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Среди хирургических заболеваний брюшной 
полости острый панкреатит занимает третье место 
после острого аппендицита и острого холецисти-
та [29, 33]. Проблема лечения больных с острым 
панкреатитом считается одной из самых сложных 
в хирургической гастроэнтерологии и остаётся по-
прежнему актуальной [1, 8, 10, 25]. Успех лечения 
больных с данной патологией во многом зависит 
от качества и надежности диагностической инфор-
мации, полученной при использовании различных 
методов обследования [2, 3, 6, 13, 26, 49]. С примене-
нием ультрасонографии, компьютерной томографии 
и эндосонографии появилась возможность не только 
диагностировать развитие осложнений острого и 
хронического воспаления в поджелудочной железе, 
но и использовать миниинвазивное лечение. 

Несмотря на разнообразие классификаций 
острого панкреатита, многие современные авторы 
[43, 55, 72] используют классификацию осложнений 
данной патологии, принятую на международном 
симпозиуме по острому панкреатиту в Атланте 
(1992) [39]. 

Острые скопления жидкости, богатой панкре-
атическими ферментами, не имеющие капсулы и 
возникающие в ранние сроки развития острого пан-
креатита в пределах 48  часов. Парапанкреальный 

выпот склонен к рассасыванию, но может трансфор-
мироваться в ложные кисты.

Ложная киста – это скопление панкреатического 
сока, окруженное капсулой из фиброзной или гра-
нуляционной ткани, формирующееся после острой 
воспалительной атаки или после травмы поджелудоч-
ной железы в течение 4 недель. Обычно содержимое 
псевдокист стерильно, с высокими концентрациями 
панкреатических ферментов.

Панкреатический абсцесс – это ограниченное 
скопление гноя, обычно вблизи поджелудочной же-
лезы, не содержащее или содержащее в небольшом 
количестве некротические ткани.

Существуют современные модификации данной 
классификации [43, 74].

Наиболее частыми осложнениями острого пан-
креатита, как указывает B.C. Kоо et al. (2010), могут 
быть неограниченные скопления жидкости, состоя-
щие из стерильного панкреатического содержимого, 
богатого панкреатическими ферментами [58]. В 40 % 
они рассасываются самостоятельно, из других обра-
зуются псевдокисты [30, 32, 34, 44, 48, 59]. По мнению 
R.F.  Thoeni (2012), ложные кисты как осложнение 
острого панкреатита образуются в 10–20 % наблю-
дений [74], B.C. Kоо et al. (2010) указали на 2–18 % 
случаев возникновения ложных кист как осложнений 
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острого панкреатита [58]. Некоторые авторы отме-
чают прямую зависимость формирования ложной 
кисты от степени панкреонекроза: при обширном, 
более 30 % панкреонекрозе, возникновение псевдо-
кисты более вероятно, чем при 25 % и менее [47]. Чем 
больше площадь некроза поджелудочной железы, тем 
больше вероятность преобразования панкреатиче-
ского выпота в псевдокисту. В формировании псевдо-
кисты играет и временной фактор. По данным J. Baillie 
(2004), если жидкостное образование сохраняется 
больше 4 недель, то образуется капсула из грануля-
ционной или фиброзной ткани [31]. По определению 
многих авторов, ложная киста поджелудочной же-
лезы – это стерильное скопление панкреатического 
секрета, окруженное воспалительно-измененными 
тканями [35, 49, 55, 56] или анатомическими фасци-
ями [58]. Главное отличие псевдокисты от выпота – 
наличие капсулы, представленной грануляциями или 
фиброзной тканью. Как отмечают N. Jani et. al. (2011), 
в отличие от истинных кист, псевдокиста не имеет 
эпителиальной выстилки [53]. Такого же мнения при-
держиваются и другие авторы [33, 38, 55]. V.M. Oza et 
al. (2013) описали псевдокисты, которые образуются 
на фоне хронического панкреатита в 20–40  % на-
блюдений [66]. S. Habashi et al. (2009) указывают, что 
ложная киста при хроническом панкреатите может 
формироваться в 30–40 % случаев [49].

Ложные кисты поджелудочной железы обычно 
дифференцируют на три типа относительно связи с 
панкреатическим протоком [42, 49]:

1) острые постнекротические псевдокисты, не 
связанные с панкреатическим протоком, возникшие 
после атаки острого панкреатита;

2) постнекротические псевдокисты, возможно 
имеющие связь с протоком;

3) хронические псевдокисты, формирующиеся 
на фоне хронического панкреатита, имеющие четкую 
связь с протоком.

Авторы отмечают очень тонкое различие между 
2-м и 3-м типом ложных кист и необходимость уста-
новления достоверной связи с протоковой системой 
поджелудочной железы, играющей важную роль в 
выборе лечения. 

Чаще всего жидкостные панкреатические скопле-
ния располагаются ретрогастрально, в сальниковой 
сумке, в области головки или тела поджелудочной 
железы [54, 57, 64, 65, 71]. 

Современные авторы B.C.  Kоо et al. (2010) и 
M.  Stamatakos et al. (2010) [58, 72] используют 

радиографические КТ-критерии градации острого 
панкреатита, разработанные E.J.  Balthazar (2002) 
для прогнозирования инфекционных осложнений 
(табл. 1) [32]. 

На стадиях А, В, С – инфекционные осложнения 
развиваются в 2  % случаев, на стадиях D и Е – от 
57 до 92 %. По мнению M. Stamatakos et al. (2010), 
инфекционные осложнения острого панкреатита 
включают в себя инфекционный некроз, панкреа-
тический абсцесс и инфицированные ложные кисты 
поджелудочной железы [72]. Панкреатический 
абсцесс – это скопления гноя в области поджелудоч-
ной железы, окружённое грануляционной тканью 
и коллагеном [55, 58, 72]. R. Carter (2007) отмечает, 
что абсцессы, как осложнение острого панкреатита, 
формируются в 25 % наблюдений [41]; по данным 
других авторов абсцессы возникают не более, чем 
в 3  % случаев и могут располагаться не только 
парапанкреально, но и в других местах живота и 
малого таза [58].

ДИАГНОСТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ ОСТРОГО  
И ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

Золотым стандартом диагностики осложнений 
острого панкреатита являются ультрасонография 
и компьютерная томография – для более тонкой 
детализации изменений [54, 55, 61, 64, 67, 74]. По 
мнению М.П. Королева с соавт. (2012), такие пре-
имущества ультрасонографии как доступность, 
безопасность, неивазивность, возможность много-
кратного применения выводят данный метод на 
первичный диагностический этап [14]. Такого же 
мнения придерживаются и другие авторы [2, 17, 28, 
40, 67]. Компьютерная томография с использова-
нием контрастного усиления позволяет не только 
оценить контуры, структуру, размеры поджелудоч-
ной железы, состояние окружающих тканей, но и 
отражает морфологические изменения органа в 
зависимости от стадии процесса и его распростра-
ненности [2, 3, 6, 13, 26, 49, 53, 58]. S. Habashi et al. 
(2009) описали ультразвуковую картину ложной 
кисты поджелудочной железы в виде образования 
сниженной эхогенности, округлой или овальной 
формы, с эффектом дистального усиления, окружен-
ного капсулой и соприкасающегося, чаще всего, со 
стенкой желудка [49]. Содержимое кисты становится 
неоднородным при наличии некротических масс, 
кровоизлиянии и нагноении [55]. При подозрении на 
кровоизлияние A.K. Khanna et al. (2012) рекомендуют 

Таблица 1
КТ-критерии градации острого панкреатита для прогнозирования инфекционных осложнений

Стадия КТ-критерии % некроза Индекс тяжести 

А (0) нормальная поджелудочная железа 0 0 

В (1) локальное или диффузное увеличение в размерах 0 1 

С (2) минимальные парапанкреальные изменения < 30 4 

D (3) одиночное жидкостное скопление 30–50 7 

E (4) два и более жидкостных скоплений или наличие газа в забрюшинном пространстве > 50 10 
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применять цветное допплеровское картирование 
[55]. При компьютерной томографии ложная киста 
поджелудочной железы представлена гиподенсив-
ным образованием (менее 15 ед. Н.) округлой или 
овальной формы, отграниченным капсулой [58]. По 
данным A.K. Khanna et al. (2012), чувствительность 
ультрасонографии составляет 75–90 %, компьютер-
ной томографии – 82–100  %, КТ – специфичность 
– 98 % [55]. 

В последние годы эндоскопическая ультрасо-
нография получает всё большее распространение в 
мире [20, 24, 26]. Каковы её преимущества [48, 60]:

1) прямая визуализация ложной кисты; 
2) оценка стенки полого органа; 
3) детальная оценка изменений в поджелудоч-

ной железе.
Эндосонография обладает высокой чувстви-

тельностью 93–100 % и специфичностью 92–98 % в 
диагностике осложнений острого панкреатита, рас-
положенных ретрогастрально и ретродуаденально, 
но применение данного метода ограничено из-за его 
малой доступности [26, 53, 55].

МИНИИНВАЗИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Обычно неограниченные парапанкреальные 
скопления не требуют интервенционального вме-
шательства и рассасываются самостоятельно [43, 
55, 58]. R.F.  Thoeni (2012) отмечает, что аспирация 
или дренирование острых жидкостных скоплений 
не показаны, так как они склонны к рассасыванию 
и не подвержены инфицированию, а ранняя интер-
венция может послужить источником инфекции 
[74]. Некоторые авторы рекомендуют проводить 
диагностическую аспирацию для исключения ин-
фицированности жидкостного содержимого при 
панкреонекрозе [15, 50].

Миниинвазивные технологии являются методом 
выбора в лечении ложных кист поджелудочной же-
лезы и абсцессов [7, 9, 12, 14, 17, 19, 20, 21, 28]. Для 
определения показаний к миниинвазивным мани-
пуляциям, по мнению N. Jani et al. (2011) и C. Fabbri 
et al. (2012), необходимо дифференцировать ложные 
кисты поджелудочной железы по клиническим про-
явлениям на бессимптомные и симптоматические 
[43, 53]. Симптоматические ложные кисты, по дан-
ным G. Nan et al. (2013), сопровождаются болью, жел-
тухой вследствие сдавления желчевыводящих путей, 
дисфагией за счёт компрессии желудочно-кишечного 
тракта [64] Такого же мнения придерживаются и 
другие авторы [11, 32, 43, 76]. Другим важным кри-
терием для проведения миниинвазивного лечения 
являются размеры ложной кисты – более 5 см [64, 
69]. B.C. Kоо et al. (2010) указали, что ложные кисты 
размерами менее 6  см, не имеющие клинических 
проявлений, склонны к спонтанной редукции в 
40 % наблюдений [58]. Также считают и другие ав-
торы [63]. При диаметре ложной кисты менее 5 см 
показано консервативное лечение [46, 73]. По мне-
нию Л.В. Поташова и соавт. (2002), выжидательная 
тактика при консервативном ведении псевдокисты 
может привести к ее нагноению, перфорации в полый 

орган или свободную брюшную полость [22]. Если 
размеры псевдокисты увеличиваются, ее течение 
сопровождается болью или осложняется нагноением, 
кровотечением, сдавлением желчевыводящих путей 
или желудочно-кишечного тракта, необходимо при-
менять миниинвазивное лечение [22, 23, 30, 31, 32, 
36, 44, 58, 75].

Таким образом, показаниями к миниинвазивно-
му лечению ложных кист поджелудочной железы 
являются: 

1) размеры кисты более 5 см в диаметре;
2) наличие клинических проявлений;
3) осложненные псевдокисты.
Необходимо отметить, что наличие абсцесса 

является прямым показанием для проведения ин-
тервенции.

В зависимости от локализации ложной киcты, 
природы её содержимого, степени зрелости интер-
венциональные процедуры можно проводить, ис-
пользуя различные методы визуализации (УЗИ, КТ, 
эндосонографию) и дифференцированными путями: 
транскутанно или эндоскопически-трансгастрально. 
P. Hauters et al. (2004) [51] и другие ученые подчер-
кивают, что транскутанная или эндоскопическая 
интервенция показана при псевдокисте, имеющей 
однородное низковязкое жидкостное содержимое 
или абсцессе, не содержащем крупный тканевой 
секвестр [4, 6].

Как отмечает G.  Nan et al. (2013), в последнее 
десятилетие в мире эндосонографическое лечение 
становится первичным, наиболее успешным и менее 
травматичным [64]. Такого же мнения придержива-
ются и другие ученые [41, 49, 53, 54, 55, 68, 69]. 

T. Baron (2000) впервые описал случай трансэзо-
фагиального дренирования ложной кисты поджелу-
дочной железы [35]. Эндоскопическая миниинвазив-
ная хирургия ложных кист поджелудочной железы 
предусматривает дренирование через желудочную 
или дуоденальную стенку часто с дополнительным 
дренированием панкреатического протока. Эндоско-
пическая терапия относительно менее агрессивна и 
избегает проблемы формирования наружной фисту-
лы – ворот для вхождения инфекции, как при транс-
кутанном доступе [49, 55, 64, 69]. C. Fabbri еt al. (2012) 
отмечают, что при эндоскопическом дренировании 
могут быть обойдены такие осложнения как кровоте-
чение, вторичная инфекция, формирование наружной 
панкреатической фистулы [43]. Многочисленные 
авторы описывают успешный эндоскопический дре-
наж панкреатических псевдокист и панкреатических 
коллекций [26, 45, 49, 58, 64]. 

Этапы эндодренирования [43]:
1. Выбор траектории под эндосонографическим 

контролем;
2. Тонкоигольная пункция (иглы 19 G);
3. Дилятация пункционного тракта, формирова-

ние сообщения между стенкой желудка и псевдоки-
стой (диляторы 6–8 мм);

4. Постановка дренажа (pigtail от 7/0 до 10 Fr) 
(простое или двойное дренировании).

Эффективность метода составляет от 77.4 % до 
87.9-91 % [8, 27, 34, 35, 38, 45, 48, 49, 52, 53, 54, 60, 
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69, 73]. Наиболее успешно дренируются ложные 
кисты, соприкасающиеся со стенкой желудка или 
ДПК, т.е. расположенные в сумке малого сальника 
[49, 55, 64]. Исключающими эндосонографическое 
дренирование местными факторами являются: не-
зрелая стенка псевдокисты, расстояние до кисты 
более 1 см или расположение ниже стенки желудка, 
из общих противопоказаний – коагулопатия и сопут-
ствующая патология [49, 64]. P.A. Banks et al. (2010) и 
другие отмечают, что хотя эндоскопическое лечение 
ограничено анатомической позицией, но является 
высоко эффективным и имеет минимум осложнений 
[33, 37, 67, 69]. Осложнения при эндосографическом 
дренировании составляют 18–19 %, по данным дру-
гих авторов – 10–34  %, включая по возрастающей: 
миграцию стента в кисту, кровотечение, пневмопе-
ритонеум и инфицирование [41, 61, 66, 69]. Таким об-
разом, преимущества миниинвазивных процедур под 
контролем эндосонографии выдвигают этот метод на 
первую позицию, но ограничения по анатомической 
локализации и, главное, отсутствие общедоступности, 
отдают предпочтение транскутанным миниинвазив-
ным вмешательствам [37].

Чрескожные вмешательства под контролем уль-
трасонографии и компьютерной томографии остают-
ся методом выбора для лечения осложнений острого 
и хронического панкреатита, во многих клиниках 
являются первичным миниинвазивным лечением, 
особенно при гнойных осложнениях, преимуществен-
но абсцессах [4, 5, 6, 9, 12, 18, 19, 22, 23, 28, 30, 33, 37, 
40, 58]. Хотя многие авторы указывают, что транску-
танная траектория предпочтительнее не только при 
панкреатических абсцессах, но и при менее зрелых 
псевдокистах, в отличии от хронических [5, 34, 35, 59]. 
M. Stamatakos et al. (2010) отмечает, что с развитием 
эндосонографии, транскутанные вмешательства под 
контролем УСГ или КТ предпочтительнее проводить 
у ослабленных пациентов [72]. R.F. Thoeni указывает, 
что чрескожное миниинвазивное лечение остаётся 
альтернативой открытой хирургии при осложнениях 
острого и хронического панкреатита, особенно при 
ложных кистах поджелудочной железы, не связан-
ных с протоком и абсцессах, не содержащих крупных 
секвестров [74]. Также считают другие ученые [16, 
25, 61, 62]. Методика проведения чрескожных ми-
ниинвазивных процедур стандартизирована [28, 
33, 61]. J.T. Ferrucci (2003) отмечает, что траектория 
транскутанного вмешательства выбирается, чтобы 
избежать прохождения жизненно важных сосудистых 
структур и полых органов, особенно ободочной киш-
ки и желудка [44]. 

Везде, где возможно, предпочтительнее за-
брюшинный боковой доступ. Хотя используют 
траекторию и через левую долю печени, и транс-
гастральную. Существует четыре основных типа 
доступов: трансгастральный, чреспеченочный, 
чрезбрюшинный, забрюшинный [70]. Уже с 1998 г. 
трансгастральная траектория транскутанного дре-
нирования псевдокисты поджелудочной железы 
вошла в общую практику [70]. Для транскутанной 
эвакуации содержимого предпочтение отдается 
дренированию перед пункцией. J.T. Ferrucci (2003) 

подчеркнул, что при анализе 470 наблюдений лож-
ных кист поджелудочной железы с 1992 по 1997 г., 
лечение с помощью пункций было успешно только 
в 45 %. Эффективность дренирования превосходила 
эффективность пункций [44]. 

Некоторые авторы отмечают, что пункция более 
эффективна при незрелой псевдокисте и при стериль-
ном содержимом [6, 22]. Дренирование проводится 
по методике стилет-катетер или типа Сельдингера 
[28, 33, 37, 61]. При жидком, невязком содержимом 
используются дренажи 8-10 Fr [33, 37]. Чем более 
вязкое и густое содержимое, тем больше диаметр 
катетера [58]. Успех дренирования невозможен без 
регулярной эвакуации и санации содержимого [28, 
58]. Необходимо помнить о возможной связи кисты 
с протоковой системой поджелудочной железы. При 
наличии этой связи пункции кисты неэффективны, а 
чрескожный дренаж длителен – до 6 недель и более. 
Большая роль в оценке адекватности дренирования 
отводится фистулографии [58]. Эффективность 
транскутанного миниинвазивного лечения по дан-
ным разных авторов составляет от 43–52 до 70 % [25, 
37, 40, 49, 55, 64]. 

Чрескожные миниинвазивные технологии не-
эффективны при крупных, многокамерных множе-
ственных кистах, при подтверждённой связи кисты 
с протоком, при наличии крупных секвестров [27, 
55]. Осложнения от чрескожного дренирования со-
ставляют 28 % [37], по другим авторам – 5–60 % [64], 
местные: кровотечение – 5 %, перфорация, формиро-
вание фистулы – 17 %, и общие, связанные с основным 
заболеванием, панкреонекрозом [61]. 

Таким образом, анализ литературных сведений 
позволяет считать, что проблема диагностики и лече-
ния осложнений острого и хронического панкреатита 
по-прежнему актуальна для клиники.

При этом достаточно многочисленные публи-
кации, посвященные данному заболеванию, способ-
ствовали не только существенному его изучению, 
но и появлению противоречивого восприятия, как 
результатов лечения, так и самих методик его про-
ведения. В основе этого заложены неоднозначное 
толкование терминологии и использование разно-
образных классификаций. Это касается анатомиче-
ских понятий, нозологических, классификационных 
построений, определения показаний, противопо-
казаний, сроков проведения миниинвазивных вме-
шательств.

Очевидный прогресс в этой области медицины 
связан с использованием ультрасонографии, ком-
пьютерной томографии, эндосонографии и методов 
миниинвазивной хирургии. 

В связи с доступностью, безопасностью, неин-
вазивностью и возможностью проведения динами-
ческого наблюдения ультрасонография является 
основным первичным методом диагностики. Воз-
можности компьютерной томографии превышают 
информативность ультрасонографии, особенно в 
топической диагностике. Развитие современных 
методов визуализации, таких как эндосонография, 
позволяет более точно диагностировать осложнения 
острого панкреатита, расположенные ретрогастраль-
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но и ретродуаденально, но применение данного мето-
да ограничено из-за его малой доступности

Между тем, считать завершенной работу в этом 
направлении, нет оснований. Требуется дальней-
шая разработка соно- и КТ-семиотики осложнений 
острого и хронического панкреатита с целью более 
точной дифференциации характера осложнения 
(острая или хроническая ложная киста, абсцесс), 
уточнения динамики развития панкреатических 
осложнений и выявления ранних признаков их 
инфицирования.

Требует уточнения и детальной систематизации 
как определение показаний и противопоказаний к 
проведению различных методов миниинвазивных 
вмешательств, так и непосредственно технические 
и методические аспекты их реализации. Особенно 
под контролем эндосонографии. В последнее де-
сятилетие в мире эндосонографическое лечение 
становится первичным, наиболее успешным и менее 
травматичным. Транскутанная миниинвазивная 
хирургия чаще используется при незрелых ложных 
кистах и гнойных осложнениях острого панкреати-
та. Отсутствие общедоступности эндосонографии 
оставляют за чрескожной миниинвазивной хирур-
гией ведущие позиции в миниинвазивном лечении 
осложнений острого и хронического панкреатита во 
многих клиниках. Будущее – за комбинацией этих 
методик. 
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