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РЕЗЮМЕ 

Проведен сравнительный анализ результатов различных оперативных вмешательств у пациентов 

со сформированными панкреатическими кистами для выбора оптимального способа хирургиче-

ской коррекции этой патологии.  

Материал и методы. Оперировано 108 больных со сформированными панкреатическими киста-

ми.  

В зависимости от вида выполненного оперативного вмешательства пациенты были разделены на 

три группы: I – наружное дренирование (44 пациента (40,7%)), II – внутреннее дренирование (33 

(30,6%) больных), III – резекционные операции (31 больной (28,7%)). Изучены непосредственные 

(послеоперационные осложнения, летальность) и отдаленные (частота рецидивов, развития сахар-

ного диабета, панкреатической недостаточности, качество жизни, летальность в отдаленном пе-

риоде) результаты хирургического лечения. Статистическая обработка результатов проведена с 

использованием программы IBM SPSS 20.0. 

Результаты. У пациентов I группы производилась марсупиализация кисты лапаротомным доступом. 

После операции отмечено 18 осложнений (40,9%), 9 летальных случаев (20,5%). Во II группе преиму-

щественно выполнялись анастомозы кист с тонким кишечником – 21 (63,6%). После операций было 7 

осложнений (21,2%), 1 летальный исход (3,0%). У пациентов III группы в 16 случаях (51,6%) были 

выполнены дистальные резекции. Для лечения кист головки поджелудочной железы применялись 

дуоденумсохраняющие резекции – 12 (38,7%). При этом для профилактики стеноза анастомозов нами 

предложено никелидтитановое стентирование и предоперационное ретроградное стентирование об-

щего желчного протока для предупреждения его повреждения. После операций отмечено 10 осложне-

ний (32,3%), летальных исходов не было. Отдаленные результаты прослежены у 47 (43,5%) пациен-

тов. Процент рецидивов заболевания и отдаленная летальность оказались выше в группе пациентов, 

перенесших внутреннее дренирование кист. Качество жизни, уровень психического и физического 

здоровья по опроснику SF-36 были лучше в группе пациентов с резекционными методами лечения.  

Заключение. Лучшие непосредственные и отдаленные результаты отмечены после резекционных 

операций, что позволяет рекомендовать их для лечения пациентов с панкреатическими кистами как 

наиболее оптимальный и радикальный метод. Внедрение дуоденумсохраняющих операций при лока-

лизации кист в головке поджелудочной железы способствует улучшению качества жизни пациентов. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: поджелудочная железа, киста поджелудочной железы, хирургическое лечение. 
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В последнее время в абдоминальной хирургии от-

мечается увеличение количества пациентов с панкреа-

тическими кистами (ПК). Это обусловлено ростом забо-

леваемости острым и хроническим панкреатитом, со-

вершенствованием и распространенностью 

современных методов обследования, успехом в лечении 
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деструктивных форм острого панкреатита [1]. На долю 

воспалительных кист поджелудочной железы (ПЖ), по 

данным литературы, приходится до 60% [2, 3], деструк-

тивные формы панкреатита завершаются исходом в 

ложную кисту в 50% случаев [2]. Кисты ПЖ нередко 

осложняются кровотечением в их полость, нагноени-

ем, перфорацией. Частота таких осложнений может 

достигать 25%, а летальность при них – 40–60% [2, 4]. 

Основополагающий фактор при выборе способа 

лечения и вида хирургического вмешательства – сте-

пень зрелости кисты: чем более сформирована стенка, 

тем выше вероятность выполнения радикальной опе-

рации [2, 5–7]. При несформированных кистах мето-

дом выбора являются малоинвазивные манипуляции: 

дренирующие чрескожные процедуры под лучевым 

контролем или эндоскопические ретроградные мани-

пуляции на большом дуоденальном сосочке [1, 8]. 

Они являются альтернативой наружному дренирова-

нию, выполняемому лапаротомным способом, и по-

зволяют подготовить пациента к радикальной опера-

ции. В лечении сформированных ПК предпочтение 

отдается традиционным хирургическим вмешательст-

вам: паллиативным, включающим наружное или 

внутреннее дренирование, и радикальным – резекци-

онным и резекционно-дренирующим операциям [9–

12]. Выбор характера оперативного вмешательства, 

показания и сроки его проведения остаются предме-

том дискуссий до настоящего времени.  

Цель исследования – провести сравнительный 

анализ результатов различных оперативных вмеша-

тельств у пациентов со сформированными ПК для 

выбора оптимального способа хирургической коррек-

ции этой патологии.  

Материал и методы 

Исследование проведено на двух клинических ба-

зах: КГБУЗ «Красноярская межрайонная клиническая 

больница № 20» г. Красноярска и ОГАУЗ «Городская 

клиническая больница № 3» г. Томска. За период с 

2002 по 2013 г. было оперировано 108 пациентов с ПК 

и проведен анализ ближайших и отдаленных резуль-

татов их хирургического лечения. У большинства па-

циентов – 104 (96,3%) – имели место псевдокисты 

ПЖ.  

Критерием включения пациентов в группы иссле-

дования являлось наличие сформированной кисты ПЖ 

с толщиной стенки 3–4 мм по данным лучевых мето-

дов исследования, давностью заболевания более 3 мес, 

интраоперационной верификацией и гистологическим 

исследованием. 

Среди оперированных пациентов преобладали 

мужчины – 76 (70,4%), женщин было 32 (29,6%), воз-

раст больных варьировал от 21 до 85 лет. Средняя 

продолжительность заболевания составила 18,0 мес. 

По локализации кисты распределились следую-

щим образом: в области головки ПЖ – 43 из 108 на-

блюдений (39,8%), тела – 24 (24,0%), хвоста – 16 

(14,8%), множественные кисты, занимающие несколь-

ко отделов ПЖ, – 25 (23,2%). Различные виды опера-

тивных вмешательств на ПЖ и внепеченочных желч-

ных протоках ранее перенесли 39 (36,1%) пациентов, 

у 22 (20,4%) из них в анамнезе уже имелись операции 

по поводу кист ПЖ. Диагностика кист ПЖ проводи-

лась на основании анализа клинической картины, 

комплексной оценки лабораторно-инструментальных 

методов обследования: УЗИ, ФГДС, МСКТ, МРТ, 

ЭРХПГ. 

Все пациенты были оперированы традиционными 

лапаротомными доступами. В зависимости от вида 

выполненного оперативного вмешательства они были 

разделены на три группы: I группа – больные, которым 

выполнялось наружное дренирование – 44 (40,7%),  

II группа – внутреннее дренирование – 33 (30,6%),  

III группа – резекционные операции – 31 (28,7%). 

Наружное дренирование заключалось во вскры-

тии и аспирационно-санационном дренировании 

кист. Операции внутреннего дренирования пред-

ставлены цистоеюноанастомозами, цистогастроана-

стомозами, трансдуоденальными цистопанкреато-

дуоденостомиями, но предпочтение отдавалось цис-

тодигестивным анастомозам с тонкой кишкой. В 

качестве резекционных методов при локализации 

кист в теле и хвосте ПЖ применялись каудальные и 

корпорокаудальные резекции. При кистах, распола-

гающихся в головке ПЖ, выполнялись дуоденумсо-

храняющие операции. 

Критериями непосредственных результатов про-

веденного оперативного лечения считали частоту по-

слеоперационных осложнений, летальность. При 

оценке отдаленных результатов учитывались частота 

рецидивов заболевания, развития осложнений в виде 

сахарного диабета и панкреатической недостаточно-

сти, а также летальность в отдаленном периоде. Уро-

вень качества жизни пациентов определялся при по-

мощи опросника МОС SF-36 (1998). 

Статистическая обработка полученных результа-

тов выполнялась с использованием программы IBM 

SPSS 20.0. Описательная статистика результатов ис-

следования представлена для категориальных пере-

менных в виде абсолютных значений и процентных 

долей, для количественных переменных – в виде ме-

диан и квартилей Ме (Q25; Q75). Проверка нормально-

сти распределения количественных переменных осу-

ществлялась при помощи критерия Шапиро–Уилка. 
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Сравнение групп по категориальным переменным 

проводилось с использованием критерия χ
2
 Пирсона. 

Для сравнения количественных параметров в иссле-

дуемых группах применялся критерий Краскала–

Уоллиса с последующим попарным сравнением групп 

по критерию Манна–Уитни. Статистически значимы-

ми считались различия при уровне p < 0,05. 

Результаты и обсуждение 

Большинство пациентов – 56 (51,9%) из 108 – были 

госпитализированы по экстренным и срочным показани-

ям в связи с развившимися осложнениями кист ПЖ 

(табл. 1). У 18 (16,7%) больных имелись по два и более 

осложнений. Наиболее частыми были гнойно-

септические осложнения: нагноение кист – 29 (26,9%), 

перфорация с развитием перитонита – 11 (10,2%), ком-

прессионный синдром (механическая желтуха, порталь-

ная гипертензия, сдавление соседних органов) – 15 

(13,9%), реже кровотечения (в полость кисты – 2, в про-

свет желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) – 6) и внут-

ренние свищи (в плевральную полость – 2, в двенадца-

типерстную кишку (ДПК) – 4, в желудок – 2). Наличие 

осложнений, их характер определяли тяжесть состояния 

больных и выбор способа оперативного вмешательства. 

Наружное дренирование кист выполнено в группе паци-

ентов, имеющих самый большой процент осложнений – 

86,4%, внутреннее – в 21,2% случаев, резекционные 

операции – в 35,5% (отличия статистически значимы 

относительно группы наружного дренирования, 

р < 0,05). В связи с этим наружное дренирование носило 

преимущественно экстренный характер – у 39 больных 

(88,6%) по сравнению с внутренним дренированием (13 

(39,4%)) и резекционными операциями (12 (38,7%)). 

Интенсивность и объем проводимой предопераци-

онной подготовки, спектр лабораторно-инструменталь-

ных методов исследования зависели от сроков выпол-

нения операции и выраженности нарушений витальных 

функций. Характер и объем хирургического вмешатель-

ства определялись кроме наличия осложнений также 

анатомическим расположением кист, сроками сущест-

вования кисты ПЖ (зрелостью), квалификацией хирур-

га.  

Первую группу больных составили 44 (40,7%) па-

циента из 108 оперированных, которым было выполне-

но наружное дренирование ПК «традиционным» лапа-

ротомным доступом. В 39 случаях (88,6%) из 44 – по 

экстренным и срочным показаниям по поводу жизнеуг-

рожающих осложнений, таких как нагноение, перфора-

ция с развитием перитонита, кровотечение из полости 

кисты. Операции заключались во вскрытии, санации, 

марсупиализации полости кисты и установке санацион-

но-аспирационных дренажных систем, у троих больных 

с кровотечением выполнен капитонаж полости кисты.  

У 18 (40,9%) из 44 больных в послеоперационном 

периоде развились осложнения: панкреатические 

свищи – 8 (18,2%), кровотечение – 5 (11,4%), гнойные 

осложнения – 5 (11,4%), экссудативный плеврит – 2 

(4,5%), пневмония – 1 (2,3%). В 9 (20,5%) из 44 случа-

ев осложнения привели к смерти пациентов. Средний 

послеоперационный койко-день составил 22,0. 

Во вторую группу вошли 33 (30,6%) из 108 боль-

ных, которым были наложены различные виды цисто-

дигестивных анастомозов (табл. 2), из них большая 

часть операций была выполнена в плановом порядке – 

20 (60,6%) из 33, в том числе у 9 (27,3%) пациентов по 

поводу рецидива кист. В 7 случаях (21,2%) до опера-

ции имелись осложнения, развившиеся вследствие 

сдавления соседних органов: у 6 (18,2%) больных – 

механическая желтуха, у одного отмечено сочетание 

компрессии ДПК и мезентериальных сосудов, при-

ведшее к нарушению эвакуации пищи из желудка и 

внепеченочной портальной гипертензии.  

При выборе вида внутренней дренирующей опе-

рации предпочтение отдавалось анастомозу ПК с пет-

лей тощей кишки, отключенной по Ру – 16 из 33 

(48,4%), либо с длинной петлей с Брауновским соус-

тьем – 5 (15,2%). Преимущество методики по Ру за-

ключается в том, что мобильная петля тонкой кишки 

позволяет сформировать анастомоз кисты ПЖ любой 

локализации и исключается пассаж пищевых масс 

через полость кисты, тем самым уменьшается частота 

осложнений и вероятность рецидива.  

Т а б л и ц а  1  

Осложнения панкреатических кист в группах наблюдения, абс. (%) 

Осложнения кист  
Наружное дренирование 

(n = 44) 

Внутреннее дренирование 

(n = 33) 

Резекционные операции 

(n = 31)  

Всего  

(n = 108) 

Количество пациентов с осложнениями кист 38 (86,4 ± 5,2) 7 (21,2 ± 7,1)* 11 (35,5 ± 8,6)* 56 (51,9 ± 4,8) 

Нагноение 27 (61,4 ± 8,3) – 2 (6,5 ± 4,4) 29 (26,9 ± 4,3) 

Перфорация, перитонит 10 (22,7 ± 6,3) – 1 (3,2 ± 3,2) 11 (10,2 ± 2,9) 

Механическая желтуха 2 (4,5 ± 3,1) 6 (18,2 ± 6,7) 3 (9,71 ± 5,3) 11 (10,2 ± 2,9) 

Внутренние свищи кист ПЖ 5 (11,4 ± 4,8) – 3 (9,71 ± 5,3) 8 (7,4 ± 2,5) 

Кровотечение 5 (11,4 ± 4,8) – 3 (9,71 ± 5,3) 8 (7,4 ± 2,5) 

Внепеченочная портальная гипертензия 1 (2,0 ± 2,2) 1 (3,0 ± 3,0) 3 (9,71 ± 5,3) 5 (4,6 ± 2,0) 
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Сдавление кистой соседних органов 1 (2,0 ± 2,2) 1 (3,0 ± 3,0) 1 (3,2 ± 3,2) 3 (2,8 ± 1,6) 

Общее количество осложнений  51 8 16 75 
 

П р и м е ч а н и е . % посчитаны от количества пациентов (n) в каждой группе наблюдений, у отдельных больных было несколько ослож-

нений. 

* Статистическая значимость различий относительно группы наружного дренирования (р < 0,05). 

Т а б л и ц а  2  

Виды цистодигестивных анастомозов, абс. (%) 

Виды цистодигестивных  

анастомозов Количество 

Послеоперацион-

ные осложнения 

(%*) 

Виды осложнений 

Летальность  

(%*) TiNi1 (%*) 

Цистоеюноанастомоз по Ру 16 (48,4 ± 8,7) 2 (12,5 ± 8,5) 
Послеоперационный панкреатит 

– 3 (18,8 ± 10,1) 
Пневмония 

Цистоеюноанастомоз по Брауну 5 (15,2 ± 5,2) 1 (20,0 ± 20,0) Кровотечение из анастомоза – 2 (40,0 ± 24,5) 

Трансдуоденальная цистопанкреато-

дуоденостомия 
7 (21,2 ± 7,1) 1 (14,3 ± 14,3) Местный желчный перитонит – – 

Цистогастростомия 5 (15,2 ± 5,2) 3 (60,0 ± 24,5) 

Кровотечение из анастомоза 

1 (20,0 ± 20,0) 1 (20,0 ± 20,0) Кровотечение из анастомоза 

Нагноение швов, эвентерация 

Всего 33 (100) 7 (21,2 ± 7,1)  1 (3,0 ± 3,0) 6 (18,2 ± 6,7) 
 

1 TiNi – стентирование. 

* % от общего числа пациентов второй группы (внутреннее дренирование). 

После цистодигестивных анастомозов с петлей то-

щей кишки, выключенной по Ру, наблюдалось 2 ослож-

нения (6,1%), с длинной петлей кишки по Брауну –  

1 (3,0%). У одного больного развившаяся в послеопера-

ционном периоде пневмония благополучно разреши-

лась. В двух других наблюдениях: деструктивный пан-

креатит (на 12-е сут) и кровотечение в полость кисты из 

зоны анастомоза (на 14-е сут после первой операции) 

потребовали повторной операции. Больные поправи-

лись.  

При локализации кист в головке ПЖ нами в 7 

(21,2%) из 33 операций внутреннего дренирования 

использовался трансдуоденальный цистопанкреато-

дуоденоанастомоз. У 1 пациента (3,0%) после операции 

развился местный желчный перитонит вследствие вы-

падения дренажа из культи пузырного протока (после 

холецистэктомии), желчный затек ликвидирован пунк-

цией и дренированием под контролем УЗИ. У 5 (15,2%) 

пациентов был наложен цистогастроанастомоз, в 4 слу-

чаях по экстренным показаниям. Данная операция рас-

сматривалась нами как вынужденная мера при интим-

ном сращении кисты с задней стенкой желудка и сопро-

вождалась наибольшим количеством осложнений –  

3 (9,1%). У одного больного развилась эвентрация,  

у двух – кровотечение. В первом случае оно возникло 

из зоны анастомоза, во втором – из аневризмы селезе-

ночной артерии, что послужило причиной летального 

исхода (3,0%). Средний послеоперационный койко-

день в этой группе больных составил 15,0. 

При наложении соустья кисты с просветом ЖКТ у 

шести пациентов в качестве каркаса и для предупреж-

дения стенозирования анастомоза были использованы 

стенты из никелида титана, послеоперационных ос-

ложнений не было. 

Третья группа представлена 31 пациентом (28,7%), 

которым выполнены радикальные операции – различ-

ные варианты резекционных вмешательств, направлен-

ные на удаление «субстрата» заболевания (табл. 3). При 

локализации кист в теле и хвосте ПЖ производились 

каудальные и корпорокаудальные резекции – 16 

(51,6%), в том числе с сохранением селезенки в двух 

наблюдениях, в редких случаях – цистэктомия (3 

(9,7%)). При локализации кист в головке железы выпол-

нялись дуоденумсохраняющие операции – 12 (38,7%): 

операция Бегера (2), Фрея (8), Бернская модификация 

операции Бегера (2).  

Т а б л и ц а  3  

Резекционные и дуоденумсохраняющие операции, абс. (%) 

Варианты операций Количество 
Послеоперационные 

осложнения (%*) 
Виды осложнений TiNi1 (%*) РЭС2 (%*) 

Дистальная резекция 16 (51,6 ± 9,0) 7 (43,8 ± 12,8) 

Абсцессы брюшной полости – 5 

– – Панкреатический свищ – 1 

Пневмония – 1 

Дуоденумсохраняющие 

(резекционно-дренирующие) 
12 (38,7 ± 8,7) 2 (16,7 ± 11,2) 

Панкреатический свищ 

Внутрибрюшное кровотечение 
4 (33,3 ± 14,2) 5 (41,7 ± 14,8) 

операция Фрея 8 (25,8 ± 8,7) –  – 3 (37,5 ± 18,3) 
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операция Бегера 2 (6,5 ± 4,4) 1 (50 ± 50) Панкреатический свищ 2 (100 ± 0) 1 (50 ± 50) 

Бернская модификация 

операции Бегера 

 

2 (6,5 ± 4,4) 

 

1 (50 ± 50) 

 

Внутрибрюшное кровотечение  

 

2 (100 ± 0) 

 

1 (50 ± 50) 

Цистэктомия 3 (9,7 ± 5,3) 1 (33,3 ± 33,3) Абсцесс брюшной полости  – – 

Всего 31 (100) 10 (32,3 ± 8,4)  4 (12,9 ± 6,0) 5 (16,1 ± 6,6) 
 

1 TiNi – стентирование. 
2 РЭС – предоперационное ретроградное эндоскопическое стентирование. 

* % от общего числа пациентов третьей группы (резекционные методы). 

Резекционные и резекционно-дренирующие опера-

ции выполнялись преимущественно в плановом порядке 

(19 (61,3%) из 31) в основном по поводу осложнений, 

вызванных компрессией ПК окружающих органов. 

Противопоказаниями для данного вида вмешательств 

являлись выраженная соматическая патология и, как 

следствие, высокий операционный и анестезиологиче-

ский риск, при проксимальной локализации кист – на-

гноение. Всего при резекционных и резекционно-дрени-

рующих операциях осложнения отмечены у 10 (32,3%) 

пациентов без летальных исходов. 

Наибольшее количество осложнений наблюдалось 

после обширных левосторонних (каудальных и корпо-

рокаудальных) резекций – 7 (43,8%) пациентов. У 5 из 

них развились гнойные осложнения в виде абсцессов 

брюшной полости, потребовавших санационных рела-

паротомий или пункций с установкой дренажей под 

лучевым контролем, у одного больного – пневмония, 

еще у одного – панкреатический свищ. В 1 случае 

(33,3%) из трех выполненных цистэктомий также от-

мечено гнойное осложнение в виде абсцесса брюшной 

полости. Все больные выздоровели. Средний после-

операционный койко-день в группе III составил 17,0. 

С 2010 г. для лечения кистозного панкреатита с 

локализацией кист в головке ПЖ нами применяются 

дуоденумсохраняющие резекции головки органа. По-

казанием к ним является отсутствие абсцедирования. 

Преимущество данного метода заключается в сочета-

нии резекционного компонента (удаляются киста и 

большая часть головки ПЖ) с дренирующим (образо-

вавшаяся после резекции головки полость и расши-

ренный главный панкреатический проток при наличии 

панкреатической гипертензии анастомозируются с 

выключенной по Ру петлей тощей кишки). Это позво-

ляет сохранить пассаж пищи по ДПК, что несомненно 

улучшает качество жизни пациентов. По такой мето-

дике оперировано 12 (38,7%) из 31 пациента группы 

III: операция Фрея выполнена 8 больным, Бегера – 2, 

Бернская модификация операции Бегера – 2. Дуоде-

нумсохраняющие резекции ПЖ сопровождались наи-

меньшим количеством осложнений. В послеопераци-

онном периоде они развились только у 2 (16,7%) па-

циентов: внутрибрюшное кровотечение, 

потребовавшее релапаротомии, и панкреатический 

свищ, закрывшийся самостоятельно на фоне лечения.  

Одним из специфических осложнений дренирую-

щих и резекционно-дренирующих операций является 

стеноз анастомозов, приводящий к неудовлетвори-

тельным результатам и рецидиву заболевания [13]. По 

этой причине одним из важных факторов в улучшении 

результатов хирургического лечения ПК является 

предупреждение стеноза анастомозов между ПЖ, 

желчными протоками и тонким кишечником. Нами 

был предложен способ профилактики рубцовых 

стриктур холедоха и Вирсунгова протока при дуоде-

нумсохраняющих операциях (приоритетная справка 

на изобретение № 2014/117/736 от 30.04.2014 г.). Он 

заключается в установке стента из никелида титана в 

образовавшийся холедохопанкреатоеюноанастомоз 

после резекции головки ПЖ, а также в стентировании 

дистальной части панкреатического протока при на-

личии его стеноза (рис. 1). Данная методика была 

применена у четверых пациентов.  

 

Рис. 1. Стентирование холедоха и Вирсунгова протока 

 

Основным моментом дуоденумсохраняющих опе-

раций является резекция центральной части головки 

ПЖ. При этом возникает необходимость постоянного 

контроля терминальной части общего желчного протока 

для предотвращения его повреждения. По данным 

Э.И. Гальперина (2011), при выполнении 73 интрапа-

ренхиматозных резекций головки ПЖ наблюдалось 2 

(2,7%) интраоперационных осложнения в виде ранения 

холедоха [14]. С целью предупреждения его травмы мы 

рекомендуем предоперационное ретроградное стенти-
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рование холедоха (приоритетная справка на изобрете-

ние № 2014/131/436 от 29.07.2014 г.) для интраопераци-

онной его идентификации во время выполнения резек-

ции паренхимы головки ПЖ вдоль медиального края 

ДПК (рис. 2). Данный способ был использован при вы-

полнении восьми вмешательств. Повреждения холедоха 

во время этих операций не отмечены. 

Внутренние дренирующие и резекционные опера-

ции выполнялись в основном в плановом порядке 

(60,6 и 61,3% соответственно), наружное дренирова-

ние кист, напротив, производилось хирургами ургент-

ной службы (88,6%) по экстренным и срочным пока-

заниям, на фоне осложнений, которые встречались у 

подавляющего большинства больных (38 (86,4%)). 

 

Рис. 2. Предоперационное эндоскопическое ретроградное  

стентирование холедоха 

 

Как следствие, в этой группе пациентов отмечены 

худшие результаты: большее количество послеопера-

ционных осложнений – 18 (40,9%), высокая леталь-

ность – 9 (20,5%). На основании этого можно сделать 

вывод о том, что наружное дренирование кист должно 

выполняться в исключительных случаях: при перфо-

рации абсцедирующих кист с развитием перитонита, 

продолжающемся кровотечении, у больных с высоким 

операционным и анестезиологическим риском. В 

группе пациентов, которым были выполнены различ-

ные виды резекционных методик, осложнения кист до 

операции встречались в 1,5 раза чаще (35,5%), чем в 

группе пациентов, перенесших внутреннее дренирова-

ние (21,2%). Давность заболевания в этих группах со-

поставима: 24,0 мес у пациентов с внутренним дрени-

рованием и 21,0 мес – у больных, перенесших резек-

цию ПК. Количество послеоперационных осложнений 

после резекционных операций было несколько выше – 

10 (32,3%), чем после внутреннего дренирования – 7 

(21,2%). Семь осложнений из 10 возникли после об-

ширных левосторонних резекций, что обусловлено 

большей технической сложностью выполняемых опе-

раций. Имел место один летальный исход после нало-

жения цистогастроанастомоза вследствие возникшего 

кровотечения из зоны соустья, после резекций железы 

летальных исходов не было. Наибольший послеопера-

ционный койко-день (22,0) отмечен после наружного 

дренирования ПК. Время нахождения пациентов в ста-

ционаре после внутреннего дренирования и резекци-

онных операций было меньше и составило – 15,0 и 

17,0 сут соответственно. Таким образом, послеопераци-

онная летальность и средний койко-день выше у паци-

ентов при наружном дренировании кист (р < 0,05). Не-

посредственные результаты внутреннего дренирования 

кист и резекционных операций между собой более 

сопоставимы, чем при наружном дренировании. Не-

смотря на большее количество послеоперационных 

осложнений резекционных методик, что объясняется 

значительными техническими сложностями, они явля-

ются радикальными, а операции внутреннего дрениро-

вания носят паллиативный характер. 

В отдаленном периоде, в сроки от 6 мес до 12 лет, 

удалось изучить результаты хирургического лечения 

47 (43,5%) пациентов (табл. 4). Им было проведено 

амбулаторное и стационарное обследование, вклю-

чающее УЗИ органов брюшной полости, МСКТ, изу-

чение эндокринной функции ПЖ. 

За этот период умерло 11 (23,4%) пациентов: из 

них по причине злоупотребления алкоголем и про-

грессирования явлений хронического панкреатита – 6, 

рецидива кисты, осложненного кровотечением, – 1, 

сердечно-сосудистой недостаточности – 2, несчастно-

го случая – 1, рака ПЖ – 1.  

В отдаленном периоде из 47 пациентов рецидив 

заболевания выявлен у 5 (10,6%) пациентов: по 2 слу-

чая после внутреннего дренирования (13,3%) и резек-

ции (11,8%), один – после наружного дренирования 

(6,7%). Рецидивы кист после выполнения внутреннего 

дренирования развились вследствие стеноза цистоди-

гестивного анастомоза. В группе резекционных опе-

раций рецидивы наблюдались после дистальных ре-

зекций. Кисты возникли в проксимальных отделах 

ПЖ, что было обусловлено дальнейшим развитием 

хронического панкреатита и стенозом панкреатиче-

ского протока. Прогрессирование заболевания с раз-

витием эндокринной недостаточности, проявляющей-

ся в виде сахарного диабета, диагностировано у 20 

(42,6%) обследуемых. Последний развился после на-

ружного и внутреннего дренирования в равном коли-

честве наблюдений (по 7 – 46,7%). Обширные резек-

ции ПЖ способствовали возникновению данного за-

болевания у 6 больных (35,3%). Большая летальность 

в отдаленном периоде наблюдалась после перенесен-

ных внутренних дренирующих операций – 5 пациен-

тов (33,3%), после наружного дренирования и резек-

ции по 3 случая (25,0 и 17,6% соответственно). Одна-

ко статистически значимых различий отдаленных 
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результатов лечения между сравниваемыми группами не отмечено.  

Т а б л и ц а  4  

Отдаленные результаты хирургического лечения панкреатических кист, абс. (%) 

Показатель Наружное дренирование Внутреннее дренирование Резекционные операции 

Количество обследованных пациентов 15 (34,1 ± 7,1) 15 (45,5 ± 8,7) 17 (54,8 ± 8,9) 

Рецидив заболевания 1 (6,7 ± 6,4) 2 (13,3 ± 8,8) 2 (11,8 ± 7,8) 

Развитие сахарного диабета 7 (46,7 ± 12,9) 7 (46,7 ± 12,9) 6 (35,3 ± 9,2) 

Летальность в отдаленном периоде 3 (20,0 ± 10,7) 5 (33,3 ± 12,2) 3 (17,6 ± 11,6) 
 

Качество жизни, уровень психического и физиче-

ского здоровья оценивались при помощи русскоязыч-

ной версии (1998) опросника SF-36, который является 

общим опросником здоровья и может быть использо-

ван для оценки качества жизни здоровых и больных 

различными заболеваниями [15]. Он содержит 36 во-

просов, оценивающих восемь критериев, суммарным 

результатом которых является психический и физиче-

ский компонент здоровья.  

Анализируя результаты, полученные с помощью 

опросника SF-36, установлено, что наиболее высокие 

показатели качества жизни были отмечены в группе 

пациентов, перенесших резекционные методы лече-

ния, худшие результаты получены у больных с на-

ружным дренированием кист (табл. 5).  
Т а б л и ц а  5  

Качество жизни по данным опросника SF-36 

Показатель 

Наружное 

дренирование 

(n = 15) 

Внутреннее 

дренирование 

(n = 15) 

Резекционные 

операции 

(n = 17) 

Физическое функцио-

нирование  

 

65,0 

 

80,0  

 

85,0  

Ролевое физическое 

функционирование  

 

50,0  

 

50,0  

 

75,0  

Интенсивность боли  74,0  72,0  74,0  

Общее состояние здо-

ровья 

 

45,0  

 

62,0  

 

77,0* 

Жизненная активность 55,0  65,0  75,0* 

Социальное функцио-

нирование  

 

75,0  

 

75,0  

 

75,0  

Ролевое эмоциональное 

функционирование 

 

100,0  

 

100,0  

 

100,0  

Психическое здоровье  60,0  68,0* 80,0* 

Физический компо-

нент здоровья  

 

42,7  

 

45,2  

 

50,4  

Психический компо-

нент здоровья 

 

49,5  

 

46,8  

 

51,9* 
 

* Статистическая значимость различий относительно группы 

наружного дренирования (р < 0,05) по критерию Манна–Уитни. 

Между группами пациентов с наружным и внутрен-

ним дренированием были получены статистически зна-

чимые различия только по одному компоненту оценки 

качества жизни – психическому здоровью. В то же вре-

мя в группе пациентов, которым были выполнены ре-

зекционные операции, четыре оцениваемых параметра 

(общее состояние здоровья, жизненная активность, пси-

хическое здоровье и суммарная оценка психического 

компонента здоровья) были статистически значимо вы-

ше по сравнению с группой пациентов с наружным дре-

нированием. 

Все это позволяет рекомендовать резекционные 

методики для лечения пациентов с ПК как наиболее 

оптимальный и радикальный метод.  

Выводы 

1. Наружное дренирование ПК должно приме-

няться в исключительных случаях, так как характери-

зуется наибольшим количеством послеоперационных 

осложнений, более высокой летальностью и более 

низким качеством жизни в отдаленном периоде. Оно 

показано при перфорации нагноившихся кист с разви-

тием перитонита, продолжающемся кровотечении и 

высоком операционном и анестезиологическом риске. 

2. Внутреннее дренирование ПК показано при не-

возможности выполнить резекцию железы. Наиболее 

оптимальным вариантом является цистоеюноанасто-

моз на отключенной петле тощей кишки по Ру.  

3. Наиболее радикальным хирургическим методом 

лечения ПК, дающим лучшие отдаленные результаты 

и качество жизни, являются резекционные операции. 

Они показаны при кистах, осложненных компресси-

онным синдромом, реже – при абсцедировании кист, 

локализованных в дистальных отделах ПЖ.  

4. Внедрение дуоденумсохраняющих операций 

при локализации кист в области головки железы спо-

собствует улучшению непосредственных и отдален-

ных результатов лечения пациентов. Использование 

стентов из никелида титана в качестве каркаса при 

наложении дигестивных анастомозов (холедохопан-

креатикоеюноанастомоза) предупреждает их рубцева-

ние, а ретроградное предоперационное стентирование 

общего желчного перотока позволяет избежать его 

повреждения при дуоденумсохраняющих операциях, 

что способствует улучшению результатов хирургиче-

ского лечения пациентов с данной патологией.  
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ABSTRACT 

Objective: a comparative analysis of the results of the use of different surgical methods of treatment of 
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patients with formed pancreatic cysts.  

Material and methods. 108 patients with formed pancreatic cysts were treated and analysis of short- and 

long-term results of their surgical treatment was performed. Patients were divided into three groups de-

pending on the type of surgical intervention: I – external drainage – 44 (40.7%), II – internal drainage – 

33 (30.6%), III – resection operations – 31 (28.7%).  

Results and discussions. Marsupialization of cyst by laparotomy incision was performed in patients of I 

group (n = 44). 18 (40.9%) complications, 9 (20.5%) lethal cases were after operation. Anastomoses of 

cysts with the small intestine were mostly performed in II group (n = 33) – 21 (63.6%). 7 (21.2%) com-

plications, 1 (3.0%) lethal case were after operation. Distal resections were performed in patients of III 

group (n = 31) in 16 (51.6%) cases. Duodenum-preserving resections were introduced for treatment of cyst of 

pancreas head – 12 (38.7%). When performing this type of operations we proposed nikelid titanium stents for 

the prevention of anastomosis stenosis and preoperative retrograde stenting of the common bile duct for the 

prevention of damage. 10 (32.3%) complications and no lethal cases were after operation. Immediate results 

were worse in patients of I group. 47 (43.5%) patients were analyzed in long-term period. The number of 

recurrences of the disease (13.3%) and long-term mortality (33.3%) prevailed in the group of patients under-

going internal drainage of cysts. Quality of life, level of mental and physical health, that was assessed using 

SF-36, were higher in group of patients with reactionary treatment.  

Conclusion. The best immediate and long-term results were noted after resection operations, that enables 

to recommend their as the most optimal and radical method for treatment of patients with pancreatic 

cysts. Introducing of duodenum-preserving resections in case of pancreas head cyst improves the quality 

of patients life. 

KEY WORDS: pancreas, pancreatic cysts, surgical treatment. 
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