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АННОТАЦИЯ
Введение. Проблема образования псевдокист поджелудочной железы является одной 
из актуальных в современной медицине. Лечение данной группы пациентов проводится 
с использованием различных инструментальных методов и подразумевает мультидис-
циплинарный подход. Хирурги и гастроэнтерологи попытались определить оптималь-
ную тактику лечения псевдокист поджелудочной железы, чтобы уменьшить количество 
осложнений и частоту рецидивов. По результатам этих исследований транскутанное 
дренирование под УЗ-контролем, лапароскопическое дренирование и дренирование 
при помощи гибкой эндоскопии стали многообещающими методами лечения.

Цель обзора — обобщение диагностических и терапевтических методов, используе-
мых для лечения псевдокист поджелудочной железы, и сравнение транскутанного дре-
нирования под УЗ-контролем с хирургическим и эндоскопическим дренированием.

Методы. В настоящем обзоре изучалась классификация псевдокист поджелудочной 
железы, их эпидемиология, методы диагностики и лечения. В обзор вошли только 
сравнительные, полнотекстовые исследования, опубликованные с 2014 по 2021 год, 
а также отдельные значимые публикации с 2002 по 2013 г. Анализ проводился с ис-
пользованием поисковых систем Elibrary, Elsevier, PubMed по заголовку в названии 
статьи или журнала «псевдокиста поджелудочной железы», «дренирование псевдо-
кисты», «хирургическое дренирование», «эндоскопическое дренирование», «цистога-
стростомия», «гастроеюностомия», «цистодуоденоанастомоз», «транспапиллярное 
дренирование», «трансмуральное дренирование и эзофагогастродуоденоскопия». 
Текстовые запросы использовались отдельно или в комбинации. Отбор научных ра-
бот проведен в зависимости от их научной ценности относительно темы исследо-
вания.

Результаты. Основу систематического обзора составляют данные 68 научных работ 
по исследуемой теме. В статье рассмотрены наиболее часто применяемые методы хи-
рургического лечения псевдокист поджелудочной железы. В зависимости от принципа 
лечения используемые методы разделены на три группы: транскутанное дренирование 
под УЗ-контролем, хирургическое дренирование и дренирование при помощи гибкой 
эндоскопии. Освещены основные классификации и методы лечения, их преимущества 
и недостатки.

Заключение. На сегодня в клинической практике отсутствует общепринятая схема 
лечения псевдокист поджелудочной железы. Нет сведений об использовании опре-
деленного метода лечения на большой группе пациентов. По результатам проведен-
ного анализа публикаций такие методы лечения, как транскутанное дренирование, 
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хирургическое дренирование и эндоскопические дренирование под контролем УЗИ, 
показали высокую эффективность среди всех методов хирургического лечения.

Ключевые слова: поджелудочная железа, псевдокиста поджелудочной железы, лече-
ние псевдокист, дренирование псевдокист
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ABSTRACT
Background. Pancreatic pseudocysts stand among current challenges in modern medicine. 
Their treatment uses variant instrumental techniques and implies a multispecialty approach. 
Trials in surgery and gastroenterology have aimed to identify an optimal strategy to tackle 
pancreatic pseudocysts for reducing complications and the recurrence rate, suggesting ul-
trasound-guided percutaneous, laparoscopic and fl exible endoscopic drainage as promising 
treatment choices.

Objectives. A summarising review of diagnostic and therapeutic methods for pancreatic pseu-
docyst treatment and comparison of ultrasound-guided percutaneous vs. surgical and endo-
scopic drainage techniques.

Methods. The review examines the classifi cation, epidemiology and methods for diag-
nosis and treatment of pancreatic pseudocysts. Only comparative full-text studies pub-
lished within 2014–2021, as well as selected impactive publications within 2002–2013, have 
been included. The eLibrary, Elsevier and PubMed resources were queried for the arti-
cle or journal title fi elds against the keywords (separate or combined) “pancreatic pseudo-
cyst” [псевдокиста поджелудочной железы], “pseudocyst drainage” [дренирование 
псевдокисты], “surgical drainage” [хирургическое дренирование], “endoscopic drainage” 
[эндоскопическое дренирование], cystogastrostomy [цистогастростомия], gastrojejunosto-
my [гастроеюностомия], “duodenal-cystic anastomosis” [цистодуоденоанастомоз], “trans-
papillary drainage” [транспапиллярное дренирование], “transmural drainage and esophago-
gastroduodenoscopy” [трансмуральное дренирование и эзофагогастродуоденоскопия]. 
Records have been selected for topic-related scientifi c value.

Results. The review systematically surveys 68 scientifi c papers in the focus area and summa-
rises the most common surgical methods for pancreatic pseudocyst treatment. Based on the 
main principle, the methods are classifi ed into three categories, ultrasound-guided percutane-
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ous drainage, surgical drainage and fl exible endoscopic drainage. The major classifi cations 
and treatment techniques are highlighted for their advantages and disadvantages. 

Conclusion. There exist no generally adopted strategy for pancreatic pseudocyst treatment 
in current clinical practice and no evidence on a particular method application in a large pa-
tient cohort. The publication survey identifi es the techniques of percutaneous, surgical and 
endoscopic drainage with ultrasound control as highly effective overall among other surgical 
treatments.
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ВВЕДЕНИЕ
Псевдокиста поджелудочной железы представ-

ляет собой ограниченное жидкостное скопление, 
в котором содержатся амилаза и другие фермен-
ты поджелудочной железы, не содержит солид-
ных компонентов и окружена четко выражен-
ной капсулой, состоящей из фиброзной ткани, 
без эпителиальной выстилки [1]. Большинство 
псевдокист поджелудочной железы возника-
ют как исход хронического панкреатита, также 
они появляются после перенесенного острого 
панкреатита, травмы поджелудочной железы 
или после оперативного вмешательства на под-
желудочной железе [2, 3]. Увеличение заболева-
емости панкреатитом и достижения в области 
радиологических методов исследования способ-
ствовали увеличению числа диагностированных 
псевдокист поджелудочной железы.

Псевдокиста поджелудочной железы является 
наиболее распространенным типом среди всех 
кистозных образований поджелудочной желе-
зы в сравнении с кистозными неоплазиями (ци-
стаденомами, солидными пседопапиллярными 
неоплазиями, внутрипротоковыми папиллярно-
муцинозными опухолями), которые выявляются 
лишь в 10–15% случаев [4]. Хотя псевдокисты 
поджелудочной железы редко малигнизируются 
в сравнении с другими видами образований под-
желудочной железы, важно отметить, что суще-
ствует группа опухолей со злокачественным по-
тенциалом, в том числе серозные цистаденомы 
(СЦА), муцинозные кистозные неоплазии (МКН) 
и внутрипротоковые папиллярно-муцинозные 
опухоли (ВПМО) [5]. Псевдокисты поджелудоч-
ной железы можно отличить от данных опухо-
лей с помощью определения ферментативных 
и опухолевых маркеров в содержимом кисты, 
полученном с помощью тонкоигольной пункции, 

что очень важно, так как неверно установленный 
диагноз может привести к неверно выбранной 
тактике лечения и отдаленным неблагоприятным 
последствиям [6, 7].

Еще 15–20 лет назад в лечении псевдокист 
поджелудочной железы применяли традицион-
ные открытые или лапароскопические хирурги-
ческие методы дренирования псевдокисты (ХД) 
[8]. На сегодня большой популярностью поль-
зуются такие мини-инвазивные методы лече-
ния, как транскутанное (ТКД) и эндоскопическое 
дренирование (ЭД) [9–12]. Вопрос наиболее оп-
тимального мини-инвазивного лечения псевдо-
кист в сравнении с консервативными методами 
лечения остается в стадии обсуждения. Много-
численные исследования сообщают об успеш-
ности мини-инвазивного лечения, однако пра-
ктически отсутствуют исследования, в которых 
сравнивался бы каждый метод лечения отдель-
но у большой группы пациентов [7, 8].

Цель обзора — анализ классификаций, забо-
леваемости и диагностики псевдокист поджелу-
дочной железы, а также сравнение методов хи-
рургического лечения.

МЕТОДЫ
В настоящем обзоре изучалась классифи-

кация псевдокист поджелудочной железы, их 
эпидемиология, методы диагностики и лече-
ния. В обзор вошли только сравнительные, пол-
нотекстовые исследования, опубликованные 
с 2014 по 2021 год, а также отдельные значимые 
публикации с 2002 по 2013 год. Анализ прово-
дился с использованием поисковых систем Eli-
brary, Elsevier, PubMed по заголовку в названии 
статьи или журнала «псевдокиста поджелудоч-
ной железы», «дренирование псевдокисты», «хи-
рургическое дренирование», «эндоскопическое 
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дренирование», «цистогастростомия», «гастрое-
юностомия», «цистодуоденоанастомоз», «транс-
папиллярное дренирование», «трансмуральное 
дренирование и эзофагогастродуоденоскопия». 
Текстовые запросы использовались отдельно 
или в комбинации. Отбор научных работ прове-
ден в зависимости от их научной ценности от-
носительно темы исследования. Большинство 
научных трудов, включенных в обзор, были опу-
бликованы в течение последних 7 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Для достижения установленной цели научно-

го обзора и в соответствии с вышеупомянутыми 
критериями выполнен отбор 68 научных работ 
из 124 по исследуемой теме. В данных работах 
отображается вся актуальная на данный момент 
информация по вопросам классификации, диаг-
ностики и лечения псевдокист поджелудочной 
железы. Результаты поиска исследований пред-
ставлены на рисунке.

Классификации
Существуют многочисленные классификации 

псевдокист поджелудочной железы, в том числе 
классификация D’Egidio и Schein (цитируется 
по D. T. H. Moura et al. (2020)) [13] от 1991 года, 
в которой псевдокисты были классифицированы 

на основе этиологии острого или хронического 
панкреатита, анатомии главного панкреатиче-
ского протока поджелудочной железы и наличия 
связи между кистой и главным панкреатиче-
ским протоком поджелудочной железы. Исходя 
из этой классификации киста может быть разде-
лена на три различных типа:

- тип I, острая постнекротическая киста, кото-
рая возникает после эпизода острого панкреа-
тита, при этом анатомия главного панкреатиче-
ского протока (ГПП) не нарушена и отсутствует 
связь псевдокисты с ГПП;

- тип II, также постнекротическая псевдоки-
ста, которая возникает после частых эпизодов 
острого или хронического панкреатита, имеются 
признаки повреждения ГПП и его связь с псевдо-
кистой ПЖ;

- тип III, это ретенционные псевдокисты, кото-
рые развиваются на фоне хронического панкре-
атита и возникают вследствие стриктуры ГПП, 
псевдокиста в данном случае связана с ГПП.

В 2002 году W. H. Nealon et al. [14] предложи-
ли более простую классификацию, основанную 
на анатомии ГПП после проведенной ретроград-
ной холангиопанкреатографии (РХПГ), которая 
представлена в таблице 1.

Публикации, идентифицированные через поиск

в базах данных

(кол-во = 124 )

Дополнительные публикации,

идентифицированные через другие источники

(кол-во = 0)

Публикации после удаления дубликатов

(кол-во = 106)

Публикации, прошедшие скрининг

(кол-во = 106)

Полнотекстовые статьи, оцененные

на приемлемость

(кол-во = 68)

Исследования, включенные

в качественный синтез

(кол-во = 63)

Исследования, включенные

в количественный синтез

(кол-во = 5)

Исключенные публикации

(кол-во = 41)

— не полностью раскрыты результаты работы

Исключенные полнотекстовые

(кол-во = 5)

— не соответствуют теме исследования

Рис. Схема оценки литературных источников.
Fig. Literature analysis workfl ow.
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Таблица 1. Классификация псевдокист поджелудочной железы в зависимости от анатомии протока поджелудоч-
ной железы
Table 1. Classifi cation of pancreatic pseudocysts by pancreatic duct anatomy

Тип Описание Иллюстрация
А, Острый панкреатит

I Нерасширенный ГПП, не связанный с ПКПЖ

II Нерасширенный ГПП, сообщающийся с ПКПЖ

III Нерасширенный ГПП со стриктурой, 
не связанный с ПКПЖ

IV Нерасширенный ГПП со стриктурой, 
сообщающийся с ПКПЖ!

В, Хронический панкреатит

V Расширенный ГПП, не связанный с ПКПЖ

VI Расширенный ГПП, связанный с ПКП

Примечание: ГПП — главный панкреатический проток; ПКПЖ — псевдокиста поджелудочной железы.
Note: ГПП — main pancreatic duct; ПКПЖ — pancreatic pseudocyst.

В 2015 году на основе большого ретроспек-
тивного исследования — 893 пациентов с псев-
докистой поджелудочной железы — G. Pan et 
al. (2015) предложили новую классификацию, 
основанную на топографической характеристике 
и клиническом проявлении псевдокист и связи 
между кистой и главным панкреатическим прото-
ком [9] (табл. 2).

Эпидемиология
Псевдокисты составляют две трети всех ки-

стозных образований поджелудочной желе-
зы и встречаются чаще, чем кистозные нео-
плазии, которые составляют 10–15% всех 
кистозных поражений поджелудочной железы 
[4]. Заболеваемость псевдокистами состав-

ляет 1,6–4,5 на 100 000 взрослого населения 
в год [2, 15], а распространенность колеблется 
от 10–20% при остром панкреатите до 20–40% 
при хроническом панкреатите [16]. В исследо-
ваниях у пациентов с хроническим панкреати-
том, осложненным псевдокистами, среди при-
чин в 70–78% был алкогольный хронический 
панкреатит, 6–16% — идиопатический хрониче-
ский панкреатит и 6–8% — хронический били-
арный панкреатит [17]. А. Waldthaler et al. (2018) 
[18] в своих исследованиях сообщили, что сре-
ди 357 исследованных пациентов с осложнен-
ными псевдокистами поджелудочной железы 
было 17 пациентов (5%) с тупой травмой живо-
та, четыре пациента (1%) имели проникающую 
травму живота.
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Диагностика
Большинство псевдокист поджелудочной же-

лезы возникают после перенесенного острого 
и хронического панкреатита [15, 19]. Клиниче-
ская картина пациентов с псевдокистой поджелу-
дочной железы варьируется от бессимптомной 
до серьезной абдоминальной патологии из-за 
осложнений [20]. Таким образом, нет никаких 
специфических симптомов псевдокист, однако 
наиболее частыми симптомами являются боль 
в животе (76–94%), тошнота и рвота (50%), по-
теря веса (20–51%). Иногда пациенты поступа-
ют в приемный покой с желтухой, лихорадкой 
и плевральным выпотом из-за осложнений, свя-
занных с псевдокистами или даже с сепсисом из-
за инфицирования псевдокисты [21, 22].

Наиболее эффективными методами диагно-
стики кистозного поражения поджелудочной же-
лезы являются методы визуализации. Благодаря 
своей портативности и простоте доступа транс-
абдоминальное ультразвуковое исследование 
(УЗИ) стало наиболее используемым диагно-
стическим инструментом при оценке псевдокист 
[21]. Псевдокисты имеют анэхогенную структуру 
с дистальным акустическим усилением по дан-
ным УЗИ. В большинстве случаев псевдокиста 
имеет круглую или овальную форму с гладкой 
стенкой и прозрачным содержимым, однако 
в определенных случаях, таких как кровоизли-
яние в псевдокисту или инфицированные ки-
сты, визуализация псевдокист может оказаться 
затрудненной. Кроме того, на диагностическом 
этапе следует выполнять УЗИ в режиме допле-
рографии с целью дифференциальной диагно-
стики с псевдоаневризмой.

Из-за операторзависимости этого метода и ог-
раничения обзора при раздутых газом петлях ки-

шечника диапазон чувствительности составляет 
70–90%, что делает его менее чувствительным 
по сравнению с КТ, которая имеет чувствитель-
ность 90–100% [23, 24]. На КТ псевдокисты имеют 
низкие плотностные характеристики (< 15 еди-
ниц Хаунсфилда) и четко выраженную стен-
ку. Капсула у кисты гладкая и симметричная, 
но различается по внешнему виду: тонкая, едва 
различимая, или толстая, что проявляется кон-
трастным усилением [25, 26]. Кроме того, ком-
пьютерная томография предоставляет подроб-
ную информацию об окружающей анатомии 
и позволяет выявить дополнительную патологию 
в виде дилатации и кальцификатов главного пан-
креатического протока поджелудочной железы, 
дилатацию общего желчного протока и степень 
зрелости псевдокисты. На КТ сложно отличить 
псевдокисту от кистозного новообразования [27].

МРТ и магнитно-резонансная холангиопанкре-
атография — самые чувствительные и точные 
инструменты диагностики псевдокисты подже-
лудочной железы. МРТ также чувствительна 
при обнаружении кровотечений и ограниченных 
жидкостных скоплений. Псевдокисты обычно 
проявляются гипоинтенсивным сигналом в ре-
жиме T1 и гиперинтенсивным сигналом в режи-
ме T2, кровоизлияние или высокобелковая жид-
кость проявляются в виде гиперинтенсивного 
сигнала в режиме T1 [28]. Считается, что эти два 
метода лучше, чем компьютерная томография, 
в описании компонентов жидкостных скоплений, 
но они редко используются, поскольку в боль-
шинстве случаев компьютерная томография 
предоставляет всю необходимую диагностиче-
скую информацию.

Ретроградная холангиопанкреатография 
(РХПГ) не используется для диагностики псевдо-

Таблица 2. Классификация псевдокист поджелудочной железы
Table 2. Classifi cation of pancreatic pseudocysts

Тип Описание
I Меньше 5 см без симптомов, осложнений и новообразований
II Предположительно кистозная неоплазия
III Псевдокиста, расположенная в крючковидном отростке поджелудочной железы

IIIa Связь с протоком поджелудочной железы (+)
IIIb Связь с протоком поджелудочной железы (-)
IV Псевдокиста, расположенная в головке, перешейке или теле поджелудочной железы
IVa Связь с протоком поджелудочной железы (+)
IVb Расстояние от кисты до стенки желудочно-кишечного тракта < 1 см
IVc Ни IVa, ни IVb не применимы
V Псевдокиста, расположенная в хвосте поджелудочной железы

Va Поражение селезеночной вены или кровотечение из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта

Vb Расстояние от кисты до стенки желудочно-кишечного тракта < 1 см, без вовлечения селезе-
ночной вены или кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта
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кист, однако данная процедура остается золотым 
стандартом диагностики разрыва главного пан-
креатического протока и может использоваться 
в терапевтических целях [29]. Nealon и Walser 
(цитируется по M. Bezmarević et al. (2019)) [19] 
исследовали использование РХПГ при лечении 
псевдокист и острого панкреатита и сообщили, 
что РХПГ может повлиять на план лечения. Сле-
довательно, в этих исследованиях рекомендова-
но использовать РХПГ до того, как планировать 
хирургические вмешательства.

Другой часто используемый метод визуализа-
ции — эндоскопическое УЗИ (ЭУС). Этот метод 
обеспечивает высококачественное изображение 
благодаря непосредственной близости датчи-
ка к исследуемой области, диапазон чувстви-
тельности 93–100%, а специфичность 92–98% 
для определения псевдокист поджелудочной 
железы, что делает эту процедуру более эффек-
тивным методом диагностики, чем КТ и УЗИ [30]. 
ЭУС никогда не используется отдельно для ди-
агностики псевдокисты и в основном применя-
ется в качестве дополнительного исследования, 
для детального осмотра кист поджелудочной же-
лезы, обнаруженных другими методами (УЗИ, КТ 
или МРТ). ЭУС также полезна для выполнения 
эндоскопического дренирования (ЭД) и тонкои-
гольной аспирации для исследования содержи-
мого кисты [31].

К. Kamata et al. (2019) [7] изучили 50 кистозных 
образований поджелудочной железы у 43 пациен-
тов (31 псевдокиста поджелудочной железы, 7 СЦА 
и 12 МКН). Для определения ферментов (амилаза 
и липаза) и онкомаркеров (карциноэмбриональный 
антиген (CEA), раковый антиген (CA) 125 и CA19–
9) выполняли тонкоигольную аспирацию содержи-
мого кисты с последующей дифференциальной 
диагностикой кист поджелудочной железы. Резуль-
таты были следующими: высокий уровень амила-
зы (> 5000 Ед/мл в содержимом кисты) продемон-
стрировал чувствительность 94%, а показатель 
специфичности — 74%, что говорит об отличии 
псевдокист от других кистозных поражений ПЖ. 
Снижение уровней CEA также было обнаружено 
у пациентов с СЦА и псевдокистой поджелудоч-
ной железы. Как показывают другие исследования, 
опухолевые маркеры, включая CA19–9 и CA72–4, 
значительно увеличены при МКН и папиллярно-
муцинозных кистозных неоплазиях (ПМКН). С по-
мощью набора онкомаркеров 19 из 20 предзлока-
чественных новообразований идентифицируются 
правильно в 95% случаев [32]. Следовательно, 
исследование жидкости кисты с помощью тонко-
игольной аспирации полезно для отличия псевдо-
кисты поджелудочной железы от других злокачест-
венных кистозных заболеваний.

Лечение
При выборе лечебной тактики относительно 

псевдокист поджелудочной железы следует учи-
тывать размер и расположение кисты, ее связь 
с главным панкреатическим протоком, его диа-
метр, этиологию панкреатита и жалобы, с кото-
рыми пациенты обращаются за помощью [33]. 
Однако не у каждого пациента с псевдокистой 
поджелудочной железы проявляются типичные 
симптомы. В исследовании, посвященном изуче-
нию анамнеза развития псевдокист поджелудоч-
ной железы у 75 пациентов, W. Alhajii et al. (2016) 
[25] у 36 пациентов обнаружили бессимптомное 
течение, также им не удалось получить досто-
верных данных зависимости размера от дли-
тельности заболевания, чтобы предсказать, 
у каких пациентов могут возникнуть симптомы 
и потребоваться лечение. Во время образования 
псевдокисты поджелудочной железы на ранней 
стадии, которая длится шесть недель, наиболее 
вероятно спонтанное разрешение [25]. В позд-
ней фазе псевдокисты имеют зрелую стенку 
и более высокий риск осложнений, требующих 
хирургического вмешательства.

В недавно опубликованных исследованиях 
подчеркивалось, что бессимптомная псевдоки-
ста поджелудочной железы, выявленная с помо-
щью компьютерной томографии или УЗИ, может 
лечиться консервативно, без инвазивного вме-
шательства. Считается, что 40% этих случаев 
разрешаются спонтанно [11]. Пациенты, которым 
чаще проводились инвазивные вмешательства, 
имели следующие критерии: 1) при осложненных 
псевдокистах: сдавление просвета крупных вен; 
гастродуоденальная обструкция; сужение обще-
го желчного протока; панкреатико-плевральная 
фистула; инфицирование псевдокисты подже-
лудочной железы; кровоизлияние в псевдокисту 
поджелудочной железы; 2) при симптоматиче-
ских псевдокистах симптомы тошноты, рвоты, 
сильной боли в животе и/или боли в спине; 3) при 
бессимптомных псевдокистах > 6 см без регрес-
са в течение более 6 недель [13, 22, 26].

Транскутанное дренирование 
под УЗ-контролем
Существует несколько техник транскутанного 

дренирования: простое транскутанное пункцион-
ное дренирование и длительное транскутанное 
дренирование, которое выполняется с помощью 
УЗИ. Дренирование проводится катетером типа 
Pigtail 7–12 French (Fr), который вводится в псев-
докисту с помощью проводников после пункции 
иглой. Авторами отмечается, что простое тран-
скутанное пункционное дренирование менее 
эффективно, чем длительное транскутанное 
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дренирование. Существуют мнения, что ТКД 
имеет более высокий риск осложнений, связан-
ных с инфекцией, по сравнению с ХД или ЭД, од-
новременно с более длительным пребыванием 
в стационаре [34, 35]. Однако в исследованиях 
также сообщается, что ТКД является эффектив-
ным методом лечения псевдокист поджелудоч-
ной железы, возникших у пациентов с острым 
панкреатитом, но не в случае лечения псевдо-
кист поджелудочной железы у пациентов с хро-
ническим панкреатитом [16].

Al Efi shat et al. (2019) [36] определили, 
что в большинстве исследований ТКД рекомен-
дуется для лечения инфицированной псевдоки-
сты поджелудочной железы. Adams и Anderson 
(цитируется по G. Donatelli et al. (2018)) [37] 
сравнили ТКД и ХД и пришли к выводу, что ТКД 
можно выполнять, чтобы избежать открытого 
оперативного вмешательства, когда симптома-
тическая псевдокиста поджелудочной железы 
имеет размер > 5 см без стриктуры ГПП. Однако 
недостатком этой процедуры является длитель-
но существующий наружный свищ поджелудоч-
ной железы, который несет в себе существенно 
более высокий риск вторичных инфекций ка-
тетерного характера. По сравнению с эндоско-
пическим дренированием, ТКД имело равные 
показатели технического и клинического успеха 
с более длительным пребыванием в больнице 
и более высокими рисками повторного вмеша-
тельства.

В исследовании 173 пациентов V. S. Akshinta-
la еt al. (2014) [34] сообщили о других результа-
тах. Был сделан вывод, что у группы пациентов, 
не попавших в выборку, которым было проведе-
но ТКД, имелась высокая смертность и ослож-
нения, что потребовало длительной госпита-
лизации, по сравнению с пациентами, которым 
проводилось ЭД. Таким образом, ТКД следует 
выполнять пациентам, у которых есть противо-
показания к эндоскопическому или хирургиче-
скому дренированию.

Хирургическое дренирование
Псевдокисты поджелудочной железы доста-

точно успешно лечатся хирургическим путем 
уже более двух десятков лет, этот метод до сих 
пор используется при невозможности выполнить 
ЭД или ТКД. Хирургическое дренирование псев-
докист поджелудочной железы включает в себя 
внутреннее дренирование в желудок, двенадца-
типерстную и тощую кишку, наружное дренирова-
ние и резекцию пораженного отдела ПЖ. Jedlicka 
(цитируется по J. L. Martínez-Ordaz et al. (2016)) 
[38] выполнил первую псевдоцистгастростомию 
в 1921 году. С тех пор появились сообщения 

в многочисленных исследованиях об успешно-
сти этого вида оперативного лечения, что де-
лало ХД терапией первой линии для лечения 
симптоматических псевдокист поджелудочной 
железы. Процент успешного разрешения псевдо-
кист при цистогастростомии и цистоеюностомии 
достиг показателя 97% с уровнем смертности 
0–13% и уровнем осложнений 10–30% [39].

Однако риск повторных оперативных вмеша-
тельств высок у пациентов с СД, с хроническим 
панкреатитом и злоупотребляющих алкоголем. 
Большинство современных исследователей, 
сравнивая ХД с мини-инвазивными методами ле-
чения, такими как ЭД, пришли к выводу, что ХД 
и ЭД имеют одинаковые показатели клиническо-
го успеха. Однако лечение ЭД было сопряже-
но с низкими затратами и непродолжительным 
пребыванием в больнице, что делало ЭД более 
предпочтительным методом, чем ХД [40, 41].

В некоторых источниках отдается предпочте-
ние открытому хирургическому лечению псевдо-
кист. Например, описываются случаи, когда псев-
докиста расположена в хвосте поджелудочной 
железы на большом расстоянии от просвета же-
лудочно-кишечного тракта, ЭД не применяется, 
а из-за ее непосредственной близости к селезен-
ке и крупным сосудам существует повышенный 
риск ятрогенного повреждения и кровотечения 
при использовании ТКД. Таким образом, в этом 
случае ХД было оптимальным выбором для ле-
чения.

Среди других показаний для хирургическо-
го лечения выделяют: 1) противопоказания 
или неэффективность эндоскопических или ра-
диологических методов; 2) сложная стриктура 
главного панкреатического протока; 3) воспали-
тельные заболевания в головке поджелудочной 
железы по типу псевдотуморозного панкреати-
та; 4) стриктура общего желчного протока, выз-
ванная сдавлением псевдокисты; 5) окклюзии 
крупных вен; 6) множественные псевдокисты; 
7) псевдокиста хвоста поджелудочной железы, 
когда имеется высокий риск травмы селезеноч-
ных сосудов и селезенки; 8) рецидив кровотече-
ния после эмболизации селезеночной артерии 
при ложных аневризмах поджелудочной железы; 
9) подозрение на злокачественный рост псевдо-
кисты [39].

Лапароскопическая цистогастростомия стала 
еще одним перспективным методом мини-инва-
зивного лечения в дополнение к ЭД. Лапароско-
пическое вмешательство может быть выполнено 
с использованием переднего или заднего (через 
сальниковую сумку) доступа к желудку, использо-
вание того или иного метода основано на опыте 
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оператора [42]. В исследовании, включающем 
83 пациента, проведенном R. Dorrell et al. (2021) 
[43], был сделан вывод, что лапароскопическая 
цистогастростомия имела более высокий процент 
успешности лечения по сравнению с эндоскопи-
ческой цистогастростомией. Из 45 пациентов, 
перенесших ЭД, 22 пациентам (48,9%) потребо-
валось повторное лечение (хирургическая ци-
стогастростомия, транскутанное дренирование 
или повторное эндоскопическое дренирование) 
для получения таких же успешных результатов, 
как и при лапароскопическом дренировании.

Эндоскопическое дренирование
Процедура ЭД была впервые проведена 

в 1989 году и с тех пор превратилась в наиболее 
приемлемую альтернативу хирургическому вме-
шательству [44]. В настоящее время этот метод 
стал более предпочтительным в лечении псев-
докист поджелудочной железы, поскольку он ме-
нее инвазивен, чем хирургический, и не требует 
наружного дренирования с высоким риском ин-
фицирования дренажной трубки, а также имеет 
высокий показатель эффективности [40, 45, 46]. 
Целью ЭД при лечении псевдокист поджелудоч-
ной железы является установление связи между 
псевдокистой и желудочно-кишечным трактом, 
будь то желудок, двенадцатиперстная кишка 
или даже тощая кишка [36, 47–49]. Для ЭД ис-
пользуются два метода: трансмуральное дрени-
рование (ТМД) и транспапиллярное дренирова-
ние (ТПД). Тем не менее существует множество 
дискуссий по поводу данных методов эндоскопи-
ческого дренирования [50–52].

Решение о проведении ТМД или ТПД принима-
ется в зависимости от локализации кисты, связи 
кисты с главным протоком поджелудочной желе-
зы, рубцовой деформации протока поджелудоч-
ной железы и опыта хирурга. Однако нет четких 
рекомендаций по выбору между этими двумя ме-
тодами [53–55]. ТПД включает в себя стентиро-
вание при помощи РХПГ (ретроградной холанги-
опанкреатографии), которое следует выполнять 
для выявления разрыва или стеноза протока 
поджелудочной железы [54]. Этот метод требует 
связи между ГПП и псевдокистой или возможно-
сти пересечения стриктуры ГПП для установки 
пластикового стента 5–7 Fr.

ТМД может быть выполнена через стенку две-
надцатиперстной кишки или желудка в зависи-
мости от расположения псевдокисты. Требова-
ния к выполнению ТМД включают: расстояние 
< 1 см между псевдокистой и стенкой кишечника 
или желудка при визуализации, четкое приле-
жание стенки кишечника или желудка при эн-
доскопии, отсутствие варикозного расширения 

вен, отсутствие псевдоаневризм и исключение 
злокачественных образований до начала лече-
ния [51, 56].

ТМД начинается с пункции псевдокисты 
через место сдавления стенки желудка или две-
надцатиперстной кишки с целью формирования 
канала между желудком или кишкой и псевдоки-
стой; цистогастро- или цистодуоденостома рас-
ширяется с помощью пневматических билиарных 
баллонных расширителей 8–15 мм, далее с по-
мощью струны в полость кисты вводятся прямые 
или изогнутые пластиковые стенты 9–10 Fr [57, 
58]. Имеются данные, что возможно комбиниро-
ванное лечение (ТМД и ТПД) в тех случаях, когда 
псевдокиста не спадается после применения од-
ного из методов [55]. Однако этот вопрос остает-
ся спорным, поскольку D. Yang et al. (2016) [49] 
указали, что ТПД не улучшает результат лечения 
у пациентов, перенесших ранее ТМД.

В некоторых многопрофильных ЛПУ совмеща-
ют использование обычной методики ТМД с УЗИ, 
которое называется дренированием при помощи 
ЭУС, с целью определения местоположения ки-
сты и расстояния от нее до стенки кишечника 
[59]. Большинство исследователей пришли к вы-
воду, что дренирование при помощи ЭУС имеет 
лучшие результаты в сравнении с традиционной 
методикой ТМД, обеспечивая более точную визу-
ализацию псевдокисты и окружающей анатомии, 
что помогает оператору выбрать оптимальные 
места для проколов и избежать повреждения 
крупных сосудов [60, 61]. Эти данные делают ин-
тра- и послеоперационные осложнения при дре-
нировании с помощью ЭУС менее серьезными 
по сравнению с осложнениями после традицион-
ного ТМД.

Хотя ТМД под контролем ЭУС с пластиковыми 
стентами выглядит многообещающим методом, 
все же могут возникать некоторые осложнения: 
возникновение инфекционных осложнений, пер-
фораций, миграции стентов и кровотечение. 
Миграция пластикового стента не редкость, 
она обнаруживается у 4–6% пациентов с ТМД 
под контролем ЭУС пластиковыми стентами [62, 
63]. Поэтому некоторые исследования проводи-
лись с целью поиска оптимального стента, кото-
рый можно было бы использовать для достиже-
ния максимальной эффективности с меньшим 
количеством осложнений, в том числе мигра-
ции стента [62, 64, 65]. В метаанализе, прове-
денном A. A. Siddiqui et al. (2014) [66], было об-
наружено, что использование металлического 
стента при ТМД под контролем ЭУС эффектив-
нее, чем использование пластикового стента. 
Это связано с хорошими результатами лечения 
и снижением побочных эффектов в отдаленном 
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послеоперационном периоде у пациентов с псев-
докистами. Таким образом, металлические стен-
ты считаются наиболее эффективными для ТМД 
под контролем ЭУС для лечения псевдокисты 
поджелудочной железы.

Y. Yao et al. (2019) [55] выполнили сравнитель-
ное исследование ТМД под контролем ЭУС с ис-
пользованием саморасширяющегося двусторон-
него металлического стента (СДМС) и простого 
металлического стента. В исследовании указы-
вается, что оба имеют одинаковую эффектив-
ность, но дренирование СДМС имело меньше 
осложнений и не требовало установки дополни-
тельных пластиковых стентов. С помощью ЭУС 
можно дренировать инфицированные псевдо-
кисты, используя назоцистозный дренаж.

В исследовании S. Kawaguchi et al. (2018) [67] 
было обнаружено, что дренирование инфици-
рованных псевдокист с плотным жидкостным 
компонентом, содержащим гной, с помощью 
стента и назоцистозных дренажей наряду с тех-
никой ТМД под контролем ЭУС в краткосрочной 
перспективе имеет в три раза больший успех 
по сравнению с ТМД под контролем ЭУС с ис-
пользованием только стента. В ходе длительного 
наблюдения было определено, что полное разре-
шение псевдокист, дренированных только стен-
том, было только в 58% случаев по сравнению 
с 79% при комбинировании с назоцистным дрени-
рованием. Кроме того, частота обтурации стента 
была ниже (13%) в группе с комбинированным ле-
чением в сравнении с полученной частотой (33%) 
при использовании только одних стентов.

Помимо инфицированных псевдоцист, 
M. Smoc zyński et al. (2016) [68] сравнили 11 паци-
ентов. с неинфицированными симптоматически-
ми большими псевдокистами, расположенными 
в хвосте поджелудочной железы, из которых ше-
сти пациентам проводилось ТПД под контролем 
ЭУС с назоцистным дренированием, а пяти па-
циентам только ТПД под контролем ЭУС. Резуль-
таты проведенного анализа показали, что ТПД 
под контролем ЭУС в сочетании с назоцистным 
дренированием эффективнее по сравнению 
ТПД под контролем ЭУС, однако в первой группе 
пациентов частота инфицирования псевдокист 
после проведенного назоцистного дренирования 
была выше.

ОБСУЖДЕНИЕ
Развитие рентгенохирургической техники при-

вело к увеличению показателей диагностики 
кистозных поражений поджелудочной железы. 
Методы визуализации, определение фермента-
тивного состава и опухолевых маркеров стали 
важными инструментами для диагностики псев-

докисты поджелудочной железы и для диффе-
ренциальной диагностики псевдокист с другими 
кистозными заболеваниями. Такие вмешатель-
ства, как ТКД, ХД и ЭД, должны входить в ле-
чебный алгоритм в тех случаях, когда имеется 
осложненное течение псевдокист, при появле-
нии симптоматики или при увеличении диаметра 
> 6 см или в тех случаях, когда консервативные 
методы лечения не эффективны.

Техника ТКД считается наиболее простой и эф-
фективной для лечения псевдокист поджелудоч-
ной железы, но сопровождается высоким риском 
вторичной катетерной инфекции. Хирургическое 
лечение по данным большинства авторов счи-
тается методом выбора при лечении осложнен-
ных псевдокист поджелудочной железы, в тех 
случаях, когда имеются противопоказания к ЭД 
и ТКД. Лапароскопическая техника становится 
многообещающей минимально инвазивной хи-
рургической техникой. ЭД по сообщениям мно-
гих американских авторов имеет высокий про-
цент эффективности наряду с более коротким 
пребыванием в клинике и меньшими затратами 
на пациентов по сравнению с ТКД и ХД. Таким 
образом, в настоящее время это более предпоч-
тительный метод.

Большинство сравнительных исследований 
по лечению псевдокист поджелудочной желе-
зы проводится в небольших группах пациентов. 
Для проведения полного анализа эффективно-
сти того или иного метода лечения необходимо 
исследование на больших группах пациентов 
с псевдокистами поджелудочной железы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на развитие методов диагностики 

псевдокист поджелудочной железы, описанных 
в литературе, все же отсутствует единый об-
щепринятый диагностический и лечебный алго-
ритм. Поэтому вопрос лечения псевдокист ПЖ 
сохраняет свою актуальность и остается зада-
чей всех хирургов и гастроэнтерологов, для ре-
шения которой необходимо учитывать жалобы, 
анамнез болезни, размеры псевдокисты, распо-
ложение, связь с ГПП, оценивать осложнения 
псевдокист. Учитывая эти данные, необходимо 
разрабатывать такой лечебный план, который бу-
дет отвечать всем требованиям эффективности, 
безопасности и обеспечивать продолжительную 
ремиссию у больных с псевдокистами ПЖ.
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