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Введение. Ложная киста поджелудочной железы 
(ЛКПЖ) представляет собой ограниченное скопле-
ние жидкости в перипанкреатических или интра-
панкреатических тканях, имеющее капсулу из  
фиброзной ткани и не имеющее внутренней эпите-
лиальной выстилки. Содержимым кисты, как пра-
вило, является жидкость и тканевой детрит [7]. 
Причиной возникновения ЛКПЖ являются ослож-
нения и острого, и хронического панкреатита (ХП), 
травмы и обструкции протока поджелудочной же-
лезы (ПЖ) [5, 15, 26–28].

Диагностика кистозных образований ПЖ,  
несмотря на кажущуюся простоту, представляет 
собой сложную диагностическую проблему. По 
мнению ряда авторов, при этом должны приме-
няться диагностические алгоритмы, оценивающие 
анамнестические данные, клиническую картину, 
лабораторные показатели. Кроме того, необходи-
мо применение комплекса инструментальных исс-
ледований, включая инвазивные (эндоскопиче-
ская ультрасонография (ЭУС), эндоскопическая 
ретроградная холангиопанкреатография) и неин-
вазивные (ультразвуковое исследование (УЗИ), 
магнитно-резонансная томография (МРТ), ком-
пьютерная томография (КТ), позитронно-эмис-
сионная томография) методики для подбора диф-
ференцированной лечебной тактики. При этом, с 
одной стороны, ставится задача не пропустить по-
тенциально злокачественные или злокачественное 
кистозное образование, а с другой — не допустить 
необоснованных органоуносящих методик лече-
ния [6, 8, 17, 19, 20].

Выбор тактики лечения таких пациентов также 
представляет собой сложную задачу. В первую оче-
редь специалисту следует ответить на вопрос: необ-
ходимо ли применение какого-либо способа лече-
ния, и, далее, с какой методики лечения начинать? 
Это связано с тем, что у части пациентов может на-
ступить спонтанное излечение в течение 4–6 недель. 
Вместе с тем, значительная часть кист (особенно 
диаметром более 6 см) требуют лечения, с целью 
профилактики осложнений [22, 24].

Рекомендованная ранее агрессивная хирурги-
ческая тактика у пациентов с кистозными образо-
ваниями ПЖ с проведением рутинных оператив-
ных вмешательств всем таким пациентам, по мне-
нию ряда авторов и по нашему опыту, в настоящее 
время не применима [14, 16, 18]. На современном 
этапе развития медицины необходим более  
избирательный (персонифицированный) подход  
в выборе тактики лечения данных пациентов  
с применением не только хирургического, но и 
консервативного, и миниинвазивного лечения  
[1, 9, 21]. 

Таким образом, тактика ведения пациентов с 
ЛКПЖ остается спорной по нескольким причи-
нам: 

1) сложность, в ряде случаев, дифференциаль-
ной диагностики между опухолевыми и неопухо-
левыми кистозными образованиями; 

2) неоперационная гистологическая диагнос-
тика является неточной примерно у 25% пациен-
тов; 

3) оперативные вмешательства на ПЖ связаны с 
существенным риском осложнений и смертности. 

Цель исследования — обосновать выбор 
оптимальной тактики лечения пациентов с киста-
ми ПЖ на фоне ХП. 

Материалы и методы. Работа представляет 
собой простое ретроспективно-проспективное ис-
следование результатов лечения пациентов с ХП, 
осложненным образованием кисты ПЖ, находив-
шихся на лечении в ОГАУЗ «Медицинский центр 
им Г. К. Жерлова» (до 2013 г. — НИИ гастроэнте-
рологии СибГМУ) за период с 2008 по 2015 год.

Всего было обследовано и пролечено 58 па-
циентов, в том числе 31 (53,4%) мужчина и  
27 (46,6%) женщин в возрасте от 26 до 73 лет 
((48,9 ± 1,9) года) (табл. 1). 

Как видно из таблицы 1, наибольшее число па-
циентов с кистами при ХП встречалось в группах 
41–50 и 51–60 лет (соответственно, 32,8% и 
39,7%). Ожидаемо меньше кист было в возраст-
ной группе до 40 и более 60 лет. 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

51ВЕСТНИК КЛУБА ПАНКРЕАТОЛОГОВ     АВГУСТ 2017

Таблица 1
Распределение пациентов с кистами ПЖ в зависимости от пола и возраста
  	

 
 

 
 N

   Возраст (лет)

20–30 31–40    41–50 51–60 > 60 лет

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Мужчины 31 1 3,2 5 16,1 12 38,7 9 29 4 12,9

Женщины 27 0 0 2 7,4 7 25,9 14 51,9 4 14,8

Итого 58 1 1,7 7 12,1 19 32,8 23 39,7 8 13,8

В лечении применялись консервативные, пунк-
ционные методики и различные варианты оператив-
ных вмешательств. Семь пациентов были пролечены 
двумя и более методиками. 

Только консервативные методики лечения были 
применены у 8 (13,8%) пациентов, пункционные ме-
тодики были использованы в 13 (22,4%) случаях, раз-
личные методики оперативных вмешательств выпол-
нены у 23 (39,7%) пациентов. 

По локализации кисты распределились следующим 
образом: в головке — 25 (43,1%), в хвосте — 16 (27,6%), 
кисты, занимающие два и более отдела, встретились у 
9 (15,5%) больных, в теле кисты были обнаружены у  
8 (13,8%) пациентов. 

Размер кист варьировал от 1,4 до 20 см 
(М = (8,0 ± 0,8) см). 

Оценка связи кистозных образований с протоковой 
системой ПЖ проводилась различными методиками. 
При помощи трансабдоминального УЗИ, эндосоно-

графического исследования, МРТ, интраоперацион-
ного исследования. 

По длительности заболевания пациенты были раз-
делены на следующие группы: с анамнезом заболева-
ния менее 6 месяцев, от 6 месяцев до 1 года, от 1 года до 
3 лет и более 3 лет. 

Длительность течения ХП у пациентов с кистами 
составила от 3 до 56 мес. (табл. 2).

Как видно из приведенной таблицы 2, средняя про-
должительность заболевания составила (26,03 ± 14,4) 
мес. у мужчин, а у женщин — (27,5 ± 13,3) мес. 

Всем больным в дооперационном периоде прово-
дилось комплексное обследование, включающее ла-
бораторные (общий анализ крови, биохимический 
анализ крови, коагулограмма, общий анализ мочи, 
копрограмма, групповая и резус принадлежность, RW) 
и инструментальные (рентгенография, ультрасоно-
графия, эндоскопия, ЭУС, мультиспиральная КТ или 
МРТ) исследования. 

Таблица 2
Длительность заболевания пациентов с кистами ПЖ
 

Пол 
 

N
 

Длительность заболевания

Менее 6 мес. 6–12 мес.    1–3 года Более 3 лет

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Мужчины 31 5 16,1 7 22,6 9 29 10 32,3

Женщины 27 4 14,8 5 18,5 7 25,9 11 40,8

Всего 58 9 15,5 12 20,7 16 27,6 21 36,2

На основании проведенных исследований опреде-
лена чувствительность, специфичность и общая точ-
ность различных диагностических методов в опреде-

лении связи кисты с протоковой системой, а также в 
степени нарушений функции внешней секреции ПЖ 
(табл. 3).
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Метод исследования Чувствительность Специфичность Общая точность

«Стандартная» трансабдоминальная  
ультрасонография 66,7% 68,8% 70,0%

Ультрасонография с 3D-реконструкцией 76,2% 78,6% 77,8%

ЭУС 83,3% 85,7% 84,2%

Эндоскопическая ретроградная  
холангиопанкреатография 83,3% 80,0% 81,8%

КТ и МРТ 88,9% 90,0% 88,9%

Таблица 3
Связь кисты с протоковой системой ПЖ

Оценка болевого синдрома проводилась по циф-
ровой шкале боли (ЦШБ), на основании этой шкалы 
пациенты разделены на две группы:

— боль тип А (0–5 баллов по ЦШБ): непродолжи-
тельные приступы боли с длительностью менее 10 
дней на фоне длительных безболевых периодов

— боль тип В (6–10 баллов по ЦШБ): боль носит 
продолжительный или постоянный характер, более 
тяжелые и длительные эпизоды с безболевыми пе-
риодами длительностью 1–2 мес.

Результаты исследования. Изначально попытка 
консервативного лечения была предпринята у 23 
(39,7%) пациентов. Из них мужчин 15, женщин 8. 
Средний возраст пациентов составлял (49,7 ± 3,6) года, 
мужчины — (49,6 ± 3,1) года, женщины — (49,8 ± 8,6) 
года. Размер кистозных образований был от 7 до 79 мм, 
средний размер составлял (38,4 ± 6,9) мм. 

Положительный эффект от консервативного ле-
чения наблюдался в трех случаях (13,04%). Размер 
кист колебался в пределах от 12 до 42 мм 
(М = (28 ± 6,2) мм). Диапазон уменьшения размера 
кистозных образований составлял от 12 до 35 мм, в 
среднем (26,8 ± 5,1) мм (54,5 ± 6,7)%. У двух пациен-
тов наблюдался не выраженный болевой синдром 
(боль типа А), и только в одном случае пациент 
предъявлял жалобы на выраженный болевой син-
дром (боль типа В). Сроки заболевания у всех пациен-
тов составляли от 6 до 12 мес. Ни в одном из перечис-
ленных выше случаев не было доказанной связи  
кисты с протоковой системой ПЖ, а также не описыва-
лось выраженных изменений в ткани ПЖ. 

Пункционная методика лечения. Общее коли-
чество пролеченных пациентов при помощи данной 
методики составляло 23 (39,7%), из них 15 мужчин и 
8 женщин, в том числе 6 пациентов после неэффек-
тивного консервативного лечения. Средний возраст 
пациентов, пролеченных при помощи данной  
методики, составлял (48,6 ±  5,3) года, мужчины — 
(43,3 ± 2,7) года, женщины — (51,7 ± 8,2) года. Коли-
чество отделяемого, которое было получено при 
пункциях, колебалось в пределах от 20,0 до 450,0 мл 
(M  =  (251,9  ±  37) мл). Размер кистозных образо- 
ваний колебался в пределах от 38 до 180 мм 
(M = (125,1 ± 9,7) мм). После проведения пункцион-
ного вмешательства размер остаточных кистозных 

образований колебался в пределах от 0 до 97 мм, средний 
размер кист после пункции составлял (29,4 ± 9,5) мм. 

Во всех случаях пункцию кисты осуществляли 
чрескожно и трансгастрально под контролем УЗИ  
с помощью бипосийной иглы Sanocan G21 160 мм. 
Использовали ультразвуковой аппарат Accuvix XQ 
(«Medison», Корея), с частотой конвексного датчика 
с пункционной насадкой 2–5 МГц, специализирован-
ного мультичастотного датчика конвексного объем-
ного датчика 4–8 МГц. 

При цитологическом исследовании полученного 
материала ни в одном из случаев не было данных о 
злокачественном процессе. 

Эффективным пункционное лечение было в  
14 (52,9%) наблюдениях. Размер кист колебался от 
38 до 52 мм (М = (42,8 ± 2,6) мм). После проведенно-
го лечения пациенты субъективно отмечали исчезно-
вение болевого синдрома. Все пациенты из данной 
группы были с длительностью заболевания не более 
двух лет, с невыраженным болевым синдромом (боль 
типа А), без признаков протоковой гипертензии, по 
данным УЗИ и МРТ внутреннее содержимое кист 
было однородным. При контрольных обследованиях 
в сроки до 5 лет данных о рецидиве кистозных обра-
зований обнаружено не было. Стоит отметить, что в 
данной группе у всех пациентов было доказанное от-
сутствие связи с протоковой системой. 

Ни в одном из случаев с доказанной связью с про-
токовой системой ПЖ не удалось добиться положи-
тельного эффекта от проведенного пункционного ле-
чения. В эту группу вошли 9 (39,1%) пациентов.  
Из них шести пациентам в дальнейшем проведено 
оперативное вмешательство, три пациента отказа-
лись от проведения оперативного вмешательства. 
Среди прооперированных пациентов в пяти случаях 
была выполнена цистоэнтеростомия в модификации 
клиники, в одном — дистальная резекция ПЖ. 

Оперативное лечение. Всего оперативные вмеша-
тельства были выполнены у 39 (67,2%) пациентов. Все 
операции выполнены с применением методик, разра-
ботанных проф. Г. К. Жерловым. Размер кистозных 
образований колебался в пределах от 20 до 200 мм, 
средний размер составлял (82,8 ± 8) мм. Оперативные 
вмешательства разделялись на дренирующие и резек-
ционные в различных модификациях (табл. 4).
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Таблица 4
Варианты оперативных вмешательств при кистах ПЖ

 
 

N 

Дренирование
   

Резекция ПЖ

внутреннее наружное   

абс. % абс. % абс. %

Мужчины 23 15          65,2 1            4,4 7 30,4

Женщины 16 11 68,75 1 6,25 4 25

Всего 39 26           66,7 2             5,1 11 28,2

Внутреннее дренирование выполнялось в различ-
ных модификациях: цистоеюноанастомоз в 15 случа-
ях (57,7%), панкреатогастроанастомоз в 6 (23,1%) и 
панкреатоеюноанастомоз в 5 (19,2%). 

Резекционные методики включали в себя дисталь-
ную резекцию ПЖ в 6 (54,5%) случаях, пилоруссо-
храняющую панкреатодуоденальную резекцию в 3 
(27,3%) случаях, поперечную резекцию ПЖ в 1 (9,1%) 
и резекцию/иссечение кисты в 1 (9,1%) случае.

Наружное дренирование выполнялось как от-
крытой, так и лапароскопической методикой. Выпол-
нено два оперативных вмешательства, один случай 
лапароскопического и один случай открытого наруж-
ного дренирования.

Всего в раннем послеоперационном периоде заре-
гистрировано 23 осложнения у 8 пациентов, что со-
ставило 20,5%, при этом у нескольких пациентов име-
ли место два и более осложнений. 

В структуре послеоперационных осложнений наи-
более часто встречался плеврит (в 7 случаях). Все па-
циенты пролечены консервативно. Следующим по 

частоте осложнением было нарушение моторных 
функций органов желудочно-кишечного тракта (за-
медление эвакуации из желудка, парезы кишечника) 
различной степени выраженности (4 случая). Леталь-
ных исходов не было (табл. 5). 

Средняя продолжительность госпитализации у па-
циентов после резекции ПЖ составила (11,3 ± 1,5) сут, 
в группе дренирующих операций — (9,7 ± 1,9) сут. Од-
нако стоит отметить, что, несмотря на высокую эф-
фективность оперативного лечения, количество ос-
ложнений в данной группе пациентов было высоким.

В отдаленные сроки после операции (2 года и  
более) было обследовано 28 пациентов. Рецидив за-
болевания отсутствовал у 25 (89,3%) пациентов. Из 
них в 15 (60%) случаях выполнены дренирующие 
операции (в том числе цистоеюностомия (10), пан-
креатоеюностомия (2), поперечная резекция ПЖ с 
панкреатоеюностомией (1), панкреатогастростомия 
(2). В 10 (40%) случаях выполнены резекционные 
вмешательства (дистальная резекция в 6 случаях, 
ПДР — 3, удаление кисты — 1). 

Таблица 5
Осложнения оперативного лечения кист ПЖ

Вид осложнения
 

n Резекция  
ПЖ

 

   Дренирование

Абс. % внутренне наружное

Плеврит 7 21 5 2 0

Моторные нарушения органов  
желудочно-кишечного тракта 4 12 0 4 0

Анемия, требующая гемотрансфузии 3 8 3 0 0

Гематома шва 3 8 0 3 0

Длительно отделяемое по дренажам 2 6 1 1 0

Поддиафрагмальная гематома 2 6 2 0 0

Наружный желчный свищ 1 3 0 1 0

Абсцесс области ложа  
удаленного хвоста ПЖ 1 3 1 0 0

Всего 23 67 12 11 0
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У всех пациентов с рецидивом заболевания (n = 3) 
ранее были выполнены различные варианты дрени-
рующих операций: панкреатогастростомия (1), наруж-
ное дренирование (2). Возникший рецидив заболева-
ния потребовал выполнения повторных оперативных 
вмешательств. В двух случаях выполнена дистальная и 
пилоруссохраняющая панкреатодуоденальная резек-
ция. У одного пациента после ранее выполненного на-
ружного дренирования выполнено формирование ци-
стоеюноанастомоза. После проведенного повторного 
оперативного лечения при контрольном обследовании 
рецидива заболевания не было выявлено. 

Обсуждение. Лечение пациентов с кистами на фоне 
ХП представляет собой сложную задачу. Консерватив-
ное лечение малоэффективно и может быть назначено 
в качестве «стартовой» терапии у пациентов с коротким 
анамнезом, небольшими размерами кисты, отсут-
ствием связи кисты с протоком ПЖ и невыраженным 
болевым синдром (боль типа А).

Пункционное лечение может быть эффективно у па-
циентов с коротким, не более 2–3 лет, анамнезом, разме-
ром кистозных образований не более 5 см, однородным 
внутренним содержимым кисты, при условии отсут-
ствия связи полости кисты с вирсунговым протоком. 

Доказанная связь кисты с панкреатическим прото-
ком является показанием для иссечения (резекции) 
кисты, альтернативой резекции может стать внутрен-

нее дренирование (цистогастро- или цистоэнтеро
анастомоз). Аналогичные вмешательства выполняют-
ся при наличии перегородок в просвете кисты. В том 
случае, когда связь кисты с протоком установить не 
удается, следует ориентироваться на другие показатели 
(длительность анамнеза, размеры кисты, выражен-
ность болевого синдрома). 

Выраженный болевой синдром (боль типа В) чаще 
является плохим прогностическим признаком для про-
ведения консервативного или пункционного лечения. 
Оптимальным вмешательством в данном случае яв-
ляется выполнение внутреннего дренирования кисты 
или резекции ПЖ. 

Независимо от этиологии кисты обязательным счи-
таем проведение цитологического исследования полу-
ченного материала для исключения неопластического 
характера кистозного образования, по возможности с 
определением уровня раковоэмбрионального антиге-
на, а также генетического исследования (определение 
мутации гена Kras). При наличии связи кисты с прото-
ковой системой проведение пункционного лечения 
считаем нецелесообразным (табл. 6). 

Вместе с тем, по нашему мнению, а также, по мне-
нию ряда авторов, оперативное лечение, несмотря на 
свою высокую эффективность, не должно рассматри-
ваться как рутинная методика лечения для пациентов с 
кистами ПЖ, в том числе в исходе ХП. 

Таблица 6
Выбор способа лечения кисты ПЖ

Показатель
 

Значения
 

Способ лечения   

консервативное пункционное дренирование резекция

Размер кисты
 
 

До 5 см + +

5–10 см + ++

Более 10 см + ++

Длительность  
анамнеза
 
 

До года + +

1–5 лет + +

Более 5 лет + ++

Связь  
с вирсунговым  
протоком 

Есть + ++

Нет + +

Сомнительная + ++ +++

Выраженность  
болевого  
синдрома 

А + + + +

В + ++ +++

Наличие  
перегородок  
в полости кисты 

Есть +++

Нет + ++ +++

Заключение. Таким образом, наличие кистозного 
образования в ПЖ представляет собой сложную кли-
ническую и тактическую задачу. В определении пока-
заний для того или иного метода лечения следует 
учитывать ряд факторов, в том числе длительность 
заболевания, размеры кисты, выраженность болевого 
синдрома, наличие связи с вирсунговым протоком, на-

личие в просвете кисты перегородок. Важным этапом 
является гистологическое или цитологическое иссле-
дование содержимого кисты в плане исключения зло-
качественного характера процесса. Только на основе 
комплексного подхода в определении стратегии и так-
тики лечения можно добиться удовлетворительных 
результатов лечения пациентов с кистами ПЖ. 
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Псевдокисты поджелудочной железы 
в исходе хронического панкреатита: 
диагностическая и лечебная тактика 

А. П. Кошель1, 2, Е. С. Дроздов3, Т. В. Дибина2
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Ключевые слова: поджелудочная железа, кисты, ал-
горитм, лечение, диагностика

Цель исследования: обосновать выбор оптимальной 
тактики лечения пациентов с кистами поджелудочной 
железы на фоне хронического панкреатита.
Материалы и методы. Проведен ретроспективно-про-
спективный анализ лечения 58 больных с хрониче-
ским панкреатитом, осложненным образованием кис-
ты поджелудочной железы, в возрасте от 26 до 73 лет, 
в том числе 31 (53,4%) мужчина и 27 (46,6%) женщин.
Результаты. Консервативные методики лечения были 
применены в 8 (13,8%) случаях, пункционные методи-
ки — в 19 (32,8%) случаях, различные методики опе-
ративных вмешательств выполнены у 31 (53,4%) па-
циента. Эффективным консервативное лечение было 
в 3 (37,5%) случаях, пункционное лечение — у 7 
(36,8%), оперативное — у 28 (90,3%) пациентов.
Заключение. На основании полученных данных в кли-
нике разработан алгоритм для выбора тактики лече-
ния пациентов с кистами поджелудочной железы в 
исходе хронического панкреатита.
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Псевдокісти підшлункової залози  
в результаті хронічного панкреатиту: 
діагностична та лікувальна тактика 
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Мета дослідження: обґрунтувати вибір оптимальної 
тактики лікування пацієнтів з кістами підшлункової за-
лози на тлі хронічного панкреатиту.
Матеріали і методи. Проведено ретроспективно-про-
спективний аналіз лікування 58 хворих із хронічним 
панкреатитом, ускладненим утворенням кісти підшлун-
кової залози, віком від 26 до 73 років, зокрема 31 
(53,4%) чоловік і 27 (46,6%) жінок.
Результати. Консервативні методики лікування були за-
стосовані у 8 (13,8%) випадках, пункційні методики —  
у 19 (32,8%) випадках, різні методики оперативних 
втручань виконані у 31 (53,4%) пацієнта. Ефективним 
консервативне лікування було у 3 (37,5%) випадках, 
пункційне лікування — у 7 (36,8%), оперативне —  
у 28 (90,3%) пацієнтів.
Висновок. На підставі отриманих даних в клініці розро-
блений алгоритм для вибору тактики лікування пацієн-
тів з кістами підшлункової залози в результаті хроніч-
ного панкреатиту.
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Aim: to substantiate the choice of the optimal treat-
ment strategy for patients with pancreatic cysts on the 
background of chronic pancreatitis. 

Materials and methods. A retrospective-prospective 
analysis of the treatment of 58 patients (31 (53.4%) 
men and 27 (46.6%) women, aged from 26 to 73) with 
chronic pancreatitis complicated by the formation of 
cystic lesion was done.
Results. Conservative treatment was applied in 8 
(13.8%) cases, the puncturing technique was used in 
19 (32.8%) cases, various surgeries performed in 31 
(53.4%) patients. Conservative treatment was effec-
tive in 3 (37.5%) cases, puncture treatment — in 7 
(36.8%), surgical — in 28 (90.3%) patients.
Conclusion. Based on the findings, an algorithm of 
choosing the tactics of treatment of patients with pan-
creatic cysts in the outcome of chronic pancreatitis 
was developed in the clinic.
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