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Изучены результаты эндоскопического чрезжелудочного дренирования жидкостных скоплений и 
постнекротических кист поджелудочной железы у 34 больных. По данным гистологического исследования 
участков ткани поджелудочной железы и парапанкреальной клетчатки изучены особенности формирования 
постнекротических кист поджелудочной железы. Исследованы результаты и вероятные причины 
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The results of endoscopic stomach drainage of fluid aggregates and post-necrotic pancreatic cysts have been investi-
gated in 34 patients. All the patients were divided into two groups. The first group included early stage patients (from 
the onset of the disease up to 6 weeks duration), the second group covering the period post 6 weeks. According to the 
findings of the histological examination of pancreatic site tissue and peripancreatic fiber specific features of forming 
post-necrotic pancreatic cysts at early and late stages from the beginning of the disease have been studied by means 
of the endoscopic ultrasound technology. Besides, the stages of post-necrotic pancreatic cyst formation have been ex-
plored. The technology of through-the-stomach drainage has been developed, including the cyst puncture at the initial 
phase as well as subsequent dissection of the stomach wall and the cyst with the cystotome and its emptying. In the 
postoperative period balloon dilation of the cystogastroanastomosis and stage sanitations were carried out. If neces-
sary, necrectomy with stent application was performed. Draining time parameters have been determined depending 
on the capsule formation, which consists of the early fibrinous layers and granulation tissue and subsequently turns 
into the fibrous membrane 3.4 mm thick.
The study of the results of operations and the analysis of the causes of complications have been conducted, gastric bleed-
ing being the most dangerous complication registered in 3 patients. To prevent intraoperative bleeding the method of 
post-necrotic cyst drainage has been changed. 
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ВВЕДЕНИЕ

Рост заболеваемости острым панкреатитом в 
последние годы приводит к увеличению количества 
больных с жидкостными скоплениями и постне-
кротическими кистами поджелудочной железы [6]. 
Процесс формирования постнекротических кист 
имеет свою стадийность и зависит от ряда причин. 
Как показали исследования Г.П. Титовой (1989)? 
при воздействии провоцирующих факторов в под-
желудочной железе возникает дискомплексация 
панкреатоцитов с последующими диффузными 
мелкими некрозами ацинарной ткани, неопреде-
ляемыми макроскопически. В результате этого 
происходит парапедез секреторных гранул в интер-
стиций и нарушение секреции в просвет протоков. 
Фрагменты разрушенных клеток способствуют 
внутриклеточной и интерстициальной активации 
трипсина. Последний в свою очередь активирует ги-
дролитические, протеолитические панкреатические 

ферменты, которые приводят к аутоферментной 
агрессии и возникновению очагов некроза, выра-
женного интерстициального отёка и региональным 
реологическим расстройствам. Резорбция фермен-
тов поджелудочной железы из интерстиция является 
основной причиной аутолитического повреждения 
стенок кровеносных сосудов и развития локального 
тромбогеморрагического синдрома. В процессе ли-
зиса очагов некроза и инфильтратов формируются 
жидкостные скопления [8, 9]. Формирование жид-
костных скоплений происходит не только за счёт на-
копления панкреатического сока из повреждённого 
панкреатического протока. В основном их возник-
новение зависит от степени выраженности экссуда-
тивной реакции воспалённых тканей. Уже в первые 
1–2 часа после деструкции ацинусов в результате 
нарушения проницаемости капилляров в тканях 
появляется большое кол-во лейкоцитов и тучных 
клеток, продуцирующих биологически активные 
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вещества. На 1–2-е сутки вокруг очага некроза воз-
никает демаркационный вал, состоящий из фибрина, 
лейкоцитов, ядерного детрита, гистеоцитов, лимфо-
плазмоклеточных компонентов. Активизация фи-
бробластов приводит к интенсивному образованию 
коллагена, соединительнотканных структур. Эти 
элементы являются основой формированию от-
граничительного барьера, который в последующем 
может быть основой капсулы постнекротической 
кисты, что является относительно благоприятным 
исходом панкреонекроза. В то же время известно, 
что парапанкреальный инфильтрат при панкрео-
некрозе может быть не отграниченным. По ранним 
классификациям это забрюшинная флегмона, кото-
рая течёт на фоне отсутствия отграничения и даёт 
высокую летальность – до 40–50 % [3, 4]. Причины 
отсутствия отграничения воспалительного процесса 
при панкреонекрозе остаются неизученными.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить механизмы формирования постнекро-
тических кист поджелудочной железы и разработать 
методы их чрезжелудочного эндоскопического дре-
нирования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Нами проанализированы результаты лечения 
34 больных с жидкостными скоплениями и пост-
некротическими кистами поджелудочной железы 
(23 (67,65 %) мужчины, 11 (32,35 %) женщин; сред-
ний возраст 48 ± 1 год). Из них 31 (91,2 %) больной 
– с кистами, 3 (8,8 %) больных – с жидкостными 
скоплениями на фоне панкреонекроза. Все больные 
были разделены на две группы: в первую группу 
вошли 9 (26,47 %) больных со сроком после пере-
несённого панкреонекроза от 1 до 4 недель; вторую 
группу составили 25 (73,53 %) больных со сроками 
после перенесённого панкреонекроза от 2–3 месяцев 
до 1 года. По данным методов визуализации кисты 
локализовались: у 24 (70,58 %) – в проекции левых 
отделов поджелудочной железы (тело и хвост), у 
9 (26,47 %) – в проекции правых отделов подже-
лудочной железы. В 1 (2,94 %) случае киста была 
больших размеров, и поджелудочная железа чётко не 
визуализировалась. Размеры жидкостных скоплений 
варьировали от 5,5 до 30,0 см. 

Всем пациентам проводилось комплексное 
обследование, включающее клинические и био-
химические анализы крови, эндоскопическое УЗИ 
поджелудочной железы, динамическую компьютер-
ную томографию (КТ) органов брюшной полости. У 
15 больных проведено гистологическое исследова-
ние участков парапанкреальной клетчатки и ткани 
поджелудочной железы. Для выявления соедини-
тельнотканных элементов и оценки степени зрело-
сти фибрина использовали окраски по Ван-Гизону 
и пикро-Маллори II.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе результатов морфологических ис-
следований нами установлено, что на ранних этапах 

развития панкреонекроза у больных регистрируется 
отсутствие отложений фибрина на границе некроти-
зированной и неизменённой ткани (рис. 1). 

Рис. 1.  Деструкция  фибриновых  депозитов  и  волокни-
стых  структур  интерстиция  перифокально  зоне 
панкреонекроза.  Формирование  нежной  сеточки 
«молодых»  фибриновых  депозитов  в  просвете 
кровеносного сосуда. Окраска пикро-Маллори  II. 
Ув. ×200.

В этих зонах обращает на себя внимание умень-
шение лейкоцитарной инфильтрации. Появление 
фибрина происходит в период от 3 до 7 дней от 
начала болезни, а иногда он не появляется совсем. 
Причиной этого является постоянный лизис фибри-
новых нитей ферментами поджелудочной железы, 
поступающими из тканевого русла. Фибриноген 
образует фибрин, который тут же разрушается фер-
ментами. Резорбция активных ферментов приводит 
повреждению кровеносных сосудов и развитию 
локального тромбогеморрагического синдрома. 
Именно эти процессы обуславливают длительный 
период отграничения у больных с панкреонекрозом 
(рис. 2). 

Рис. 2.  Отграничение зоны панкреонекроза: соединитель-
нотканные  структуры  (синего  цвета),  депозиты 
молодого  фибрина  (красного  цвета)  в  просвете 
кровеносных сосудов. Окраска пикро-Маллори II. 
Ув. ×100.
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Восстановление процессов отграничения у 
тяжёлых больных происходит на фоне системного 
лечения, которое включает снижение концентрации 
ферментов в очаге воспаления за cчёт уменьшения 
их синтеза после назначения блокаторов секреции и 
инфузионной терапии. Эти факторы обуславливают 
уменьшение действия повреждающих ферментов 
на ткани и на разрушение фибрина [4]. Появление 
фибриновой основы создаёт базу для активных 
фибробластов, которые обуславливают построение 
соединительнотканной матрицы, служащей основой 
капсулы постнекротической кисты. 

При проведении эндоскопической ультрасоно-
графии (ЭУС) фиброзная оболочка жидкостного ско-
пления визуализируется уже через 1–2 недели после 
его формирования и окончательно визуализируется 
через 6 недель (рис. 3). Через 6 недель толщина фи-
брозной оболочки достигает 3–4 мм.

Рис. 3.  ЭУС. Постнекротическая киста поджелудочной же-
лезы с наличием сформированной капсулы. 

По нашим данным, кисты, локализующиеся к 
клетчатке, проходят следующие этапы формиро-
вания: 

1) фаза некроза и формирования воспалитель-
ного инфильтрата;

2) фаза жидкостного образования;
3) фаза секвестрации;
4) фаза сформированной постнекротической 

кисты.
По данным транскутанного УЗИ сформирован-

ная капсула выявлена только у 10 (29 %) из обсле-
дованных нами больных, при ЭУС – у 31 (91,2 %) из 
34 больных, и у 3 больных выявлены жидкостные 
скопления в ранние сроки после панкреонекроза. 
При мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) хорошо визуализируются кисты, однако 
структуру капсулы и её толщину можно установить 
только при проведении ЭУС.

Жидкостные скопления не имеют сформирован-
ных стенок и могут находиться в толще инфильтрата 
(рис. 4).

Как показали данные КТ, кисты и жидкостные 
скопления чаще возникают на фоне глубоких некро-
зов поджелудочной железы [1].

Рис. 4.  ЭУС. Жидкостное скопление из инфильтрата в па-
рапанкреальной клетчатке. 

Большое значение в формировании постнекро-
тической кисты имеет локализация деструкции 
панкреатического протока. При поступлении фер-
ментов в сальниковую сумку, выстланную брюшиной, 
происходит быстрое ограничение с возникновением 
оментобурсита (рис. 5).

Рис. 5.  ЭУС. Постнекротическая киста сальниковой сумки. 
Отсутствие секвестров.

В случае появления очагов деструкции в области 
задней поверхности поджелудочной железы выход 
ферментов обуславливает возникновение фермен-
тативного пропитывания забрюшинной клетчатки. 
Клеточные структуры забрюшинной клетчатки, 
богатые жидкостью, проходят период некробиоза, и 
при воздействии панкреатических ферментов под-
вергаются некрозу [8, 9] и секвестрации. 

В процессе формирования кисты часто возникают 
такие осложнения, как секвестрация нагноение и 
кровотечение (рис. 6) [7].

С целью определения локализации кисты по от-
ношению к желудку и выбора трассы дренирования 
больным перед операцией проводились МСКТ и ЭУС 
(рис. 7). По итогам обследования оценивался диаметр 
Вирсунгова протока, в ряде случаев выявлялось пря-
мое сообщение Вирсунгова протока и полости кисты 
при ЭУС (рис. 7). Также оценивалось содержимое ки-
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сты для выявления признаков инфицирования [2] и 
наличие секвестров и их размеры. 

Рис. 6.  ЭУС.  Нагноившаяся  постнекротическая  киста  за-
брюшинного пространства с  секвестрами в  про-
свете. 

Цистогастростомия под контролем ЭУС проведена 
у 21 больного, в 3 случаях проведено чрезжелудочное 
стентирование кист, у 10 больных – чрезжелудочная 
пункция кист и жидкостных скоплений. 

У больных первой группы, со сроками до 4–6 не-
дель с начала болезни, стенка, по результатам ЭУС, 
была пониженной эхоплотности, в виде инфильтри-
рованного слоя, в полости визуализировались секве-
стры. Вторая группа включала больных в сроки свыше 
6 недель от начала заболевания. У больных второй 
группы стенка кисты была сформированной, плотной, 
с гиперэхогенной капсулой, с наличием фиброзной по-
лости, секвестры в полости не определялись. Толщина 
капсулы кисты составила 2,2 ± 1,2 мм. 

При выборе тактики дренирования учитывались 
следующие критерии: размеры кисты; наличие сфор-
мированной стенки; наличие секвестров и гнойного 
секрета в полости. У больных с кистами более 5–6 см, а 
также с кистами с гнойным содержимым и с наличием 
секвестров в полости накладывался цистогастроана-

стомоз. Для цистостомии выбирался участок стенки 
толщиной не более 1,0 см [2, 10, 12]. Выбор бессосу-
дистой зоны по ходу трассы дренирования осущест-
влялся с помощью режима цветного доплеровского 
картирования (ЦДК). С помощью цистотома фирмы 
COOK в намеченном месте прожигалась стенка же-
лудка и канюлировался просвет кисты, производился 
забор содержимого на ферменты поджелудочной же-
лезы, цитологическое исследование, посев на микро-
флору. Через канал цистотома вводился проводник в 
просвет кисты, по проводнику после удаления тубуса 
устанавливался баллон диаметром 16–18 мм с по-
следующей дилатацией отверстия. После дилатации 
проводились осмотр и санация полости кисты, а при 
необходимости – поэтапная некрозсеквестрэктомия. 
После удаления секвестров в полость кисты устанав-
ливались пластиковые стенты. У больных с кистами 
размером до 5–6 см, с однородным содержимым без 
нагноения проводилось пункционное дренирование.

Так, у больных первой группы в 5 случаях про-
водилась этапная некрозсеквестрэктомия с приме-
нением технологии внутриполостного измельчения 
секвестров и отмывания с последующим удалением 
фрагментов корзинчатым зондом. В 3 случаях при от-
сутствии сформированной стенки жидкостные обра-
зования пунктировались. Во второй группе больных 
проводилось формирование соустья, дополняемое 
установкой нескольких одноразовых пластиковых 
стентов.

Динамический осмотр в послеоперационном пе-
риоде проводился на 3-и, 7-е, 14-е сутки с целью оцен-
ки диаметра цистогастроанастомоза и состояния по-
лости кисты. На 3-и сутки размер соустья уменьшался, 
однако тубус гастроскопа 9,0 мм проводился в просвет 
кисты без затруднений. В полости кисты и по стенкам 
визуализировались фрагменты некротических масс, 
полость уменьшалась незначительно. При оценке 
соустья на 7-е сутки тубус аппарата проводился без 
усилий, в ряде случаев – с лёгкими затруднениями, по-
лость кисты очищалась, поверхность стенок покрыта 
нитями фибрина. На 14-е сутки диаметр анастомоза 
значительно уменьшился, тубус аппарата проводился 

                    
     а                      б

Рис. 7.  ЭУС, формирующаяся постнекротическая киста поджелудочной железы, связанная с главным панкреатическим 
протоком в зоне деструкции (а). КТ, постнекротическая киста, зона прилегания – в области задней стенки желудка (б).
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в просвет кисты со значительными трудностями, в 
3 случаях произведена дилатация анастомоза для 
динамического осмотра, полость кисты – в виде уз-
кого канала, по стенкам кисты обильные грануляции. 

В начальных этапах освоения методики дрени-
рования постнекротических кист с использованием 
натяжного и игольчатого папиллотомов у 3 больных 
возникли кровотечения из сосудов желудочной стен-
ки. У одного больного кровотечение было остановле-
но эндоскопическими методами, а 2 больных были 
оперированы. Им проводилось прошивание стенки 
желудка с последующим наружным дренированием 
кисты. Рецидивов кист у пролеченных больных в от-
далённые сроки не отмечено [5]. 

При анализе отдалённых результатов в срок до 
1 года рецидив кисты возник у одного больного после 
нарушения диеты и обострения. 

Эндоскопическое чрезжелудочное дренирование 
малотравматично и легко переносится больными, 
болевой синдром в послеоперационном периоде не-
значительный. Не требуется длительного назначения 
наркотических аналгетиков. Наркотические аналь-
гетики назначались однократно только 3 больным в 
первый день в послеоперационном периоде. Больной 
самостоятельно передвигался уже в 1-е сутки после 
операции. У всех пролеченных пациентов отмечалось 
полное «спадение» кист, которые не были связаны 
с протоковой системой поджелудочной железы. Ле-
тальных исходов не было. Повторных дренирующих 
операций не проводили [5,11].

ВЫВОДЫ

1. Транскутанное УЗИ и ЭУС позволяют устано-
вить, что процесс отграничения в парапанкреальной 
клетчатке происходит в сроки от 2 недель до 1 месяца. 
Длительность формирования кист зависит от общего 
состояния больного, глубины некроза железы и об-
условлена процессом ферментативного разрушения 
фибрина инфузионной и антисекреторной терапией 
в раннем периоде лечения больного.

2. Выполнение эндоскопического чрезжелудоч-
ного дренирования кист возможно под контролем 
КТ и эндоскопической ультрасонографии поджелу-
дочной железы.

3. Эндоскопическая цистогастростомия об-
уславливает хорошее дренирование кисты, однако 
в ранние сроки должна сопровождаться удалением 
секвестров. Выполнять трансжелудочное дренирова-
ние возможно только при наличии сформированной 
стенки постнекротической кисты поджелудочной 
железы.
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