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В в е д е н и е. По данным литературы, у 60–80 % 
пациентов после перенесенного острого деструк-
тивного панкреатита формируются псевдокисты 
поджелудочной железы [1]. В 20–70 % случаев 
псевдокисты имеют осложненное течение [2–4]. 
Летальность при осложненном течении псевдо-
кист поджелудочной железы составляет 40–60 % 
[5]. Наиболее часто псевдокисты поджелудочной 
железы располагаются в парапанкреатической 
клетчатке в области тела и хвоста поджелудочной 

железы [6–7]. В мировой литературе описаны лишь 
единичные случаи распространения псевдокист 
в заднее средостение, что, несомненно, определяет 
актуальность данного клинического случая [7–11]. 

к л и н и ч е с к и й  с л у ч а й. Пациент В., 
40 лет, госпитализирован в экстренном порядке 
26.04.24 г. в НИИ хирургии и неотложной меди-
цины ПСПбГМУ им. И. П. Павлова с жалобами 
на боли опоясывающего характера в верхних от-
делах живота, которые беспокоили в течение по-
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следних двух суток. В анамнезе 24.05.21 г: закрытая 
травма живота. Острый посттравматический пан-
креатит. Гематома головки и тела поджелудочной 
железы. 24.05.21 г. выполнена – лапаротомия, там-
понада сальниковой сумки. Послеоперационный 
период протекал без особенностей, пациент был 
выписан на амбулаторное лечение.

Пациент обследован в СтОСМП. Объективно: 
при пальпации живот мягкий, болезненный в эпи-
гастрии, перитонеальных симптомов нет. По ла-
бораторным данным: гемоглобин 102 г/л, амилаза 
540 Е/л, СРБ 257 мг/л, ПКТ 0,3 мкг/л, остальные 
показатели в пределах нормальных значений. По 
данным компьютерной томографии (КТ) органов 
брюшной полости (ОБП) и органов грудной клет-
ки (ОГК): парапанкреатическая клетчатка инфиль-
трирована. Поджелудочная железа не увеличена 
в размерах, контуры ее четкие. В области хвоста 
поджелудочной железы отмечается отграниченное 
жидкостное скопление размерами 10×9 см, объе-
мом 585 см3, с распространением в сальниковую 
сумку, в заднее средостение через пищеводное от-
верстие диафрагмы. Отмечается отграниченное 
жидкостное скопление в левом поддиафрагмаль-
ном пространстве размерами 10×10 см, объемом 
592 см3 с распространением в ворота селезенки. 
В поддиафрагмальном пространстве справа, с рас-
пространением в ворота печени, также отмечается 
отграниченное жидкостное скопление размерами 
9×8 см и объемом 482 см3. В видимых отделах ле-

гочной ткани «свежих» очаговых и инфильтратив-
ных изменений не отмечается (рис. 1).

Пациенту поставлен диагноз: острый панкре-
атит. Псевдокисты поджелудочной железы. Па-
циент госпитализирован в хирургическое отде-
ление для выполнения минимально инвазивного 
дренирования псевдокист поджелудочной желе-
зы. 27.04.24 г. – резкое ухудшение общего состо-
яния, возникновение острых болей в животе. При 
осмотре: живот напряжен во всех отделах, резко 
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Рис. 1. Компьютерная томография ОБП и ОГК: а – фронтальный срез; б, в – аксиальный срез: 1 – псевдокиста 

в области хвоста поджелудочной железы с распространением в заднее средостение; 2 – псевдокиста левого 
поддиафрагмального пространства; 3 – псевдокиста правого поддиафрагмального пространства

Fig. 1. Computed tomography of the abdominal organs and chest organs: а – frontal section; б, в – axial section: 
1 – pseudocyst in the area of the tail of the pancreas with extension into the posterior mediastinum; 2 – pseudocyst of the left 

subdiaphragmatic space; 3 – pseudocyst of the right subdiaphragmatic space

 

Рис. 2. Интраоперационное фото: место прорыва псевдо-
кисты хвоста поджелудочной железы через корень 

 брыжейки тонкой кишки
Fig. 2. Intraoperative photo: the place of breakthrough of the 

pseudocyst of the tail of the pancreas through the mesentery root 
of the small intestine
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болезненный, перитонеальные симптомы поло-
жительные. Выставлены показания к экстренному 
оперативному вмешательству. 

Выполнена срединная лапаротомия. В малом 
тазу около 500 мл мутного выпота, интраопера-
ционно выпот исследован на амилазу – 35258 е/л. 
В области хвоста поджелудочной железы псевдо-
киста размерами 10×9 см с признаками прорыва 
через корнь брыжейки тонкой кишки в брюшную 
полость. В правом поддиафрагмальном простран-
стве визуализирована псевдокиста размерами 
9×8 см – вскрыта, в полости мутное содержимое 
в объеме 500 мл, выполнена его аспирация, интра-
операционно содержимое исследовано на амила-
зу – 34036 е/л. В левом поддиафрагмальном про-
странстве с распространением на ложе селезенки 

также имеется псевдокиста поджелудочной железы 
размерами 10×10 см. Ввиду выраженного рубцо-
во-спаечного процесса с вовлечением в него селе-
зенки и риском ее травматизации псевдокиста не 
вскрывалась. Выполнена санация, дренирование 
полостей кист и брюшной полости (рис. 2).

В послеоперационном периоде пациенту про-
водилась комплексная консервативная терапия. По 
дренажам отмечалось поступление отделяемого 
в объеме 200–300 мл, с ежедневной тенденцией 
к уменьшению. Планировалось выполнение чре-
скожного дренирования псевдокисты поджелудоч-
ной железы, расположенной в левом поддиафраг-
мальном пространстве в срочном порядке. Однако 
29.04.24 г. пациент стал предъявлять жалобы на дис-
комфорт в области шеи, боли при глотании. 
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Рис. 3. Компьютерная томография ОГК и шеи: а – сагиттальный срез – стрелками указана псевдокиста 
хвоста поджелудочной железы с прорывом в заднее средостение и распространением вдоль пищевода, по зданей 

стенке глотки и гортани; б – аксиальный срез – стрелкой указано распространение псевдокисты в область шеи со 
смещением структур гортани кпереди; в – аксиальный срез – стрелкой указано распространение псевдокисты вдоль 

пищевода; г – аксиальный срез – стелкой указан плевральный выпот слева
Fig. 3. Computed tomography of the chest organs and neck: а – sagittal section – arrows indicate pseudocyst of the tail 
of the pancreas with a breakthrough into the posterior mediastinum and spreading along the esophagus, along the back wall of 
the pharynx and larynx; б – axial section – arrow indicates the spread of pseudocyst into the neck with displacement of laryn-
geal structures anteriorly; в – axial section – the arrow indicates the spread of the pseudocyst along the esophagus; г – axial 

section – the arrow indicates the pleural effusion on the left 

 

г
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Осмотрен оториноларингологом. Выполнена КТ 
ОГК и шеи: отмечается отрицательная динамика 
в виде появления (ретрофарингеально, на уровне 
верхне, средне-грудного отделов пищевода) и уве-
личение размеров (на уровне нижнегрудного отдела 
пищевода) отграниченных, многокамерных, сооб-
щающихся друг с другом, жидкостных скоплений 
неправильной формы. Объем скоплений на шее 
и в верхнем этаже средостения 240 см3. Данные 
жидкостные скопления сообщаются с псевдокистой 
в области хвоста поджелудочной железы (рис. 3). 

Пациент консультирован оториноларинголо-
гом, торакальным хирургом. Принято решение 
о выполнении чрескожного дренирования псев-
докисты поджелудочной железы, расположенной 
в левой поддиа фрагмальной области, а также транс-
гастрального дренирования псевдокисты в области 
хвоста поджелудочной железы, распространяю-
щейся в заднее средостение. 

Выполнена пункция и транскутанное дрениро-
вание поддиафрагмального жидкостного скопления 
слева, получено 1500 мл мутной жидкости. Уро-
вень а-амилазы в выпотной жидкости составил 
41220 е/л.

Вторым этапом выполнена ФГДС: по задней 
стенке желудка, ближе к малой кривизне выполнено 
формирование гастроцистоанастомоза. В просвет 
кисты установлен назобилиарный стент 250 cm, 
10 Fr. По стенту отмечается обильное поступление 
мутного отделяемого.

Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. Отмечалась нормализация клинико-ла-

бораторных данных, купирование явлений дисфа-
гии и одышки. 

08.05.24 г. выполнена контрольная КТ ОБП, 
ОГК и шеи: отмечается значительное уменьше-
ние объема скопления в левом поддиафрагмаль-
ном пространстве и спадения стенок псевдокисты. 
Также отмечается уменьшение объема жидкостных 
скоплений на шее и в верхнем этаже средостения 
в объеме до 150 см3 (ранее ~240 см3).

По дренажам из брюшной полости, полости псев-
докисты левого поддиафрагмального пространства 
 отмечалось поступление отделяемого в следовом 
количестве, 08.05.24 г. дренажи удалены. 

10.05.24 г. – резкое ухудшение состояния, появ-
ление одышки смешанного характера в покое, боли 
в правой половине грудной клетки. Выполнена КТ 
грудной клетки: в правой плевральной полости от-
мечается выпот толщиной слоя до 8,3 см, легочная 
ткань на этом фоне коллабирована. Объем скопле-
ний на шее и в верхнем этаже средостения с резким 
уменьшением до 46 см3 (ранее ~150 см3). Нельзя ис-
ключить сообщение параэзофагеальных скоплений 
с правой плевральной полостью (рис. 4).

Таким образом, у пациента диагностирован 
прорыв парапанкреатической кисты через заднее 
средостение в правую плевральную полость. 

Пациент консультирован торакальным хирур-
гом, в экстренном порядке выполнено чрескож-
ное дренирование правой плевральной полости. 
Эвакуировано около 1000 мл мутной жидкости. 
Уровень а-амилазы в выпотной жидкости состав-
лял 21270 е/л.

  

а б
Рис. 4. Компьютерная томография ОБП и ОГК: а – фронтальный срез – стрелками указан прорыв псевдокисты расположенной 

в области хвоста поджелудочной железы через заднее средостение в правую плевральную полость; б – сагиттальный срез – стрелками 
указано уменьшение объема скоплений на шее и в верхнем этаже средостения

Fig. 4. Computed tomography of the abdominal organs and chest organs: а – frontal section – arrows indicate a breakthrough of the pseu-
docyst located in the region of the tail of the pancreas through the posterior mediastinum into the right pleural cavity; б – sagittal section – arrows 

indicate a decrease in the volume of accumulations on the neck and in the upper floor of the mediastinum
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В послеоперационном периоде отмечалась поло-
жительная динамика в виде купирования одышки, 
болей в грудной клетке, однако 23.05.24 г. отмечено 
повышение температуры тела до 39 оС, нарастание 
маркеров системной воспалительной реакции. 

Выполнена КТ грудной клетки: на всем про-
тяжении пищевода в мягких тканях сохраняются 
в минимальном объеме жидкостные скопления, 
сообщающиеся между собой. Объем скоплений 
на шее и в верхнем этаже средостения 46 см3 (без 
динамики). В правой плевральной полости имеется 
выпот толщиной слоя 6,5 см с явлениями отграни-
чения парамедиастинально и за лопаткой (рис. 5).

Учитывая лихорадку, наличие жидкостных 
отграниченных скоплений в правой плевраль-

ной полости и невозможность их дренирования 
(расположение жидкостных скоплений параме-
диастинально и за лопаткой), принято решение 
о выполнении видеоторакоскопии справа, сана-
ции, дренирования правой плевральной полости. 
23.05.24 г. выполнена правосторонняя видеотора-
коскопия. При ревизии правой плевральной по-
лости определяется множество небольших отгра-
ниченных полостей, заполненных темно-зеленым 
жидкостным содержимым. На плевре большое 
количество фибриновых сгустков. Плевральная 
полость многократно промыта растворами анти-
септиков, дренирована (рис. 6).

В послеоперационном периоде наблюдалась 
положительная динамика в виде нормализации 
температуры тела, клинико-лабораторных данных.

05.06.24 г. выполнена контрольная КТ ОБП 
и ОГК: определяется положительная динамика 
в виде регресса отграниченных жидкостных ско-
плений. Отмечается облитерация полостей псевдо-
кист со спадением стенок. Жидкости в плевраль-
ных полостях нет. В параэзофагеальной клетчатке 
ранее выявляемых жидкостных скоплений не опре-
деляется (рис. 7). 

05.06.24 г. удалены дренажи из плевральной 
полости. 10.06.24 г. удален цистоназогастральный 
дренаж. Раны зажили первичным натяжением. 
12.06.24 г. в стабильном состоянии пациент выпи-
сан на амбулаторное лечение.

о б с у ж д е н и е. В последние десятилетия 
имеет место тенденция к увеличению числа паци-
ентов с формированием псевдокист поджелудоч-

 

Рис. 6. Интраоперационное фото: множество отграничен-
ных полостей в правой плевральной полости

Fig. 6. Intraoperative photo: multiple delimited cavities  
in the right pleural cavity
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Рис. 5. Компьютерная томография ОБП и ОГК: а – аксиальный срез – стрелкой указан сохраняющийся выпот в правой плевральной 

полости парамедиастинально и за лопаткой; б – сагиттальный срез – стрелками указаны сохраняющиеся в минимальном количестве 
параэзофагеальные жидкостные скопления распространяются в восходящем направлении в задние отделы верхнего этажа средостения, 

в правое паратрахеальное пространство
Fig. 5. Computed tomography of the abdominal organs and chest organs: а – axial section – the arrow indicates a persistent effusion in the 

right pleural cavity paramediastinally and behind the scapula; б – sagittal section – arrows indicate a minimal amount of paraesophageal fluid 
 accumulations extending upward into the posterior sections of the upper floor of the mediastinum, into the right paratracheal space
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ной железы ввиду роста заболеваемости острым 
деструктивным панкреатитом [11–12]. У 90 % па-
циентов псевдокисты являются исходом острого 
панкреатита, однако в 10 % случаев – результатом 
травмы поджелудочной железы [13–14]. Наибо-
лее часто псевдокисты поджелудочной железы 
располагаются в парапанкреатической клетчатке 
в области тела и хвоста поджелудочной железы. 
Однако имется описание единичных случаев, 
когда псевдокиста распространяется в заднее 
средостение через анатомические отверстия по 
ходу аорты или через пищеводное отверстие диа-
фрагмы. 

Сложность конфигурации псевдокист подже-
лудочной железы, нетипичная локализация, рас-
пространенность поражения, анатомические осо-
бенности в ряде случаев не позволяют выполнить 
исчерпывающее одноэтапное оперативное лечение, 
что требует выполнения повторных вмешательств. 
Таким образом хирургическое лечение осложненных 
форм псевдокист поджелудочной железы является 
актуальной проблемой современной хирургии и тре-
бует индивидуальной тактики ведения пациента. 

В ы в о д ы. Представлен редкий клинический 
случай формирования псевдокисты поджелудоч-
ной железы, осложненной прорывом в заднее 
средостение. Современная диагностика и мульти-
дисциплинарный подход позволили значительно 
улучшить результаты лечения пациентов с данной 
патологией.
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