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По результатам многих рандомизированных исследований, 
большинство авторов отмечают, что одной из наиболее частых 
жалоб пациентов при постнекротических кистах поджелудоч-
ной железы (ПКПЖ) является боль в эпигастральной области 

(45–96 %); реже встречаются такие жалобы, как диспепсия 
(12,5–65 %), повышение температуры тела (8–29 %), нали-
чие образования в брюшной полости, сходного с опухолью 
(16–42 %). Также нередко встречается бессимптомный вариант 
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Рассматривается проблема диагностики постнекротических кист поджелудочной железы. Представлены харак-
теристики лабораторных (определение уровня амилазы, цитологическое исследование пунктата, определение 
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трена их специфичность в дифференциальной диагностике кистозных образований, разгерметизации главного 
панкреатического протока и сформированности стенки кисты. Сделан вывод о том, что использование лучевых 
методов исследования значительно улучшает диагностику псевдокист поджелудочной железы и позволяет выбрать 
рациональную лечебную тактику и адекватный вариант хирургического вмешательства. 
Ключевые слова: панкреонекроз, постнекротическая киста, поджелудочная железа, диагностика, лучевая диагностика

Для цитирования: Черданцев Д. В., Первова О. В., Носков И. Г., Фокин Д. В., Казадаева А. А., Казадаева И. А. 
Диагностика постнекротических кист поджелудочной железы (обзор литературы). Вестник хирургии имени 
И. И. Грекова. 2020;179(2):68–72. DOI: 10.24884/0042-4625-2020-179-2-68-72.

* Автор для связи: Игорь Геннадьевич Носков, ФГБОУ ВО «КрасГМУ им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого» 
Минздрава России, 660022, Россия, Красноярский край, г. Красноярск, ул. Партизана Железняка, д. 1. E-mail: 
igornoskov@mail.ru.

DIAGNOSTICS OF POSTNECROTIC PANCREATIC CYSTS 
(review of literature)

Dmitry V. Cherdantsev, Olga V. Pervova, Igor G. Noskov*, Dmitry V. Fokin,  
Angelina A. Kazadaeva, Inna A. Kazadaeva

Krasnoyarsk State Medical University named after Prof. V. F. Voino-Yasenetsky, Krasnoyarsk, Russia

Received 25.10.18; accepted 01.04.20

The problem of diagnosing postnecrotic cysts of the pancreas is considered in this article. The characteristics of laboratory 
(determination of the level of amylase, cytological research of punctate, determination of tumor markers) and radiation 
(ultrasound, endosonography, RCP, MSCT, etc.) methods of research of this pathology are presented, their specificity 
in the differential diagnosis of cystic formations, depressurization of the main pancreatic duct and formation of the cyst 
wall is considered. We concluded that the use of radiation methods of research significantly improves the diagnosis 
of pseudocyst of the pancreas and allows to choose a rational treatment tactics and an adequate surgical intervention.
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данного заболевания (3,4–12,5 %). Клинические проявления, 
как правило, зависят от осложнений ПКПЖ: в случае нагно-
ения содержимого псевдокисты преобладает интоксикацион-
ный синдром; обструкция желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
сопровождается симптомами кишечной непроходимости, сте-
ноза привратника; при перфорации псевдокисты в свободную 
брюшную полость возникают резкие боли в животе с развитием 
перитонита; обструкция желчевыводящих протоков приводит к 
механической желтухе; в случае возникновения аррозионного 
кровотечения – гипотония, симптоматика геморрагического 
шока. Малигнизация, некроз желудка, портальная гипертензия, 
компрессия нижней полой вены, асцит и т. д. встречаются в 
редких случаях, и эти осложнения имеют специфические про-
явления, не позволяющие сразу диагностировать ПКПЖ [1]. 

По данным мировой литературы, на современном этапе не 
существует каких-либо лабораторных маркёров, специфичных 
для ПКПЖ. Например, биохимический анализ сыворотки крови 
обладает очень низкой чувствительностью и специфичностью 
и в целом малоинформативен. Такие показатели, как амилаза и 
липаза сыворотки, амилаза мочи, лишь опосредованно могут 
указывать на диагноз ПКПЖ [2]. J. A. Hanson (2014) утверждает, 
что косвенным признаком наличия псевдокисты ПЖ можно счи-
тать длительную или персистирующую гиперамилаземию [3].

У больных хроническим панкреатитом с псевдокистой 
необходимо исследовать содержимое полости ПКПЖ, так как 
высокий уровень амилазы в содержимом псевдокисты свидель-
ствует о ее сообщении с главным панкреатическим протоком 
(ГПП) [4, 5]. Если же уровень амилазы пунктата сопоставим 
с таковым в крови, требуется дифференциация с кистозными 
опухолями ПЖ (КО ПЖ) [6].

Получить содержимое псевдокисты возможно при ее пунк-
ции под ультразвуковым (УЗ) или компьютерно-томографи-
ческим (КТ) контролем. Обязательным является проведение 
цитологического и бактериологического исследований полу-
ченного пунктата [7].

С целью дифференциальной диагностики с цистадено-
мой, по мнению ряда авторов [8], возможно определение 
содержания в крови онкомаркёров – СА 19-9 и СЕА, одна-
ко, по данным исследований S. Ngamruengphong (2013) [9], 
чувствительность такого метода является низкой (не более 
64 %), специфичность – 66 %, и, учитывая достаточно высо-
кую стоимость тест-систем, применение данного метода эко-
номически нецелесообразно. В работах В. А. Кубышкина и 
др. (2013) [10] говорится о том, что повышение СЕА и СА-19 
выше нормы свидетельствует об опухолевом происхождении, 
в частности, уровень CEA>192 нг/мл указывает на злокаче-
ственную природу образования (чувствительность – 73 %). 
Для дифференциальной диагностики ПКПЖ с КО ПЖ также 
обязательны биопсия стенки и проведение цитологического 
исследования содержимого полости кисты [11]. По данным 
литературы [12], в настоящее время проводятся эксперимен-
тальные исследования, цель которых – поиск лабораторных 
маркёров, обладающих бóльшей специфичностью в диагно-
стике ПКПЖ и КО ПЖ.

Одним из наиболее простых методов диагностики ПКПЖ 
является ультразвуковое исследование, при котором можно 
определить размеры кистозного образования, его локализацию, 
а также характер содержимого полости кисты [13]. S. Rickes 
et al. (2004) утверждают, что проведение дуплексного сканиро-
вания с цветовым допплеровским картированием (ДС с ЦДК) 
образования ПЖ необходимо для того, чтобы верифицировать 
архитектонику стенки и перегородок КО ПЖ и ее топографию 
относительно магистральных сосудов [14]. Об опухолевой эти-
ологии патологического образования ПЖ косвенно свидетель-
ствует его повышенная васкуляризация [15]. 

Кисты могут иметь различные размеры – от нескольких 
миллиметров до десятков сантиметров, занимая очень боль-
шой объем живота [16]. A. Pasternak et al. (2016) считают, 
что при УЗИ гигантских кист затрудняются определение их 
органопринадлежности и визуализация ПЖ [17]. В таких слу-
чаях показано выполнение мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) с болюсным контрастным усилением в 
дополнение к УЗ-исследованию [18].

УЗИ является достаточно информативным в диагностике 
осложненных ПКПЖ [19, 20]. 

Многие авторы указывают на то, что эндоскопическая 
ультрасонография (эндо-УЗИ/ЭУС) ‒ высокочувствительный 
метод исследования ПЖ, который позволяет визуализировать 
КО менее 2 см в диаметре, что превосходит разрешающую 
способность МСКТ. При выполнении тонкоигольной пунк-
ции КО ПЖ ЭУС позволяет осуществить безопасный доступ 
[21]. Частота осложнений тонкоигольной пункции под ЭУС-
наведением не превышает 3,3 %. Для планирования тактики 
лечения одним из обязательных пунктов является дифферен-
циальная диагностика ПКПЖ и цистаденом. Васкуляризацию 
кистозных образований можно определить с помощью эндо-
УЗИ, дополненным ДС с ЦДК, опухолевое поражение име-
ется при наличии кровотока в стенке и перегородках кисты 
[22]. Следовательно, Эндо-УЗИ – высокоточный и очень пер-
спективный метод диагностики очаговых заболеваний ПЖ. 
Однако малая доступность данного метода ограничивает его 
применение. 

На сегодняшний день существуют различные рентгено-
логические методы диагностики разгерметизации вирсунгова 
протока ПЖ. Для этого рядом авторов предложено использова-
ние пункционной панкреатографии, эндоскопической панкре-
атографии и (или) цистографии. Данные методы могут быть 
выполнены интраоперационно, под контролем эндосонографии 
и гастроскопа (транслюминальная пункция), а также под КТ-, 
УЗ-контролем (транскутанная пункция) [23]. По мнению некото-
рых авторов [24], при проведении однократных пункций высока 
вероятность ложноотрицательных результатов, причиной кото-
рых является окклюзия соустья между вирсунговым протоком 
и псевдокистой гноем, сгустком крови, детритом, сужение его 
вследствие перифокального отека, а также из-за градиента дав-
ления в полости кисты и панкреатическом протоке. 

В настоящее время при клинике острого или хронического 
панкреатита и наличии кистозного образования ПЖ, выявлен-
ного при УЗИ, рекомендуется проведение мультиспиральной 
компьютерной томографии [25]. С помощью МСКТ можно с 
бóльшей точностью оценить анатомические особенности под-
желудочной железы, выявить наличие кальцинатов, стриктур 
в протоковой системе ПЖ, извитость ГПП и его эктазию [26].

Некоторые авторы [27] указывают на недостаточную 
чувствительность МСКТ в дифференциальной диагностике 
псевдокист и КО поджелудочной железы [27]. По данным 
этих работ, точность метода в дифференциальной диагности-
ке составляет от 60 до 73,5 %. Ю. А. Степанова и др. (2009) 
отмечают повышение чувствительности МСКТ при выявлении 
критериев, которые соответствуют ПКПЖ и КО поджелудоч-
ной железы, полученных при ультразвуковом исследовании, 
МСКТ, ДС с ЦДК или интраоперационно [28]. Исходя из их 
работ, можно прийти к заключению, что ПКПЖ локализуются 
в любом отделе поджелудочной железы, могут быть округлой 
или неправильной формы, иметь четкие и нечеткие контуры, 
также возможно наличие перегородок и солидного компонента 
(секвестры), а КО поджелудочной железы характеризуются 
васкуляризацией образования, наличием огибающего крово-
тока и накоплением в перегородках контрастного препарата 
(при контрастном усилении). Как видно, возможности МСКТ 
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в диагностике псевдокист ПЖ повышаются при точной визуа-
лизации архитектоники кистозного образования [29].

В прогнозе течения заболевания и выборе тактики лече-
ния наиболее важно учитывать сформированность ПКПЖ, для 
чего необходимо определить толщину стенки псевдокисты. 
Если данный показатель равен 4 мм и более, можно говорить 
о зрелости (сформированности) ПКПЖ [30]. По мнению 
Н. И. Яшиной (2010) [31], сформированность псевдокисты 
подтверждают следующие МСКТ-критерии: равномерно 
утолщенная капсула, четкость контуров, однородное содер-
жимое, плотность которого находится в диапазоне от 0 до 
+15 ед. НU. В работе М. Я. Беликовой (2013) указывается, что 
ПКПЖ является сформированной при наличии следующих 
признаков, которые установлены клинически и на основании 
данных МСКТ с КУ: длительность существования кисты более 
6 месяцев, плотность стенки +60 – +80 ед. НU., толщина стенки 
4–8 мм, однородное содержимое, четкость контуров, кальци-
ноз (30 %). Диагностическая ценность 2-го и 3-го критериев 
обусловлена преобладанием соединительнотканного компо-
нента, что говорит о сформированной стенке псевдокисты 
поджелудочной железы [33]. 

Наряду с МСКТ, высокую разрешающую способность 
имеет магнитно-резонансная томография (МРТ). По мнению 
ряда авторов, данный метод дает возможность визуализи-
ровать анатомическое строение поджелудочной железы и 
ПКПЖ, выполнить анализ изображений, полученных при 
использовании разных режимов (Т1- и Т2-взвешанные), для 
определения плотности образований и жидкостей, заполня
ющих их просвет [34]. В работах Б. М. Бродецкого и др. 
(2016) [35] рекомендуется в качестве дополнения к магнитно-
резонансной томографии использовать магнитно-резонанс-
ную холангиопанкреатикографию (МРХПГ). В. А. Кащенко 
и др. (2015) [36] отмечают эффективность данного метода в 
оценке состояния панкреатического протока и билиарного 
дерева. В связи с магнитными свойствами гемоглобина, а 
также продуктов его распада (метгемоглобин, оксигемогло-
бин, дезоксигемоглобин, гемосидерин), с помощью МРТ 
можно выявить кровотечение в просвет ПКПЖ. Отсутствие 
лучевой нагрузки при проведении МРТ свидетельствует о 
безопасности данного метода для пациентов [37]. 

Если кистозное образование поджелудочной железы выяв-
лено впервые (случайно при выполнении УЗИ, МРТ, МСКТ), 
необходимо исключить неопластический процесс, для чего 
имеются современные рекомендации [38]. 

При анализе диагностического алгоритма, разработан-
ного Институтом хирургии им. А. В. Вишневского (Москва) 
в 2013 г., показанием для МСКТ с болюсным контрастным 
усилением является размер КО более 4 см, при условии, что 
клиника острого панкреатита отсутствует. Для наблюде-
ния за кистами менее 4 см можно проводить динамические 
УЗИ [39]. Нью-Йоркский алгоритм предлагает наблюдать 
кисты размером менее 2,5 см, Массачусетский – менее 2 см, 
Австрийский – менее 4 см [40]. По нашему мнению, наиболее 
обоснован алгоритм, который предложен Институтом хирур-
гии им. А. В. Вишневского.

Проведение такого инвазивного метода исследования, как 
ЭРХПГ (эндоскопическая ретроградная холангиопанкреати-
кография), сопряжено с риском развития опасных осложнений 
(кровотечение, панкреонекроз, перфорация полого органа). 
Стоит отметить, что, по результатам некоторых исследова-
ний, для диагностики разгерметизации протоковой системы 
поджелудочной железы необходимо проведение ЭРХПГ в 
формате панкреатикографии. По мнению панкреатологов 
[40], сообщение ГПП с псевдокистой выявляется в 40–69 % 
случаев.

Таким образом, методы лучевой диагностики дают воз-
можность детальной визуализации структуры псевдокист 
поджелудочной железы, их отношения к окружающим орга-
нам и тканям, выявления осложнений, а также необходимы 
для дифференциальной диагностики ПКПЖ с кистозными 
опухолями поджелудочной железы, что в целом значитель-
но улучшает диагностику псевдокист ПЖ. Все это позволяет 
выбрать рациональную лечебную тактику и адекватный вари-
ант хирургического вмешательства. 
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