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Проведен анализ результатов перкутанного пункционно-дренирующего лече-

ния кист поджелудочной железы при хроническом панкреатите у 38 пациентов за 

период с 2008 по 2012 год. Первым этапом лечения выполнялась диагностическая 

перкутанная тонкоигольная аспирационная пункция содержимого полости кисты 

под контролем УЗА. Показания к использованию различных методов оперативного 

лечения ставились в зависимости от осложнений кист, локализации, размеров и 

связи с главным панкреатическим протоком. Пункционное лечение было приме-

нено у 7 пациентов, чрескожная установка дренажа под контролем УЗА выполнена 

у 31 больного. Минимально инвазивные пункционно-дренирующие манипуляции 

оказались эффективными у 33 (86,9%) пациентов. 

Ключевые слова: панкреатическая киста, УЗИ, чрескожные пункционно-

дренирующие вмешательства. 

 

Хронический панкреатит – поли-

этиологическое заболевание, многогран-

ное по характеру проявлений, особенно-

стям клинического течения, осложнениям, 

методам лечения и его отдаленным ре-

зультатам. Формирование панкреатиче-

ских кист является наиболее часто встре-

чающимся осложнением (30-60%) у паци-

ентов, страдающих хроническим панкреа-

титом [2, 3, 13]. 

В виду роста заболеваемости хрони-

ческим панкреатитом и более широкого 

применения современных инструменталь-

ных методов диагностики, значительно 

увеличилось количество выявляемых па-

циентов с кистозными поражениями под-

желудочной железы [1, 9, 13]. При этом 

единого мнения в вопросах хирургиче-

ской тактики при панкреатических кистах 

у клиницистов нет [2, 7, 8, 9]. 

Техническая простота выполнения 

перкутанной пункции полости панкреати-

ческой кисты под контролем современных 

средств медицинской визуализации, одно-

временная возможность выполнения ма-

лотравматичного вмешательства незави-

симо от тяжести состояния пациента при-

влекает внимание многих авторов к дан-

ной группе вмешательств у пациентов с 

панкреатическими кистами [4, 5, 9, 15]. 

С начала восьмидесятых годов два-

дцатого века появляются многочисленные 

публикации о пункциях панкреатических 

кист под контролем средств медицинской 

визуализации, таких как УЗИ и компью-

терная томография (КТ) [5, 10, 12]. Пред-

почтение отдавалось КТ, т.к. данный ме-

тод обеспечивал высокую точность, одна-

ко дороговизна этого метода и большая 

лучевая нагрузка на пациента и медицин-
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ский персонал обусловили преимущест-

венное применение УЗИ. 

Ряд работ показывает, что результа-

ты, полученные при длительном транску-

танном дренировании кистозных полостей 

лучше аналогичных при тонкоиголных 

пункциях панкреатических кист [5, 13, 

14]. Обусловлено это возможностью про-

ведения непрерывной местной терапии, 

что особенно важно при признаках инфи-

цирования панкреатической кисты. 

Отдаленные результаты пункционно-

го лечения панкреатических кист при хро-

ническом панкреатите по данным литера-

туры противоречивы и несколько разоча-

ровывают, т.к. уровень рецидивирования 

заболевания достигает 40-70 % [5, 6, 11]. 

Тем не менее, в ряде работ отражаются 

результаты, свидетельствующие о высокой 

эффективности применения пункционного 

лечения панкреатических кист при хрони-

ческом панкреатите [4, 12, 14, 15].  

Анализ возникновения осложнений 

и рецидивирования кист привел к выводу 

о низкой эффективности пункционно-

дренирующей методики с ультразвуковой 

навигацией при панкреатических кистах, 

сообщающихся с главным панкреатиче-

ским протоком (ГПП). 

Цель исследования: изучить резуль-

таты лечения кист поджелудочной железы 

при хроническом панкреатите с помощью 

малоинвазивных вмешательств с ультра-

звуковой навигацией. 

 

Материалы и методы 

Обобщены результаты лечения 38 

пациентов в возрасте от 24 до 72 лет (в 

среднем 42,8±8,7 года) с кистами подже-

лудочной железы при хроническом пан-

креатите за период с 2008 по 2012 г. 

Для решения основных задач диагно-

стики использовались стандартные методи-

ки чрескожного трансабдоминального УЗИ 

для паренхиматозных органов брюшной 

полости и забрюшинного пространства, 

производили обзорную рентгенографию 

органов брюшной полости и грудной клет-

ки, фиброгастродуоденоскопию. Также ши-

роко применяли следующие дооперацион-

ные методы исследования: КТ и магнитно-

резонансную томографию (МРТ). Связь 

кисты поджелудочной железы с панкреати-

ческими протоками устанавливалась доопе-

рационно при проведении пункционной 

цистографии или же по данным МРТ, кос-

венно связь панкреатической кисты с про-

токовой системой отражала быстрота вос-

становления первоначального ее объема 

после полного опорожнения. В качестве 

средства медицинской визуализации при 

проведении вмешательств использовался 

аппарат SSD-500 «Алока» (Япония) с при-

ставками 2,5-3,5 МГц. 

Первым этапом выполнялась перку-

танная тонкоигольная аспирационная пунк-

ция содержимого полости кисты под кон-

тролем ультразвукового аппарата (УЗА), 

которая окончательно подтверждала диаг-

ноз. Показанием к повторным лечебным 

пункциям служили небольшие (до 5-7 см) 

размеры кисты, именно такая тактика была 

применена в 7 (18,4%) случаях. При неэф-

фективности малоинвазивных вмеша-

тельств под контролем УЗА, приходилось 

прибегать ко второму этапу, который за-

ключался в хирургической операции. 

Среди пациентов мужчин было 28 

(73,7%), женщин – 10 (26,3%). Причинами 

образования панкреатической кисты были 

хронический панкреатит – у 16 пациентов 

(42,1%) или же перенесенный панкрео-

некроз – у 22 пациентов (57,9%). 

У 15 (39,5%) пациентов кисты распо-

лагались в области головки поджелудочной 

железы, у 21 (55,3%) – в области тела и хво-

ста поджелудочной железы, у 2 (5,2%) ло-

кализация была множественной. Длитель-

ность существования кист у пациентов до 

начала вмешательств составила от 11 недель 

до 22 месяцев. У 36 (94,7%) больных кисты 

располагались экстрапанкреатически, у 2 

(5,3%) – интрапаренхиматозно. Одиночный 

характер панкреатических кист был харак-

терен для 31 (81,6%) пациента, у 7 (18,4%) 

больных количество панкреатических кист 

было две и более. Размер кистозного обра-

зования колебался от 34 до 152 мм, в сред-

нем 54±9,6 мм. 

У 12 (31,6%) пациентов с панкреати-

ческими кистами имели место осложнения 

кистоносительства: нагноение – у 4 (10,5%), 
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состоявшееся кровотечение в полость кисты 

– у 2 (5,3%), механическая желтуха – у 2 

(5,3%), субкомпенсированная дуоденальная 

непроходимость – у 3 (7,9%), реактивный 

плеврит – у 1 (2,6%), которые были диагно-

стированы до или во время проведения ди-

агностической пункции. 

Чрескожную пункцию кистозного 

образования проводили с ультразвуковой 

навигацией бимануальным способом в 

зоне «акустического окна» при отсутствии 

в зоне манипуляции интерпозиции селе-

зенки, почек, сосудов и ободочной кишки. 

В сомнительных случаях для визуализа-

ции сосудов выполняли допплерографию. 

 

Результаты и их обсуждение 
Анализ собственных наблюдений 

показал, что в 31,6% наблюдений пациен-

ты с кистами поджелудочной железы по-

ступили в клинику с осложнением данно-

го заболевания, при этом у 6 (15,8%) 

больных они были связаны с патологиче-

ским процессом в самой панкреатической 

кисте. Высокий риск угрожающих жизни 

осложнений стимулировал нас отказы-

ваться от консервативно-выжидательной 

тактики в лечении таких пациентов и вы-

полнять малоинвазивные операции при 

первом визуальном обнаружении кисты. 

Наш опыт показал, что перкутанные 

пункционно-дренирующие вмешательства 

под контролем УЗА возможно выполнять 

независимо от локализации кисты и воз-

раста пациента. Подобного мнения при-

держиваются и другие авторы [1, 3, 6]. 

Показания к перкутанным малоинва-

зивным вмешательствам с ультразвуковой 

навигацией определялись на основании 

таких данных, как локализация, размер и 

взаимоотношение с протоковой системой 

поджелудочной железы. Несмотря на то, 

что перкутанное наружное дренирование 

необходимо считать операцией выбора, в 

лечении небольших кистозных образова-

ний данный метод не всегда представля-

ется возможным к осуществлению из-за 

технических сложностей проведения дре-

нажа и затруднений фиксации дренажной 

трубки в малых размерах полости. Поэто-

му, при малых размерах кистозной полос-

ти, приходилось прибегать к повторным 

лечебным пункциям под контролем УЗА. 

Выявление факта инфицированности 

кисты при диагностической пункции счи-

тали показанием к наружному чрескож-

ному дренированию под контролем УЗА в 

сочетании с аспирационно-промывным 

введением растворов антисептиков, что 

было применено в 4 (10,5%) наблюдениях. 

У пациентов с крупными кистами 

(более 7 см в диаметре), не сообщающи-

мися с ГПП, операцией выбора являлось 

длительное перкутанное дренирование 

поливинилхлоридными трубками, введен-

ными через просвет тонких троакаров под 

контролем УЗА. 

Послеоперационные осложнения по-

сле чрескожных пункционно-дренирующих 

вмешательств наблюдались у 7 (18,4%) на-

ших пациентов: у двоих возникло нагноение 

кисты, у третьего возник послеоперацион-

ный панкреатит, связанный, вероятнее все-

го, с введением раствора контрастного ве-

щества при проведении фистулоцистогра-

фии и попадания его в протоковую систему 

поджелудочной железы. У 4 (10,5%) из них 

в позднем послеоперационном периоде на-

блюдалась миграция дренажной трубки из 

кистозной полости, однако затека кистозно-

го содержимого в брюшную полость ни в 

одном из случаев отмечено не было. В двух 

случаях имело место выпадение трубки на-

ружу, в двух других случаях при трансгаст-

ральном дренировании имела место мигра-

ция дренажа в полость желудка, что не по-

служило поводом для завершения миниин-

вазивного лечения, а потребовало повторно-

го дренирования. Ни у одного из пациентов 

не было отмечено формирования наружного 

панкреатического свища после удаления 

дренажной трубки. 

Синдром механической желтухи, на-

блюдавшийся в результате сдавления об-

щего желчного протока стенкой панкреа-

тической кисты у 2 (5,3%) пациентов, ку-

пировался через 2-3 пункции. 

Выраженность клинической сим-

птоматики дуоденальной непроходимости 

у 3 (7,9%) пациентов, обусловленная 

сдавлением панкреатической кистой, 

имеющей связь с протоковой системой 
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поджелудочной железы, уменьшилась, 

однако в дальнейшем потребовалось при-

бегнуть к оперативному лечению (резек-

ционные методы). 

При выявлении цистопанкреатиче-

ских сообщений, перкутанное наружное 

дренирование полости кисты применялось 

для устранения осложнений кист подже-

лудочной железы, таких как механическая 

желтуха, сегментарная портальная гипер-

тензия, дуоденальная непроходимость и 

другие, обусловленные компрессией со-

седних органов стенкой панкреатической 

кисты, как предварительный этап перед 

открытым оперативным вмешательством. 

Именно такая тактика была применена 

нами у 5 (13,2%) пациентов. 

Нами были изучены отдаленные ре-

зультаты лечения пациентов с кистами 

поджелудочной железы при хроническом 

панкреатите в сроки от 6 месяцев до 5 лет. 

Всего было исследовано 38 пациентов после 

выполнения пункционно-дренирующих 

вмешательств. Анализ данных ультразвуко-

вой диагностики показал, что после приме-

нения перкутанных пункционно-

дренирующих оперативных пособий лече-

ния панкреатических кист полное их отсут-

ствие наблюдалось у 33 (86,9%) пациентов. 

Тем не менее, у подавляющего большинства 

наблюдаемых нами пациентов сохранялись 

ультразвуковые и клинические признаки 

хронического панкреатита. 

Таким образом, именно заболевание 

хроническим рецидивирующим панкреа-

титом с проявлениями секреторной и эн-

докринной недостаточности определяет 

дальнейшее качество жизни у пациентов, 

оперированных по поводу кистозных об-

разований поджелудочной железы при 

хроническом панкреатите. 

 

Выводы 

Опираясь на собственный опыт, 

можно предположить о том, что лечение 

всех пациентов с кистами поджелудочной 

железы при хроническом панкреатите 

необходимо начинать с диагностической 

чрескожной тонкоигольной аспирацион-

ной пункции полости панкреатической 

кисты при отсутствии данных о ее связи с 

протоковой системой поджелудочной же-

лезы, а так же для установления факта ее 

инфицированности. С целью улучшения 

результатов лечения кистозных образова-

ний при хроническом панкреатите необ-

ходимо правильного выбирать показания 

к пункционным, дренирующим или же 

открытым традиционным хирургическим 

методам лечения при строгом соблюдении 

техники их выполнения. 

Перкутанные пункционно-дренирую-

щие методы лечения пациентов с кистоз-

ными поражениями поджелудочной железы 

при хроническом панкреатите эффективны 

при отсутствии связи между полостью кис-

ты и ГПП; при наличии такой связи данные 

методы играют роль подготовительных 

вмешательств перед открытыми оператив-

ными вмешательствами. 

Исходя из результатов проведенного 

анализа, чрескожные пункционно-дрени-

рующие вмешательства под контролем УЗА 

возможно выполнять независимо от локали-

зации кисты и возраста пациента, что уст-

раняет необходимость в консервативно-

выжидательном ведении пациентов с кис-

тами поджелудочной железы, страдающих 

хроническим панкреатитом. 
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PUNCTURE DRAINING TREATMENT OF PANCREATIC CYSTS IN CASE  

OF CHRONIC PANCREATITIS 

 

S.V. Tarasenko, I.V. Karyukhin, T.S. Rakhmaev, I.A. Lunkov,  

D.A. Nikitin, S.P. Donyukova, N.Y. Panina 

 

The paper analyzes the results of percutaneous puncture draining treatment for 

pancreatic cysts in 38 patients in case of chronic pancreatitis in 2008 to 2012. The first 

stage of treatment was carried out percutaneous thin needle aspiration puncture of the 

contents of the cavity cysts under ultrasound guidance. A different approach to diagnos-

tics as well as to surgical management of complications is offered. The early and accurate 

diagnosis of pancreatic cysts, in which ultrasound study plays a major role, is a condition 

for their successful treatment. Indications to different surgical methods are formulated 

differently depending on complications of cysts, localization, sizes, «maturity» of cyst 

walls, communication with main pancreatic duct. Puncture treatment was used in 7 pa-

tients; percutaneous drainage under ultrasound guidance was performed in 31 patients. 

No mortality rate was noted. Miniinvasive puncture-draining interventions were effective 

in 33 patients, which amounted to 86,9 %.  

Key words: pancreatic cyst, ultrasound study, percutaneous puncture draining interventions. 
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