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Представлен клинический случай множественных осложнений панкреатита, связанных с внутрипротковой пан-
креатической гипертензией с формированием кисты головки и тела поджелудочной железы и, как результат, 
билиарной гипертензии у пациентки 55 лет. Показано поэтапное минимально инвазивное лечение осложнений 
панкреатита с помощью разработанных в клинике оригинальных операций, направленных на внутреннее дрени-
рование полости кисты поджелудочной железы, связанной с протоком, и восстановления протока поджелудочной 
железы при стриктуре терминального отдела. Также представлен оригинальный метод удаления инородного тела 
и просвета протока поджелудочной железы с применением минимально инвазивной операции. 
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A clinical case of multiple complications of pancreatitis associated with intraductal pancreatic hypertension with the 
formation of a cyst of the head and body of the pancreas and, as a result, biliary hypertension in a 55-year-old patient 
is presented. A phased minimally invasive treatment of pancreatitis complications is shown using original operations 
developed in the clinic aimed at internal drainage of the cavity of the pancreatic cyst associated with the duct and 
restoration of the pancreatic duct with stricture of the terminal department. An original method of removing a foreign 
body and the lumen of the pancreatic duct using minimally invasive surgery is also presented.
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В в е д е н и е. Заболеваемость хроническим 
панкреатитом (ХП) за последние десятилетия не-
уклонно растет, страдает чаще молодое трудоспо-
собное население, что является социальной про-
блемой [1]. Трудности диагностики изменений 
ткани поджелудочной железы (ПЖ) при ХП – ак-
туальная проблема в связи с отсутствием четких 
критериев при инструментальном исследовании 
признаков обратимости патологического процес-
са. ХП – полиэтиологическое прогрессирующее 
заболевание, основной причиной которого часто 
является перенесенный ранее острый панкреатит. 
Индивидуальный подход при лечении острого при-
ступа, профилактика рецидива воспаления могут 
способствовать предупреждению хронизации 
процесса [2]. Благодаря последним исследовани-
ям появились работы, изучающие специфические 
биомаркеры сыворотки крови для ранней диагно-
стики ХП, что позволит купировать хроническое 
воспаление и восстановить функциональность ПЖ 
[3]. Как известно, в поздних стадиях развития ХП 
определяются признаки атрофии ткани железы, 
расширение протоков, наличие кальцификатов в па-
ренхиме ПЖ и конкрементов в просвете протоков, 
а также кистозные перерождения определенных 
отделов поджелудочной железы [1]. Осложнения 
ХП, не корригируемые консервативной терапией, 
требуют хирургического вмешательства [4, 5].

Таким образом, ХП является мультидисципли-
нарной проблемой и требует лечения со стороны 
различных специалистов, которые, основываясь 
на полученных данных обследования больного 
и результатах консервативного лечения, определя-
ют тактику долгосрочной помощи больному [6–8]. 

Инвазивное лечение осложнений ХП направле-
но на декомпрессию и устранение причины внутри-
протоковой панкреатической гипертензии, на лиги-
рование, клипирование или эмболизацию источника 
кровотечения, купирование механической желтухи 
при билиарной гипертензии, восстановление пас-
сажа при стенозе просвета двенадцатиперстной 
кишки [4, 5]. Исходя из современных тенденций, 
хирургическое лечение в подобных ситуациях все 
чаще выполняется минимально инвазивными вме-
шательствами. Основным методом декомпрессии 
желчных и панкреатических протоков при хрони-
ческом панкреатите в настоящее время является 
стентирование эндоскопическим доступом. Наряду 
с антеградными чрескожными вмешательствами, 
в настоящее время в значительном проценте слу-
чаев данный вид декомпрессии является оконча-
тельным методом лечения [9–12]. Однако в связи 
с нередким рецидивом стрикутры желчных и пан-
креатических протоков после удаления стентов 
многие авторы считают минимально инвазивные 
вмешательства при ХП подготовительным этапом 
к реконструктивным радикальным операциям [12, 
13]. Кроме того, нередки случаи технических не-
удач реканализации стриктуры просвета протоков 
при выполнении ретроградных эндоскопических 
вмешательств. В этих случаях ретроградная пан-
креатикография считается диагностическим мето-
дом, который позволяет выявить уровень стрикту-
ры протока, а также связь ПЖ железы с полостью 
кисты, определяя тактику и объем дальнейшего 
хирургического вмешательства [14, 15].

Кистозное перерождение ткани ПЖ при ХП 
является частым осложнением. Морфологические 
критерии характера ткани стенки кисты, а также 
наличия связи полости кисты с просветом прото-
ка ПЖ в настоящее время определяются как при 
неинвазивном инструментальном исследовании, 
так и при пункционных вмешательствах с при-
менением двойного визуального контроля: эндо-
УЗИ и рентгенологического исследования [16, 17]. 
Кроме того, развитие эндоскопической техники, 
а именно комбинирование эндоскопического и уль-
тразвукового контроля при эндосонографическом 
исследовании, позволяют во многих случаях вы-
полнить внутренне дренирование полости кисты 
ПЖ путем формирования цистогастроанастомозов 
на каркасных пластиковых или саморасправляю-
щихся металлических стентах, что существенно 
улучшает результаты лечения и снижает частоту 
послеоперационных осложнений [18, 19]. Однако 
в долгосрочной перспективе данные минимально 
инвазивные оперативные вмешательства нередко 
являются неэффективными в связи с невозможно-
стью радикального решения проблемы проходи-
мости протока ПЖ. Таким образом, появляются 
рецидивы ретенционных кист, которые, в свою 
очередь, являются причиной выполнения тради-

 

Рис. 1. Наружно-внутреннее дренирование желчных про-
токов (черная стрелка), трансгастральное дренирование 

 кисты ПЖ (белая стрелка), наружное дренирование  
протока ПЖ (красная стрелка)

Fig. 1. External-internal drainage of the bile ducts (black ar-
row), transgastric drainage of the pancreatic cyst (white arrow), 

external drainage of the pancreatic duct (red arrow)
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ционных реконструктивных операций панкреати-
кодигестивного соустья в сочетании с резекцией 
части ПЖ или полости кисты по предложенным 
различным методикам [20–22]. 

В связи с вышеуказанным поиск новых решений 
проблемы кистозной формы ХП является актуаль-
ной задачей. Перспектива решения данной задачи 
заключается в разработке минимально инвазив-
ных методов формирования цистогастроанасто-
моза с одновременной реканализацией стриктуры 
протока ПЖ. В клинике общей хирургии с курсом 
эндоскопии СПбГПМУ с 2010 г. ведутся исследо-
вания в данном направлении, разработан ряд новых 
минимально инвазивных комбинированных опера-
ций внутреннего дренирования кист ПЖ, просвет 

которых связан с расширенным и блокированным 
панкреатическим протоком. Ознакомиться с раз-
работками в этом направлении предлагаем на пред-
ставленном ниже клиническом примере. 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка К., 55 лет 
(ист. бол. № 43499), поступила в клинику с диагнозом «острый 
панкреатит с исходом в панкреонекроз» 05.08.2017 г. При 
поступлении клиническая картина острого деструктивного 
панкреатита, инструментальные признаки наличия острого 
жидкостного скопления в сальниковой сумки. В клиническом 
анализе крови умеренный лейкоцитоз – 14,5×109, в биохими-
ческом анализе крови амилаза – 786 Ед/л. Больная получа-
ла консервативную терапии по протоколу лечения острого 
панкреатита средне тяжелого течения. Через две недели при 
очередном контрольном КТ-исследовании выявлены призна-
ки ограничения жидкостного скопления на границе головки 

  
а б

Рис. 2. Наружно-внутреннее дренирование желчных протоков (черная стрелка), трансгастральное дрениро-
вание кисты ПЖ (белая стрелка), наружное дренирование протока ПЖ (красная стрелка) (а); фрагментация 

дренажа протока ПЖ (б)
Fig. 2. External-internal drainage of the bile ducts (black arrow), transgastric drainage of the pancreatic cyst (white ar-
row), external drainage of the pancreatic duct (red arrow) (а); fragmentation of the drainage of the pancreatic duct (б)

 а б
Рис. 3. Разворот манипуляционного катетера в просвете протока ПЖ (черная стрелка) (а); реканализация 

протока ПЖ в проксимальном направлении (белая стрелка) (б)
Fig. 3. Reversal of the manipulation catheter in the lumen of the pancreatic duct (black arrow) (а); recanalization  

of the pancreatic duct in the proximal direction (white arrow) (б)
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и тела ПЖ в виде кисты до 4 см в диаметре с признаками 
билиарной и панкреатической гипертензии. Учитывая при-
знаки механической желтухи, симптомной полости кисты ПЖ, 
после предоперационной подготовки 24.08.2017 г. выполне-
на операция – чрескожная чреспеченочная холангиостомия 
(ЧЧХлС) под ультразвуковым и рентгенологическим контро-
лем правого долевого протока, наружно-внутреннее правого 
долевого протока, общего печеночного и желчного протоков, 
трасгастральное дренирование полости кисты головки ПЖ, 
трасгастральное дренирование протока ПЖ (рис. 1). 

Как видно из рис. 1, желчевыводящие протоки умерен-
но расширены, полость кисты связана с протоком в области 
тела ПЖ. Проток ПЖ дренирован наружно, дренаж установлен 
трансгастрально через полость кисты в дистальном направле-
нии, в область хвоста ПЖ. Таким образом, чрескожно трансга-
стрально установлены два дренажа: первый дренаж дренирует 

полость кисты, второй – проток ПЖ с целью декомпрессии вну-
трипротоковой панкреатической гипертензии. Дренирование 
протока ПЖ в проксимальном направлении не представлялось 
возможным, провести манипуляционный катетер по направ-
лению к двенадцатиперстной кишке не удалось. В связи с чем 
с целью формирования доступа к протоку ПЖ было реше-
но оставить наружный дренаж в дистальном направлении, в 
области хвоста ПЖ. Осложнением данной операции явилась 
фрагментация дистальной части наружного дренажа, которая 
была выявлена при контрастировании через неделю (рис. 2). 

Вторым этапом через неделю после формирования изо-
лированного от свободной брюшной полости трасгастраль-
ного канала к протоку ПЖ выполнено наружно-дренирование 
протока в проксимальном направлении через полость кисты 
головки и тела ПЖ. По проводнику удален дренаж из полости 
кисты тела ПЖ и по проводнику установлен манипуляционный 
катетер. С помощью гидрофильного проводника манипуляци-
онный катетер проведен в просвет протока ПЖ и выполнена 
реканализация стриктуры терминального отдела протока в 
проксимальном направлении (рис. 3, а, б).

Операция закончена бужированием стриктуры терминаль-
ного отдела протока ПЖ и наружно-внутренним дренирова-
нием (рис. 4). 

Как видно из рис. 4, проток ПЖ дренирован в дистальном 
направлении наружным дренажем и в проксимальном направ-
лении наружно-внутренним дренажем. Полость кисты ПЖ не 
контрастируется ввиду внутреннего дренирования послед-
ней через проток ПЖ. Таким образом, на данном этапе уже 
выполнено внутреннее дренирование полости кисты с помо-
щью наружно-внутреннего дренажа, который обеспечивал 
связь кисты с просветом желудка и просветом протока ПЖ, а 
также адекватную декомпрессию внутрипротоковой панкреа-
тической гипертензии. Наружный дренаж оставлен в просвете 
протока с целью удаления фрагментированного участка дре-
нажа через месяц. Через месяц с целью удаления фрагмента 
использовали биопсионные щипцы, проведенные через транс-
гастральный доступ, однако захватить отломок дренажа не 
удалось (рис. 5, а, б). 

Разработан оригинальный метод удаления фрагмента дре-
нажа из протока хвоста ПЖ. С помощью манипуляционного 
катетера гидрофильный проводник проведен через просвет 

 а б
Рис. 5. Попытка удаления фрагмента дренажа из протока ПЖ биопсионными щипцами  

(стрелкой отмечены щипцы)
Fig. 5. Attempt to remove a fragment of drainage from the pancreatic duct with biopsy forceps  

(the arrow marks the forceps)

 

 

Рис. 4. Наружный дренаж протока ПЖ в дистальном на-
правлении (белая стрелка), наружно-внутренний дренаж 

протока ПЖ в проксимальном направлении (черная стрелка)
Fig. 4. External drainage of the pancreatic duct in the distal 

direction (white arrow), external-internal drainage of the pan-
creatic duct in the proximal direction (black arrow)
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фрагмента дренажа, затем проводник выполнил петлю в про-
токе в области хвоста ПЖ в обратном направлении. Таким 
образом, фрагмент дренажа нанизан на гидрофильный прово-
дник. Дистальный конец проводника после проведения через 
просвет фрагмента дренажа и выполнения петли выведен через 
изолированный от брюшной полости канал наружу. С помо-
щью тракции за оба конца проводника петля с нанизанным 
фрагментом проводника извлечен (рис. 6, а, б). 

Окончательным этапом лечения в данном случае является 
длительное, не менее нескольких месяцев, каркасное наруж-
но-внутреннее дренирование желчных и панкреатических 
протоков (рис. 7). 

Каркасное наружно-внутреннее дренирование желчных 
и панкреатического протока длилось в общей сложности 
18 месяцев. Дренажи удалены в мае 2019 г. Больная наблю-
дается в течение 5 лет, признаков внутрипротоковой панкре-
атической и билиарной гипертензии нет, ткань поджелудоч-
ной железы без кистозной трансформации, болей больная не 
отмечает, прибавила в весе 8 кг, лабораторные показатели в 
пределах референсных.

о б с у ж д е н и е. Практические все осложне-
ния острого и хронического панкреатита, связан-
ные с внутрипротоковой панкреатической гипер-
тензией, подвергаются хирургическому лечению. 
Как правило, операции направлены на создание 
путей оттока панкреатического сока в просвет 
анастомозированной кишки путем формирования 
панкреатико- или цистодигестивных анастомозов. 
Многолетний опыт разработанных в клинике мини-
мально инвазивных операций под комбинирован-
ным эндоскопическим, ультразвуковым и рентге-
нологическим контролем доказал альтернативность 
методик при сравнении с традиционными операци-
ями. Для внутреннего дренирования полости кисты 
ПЖ, связанной с просветом протока, необходимо 
обязательное условие – декомпрессия внутрипро-
токовой панкреатической гипертензии. 

В ы в о д ы. 1. Показаниями к инвазивному ле-
чению кисты поджелудочной железы являются не 
только размеры полости, но и связанные с кистой 
осложнения.

2. Разработанные минимально инвазивные 
операции позволяют выполнить внутренне дре-
нирование полости кисты ПЖ, связанной с про-
светом протока, не только с помощью форми-
рования цистогастроанастомоза на дренаже, но 
и реканализации стриктуры протока ПЖ и де-
компрессии внутрипротоковой панкреатической 
гипертензии.

3. Сформированный изолированной от свобод-
ной брюшной полости трансгастральный доступ 
к протоку ПЖ является не только каналом для ре-
канализации стриктуры протока и формирования 
панкреатикогастросоустья, но и позволяет при не-
обходимости выполнять ревизию и удаление ино-
родных тел, конкрементов из протока ПЖ. 
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Рис. 6. Удаление фрагмента дренажа (белая стрелка) с помощью гидрофильного проводника (черная стрелка)

Fig. 6. Removal of the drainage fragment (white arrow) using hydrophilic conductor (black arrow)

 

 

Рис. 7. Каркасное наружно-внутреннее дренирование желчных 
протоков (черная стрелка) и протока ПЖ (белая стрелка)
Fig. 7. Skeleton external-internal drainage of bile ducts (black 

arrow) and pancreatic duct (white arrow)
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