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ВВЕДЕНИЕ. Вопросы лечения больных с острыми жидкостными скоплениями и постнекротическими кистами 
поджелудочной железы являются актуальными и в настоящее время. Оптимизация тактики лечения больных 
на ранних этапах формирования постнекротических кист позволяет снизить процент осложнений. 
ЦЕЛЬ. Разработать диагностические критерии, свидетельствующие о формировании капсулы кисты на ранних этапах 
течения острого панкреатита. Определить оптимальные сроки и варианты трансжелудочного дренирования кист.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проанализированы результаты лечения 62 больных. Всем больным выполнены 
компьютерная томография с болюсным контрастированием и эндоскопическая ультрасонография. Выделены 2 
группы больных, которым хирургическое лечение было проведено в ранние и поздние сроки. Проанализированы 
результаты эндоскопического трансжелудочного дренирования постнекротических кист поджелудочной железы.
РЕЗУЛЬТАТЫ. На основании анализа результатов лечения пациентов с постнекротическими кистами поджелу-
дочной железы и острыми перипанкреатическими жидкостными скоплениями, данных мультиспиральной компью-
терной томографии и эндоскопической ультрасонографии на этапах формирования кисты определены варианты 
и оптимальные сроки эндоскопического трансжелудочного дренирования. Выявлены и проанализированы причины 
осложнений, сопровождающих этот метод. Усовершенствована методика трансжелудочного дренирования, пред-
ложены методы профилактики осложнений. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Полученные результаты позволяют рекомендовать диагностические критерии и лечебный алгоритм 
для использования в клинической практике. 
Ключевые слова: некроз поджелудочной железы, капсула постнекротической кисты, эндоскопическая ультра-
сонография, цистогастроанастомоз
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INTRODUCTION. The issues of treating patients with acute fluid collections and postnecrotic cysts are still relevant at 
the present time. Optimization of the tactics of treatment of patients at the early stages of the formation of postnecrotic 
cysts makes it possible to reduce the percentage of complications.
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в в е д е н и е. Основной причиной образования 
постнекротических кист поджелудочной железы 
является острый панкреатит, сопровождающийся 
глубоким некрозом поджелудочной железы [1–4]. 
Значительно реже кисты возникают при неглу-
боких некрозах, в ряде случаев по данным КТ-
ангиографии некроз железы не выявляется [5].

 Вопросы диагностики и хирургического лече-
ния на поздних этапах формирования постнекроти-
ческих кист хорошо освещены в литературе [6–8]. 
Однако на ранних этапах формирования кисты 
хирургическая тактика и выбор метода лечения 
остаются дискутабельными [9]. Адекватное ле-
чение острых перипанкреатических жидкостных 
скоплений в ранние сроки болезни может привести 
к значительному снижению серьезных осложне-
ний, сопровождающих острый панкреатит. 

Цель исследования – разработать диагностиче-
ские критерии, свидетельствующие о формирова-
нии капсулы кисты на ранних этапах течения остро-
го панкреатита. Определить оптимальные сроки 
и варианты трансжелудочного дренирования кист.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Изучены результаты обсле-
дования и лечения 62 больных с острыми парапанкреатически-
ми жидкостными скоплениями и постнекротическими кистами 
поджелудочной железы. Все пациенты поступили на лечение 
в хирургическое отделение с клиникой острого панкреатита. 
В зависимости от сроков возникновения заболевания они были 
разделены на 2 группы. В первую группу вошли 25 (40,3 %) 
больных в срок до 6 недель с момента возникновения острого 
панкреатита. Вторую группу составили 37 (59,7 %) больных, 
которые поступили в хирургическое отделение после 6 недель 
от начала болезни.

По данным КТ-ангиографии у больных первой группы пра-
вый тип поражения (головка-перешеек) поджелудочной железы 
диагностирован у 15 (60 %) больных, у 10 (40 %) – левый тип 
поражения (тело-хвост). В 17 (68 %) случаях отмечались глубокие 
некрозы поджелудочной железы. Распространенный парапанкре-
атит III и IV степени отмечался у всех больных с глубокими некро-
зами поджелудочной железы. Индекс воспалительных изменений 
по градации K. Ishikawa (2006) составил 5,00 (5,00; 6,00) баллов.

Во второй группе у 8 (21,6 %) пациентов кисты локализо-
вались в головке поджелудочной железы, у 15 (40,5 %) – в теле 

и у 14 (37,8 %) – в области хвоста. Размеры кист варьировали 
от 6 до 30 см.

Компьютерная томография с болюсным контрастирова-
нием предпринята больным острым панкреатитом в течение 
72 часов от начала заболевания. Всем больным проводилась 
эндоскопическая ультрасонография.

Эндоскопическое дренирование острых парапанкреатиче-
ских жидкостных скоплений и постнекротических кист осу-
ществлялось двумя методиками: методом пункции и наложени-
ем цистогастроанастомоза. Пункция у больных первой группы 
проводилась в сроки до 4 недель с момента возникновения 
заболевания. Наложение цистогастроанастомоза – в сроки 
4–6 недель. При проведении пункции во время эндоскопиче-
ской ультрасонографии оценивалась стенка желудка, выбира-
лась бессосудистая зона (в режиме цветного доплеровского 
картирования) и место с кратчайшим расстоянием до полости 
кисты (не более 1 см). Пункция жидкостных скоплений и пост-
некротических кист выполнялась с помощью иглы диаметром 
19G. При пункции жидкое содержимое полностью эвакуиро-
валось, материал направлялся на биохимическое, бактериоло-
гическое и цитологическое исследования.

Наложение цистогастроанастомоза под контролем ультра-
сонографии осуществлялось с помощью двухкомпонентного 
цистотома «Endo-Flex». При помощи диатермокоагуляции 
игольчатым электродом стенка желудка и кисты перфори-
ровалась, а затем отверстие расширялось «круглым ножом». 
По проводнику на уровне стенки желудка устанавливался бал-
лон высокого давления диаметром 19 мм. В течение 2 минут 
отверстие дилатировалось с созданием широкого соустья между 
просветом кисты и просветом желудка. Видеоультрасоноскоп 
заменялся гастроскопом с последующим осмотром полости 
кисты. При отсутствии в просвете кисты крупных секвестров и 
фиксированного пристеночного некроза в полость кисты уста-
навливались не менее 3 пластиковых стентов.

р е з у л ь т а т ы. По результатам динамической 
эндосонографии (ЭУС) в течение первой недели 
с момента возникновения острого панкреатита 
в проекции поджелудочной железы выявлялись 
очаги некроза. Формирование перипанкреатиче-
ского инфильтрата отмечалось на второй неделе 
заболевания. Острые перипанкреатические жид-
костные скопления фиксируются к концу второй 
недели болезни. Стенка кисты к концу 3 недели 
представлена грануляционной тканью. 

The OBJECTIVE was to develop diagnostic criteria for the formation of a cyst capsule at the early stages of acute 
pancreatitis, to determine the optimal timing and options for transgastric drainage of cysts.
METHODS AND MATERIALS. The results of treatment of 62 patients were analyzed. All patients underwent computed 
tomography with bolus contrast and endoscopic ultrasonography. There were 2 groups of patients who underwent surgi-
cal treatment in the early and late periods. The results of endoscopic transgastric drainage of postnecrotic pancreatic 
cysts were analyzed.
RESULTS. Based on the analysis of the results of treatment of patients with postnecrotic pancreatic cysts and acute 
peripancreatic fluid collections, the data of multispiral computed tomography and endoscopic ultrasonography at the 
stages of cyst formation, options and optimal timing of endoscopic transgastric drainage were determined. Causes 
of complications accompanying this method were identified and analyzed. The technique of transgastric drainage has 
been improved, methods for the prevention of complications have been proposed.
CONCLUSION. The obtained results make it possible to recommend diagnostic criteria and a treatment algorithm 
for use in clinical practice. 
Keywords: deep necrosis of the pancreas, postnecrotic cyst capsule, endoscopic ultrasonography, cystogastroanastomosis
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Нами было установлено, что основными мар-
керами грануляционной ткани по данным ЭУС 
являлись: гиперэхогенный слой на границе жид-
костного скопления и окружающих тканей, разви-
тая сеть мелких кровеносных сосудов в пределах 
гиперэхогенного слоя (рис. 1, а). Немаловажным 
признаком является продукция фибрина, которая 
характеризуется гиперэхогенными массами в поло-
сти кисты и нечеткими контурами стенки (рис. 1, б).

 Гиперэхогенный слой был выявлен в 10 (100 %) 
случаях к концу 3, началу 4 недели с момента воз-
никновения острого панкреатита.

При исследовании в режиме цветного доппле-
ровского картирования у всех больных была вы-
явлена сеть мелких кровеносных сосудов в преде-
лах гиперэхогенного слоя. При этом установлена 
достоверная разница сосудистого рисунка в раз-
личные сроки заболевания. В ранние сроки в зоне 
инфильтрата количество мелких сосудов составило 
в среднем 1,0 (1,0; 2,0) на 1 см2. В поздние сроки, 
более 3 недель, количество сосудов статистиче-
ски значимо возрастало, составляя 5,0 (5,0; 7,0) 
на 1 см2, р<0,05 (таблица). 

Процесс формирования капсулы кисты завер-
шается к концу 6-ой недели с момента возникнове-
ния острого панкреатита. В эти сроки, по данным 

МСКТ, плотность стенки варьирует в пределах от 
+60 до +80 ед. Н. По данным ЭУС, по контуру ки-
сты выявляется тонкий гиперэхогенный слой с чет-
кими ровными очертаниями и контурами, толщина 
которого варьирует от 2 до 3 мм. По данным цвет-
ного допплеровского картирования, сосудистый 
рисунок в пределах этого слоя отсутствует. Это 
свидетельствует о появлении в структуре стенки 
кисты фиброзной ткани (рис. 2). По мере форми-
рования постнекротических кист всем больным 
проводилось эндоскопическое трансжелудочное 
дренирование под контролем ЭУС. 

В ранние сроки у больных первой группы кисты 
с несформированной стенкой дренировались пу-
тем трансжелудочной пункции. Трансжелудочная 
пункция острых парапанкреатических жидкостных 
скоплений проведена 11 (44 %) больным, из них по-
вторные пункции были у 3 (27,3 %) больных. Пан-
креатоцистогастроанастомоз накладывался только 
при наличии стенки, сформированной грануляци-
онной тканью. В ранние сроки, 4–6 недель от на-
чала заболевания, анастомоз наложен у 14 (56 %) 
больных. Фиксированный пристеночный некроз 
выявлен у 12 (85,7 %) из них. Секвестры неболь-
ших размеров извлекали одномоментно. Большие 
секвестры и фиксированный пристеночный некроз 

а б
Рис. 1. Больной С. ЭУС в режиме цветного доплеровского картирования пограничных тканей жидкостного скопления. 

 Развитая сеть мелких капиллярных сосудов в пределах гиперэхогенного слоя (а); больной К. ЭУС формирующейся кисты, 
срок – конец 4 недели с момента возникновения панкреонекроза. Очертания внутреннего контура стенки кисты нечеткие 

из-за наложений фибрина, в просвете – сгусток фибрина (б)
Fig. 1. Patient S. EUS in the mode of color Doppler mapping of the border tissues of the fluid collections. Developed network  

of small capillary vessels within the hyperechoic layer (а); patient K. EUS of a forming cyst, the term is the end of 4 weeks from  
the moment of pancreatic necrosis. The outlines of the inner contour of the cyst wall are indistinct due to the imposition of fibrin, 

there is a fibrin clot (б) in the lumen

Данные доплеровского картирования в разные сроки формирования постнекротических кист 

Doppler mapping data at different periods of formation of postnecrotic cyst

Показатель

Сроки

7–12-й день  
от начала заболевания

19–23-й день  
от начала заболевания

Количество мелких кровеносных сосудов в пограничном слое на 1 см2 1,0 (1,0; 2,0) 5,0 (5,0; 7,0)

Уровень статистической значимости р=0,000008
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измельчались и фрагментарно удалялись в ходе 
этапных санаций полости кисты. Некрэктомии 
проводились при помощи эндоскопических ин-
струментов: электрода-петли, корзинчатого зонда 
Дормиа.

У больных второй группы со сформированными 
кистами цистогастроанастомоз со стентированием 
полости кисты пластиковыми стентами наложен 
у 35 (94,6 %) больных. Двум (5,4 %) пациентам 
проведена пункция кисты с последующим стенти-
рованием ее пластиковыми стентами без наложения 
цистогастроанастомоза.

Наиболее частым осложнением при использова-
нии методики эндоскопического чрезжелудочного 
дренирования с наложением цистогастроанастомо-
за явились кровотечения, возникшие у 3 (4,8 %) 
пациентов. Мы связываем их возникновение с при-
менением натяжного папиллотома для рассечения 
желудочной стенки. В дальнейшем мы изменили 
методику и заменили папиллотом на баллон вы-
сокого давления диаметром 19 мм. Это позволило 
полностью избежать кровотечений на этапе нало-
жения цистогастроанастомоза.

Другим осложнением, с которым мы столкну-
лись у двух (3,2 %) больных первой группы при 
наложении цистогастроанастомоза, явилась пер-
форация. У одного больного перфорация возникла 
в результате разобщения стенки желудка и стенки 
кисты вследствие отсутствия сращений. На диа-
гностическом этапе при проведении эндосоногра-
фии у больных необходимо отслеживать симптом 
«скольжения» (смещение стенки кисты относитель-
но стенки желудка во время дыхательной экскур-
сии). При наличии симптома «скольжения» фик-
сация стенки кисты к стенке желудка отсутствует. 
У таких больных при формировании цистогастроа-
настомоза необходимо применять сопоставляющие 
покрытые нитиноловые стенты. У второго больного 

возникла забрюшинная перфорация во время не-
крэктомии из полости кисты. В сроки до 4 недель 
стенка состоит из рыхлой грануляционной ткани 
и некрэктомию следует проводить не одномомент-
но, этапно, без захвата большого массива тканей, 
поэтому у 16 (32,7 %) больных некрсеквестрэкто-
мия была проведена в 3–4 этапа.

Послеоперационный период у большинства 
больных протекал гладко. Койко-день при транс-
желудочном дренировании составил 14,9±2,7. 
Болевой синдром отсутствовал, в раннем послео-
перационном периоде не требовалось назначение 
наркотических анальгетиков. Энтеральное питание 
начиналось на следующий день после операции. 
Восстановление физической активности больных 
разрешали с первых суток послеоперационного пе-
риода. У больных, оперированных в поздние сроки 
со сформированными кистами, осложнений не за-
регистрировано. Рецидивы кист в отдаленном пе-
риоде при обследовании через 1 год зафиксированы 
у двух (3,3 %) больных.

о б с у ж д е н и е. Таким образом, наиболее 
важным для определения показаний к трансжелу-
дочному дренированию постнекротических кист 
является оценка состояния стенки постнекроти-
ческой кисты. Формирование стенки происходит 
в течение 4–6 недель, проходя стадии от полости 
в воспалительном инфильтрате, грануляционной 
выстилки до фиброзной оболочки. Лучшим мето-
дом контроля является эндоскопическая ультрасо-
нография с цветным доплеровским картированием 
сосудов стенки кисты. Наличие большого числа 
сосудов характеризует грануляционную ткань. 
При их отсутствии больше данных за фиброзную 
оболочку кисты. В случаях несформированной 
стенки лучше ограничиться трансжелудочной 
пункцией кисты.

При наложении цистогастроанастомоза не-
обходимо использовать дилатационный баллон 
для снижения риска желудочных кровотечений. 
В ранние сроки у больных 1-й группы возможно 
возникновение перфораций, особенно в случаях 
выполнения некрэктомии из полости кисты. По-
следняя должна проводиться в несколько этапов. 
В то же время у больных этой группы отмечено 
раннее снятие токсемии, улучшение состояния с со-
кращением сроков лечения. У больных 2-й группы 
в поздние сроки наложения цистогастроанастомоза 
осложнений не было. 

в ы в о д ы. 1. Формирование кисты включает 
этапы воспалительного инфильтрата, формирова-
ния полости с грануляционной стенкой, образова-
ния фиброзной выстилки.

2. В раннем периоде при наличии парапанкре-
альных жидкостных скоплений с несформирован-
ной стенкой наиболее безопасным методом дре-
нирования является трансжелудочная пункция, 
которая может проводиться повторно.

Рис. 2. ЭУС, исследование в режиме «zoom». Капсула 
 сформированной постнекротической кисты толщиной  

2,4 мм. Срок формирования – 6 недель
Pict. 2. EUS, study in the «zoom» mode. The capsule of the 
formed postnecrotic is cyst 2.4 mm of thickness. Formation 

period – 6 weeks
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3. Наложение цистогастроанастомоза возможно 
только при формировании грануляционной стенки, 
а в лучшем случае – при ее фиброзировании. 

4. Наложение цистогастроанастомоза в сочета-
нии с санацией полости кисты и некрэктомией по-
зволяет ускорить процесс отграничения в парапан-
креальной клетчатке. Этот вариант вмешательства 
возможен через 4 недели от начала заболевания.
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