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Проблема лечения КПЖ является актуальной и со-
циально значимой в связи с увеличением числа 
больных, большинство из которых находятся в тру-
доспособном возрасте [2]. Рост распространенности 
данной патологии связан как с эффективным лече-
нием деструктивных форм острого и хронического 
панкреатита, так и с широким внедрением совре-
менных инструментальных методов диагностики: 
ультразвукового исследования (УЗИ), магнитно-резо-
нансной (МРТ) и компьютерной томографии (КТ), ре-
троградной холангиопанкреатографии (РХПГ) [1, 2]. 

Основным методом лечения данной патологии явля-
ется хирургический. На выбор способа оперативного 
лечения влияет множество факторов: локализация 
кист, связь полости кист с протоковой системой ПЖ, 
особенности расположения прилежащих органов 
и сосудистых структур [3]. В связи с этим проблема 
определения метода хирургического вмешательства 
при кистах ПЖ остается сложной и актуальной [4, 5].

Цель работы – провести анализ результатов хирурги-
ческого лечения кист ПЖ.
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РЕЗЮМЕ Цель – провести анализ результатов хирургического лечения кист поджелудочной железы (КПЖ).

Материал и методы. За период 2011–2020 гг. в Александро-Мариинской клинической больнице города Астрахани 
пролечены 39 больных с кистами ПЖ. Результаты хирургического лечения оценивались сразу и через год после 
операции.

Результаты и обсуждение. Наружное дренирование кисты проводилось 20 больным, 7 из которых выполнена об-
литерация остаточной полости разработанным авторами способом с использованием 10%-ного повидон-йода. 
Внутреннее дренирование кист выполнялось 19 пациентам, из них панкреацистогастростомия – 5, панкреатоци-
стоеюностомия – 9, чрезжелудочное дренирование – 2, лапароскопическая цистэктомия – 2, открытая эхинококк
эктомия  – одному больному. У 6 пациентов наблюдались различные осложнения, в том числе рецидив кисты  – 
в 3 случаях.

Заключение. При осложненных и гигантских КПЖ показано наружное дренирование при условии применения оп-
тимального способа облитерации остаточной полости. При истинных кистах предпочтение необходимо отдавать 
внутренним дренирующим вмешательствам. При небольших по размерам кистах показана цистэктомия. Прове-
денный анализ продемонстрировал безопасность дренирующих операций. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование выполнено на базе хирургического 
отделения ГБУЗ «Александро-Мариинская областная 
клиническая  больница» (г. Астрахань). Проанализи-
рованы результаты хирургического лечения 39 па-
циентов (23 мужчины и 16 женщин) с КПЖ за период 
2011–2020 гг. Критерием исключения было наличие 
кистозных опухолей ПЖ. В возрасте до 40 лет было 
8 пациентов, 41–60 лет  – 18, 61–70 лет  – 13. Самый 
молодой больной был в возрасте 20 лет, самый по-
жилой – 70 лет. 

Для постановки диагноза использовались лабора-
торные и инструментальные методы исследования: 
биохимический анализ крови, УЗИ органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства, контрастное 
рентгенологическое исследование желудка и две-
надцатиперстной кишки, ФГДС, КТ, МРТ. УЗИ прово-
дилось на аппарате MINDRAY-9 (MMINDRAY, Китай). 
Остаточная полость диагностировалась при обна-
ружении эхонегативного пространства с чёткими 
гиперэхогенными контурами. Кроме того определя-
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ли уровень амилазы содержимого кисты, бактерио
логическое и цитологическое, а также гистологиче-
ское исследования. 

Оценивали результаты лечения в раннем и позднем 
(через год после операции) послеоперационном 
периодах. Оценивали общее состояние пациента, 
наличие болевого синдрома, эндо- и экзокринных 
нарушений, остаточных полостей кисты и инфиль-
тративных изменений в ПЖ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Пациенты имели либо хронические, либо постнекро-
тические КПЖ (более 1,5 месяцев после перенесен-
ного острого панкреатита); кисты опухолевой этио-
логии не включались. У всех пациентов кисты были 
одиночными. Чаще встречались КПЖ размерами 
от  5  до 10 см (табл. 1), у одного пациента киста за-
нимала всю поверхность железы.

В зависимости от формы, локализации, степени зре-
лости КПЖ и их связи с протоковой системой опреде-
ляли вид оперативного вмешательства, по характеру 

которого больные были разделены на две группы. 
Виды операций представлены в таблице 2.

Наружное дренирование было выполнено у 20 боль-
ных. Показаниями служили несформированные КПЖ, 
а также кисты, не связанные с протоковой системой 
ПЖ. При инфицированных кистах это являлось пер-
вым этапом лечения, создающим основу для после-
дующих радикальных операций. У 13 из 20 пациентов 
выполнено простое наружное дренирование кист 
с тампонадой полости псевдокисты, у 7 для облите-
рации остаточных полостей был использован раз-
работанный нами способ [7], который заключался  
в промывании полости кист 10 %-ным раствором по-
видон-йода, желаемый результат наступал на 10–14-е  
сутки после операции.

Внутреннее дренирование кисты было выполнено у 
16 пациентов. Основными показаниями были: зрелые 
одиночные кисты с локализацией в головке и теле ПЖ, 
а также сообщение их с протоковой системой ПЖ.

Панкреатоцистогастростомия произведена пяти 
больным по разработанной в клинике методике [8]. 

Таблица 1. Характеристика кист поджелудочной железы у обследованных 

Характеристика кист
Число больных

абс. %

Размеры: 
5–10
более 10

25
14

64
36

Локализация кисты:
− головка
− головка-тело
− тело
− тело и хвост
− хвост

19
6
6
3
4

49
15
15
8

10

Таблица 2. Виды оперативных вмешательств при кистах поджелудочной железы и их отдаленные результаты  
у обследованных 

Вид вмешательства
Число  

больных

Отдаленные результаты

Осложнения
Среднее 

пребывание  
в стационаре, сут

жалоб нет,  
киста отсутствует

рецидив кисты

Наружное дренирование, всего
– без облитерации полости
– с облитерацией полости 

20
13
7

7
7

6
–

3 24 ± 4,5
12,5 ± 1,2

Внутреннее дренирование, всего
– панкреатоцистогастростомия
– панкреатоцистоеюностомия

5
9

5
9

–
–

–
2

10,6 ± 1,1

Цистэктомия, всего
– лапароскопическая
– открытая эхинококкэктомия  
и дренирование холедоха по Керу

3
2

1

3 – – 15 ± 4,4

Эндоскопическое трансжелудочное 
дренирование кисты ПЖ 2 1 1 – 10

Итого 39 32 7 – –
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Показаниями для использования этой методики 
служили: зрелая одиночная киста головки ПЖ; ин-
тимное сращение кисты с пилоро-антральным от-
делом желудка; связь кисты с протоковой системой 
ПЖ; прочно сформированная капсула в 3-й стадии 
по классификации Р. Г. Карагуляна [9]. После средин-
ной лапаротомии, отступя 5–6 см от привратника по 
большой и малой кривизне, мобилизовали желудок 
на протяжении 3 см в проксимальную сторону с пе-
ресечением его пилороантральной части. Через об-
разованное зияющее отверстие пилороантральной 
части желудка выполняли пункцию кисты головки 
ПЖ. После получения содержимого вскрывали ее 
полость путем рассечения задней стенки пилороан-
трального отдела желудка и передней стенки кисты 
ПЖ. Ширина разреза составляла 3 см. После эвакуа-
ции содержимого кисты производили эндоскопиче-
скую ревизию ее полости. Путем сшивания задней 
стенки пилороантрального отдела и передней стен-
кой кисты непрерывным швом формировали «перед-
нюю губу» соустья. Отверстие пилороантрального 
отдела ушивали наглухо однорядным швом. После 
этого восстанавливали проходимость желудочно-ки-
шечного тракта путем наложения соустья по Райхе-
лю – Вальтеру. 

Панкреатоцистоеюностомия была выполнена у 9 
больных. Соустье накладывалось на выключенной по 
Ру петле тощей кишки.

Цистэктомия производилась при экстрапанкреати-
ческом расположении кист или их небольших разме-
рах, ретенционных или не связанных с протоковой 
системой ПЖ. Данный вид операции был выполнен у 
3 пациентов, из них в одном случае лапароскопиче-
ским методом. 

У одного пациента диагностирована эхинококковая 
киста головки ПЖ больших размеров, приведшая к 
развитию механической желтухи. В этом случае была 
произведена открытая эхинококкэктомия и дрени-
рование холедоха по Керу.

Эндоскопическое трансгастральное дренирование 
кист ПЖ выполнено у двух пациентов по поводу од-
нокамерной кисты в теле ПЖ, интимно сращенной 
с  задней стенкой желудка. У этого больного через 
месяц после операции возник рецидив заболевания. 

В послеоперационном периоде у 6 больных разви-
лись осложнения. Чаще они встречались при опера-
ции наружного дренирования – у 3 пациентов (23 %). 
Во всех трех случаях произошло вторичное нагно-
ение кисты. При операциях внутреннего дрениро-
вания (панкреатоцистоеюностомии) осложнения 
в  раннем послеоперационном периоде развились 

у  2  пациентов; в одном случае это было кровотече-
ние, в другом – несостоятельность швов в зоне ана-
стомоза. Рецидив кисты возник при трансгастраль-
ном дренировании КПЖ. Летальных исходов не было.

На момент выписки киста отсутствовала у 35 из 39 
больных. У 4 пациентов сохранялась остаточная по-
лость: у 3 – после наружного дренирования с тампо-
надой и у 1 – после эндоскопического трансжелудоч-
ного дренирования.

Сроки пребывания больных в стационаре при раз-
ных видах оперативных вмешательств приведены  
в таблице 2. При наружном дренировании с облите-
рацией полости по разработанному методу средние 
сроки пребывания в стационаре оказались в два раза 
короче, чем при наружном дренировании с тампо-
надой полости кисты. При эндоскопическом транс-
желудочном дренировании сроки госпитализации 
также были короче, чем при других методах хирурги-
ческого лечения, вследствие малой травматичности 
вмешательства и ранней реабилитации.

Через год после операции у 32 (82,1 %) больных со-
стояние было удовлетворительным, диспепсиче-
ских явлений и болевого синдрома не отмечалось, 
экзо- и эндокринные нарушения не наблюдались. 
Остаточные кистозные полости и инфильтративные 
изменения в панкреатической зоне отсутствовали. 
У 2 оперированных киста отсутствовала, но имелись 
проявления хронического панкреатита. Рецидив ки-
сты был выявлен у 3 пациентов (у двоих – после на-
ружного дренирования и у 1 – при трансгастральном 
дренировании кисты). Остаточная полость сохраня-
лась у 2 обследованных.

Таким образом, при выборе вида хирургическо-
го вмешательства учитываются индивидуальные 
особенности пациента. При осложненных и гигант-
ских кистах показано наружное дренирование при  
условии применения оптимального способа обли-
терации остаточной полости. При истинных кистах 
предпочтение необходимо отдавать внутренним 
дренирующим операциям. При небольших по разме-
рам кистах показана цистэктомия. Проведенный ана-
лиз продемонстрировал безопасность дренирующих 
операций. Способы наружного дренирования, хотя 
и малотравматичны, но имеют некоторые недостат-
ки, в частности, длительное заживление остаточных  
полостей и высокую частоту возникновения панкреа
тических и гнойных фистул. Использование разрабо-
танного способа облитерации остаточной полости 
гарантирует предотвращение развития осложнений 
и обеспечивает быструю заживляемость остаточной 
полости.
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RESULTS OF SURGICAL TREATMENT FOR PANCREATIC GLAND CYSTS

G. D. Odishelashvili, R. K. Ilyasov, D. V. Pakhnov

ABSTRACT Objective – to analyze the results of surgical treatment for pancreatic gland cysts (PGC).

Material and methods. 39 patients with pancreatic gland cysts were treated in Alexandro-Mariinsk hospital in Astrakhan 
city from 2011 to 2020. The results of surgical treatment were evaluated at once and in a year after the operation.

Results and discussion. External cyst drainage were performed for 20 patients, 7 of them undergone residual cavity oblit-
eration by own developed method with application of 10% nogopovidon-yod. Internal cyst drainage were performed for 
19 patients, among them pancreacystogastrostomy – for 5, pancreatocystojejunostomy – for 9, transgastric drainage – for 
2, laparoscopic cystectomy – for 2, open hydatidectomy – for 1. Various complications were observed in 6 patients includ-
ing 3 cases of cyst recidivation.

Conclusions. Open drainage with application of optimal method of residual cavity obliteration is recommended in com-
plicated and giant PGC. Internal drainage interventions are preferable in true cysts. Cystectomy is recommended in small 
cysts. The analysis demonstrated that the drainage operations were safe. 

Key words: pancreatic gland cyst, operative treatment, internal drainage, panceatocystogastrostomy, pancreatocystoje-
junostomy.
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