
100

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №4

 Вве де ние
Псевдокиста поджелудочной железы (ПЖ) 

представляет собой отграниченное соединитель-

нотканной оболочкой скопление жидкости 

в сальниковой сумке, возникающее в результате 

деструкции ткани ПЖ воспалительного или 

посттравматического происхождения. Стенка 

псевдокисты образована воспалительной тканью 

(утолщенная перитонеальная поверхность окру-

жающих органов и образований). Изнутри обо-

лочки расположен грануляционный вал, снару-

жи – фиброзная капсула, которая формируется 

за 2–3 мес [1–4]. Псевдокисты составляют 75–

90% всех кистозных образований ПЖ [2, 5–8]. 

До 70-х годов ХХ века главенствовало мне-

ние, что псевдокисты ПЖ являются редким забо-

леванием. В структуре хирургических больных 

они составляли всего 0,006%. В России первой 
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большой работой по теме стала монография 

В.В. Виноградова, опубликованная в 1959 г. Автор 

первым из отечественных клиницистов обратил 

внимание на то, что “кисты и опухоли ПЖ уже 

нельзя рассматривать в качестве лишенной 

практического интереса казуистики” [6]. К на-

стоящему времени получен большой опыт лече-

ния пациентов с этим заболеванием [5, 6, 9–11].

Консервативное ведение пациентов 
с псевдо кистами ПЖ
По-прежнему продолжаются дискуссии, в те-

чение какого срока следует продолжать консер-

вативное лечение пациентов с неосложненными 

псевдокистами и когда проводить оперативное 

лечение. Самопроизвольная резорбция псевдо-

кист происходит в 9–31% наблюдений [11–16], 

по данным отдельных авторов – достигает 70–

85% [2, 17]. Проведенное E.L. Bradley и соавт. 

исследование (1973) показало, что в течение 

первых 6 нед разрешение псевдокист наблюдает-

ся у 40% больных, а осложнения развиваются 

у 20%. Через 7–12 нед резорбция псевдокист 

отме чена в 8% наблюдений, а осложнения – 

в 46% [15]. Таким образом, возможность разре-

шения псевдокист ПЖ с течением времени 

уменьшается, а опасность развития осложнений 

возрастает [7, 11–15, 18, 19]. 

По данным ретроспективного исследования 

В. Gouyon, проведенного с 1983 по 1993 г., резорб-

ция псевдокист ПЖ произошла в 25,7% наблю-

дений. В отличие от E.L. Bradley авторы исследо-

вания обнаружили, что среднее время разреше-

ния псевдокист составило 29 нед (2–143 нед). 

О медленной регрессии по данным рандомизи-

рованных исследований сообщили G.J. Vitas 

и M.G. Sarr, а также А. Maringhini [12–16, 20, 21]. 

Течение заболевания зависит не только от 

срока возникновения псевдокисты, но и от ее 

размера. V.Р. O’Malley и соавт. наблюдали ре-

гресс при псевдокистах размером менее 4 см 

в 55% случаев. S. Sankaran и A.J. Walt выявили 

резорбцию псевдокист размером менее 6 см 

в 34%. Регресс псевдокист более чем 6 см авторы 

наблюдали у 15,4% больных. C.J. Yeo опублико-

вал исследование, которое показало, что хирур-

гическое лечение требуется 67% больных с псев-

докистами размером более 6 см и 40% – менее 

6 см. G.J. Vitas и M.G. Sarr наблюдали в 80% 

случаев регресс псевдокист менее 5 см и в 50% – 

при псевдокистах более 5 см [16, 21].

Суммируя изложенное, при неосложненных 

псевдокистах ПЖ возможно более длительное на-

блюдение, чем 6 нед, предложенное E.L. Bradley. 

Псевдокисты размером менее 5–6 см не требуют 

агрессивных вмешательств, как правило, регрес-

сируют и не приводят к развитию осложнений.

Отсутствие эффекта от консервативного лече-

ния приводит к необходимости проведения хи-

рургического вмешательства. Основными показа-

ниями к оперативному лечению считают перси-

стирующий болевой синдром, осложнения, 

связанные с патологическим процессом, проте-

кающим в самой псевдокисте (нагноение, крово-

течение, перфорация с формированием свищей, 

малигнизация), и сдавление различных отделов 

желудочно-кишечного тракта [1, 4, 18, 22].

История хирургического лечения 
псевдокист ПЖ
История хирургического лечения псевдокист 

ПЖ начинается в 1862 г., когда Le Dentu впервые 

пунктировал через брюшную стенку псевдоки-

сту. В 1868 г. Luck и Klebs первыми выполнили 

операцию наружного дренирования, которая за-

кончилась летальным исходом. Начиная с 80-х 

годов XIX века появляются сообщения об успеш-

но завершившихся хирургических вмешатель-

ствах: К. Thiersсh в 1881 г. и D. Kulenkampff 

в 1882 г. выполнили наружное дренирование 

псевдокисты ПЖ. В 1881 г. С. Bozeman успешно 

осуществил первую цистэктомию – радикальное 

удаление панкреатической псевдокисты гигант-

ских размеров. В 1882 г. К. Gussenbauer, ученик 

Т. Billroth, выполнил марсупиализацию нерезек-

табельной ввиду прилежания крупных сосудов 

псевдокисты. Эта операция на длительное время 

стала основным хирургическим вмешательством 

при псевдокистах ПЖ [5, 6, 19, 23]. 

Прогрессивным этапом развития хирургии 

панкреатических псевдокист стала операция 

внутреннего дренирования. Первым в 1911 г. 

L. Ombredanne сформировал соустье между по-

лостью псевдокисты и двенадцатиперстной киш-

кой (ДПК). В дальнейшем R. Jedlička в 1921 г. 

предложил анастомозировать псевдокисту с пе-

редней стенкой желудка, а в 1931 г. А. Jurasz – 

с задней стенкой желудка. A.R. Henle в 1923 г. 

сформировал соустье между псевдокистой и тон-

кой кишкой, О.F. Walzel в 1927 г. – желчным 

пузы рем. Наиболее широкое применение из всех 

операций в дальнейшем получили различные 

способы формирования цистогастроанастомоза 

и цистоеюноанастомоза [5, 6, 24].

Открытые методы лечения 
псевдокист ПЖ
В настоящее время традиционно выделяют 

три основных вида открытых операций при от-

крытом методе лечения: радикальная – резекция 

части ПЖ с псевдокистой или цистэктомия, вну-

треннее дренирование; наружное дренирование 

[2, 25–27]. К радикальным открытым операциям 

относят [4, 18, 22, 28, 29]:

• резекционные хирургические вмешательст-

ва: операция A.O. Whipple (гастропанкреатодуо-

денальная резекция), каудальная или корпоро-

каудальная резекция ПЖ, операция W. Traverso 
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и W. Longmire (панкреатодуоденальная резекция 

с сохранением привратника), цистэктомия;

• резекционно-дренирующие операции: опе-

рация H.G. Beger (субтотальная резекция голов-

ки ПЖ с сохранением ДПК), операция C. Frey 

(резекция вентральной части головки ПЖ со 

вскрытием протока ПЖ и добавочного протока 

ПЖ), операция J.R. Izbicki (продольное V-об-

разное иссечение вентральной части ПЖ до 

дости жения боковых ветвей протока ПЖ 2-го 

и 3-го порядка), бернская модификация опера-

ции H.G. Beger (субтотальная резекция головки 

ПЖ без пересечения паренхимы с сохранением 

ДПК), операция С.В. Puestow и W. Gillesby (сплен-

эктомия с резекцией хвоста ПЖ и продольной 

панкреатопанкреатикоеюностомией).

Операция A.O. Whipple при фиброзно-кис-

тозном панкреатите обоснована только при не-

возможности исключить опухоль головки ПЖ. 

Редкость выполнения этого вмешательства обус-

ловлена высокой частотой осложнений в отда-

ленном послеоперационном периоде и сниже-

нием качества жизни [28]. Каудальную или кор-

порокаудальную резекцию ПЖ выполняют при 

локализации псевдокист в области тела и хвоста, 

суженном протоке ПЖ (ППЖ) и неизмененной 

головке. При увеличенной головке ПЖ и узком 

деформированном протоке показана операция 

H.G. Beger. При неизмененной головке, сообще-

нии псевдокисты с ППЖ и расширении его вы-

полняют различные варианты дренирующих 

операций. При увеличенной головке ПЖ и рас-

ширении ППЖ более 7 мм, сообщении псевдоки-

сты с протоком выполняют резекционно-дрени-

рующие операции. По всем значимым параме-

трам резекции ПЖ с сохранением ДПК 

сопоставимы или превосходят более радикальные 

резекционные вмешательства [4, 18, 22, 28, 29].

Операция внутреннего дренирования сопро-

вождается малой частотой рецидивов (0–10%) 

и послеоперационных осложнений (16%) [2, 5, 9, 

20, 27, 30]. К дренирующим операциям относит-

ся формирование цистодигестивного анастомо-

за между псевдокистой и различными отделами 

желудочно-кишечного тракта (желудок, ДПК, 

тощая кишка), которое может сочетаться с опе-

рацией P.F. Partington и R.L. Rochelle (продоль-

ная панкреатопанкреатикоеюностомия на петле 

кишки, выделенной по Ру) [4, 18, 22, 28, 29]. 

Окончательное решение о выборе типа цистоди-

гестивного анастомоза принимают интраопера-

ционно, анализируя “зрелость” стенки псевдо-

кисты, ее локализацию, величину и состояние 

протоковой системы [2]. Метод является лишь 

относительно радикальным, поскольку направ-

лен на опорожнение псевдокисты. Несмотря 

на это, способ широко используется, поскольку 

сформированный цистодигестивный анастомоз 

после опорожнения псевдокисты приводит к по-

степенной ее облитерации и в отличие от резек-

ционных методов происходит максимальное со-

хранение ткани ПЖ. При сообщении псевдоки-

сты с ППЖ способ обеспечивает декомпрессию 

протоковой системы ПЖ [5, 31]. При выборе 

варианта операции внутреннего дренирования 

предпочтение отдают цистоеюноанастомозу 

с формированием обходного соустья по Ру. Этот 

вид анастомоза препятствует попаданию пище-

вых масс в полость псевдокисты, что предотвра-

щает прогрессирование панкреатита, инфици-

рование полости псевдокисты и рецидив заболе-

вания [22, 29]. Следует отметить, что, по данным 

некоторых авторов, после дренирующих опера-

ций качество жизни как в раннем, так и в отда-

ленном послеоперационном периоде значитель-

но лучше, чем при резекционных вмешатель-

ствах [32]. 

Наружное дренирование псевдокист является 

вынужденной мерой. Как правило, его проводят 

по экстренным показаниям при невозможности 

выполнить более радикальное оперативное вме-

шательство [2, 3, 8, 27, 31, 33, 34]. Отрицательными 

сторонами наружного дренирования являются 

высокая частота рецидива, достигающая 27–57%, 

и формирование наружных свищей в 10–33% 

наблюдений, что значительно увеличивает про-

должительность послеоперационного периода 

и время реабилитации пациентов [2, 5, 9, 27, 31]. 

Миниинвазивные методы лечения 
при псевдокистах ПЖ
С 80-х годов альтернативой традиционным 

хирургическим операциям становятся миниин-

вазивные вмешательства [22, 25, 26, 33–38]. 

К ним относят чрескожную пункцию с установ-

кой катетера в псевдокисту под контролем УЗИ 

и КТ. Другим миниинвазивным методом являет-

ся внутреннее эндоскопическое дренирование, 

при котором формируют цистогастроанастомоз 

либо транспапиллярно устанавливают дренаж 

в псевдокисту [3, 7, 39]. 

По данным различных авторов, пункционно-

дренирующие вмешательства под контролем 

луче вых методов диагностики приводят к окон-

чательному выздоровлению в 11,8–72,2% на-

блюдений [2, 10, 19, 25, 26, 33–36, 38, 40, 41]. 

При кратковременном дренировании отмечена 

высокая частота рецидива псевдокисты, поэтому 

дренаж оставляют на длительный срок (2 мес 

и больше). В результате увеличиваются риск 

гнойно-септических осложнений и опасность 

формирования наружного панкреатического 

свища (>20% наблюдений) [10, 19]. Исследования 

D.B. Adams и М.С. Anderson, опубликованные 

в 1992 г., показали, что число осложнений при 

открытых операциях и пункционно-дренирую-

щих вмешательствах панкреатических псевдокист 

сопоставимо. Однако при открытом хирурги-
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ческом вмешательстве выздоровление происходит 

в 88% наблюдений, а при чрес кожно-пунк-

ционном дренировании – в 50% [29]. В настоя-

щее время чрескожное дренирование проводится 

при осложненных псевдокистах у больных с про-

тивопоказаниями к более радикальным вмеша-

тельствам [2, 10, 42]. Метод обладает немаловаж-

ным преимуществом – при необходимости даль-

нейшего хирургического лечения отсутствует 

спаечный процесс и не нарушается синтопия 

органов [2]. 

Эндоскопическое дренирование является 

приоритетным в лечении пациентов с псевдоки-

стами ПЖ [10, 19, 43]. Первым сообщением о вы-

полненном трансмуральном эндоскопическом 

дренировании стала публикация B.H.G. Rogers 

и соавт. [44]. Основное условие успешного фор-

мирования эндоскопического цистогастроанасто-

моза – анатомическая связь стенки псевдокисты 

со стенкой желудка. Помимо этого, необходим 

ряд условий: отсутствие варикозного расширения 

вен желудка, предварительное исследование со-

держимого псевдокисты путем пункции. Недо-

статками эндоскопического трансмурального 

дренирования являются трудность гемостаза 

в зоне анастомоза и невозможность тщательной 

ревизии полости псевдокисты [3, 10, 25, 38, 40]. 

В ранних исследованиях (1980–1990 гг.) час-

тота осложнений при открытом хирургическом 

лечении и трансмуральном эндоскопическом 

дренировании псевдокист была на одинаковом 

уровне и составляла 20–30% [10]. В настоящее 

время при соблюдении показаний трансмураль-

ное эндоскопическое дренирование является 

безопасным и эффективным. Частота ослож-

нений составляет 2,5–16%, а выздоровление 

наблю дают в 88–100% случаев [19, 30, 45].

Впервые в 1992 г. H. Grimm и соавт. под кон-

тролем специального эндоскопа, на конце кото-

рого был смонтирован миниатюрный ультразву-

ковой датчик (эндо-УЗИ), успешно выполнили 

цистогастростомию [46, 47]. Эндо-УЗИ позволя-

ет определить расстояние между псевдокистой 

и стенкой желудка, выбрать оптимальный до-

ступ, чтобы избежать повреждения кровеносных 

сосудов [48–51]. При использовании трансму-

рального дренирования под контролем эндо-УЗИ 

в 90% наблюдений удается сформировать функ-

циональный цистогастроанастомоз, а осложне-

ния наблюдают у 5% больных [10, 50, 52–55].

Развитие лечения псевдокист ПЖ связано 

также и с развитием лапароскопических техно-

логий. С.Т. Frantzides и соавт. в 1994 г. успешно 

сформировали цистогастроанастомоз лапаро-

скопически [56]. Однако число публикаций об 

этом методе невелико. Лапароскопически чаще 

всего формируют цистогастроанастомоз и цисто-

еюноанастомоз. Операцию можно осуществить 

у 92% пациентов. Частота конверсии составляет 

6,7%. Осложнения развиваются в 9% наблюде-

ний, а рецидив заболевания – в 3% [19, 57].

В 1991 г. R.A. Kozarek выполнил транспапил-

лярное дренирование и стентирование ППЖ, 

сообщающегося с полостью псевдокисты [10, 58, 

59]. Транспапиллярное дренирование представ-

ляет собой эндоскопический способ, при кото-

ром выполняют баллонную дилатацию и уста-

новку стента в ППЖ. Для успешного проведения 

вмешательства необходим ряд условий: псевдо-

киста менее 7 см, наличие стеноза ППЖ, сооб-

щение псевдокисты с ППЖ. После установки 

стент оставляют в среднем на 3 мес или до пол-

ной облитерации псевдокисты. Рандомизи ро-

ванные исследования оптимального времени 

нахож дения стента еще не проведены. Стенты 

меняют в среднем каждые 6 нед и лечение про-

должают в течение не менее 2 мес после опорож-

нения псевдокисты [10, 48, 55, 60–63]. По дан-

ным нерандомизированных сравнительных ис-

следований, частота рецидива псевдокисты при 

транспапиллярном дренировании составляет 2%, 

а при трансмуральном эндоскопическом дрени-

ровании – 15% [60–63].

При транспапиллярном дренировании наи-

более частым осложнением (35%) являются вос-

палительные изменения в паренхиме и протоке 

ПЖ [10, 48, 60, 61, 63]. Реже наблюдают окклю-

зию стента, кровотечение, перфорацию, присо-

единение инфекционных осложнений и мигра-

цию стента. При этом частота миграции стента 

составляет 3–15% [60, 62, 63]. Для предотвраще-

ния миграции дренажа в настоящее время раз-

работаны и используются саморасширяющиеся 

металлические стенты [62]. 

 Заключение
За время развития хирургии предложено мно-

жество способов оперативного лечения пациен-

тов с псевдокистами ПЖ. Однако в настоящее 

время не существует однозначного алгоритма 

ведения и лечения больных. При неосложненных 

псевдокистах ПЖ возможно более продолжи-

тельное наблюдение, чем 6 нед, предложенное 

E.L. Bradley. Псевдокисты менее 5–6 см не тре-

буют хирургического вмешательства.

Остается вопрос выбора тактики лечения. 

Несомненно, начинать необходимо с менее 

трав матичных операций, которые значительно 

сокращают продолжительность лечения и улуч-

шают качество жизни. Помимо этого, преиму-

ществами миниинвазивной хирургии при не-

обхо димости повторного оперативного вмеша-

тельства являются сохранение синтопии органов 

и отсутствие спаечного процесса. Однако сохра-

няется значительное число больных, нуждаю-

щихся в открытом хирургическом лечении при 

неэффективности или отсутствии технических 

возможностей для миниинвазивных технологий. 
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