечатляющими являются показа-
тели снижения интенсивности болевого синдрома 
между исследуемыми группами до уровня, когда 
пациенты могли отказаться от анальгетиков. У паци-
ентов которым выполнена панкреатикоеюностомия 
и дренирование ПК данный показатель составил 
87%, тогда как в группе пациентов, которым выпол-
нена только панкреатикоеюностомия данный пока-
затель составил 89%. Среднее время наблюдения за 
пациентами составило 73 месяца.

Лечение осложненных псевдокист

Не смотря на то, что в настоящее время основным 
способом лечения ПК является их внутреннее дре-
нирования (хирургическим или эндоскопическим 
способом), бывают определенные ситуации, при 
которых такой подход является не вполне разум-
ным. Интенсивное воспаление, связанное с разви-
тием ПК, может привести к эрозии или тромбозу 
прилегающих сосудов, в таких ситуациях, после 
стабилизации состояния пациента, часто требу-
ется проведение резекции ПК с прилежащей к ней 
ПЖ [36].

Существуют ситуации, при которых ПК может 
оказывать внешнее давление на прилежащие арте-
риальные сосуды, что в сочетании с воздействием 
на стенку сосуда ферментов ПЖ, может привести 
к образованию псевдоаневризм и последующим 
острым артериальным кровотечениям. В данной 
ситуации может развиться клинически значимое 
внутрибрюшное кровотечение или кровоизлияние 
в просвет кисты с последующим ее разрывом или 
без него [37,38]. Наиболее частыми местами арте-
риального кровотечения являются: селезеночная 
артерия, затем следуют гастродуоденальная или 
панкреатодуоденальная артерии [39].

Проведение интервенционного лечения артери-
ального кровотечения является предпочтитель-
ным подходом, а хирургическое лечение должно 
использоваться только в случае, когда проведе-
ние интервенционных вмешательств не доступно 
или при не стабильном состоянии пациента [40]. 
Применение хирургического лечения на первом 
этапе сопряжено с большой частотой осложнений 
и летальности [41]. После контроля кровотечения, 
окончательное лечение ПК часто заключается в ис-
пользовании резекционных вмешательств, а не опе-
раций внутреннего дренирования [42]. Например 
с целью уменьшения риск повторных кровотечений 
из селезеночной артерию может быть выполнена 
дистальная резекция ПЖ и спленэктомия, в то 
время как при поражении гастродуоденальной или 
панкреатодуоденальной артерий, не исключена 
необходимость выполнения ПДР [43].

В отличие от артериальной сосудистой системы, 
венозная сеть представляет собой систему низ-
кого давления, предрасположенную к тромбозу 
при сдавлении из вне [44]. Как правило при ПК 
больших размеров ассоциированы с тромбозом 

селезеночной, портальной или верхней брыжееч-
ной вены, а не их эрозией [45]. Тромбоз селезе-
ночной вены может привести к левосторонней 
портальной гипертензии с образованием перига-
стральных варикозно расширений вен вдоль боль-
шей искривление желудка [46]. И хотя варикозное 
расширение вен желудка традиционно считалось 
противопоказанием к эндоскопическому лечению, 
использование ЭУС для навигации, позволяет вы-
полнять ТМД с установкой стента с высокой степе-
нью безопасности [47]. ПК в области головки ПЖ 
или распространяющиеся в область ворот печени 
представляют собой более серьезную проблему 
и чаще связаны с тромбозом портальной и / или 
верхней брыжеечной вены, а также обструкцией 
желчевыводящих протоков [48].

Крупные кисты в сочетании с тромбозом пор-
тальной или верхней брыжеечной вены, требуют 
обязательного лечения даже при бессимптомном 
лечении, поскольку могут быть ассоциированы 
с формированием фистулы между просветом исты 
и портальным венозным кровотоком [49]. Редким, 
осложнением фистулизации кисты в портальную 
венозную систему является – системный липолиз, 
при котором ферменты поджелудочной железы 
попадают в кровоток, что приводит к артралгиям 
и образованию пурпурных подкожных узелков, 
представляющих собой липолиз подкожно-жи-
ровой клетчатки [50]. При данном осложнении 
выполнение внутреннего дренирования ПК стано-
вится противопоказано, а методом выбора в лече-
нии становится проведение резекционных вмеша-
тельств с проведением сосудистой реконструкции, 
поскольку проведение внутреннего дренирования 
без сосудистой пластики сопряжено с возникнове-
нием жизнеугрожающих кровотечений в просвет 
кисты и ЖКТ [51].

И хотя частота серьезных сосудистых осложне-
ний связанных с ПК, в последнее время значитель-
но уменьшилось, благодаря совершенствованию 
диагностических методик, что позволяет прово-
дить более раннюю диагностику и как следствие 
возможность проводить миниинвазивное лечение, 
сохраняется крайне важная роль хирургического 
лечение при ПК связанных с вовлечением сосудов 
и возникновением аррозивных кровотечений или 
тромбоз [52].
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Таким образом, проблема лечения панкреа-
тических кист в настоящее время остается не до 
конца решенной проблемой. И хотя миниинва-
зивные технологии в настоящее время получают 

все большее распространение при лечении дан-
ной патологии, в ряде случаев хирургическое 
лечение остается единственно возможной опцией 
лечения.
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