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*  Иллюстрации к ста-
тье – на цветной вклейке 
в журнал.

Резюме

Цель исследования продемонстрировать возможность современной технологии эндоскопического дренирования 
труднодоступной псевдокисты поджелудочной железы сложной конфигурации с использованием эндосонографии.

Материал и методы: в ноябре 2020 года пациенту с длительным анамнезом рецидивирующего хронического панк-
реатита и сформировавшейся на этом фоне псевдокисты сложной конфигурации и анатомическим расположением, 
было выполнено внутреннее дренирование постнекротической кисты под контролем эндосонографии.

Результат: Оперативное вмешательство и послеоперационный период прошли без осложнений. При контрольном 
обследовании КТ органов брюшной полости через 3 месяца отмечена полная редукция и исчезновение кисты. Дли-
тельность наблюдения до настоящего времени составляет 5 месяцев. На данный момент пациент жалоб не предъявляет.

Заключение: данное клиническое наблюдение демонстрирует преимущества использования минимально- инвазивного 
внутрипросветного трансдуоденального доступа. Использованный доступ позволил выполнить оперативное вме-
шательство в максимально органосберегающем варианте с получением наилучшего функционального результата.

Ключевые слова: псевдокиста поджелудочной железы, хронический панкреатит, эндосонография, внутреннее дре-
нирование
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*  Illustrations to the article are 
on the colored inset of the 
Journal.

Summary

The aim of the investigation was to demonstrate the possibility of modern technology of endoscopic drainage of diffi  cultly 
accessible pancreatic pseudocyst of complex confi guration using endosonography.

Material and methods: a patient with a long history of recurrent chronic pancreatitis and a pseudocyst of complex confi gu-
ration and anatomical location formed on this background was subjected to internal drainage of postnecrotic cyst under the 
control of endosonography in November 2020.

Result: The surgical intervention and postoperative period were without complications. Control CT scan of the abdominal 
cavity organs after 3 months showed complete reduction and disappearance of the cyst. The follow-up period up to the 
present time is 5 months. The patient had no complaints at the moment.

Conclusion: this clinical observation demonstrates the advantages of minimally invasive intraluminal transduodenal access. 
The used access permitted to perform surgery in maximum organ preserving variant with the best functional result.
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Введение

Псевдокисты поджелудочной железы (ПЖ) пред-
ставляют собой жидкостные скопления в участках 
некроза тканей органа в результате воспаления желе-
зы и имеют как интра-, так и экстрапанкреатическую 
локализацию [1]. Наиболее часто псевдокисты раз-
виваются в результате хронического панкреатита, но 
также могут быть следствием острого панкреатита, 
травмы ПЖ и резекционных вмешательств и могут 
быть причиной болевого синдрома, сдавления ря-
дом расположенных отделов желудочно- кишечного 
тракта, вызывая непроходимость пищи и желту-
ху. Основной задачей операции, направленной на 
ликвидацию псевдокисты в рамках комплексного 
лечения хронического панкреатита, является созда-
ние сообщения между полостью псевдокисты и про-
светом желудочно- кишечного тракта – желудка или 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) для внутреннего 

дренирования [2]. Дренирующая операция показана 
при появлении симптомов, в частности, болевого 
синдрома, развитии нагноения в полости псевдо-
кисты, а также прогрессирующем увеличении раз-
меров псевдокисты при динамическом наблюдении. 
Наиболее современной и минимально- инвазивной 
методикой на сегодняшний день является дрени-
рование псевдокист под контролем эндо- УЗИ [3–8]. 
При этом для дренироания могут быть использова-
ны как пластиковые, так и металлические саморас-
крывающиеся стенты [9].

Впервые в нашей стране внутреннее дренирова-
ние псевдокисты ПЖ под контролем эндо- УЗИ вы-
полнили Ю. Г. Старков и Е. Н. Солодинина в 2010 г. 
в Институте хирургии им. А. В. Вишневского, в ко-
тором за это время накоплен большой опыт лечения 
пациентов с постнекротическими кистами [10, 11].
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Материалы и методы

В ноябре 2020 года в хирургическое эндоскопи-
ческое отделение ФГБУ «НМИЦ хирургии им. 
А. В. Вишневского» Минздрава России обратил-
ся пациент мужчина 52 лет. Пациент предъявлял 
жалобы на боли, чувство тяжести и дискомфорта 
в эпигастральной области с иррадиацией в спину, 
возникающих после приема пищи. Вышеуказанные 
жалобы беспокоили в течение последнего года. Из 
анамнеза впервые 3 года назад пациент был го-
спитализирован с клинической картиной острого 
панкреатита, осложнившегося панкреонекрозом 
по месту жительства. В последующем, в течение 
3 лет у пациента были неоднократные рециди-
вирующие приступы панкреатита с повторными 
ежегодными госпитализациями в стационар. При 
неоднократных обследованиях по месту житель-
ства по данным УЗИ и компьютерной томографии 
брюшной полости у пациента обнаружены мно-
жественные постнекротические кисты размерами 
13х18, 19x27, 20x30 мм в проекции головки подже-
лудочной железы. При последнем обследовании 
в сентябре 2020 года отмечен рост кист в размерах 
с формированием единой экстрапанкреатической 
жидкостной структуры, состоящей из нескольких 
кистозных полостей общим размером около 11 см, 
расширение главного панкреатического протока 
до 8–9 мм, а также кальцинаты в структуре железы 
(рис 1 a, б).

Пациент был направлен в  Хирургическое 
Эндоскопическое Отделение НМИЦ хирургии 
им. А. В. Вишневского с целью решения вопроса 
о дальнейшей тактике лечения.

Пациент был дообследован, при эндосоногра-
фии (эндоУЗИ) в области головки поджелудочной 
железы, преимущественно вне ее визуализировано 
анэхогенное образование с четкими неровными 
контурами неправильной продольной формы, раз-
мерами 3,1х10 cм. Жидкостное скопление имеет 
вертикальное расположение между нижней полой 
веной и воротной веной, непосредственно приле-
жащее к ним – постнекротическая киста с преиму-
щественно внеорганным экстрапанкреатическим 
расположением. Также отмечаются признаки хро-
нического панкреатита и расширение главного 
панкреатического протока до 9 мм. (рисунок 2 a, б).

В результате выполненного обследования было 
принято решение выполнить операцию с исполь-
зованием внутрипростветного доступа – эндоско-
пическое дренирование постнекротической кисты 
под контролем эндосонографии.

Учитывая особенности ситуации – крупный 
размер и сложную вертикальную конфигурацию 
кисты, состоящей из нескольких соединяющихся 
между собой камер, преимущественно ее эктра-
панкреатическое расположение между крупными 
сосудами – нижней полой веной и воротной веной, 
с целью оценки пространственного соотношения 
кисты с прилежащими анатомическими структу-
рами, а также поиска наилучшего места для пунк-
ции и последующего дренирования, пациенту была 
выполнена 3D виртуальная компьютерная рекон-
струкция (рисунок 3 а, б), по результатам которой 
наиболее оптимальным местом для пункции и дре-
нирования луковица двенадцатиперстной кишки.

Ход вмешательства
Особенностью данной операции является выпол-
нение вмешательства с использованием эндоскопи-
ческого доступа из просвета двенадцатиперстной 
кишки, в которую в последующем дренируется 
киста. С использованием эндоскопической ульт-
развуковой навигации была определена оптималь-
ная безопасная трасса для пункции и внутреннего 
дренирования кисты. При этом через инструмен-
тальный канал конвексного эхо-эндоскопа был 
проведен цистотом, при помощи которого сфор-
мировано соустье между луковицей двенадцати-
перстной кишки и просветом кисты (рисунок 4 
а, б). Полученное при пункции содержимое кисты 
было направлено на цитологическое, микробиоло-
гическое и биохимическое исследования, при био-
материал соответствует постнекротической кисте. 
Далее под контролем рентгеноскопии в полость 
кисты проведена струна- проводник, по которой 
в полость кисты выполнена установка специаль-
ного пластикового стента (double pig – tail) диаме-
тром 10 Fr длиной 10 см. При рентгенологическом 
и ультразвуковом контроле визуализировано, что 
дистальный конец стента располагается в просвете 
кисты, проксимальный – в луковице двенадцати-
перстной кишки (рисунок 4 в, рисунок 5). При кон-
трольном эндоскопическом осмотре кровотечения 
из сформированного соустья не отмечается (рис. 6).

Следует отметить, что выбор в пользу доступа из 
двенадцатиперстной кишки, а не традиционного 

доступа из просвета желудка, был продиктован 
необычной конфигурацией и локализацией жид-
костного скопления. В данном наблюдении псев-
докиста сложной вытянутой формы с выражен-
ным экстрапанкреатическим компонентом нигде 
на своем протяжении не приближалась к стенке 
желудка на расстояние, достаточное для форми-
рования эндоскопического доступа, что было 
подтверждено как данными предоперационной 
компьютерной томографии, так и в ходе интраопе-
рационной эндосонографии. Фактически, лишь ка-
удальная часть скопления, которая локализовалась 
непосредственно в головке поджелудочной железы 
и находилась на расстоянии менее 1 см от просвета 
луковицы двенадцатиперстной кишки, была до-
ступна для дренирования. Учитывая относительно 
небольшой объем луковицы двенадцатиперстной 
кишки, ограничивающий движения дистального 
конца эхоэндоскопа, было принято решение при-
менить пластиковый стент типа «double pig tail», 
установка которого не требует сложных маневров 
эндоскопом и не сопряжена с риском миграции 
как в случае установки самораскрывающегося ме-
таллического стента. Однородное же содержимое 
псевдокисты, отсутствие детрита в ее просвете, 
минимизировало риск обструкции пластикового 
стента, характеризующегося существенно мень-
шим диаметром просвета по сравнению с метал-
лическими стентами.
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Результаты

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. При контрольной компьютерной томографии 
в феврале 2021 г. в сроки через 3 месяца после опе-
рации отмечено полная редукция и исчезновение 
псевдокисты поджелудочной железы (рис. 7), в связи 
с чем стент полностью выполнивший свою функцию 
был удален. В настоящее время сроки наблюдения за 

пациентом составляют 5 месяцев, пациент жалоб не 
предъявляет, болевой синдром полностью купиро-
ван. Использование современной технологии эндо-
скопического дренирования сложной кисты позво-
лило избежать большого травматического доступа, 
минимизировать послеоперационные осложнения 
и выписать пациента на 3 день после операции.

Заключение

Постоянный рост заболеваемости хроническим 
панкреатитом обусловливает развитие хирур-
гических методов лечения этой категории боль-
ных. Существует несколько видов вмешательств, 
включающих эндоскопическое дренирование, 
чрескожное дренирование, лапароскопическую 
и открытую дренирующую операцию. Среди опе-
ративных вмешательств, выполняемых при таком 
осложнении хронического панкреатита, как псев-
докисты ПЖ, на сегодняшний день методом выбора 
является внутреннее дренирование псевдокист под 
контролем эндо- УЗИ. Эндоскопическая методика 
имеет преимущества, поскольку характеризуется 
меньшим в сравнении с остальными вмешатель-
ствами частотой серьезных осложнений. Техника 
эндоскопического дренирования за последние два 

десятилетия прошла путь от “слепой пункции” 
и аспирации содержимого до эндоскопической 
некрэктомии и установки специализированных 
покрытых металлических стентов под контролем 
эндо- УЗИ. Применение эндосонографии позво-
ляет надежно контролировать псевдокисту при 
формировании соустья, что особенно актуально 
для неконтурирующихся скоплений, на долю ко-
торых приходится 42–48% всех псевдокист. Также 
к преимуществам эндо- УЗИ относят возможность 
дифференцировать кровеносные сосуды в обла-
сти пункции, что уменьшает риск кровотечения. 
Результаты внутреннего дренирования под кон-
тролем эндо- УЗИ характеризуются высоким уров-
нем технического и клинического успеха, низкой 
частотой осложнений и рецидивов.
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Рисунок 1.
КТ органов брюшной поло-
сти. Визуализируется псев-
докиста продольной формы, 
расположенная вертикально, 
преимущественно экстра-
панкреатически, размерами 
25,7х95,2 мм (а - коронарная 
плоскость, б – саггитальная 
плоскость).

Рисунок 2 a, б.
Эндосонография. В проек-
ции головки поджелудочной 
железы визуализируется 
анэхогенное жидкостное 
скопление с четкими неров-
ными контурами неправиль-
ной формы, состоящее из 
нескольких соединяющихся 
между собой камер общим 
размером 31х100 мм, распо-
лагающееся между воротной 
и нижней полой веной.

Рисунок 3 a, б.
Виртуальная 3D-рекон-
струкция демонстрирует 
пространственное взаимо-
отношение анатомических 
структур: разными цветами 
обозначены: поджелудоч-
ная железа – желтого цвета, 
желудок и ДПК – розового 
цвета, система воротной 
вены – синего цвета, псев-
докиста – зеленого цвета. 
Исходя из пространствен-
ного взаимоотношения 
наилучшее место для дрени-
рования – луковица ДПК.
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Рисунок 4 (а, б, в).
Этапы операции при рент-
генологическом контроле: 
a – проведение струны- 
проводника в полость псев-
докисты после пункции; б – 
контрастирование полости 
псевдокисты; в – установка 
пластикового стента 10 Fr 
в просвет полости псевдо-
кисты.

Рисунок 5.
Внутреннее дренирование 
псевдокисты выполняется 
под контролем эндо- УЗИ. 
При этом при ультразвуко-
вом сканировании визуали-
зируется стент, установлен-
ный в полость псевдокисты.

Рисунок 6.
Эндоскопический контроль-
ный осмотр по окончанию 
дренирования: проксималь-
ный конец пластикового 
стента выступает в просвет 
луковицы ДПК, кровотече-
ния в зоне пункции стенки 
кишки нет.

Рисунок 7.
Контрольное КТ органов 
брюшной полости, выпол-
ненный через 3 месяца после 
операции демонстрирует 
полную редукцию и исчез-
новение псевдокисты.
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