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В работе анализируется опыт эндоскопического лечения 28 больных на основании топографической классифи-
кации. Оперативные вмешательства выполнялись в различных вариантах: путем рассечения задней стенки 
желудка и двенадцатиперстной кишки – эндоскопический цистогастроанастомоз (n=9) и эндоскопический 
цистодуоденоанастомоз (n=7), стентирования кистозного образования через заднюю стенку этих органов 
(n=11), путем стентирования вирсуногова протока (n=1), путем цистоназального дренирования при необхо-
димости. Таким образом, применив топографическую классификацию, удалось улучшить результаты хирур-
гического лечения псевдокист поджелудочной железы путем использования эндоскопических методов.
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Хронический панкреатит остается одной 
из основных нозологий в структуре заболева-
ний поджелудочной железы, частота его воз-
никновения варьируется от 80 до 110 человек 
на 100 000 населения в отдельных странах [1, 
5]. Из этих больных у 25% возникают псевдо-
кисты, во время операции частота выявления 
их у больных составляет 35-40% [2, 5].

В последнее время принципы хирургиче-
ского лечения псевдокист поджелудочной же-
лезы кардинально изменились в связи с вне-
дрением миниинвазивных методов [4]. Зна-
чительное место заняла оперативная эндо-
скопия, которая в последние годы становит-
ся операцией выбора при многих хирургиче-
ских заболеваниях, и, в частности, при псевдо-
кистах поджелудочной железы [3].

Ц е л ь  и с с л е д о в а н и я  – улучшение 
результатов хирургического лечения псевдо-
кист поджелудочной железы путем использо-
вания эндоскопических методов.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

Мы располагаем опытом эндоскопическо-
го лечения псевдокист поджелудочной желе-
зы у 28 больных, находившихся на лечении с 
2005 по 2010 годы в Одесском областном цен-
тре хирургии печени и поджелудочной желе-
зы. Мужчин было 22, женщин – 6. средний 
возраст составлял 40,3±2,6 года. У 4 больных 
причиной возникновения псевдокист была 
желчнокаменная болезнь, осложненная били-
арным панкреатитом, у 2 больных – травмати-

ческое повреждение поджелудочной железы в 
сроки от 6 до 9 месяцев, у остальных – пост-
некротические кисты алиментарного проис-
хождения.

Оперативные вмешательства выполнялись 
в различных вариантах: путем рассечения зад-
ней стенки желудка – цистогастроанастомоз 
(ЭЦГА) (n=9); путем рассечения задней стен-
ки двенадцатиперстной кишки – цистодуоде-
ноанастомоз (ЭЦДА) (n=7); стентирования 
(ST) кистозного образования через заднюю 
стенку этих органов – ЭЦДА+ST и ЭЦГА+ST 
(n=11); путем стентирования вирсунгова про-
тока (n=1).

Во всех случаях локализация псевдокист 
ограничивалась головкой и телом поджелу-
дочной железы. При наложении ЭЦДА и 
ЭЦГА соустье накладывалось путем рассече-
ния стенки этих органов обычными папил-
лотомами Olympus® Corp., при наложении 
ЭЦДА+ST и ЭЦГА+ST, стентировании вир-
сунгова протока пользовались системой до-
ставки стентов OASIS и стентами Soehendra-
Tannenbaum™ (Wilson-Cook®) 10-11 Fr.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

В своей работе мы использовали топогра-
фическую классификацию [3] псевдокист под-
желудочной железы, которая позволяет пла-
нировать характер эндоскопических хирурги-
ческих вмешательств. 

При локализации псевдокисты в проек-
ции головки поджелудочной железы изолиро-



ISSN 1997-2938, Український Журнал Хірургії, 2011, № 2 (11)

80

ванно отдавливая заднюю стенку двенадца-
типерстной кишки, мы определили, что опти-
мальным эндоскопическим вмешательством 
является ЭЦДА и ЭЦДА+ST, при необходи-
мости дополняя эндоскопической папиллос-
финктеротомией и назобилиарным дрениро-
ванием.

Эндоскопическое вмешательство при псев-
докисте, деформирующей луковицу двенад-
цатиперстной кишки, требует особой осто-
рожности из-за угрозы повреждения близле-
жащих сосудов, и возможно только при ту-
гом наполнении желудка воздухом на 2-4 см 
выше угла желудка по малой кривизне. В та-
ком случае мы рекомендуем выполнять ЭЦГА 
или ЭЦГА+ST. При ригидных стенках псев-
докисты не обеспечивается адекватного дре-
нирования, у больных часто отмечается инфи-
цирование псевдокист после эндоскопическо-
го вмешательства за счет заброса содержимо-
го желудка в полость кисты, что в свою оче-
редь требует дополнительного цистоназаль-
ного дренирования.

При локализации псевдокисты по большой 
кривизне желудка операцией выбора стала 
ЭЦГА+ST, при необходимости дополняемая 
цистоназальным дренированием.

З а к л ю ч е н и е

Предметом данной работы стало усовер-
шенствование методов эндоскопического ле-
чения больных псевдокистами поджелудоч-
ной железы в зависимости от их локализации. 
До 2008 года использовали способ наложения 
ЭЦГА и ЭЦДА, заключающийся в создании 
соустья с помощью папиллотома размером до 
1,5-2 см, при этом руководствовались обще-
принятым мнением, что необходимо наклады-
вать широкий анастомоз для профилактики 
рецидива образования псевдокист. Однако, 
при использовании данного метода, столкну-
лись с рядом возникавщих проблем: высокий 
риск кровотечения из создаваемого соустья – 
у 4 больных (14.3%), отсутствие возможности 
адекватной санации полости псевдокисты ан-
тисептическими растворами, заброс содержи-
мого желудка и двенадцатиперстной кишки 
в полость кисты с последующим нагноением 
у 2 больных (7.1%) и неадекватное дрениро-
вание за счет склеивания краев гастростомы; 
что потребовало усовершенствования данной 
методики – создания соустья путем точечного 

прожигания задней стенки желудка или две-
надцатиперстной кишки с заведением в по-
лость кисты стента на 3-4 месяца. Такое вме-
шательство обеспечило адекватное внутрен-
нее дренирование кисты, а в ряде случаев до-
полненное, для санации полости псевдоки-
сты, наружным цистоназальным дренирова-
нием. Созданное наружновнутреннее дрени-
рование позволяло выполнять оптимальное 
санирование при нагноении постнекротиче-
ских кист поджелудочной железы.

Таким образом, в зависимости от локализа-
ции кисты поджелудочной железы и развитие 
осложнений заболевания, эндоскопическое 
вмешательство может стать методом выбора 
хирургического лечения данной патологии.

ВИБІР ОПТИМАЛЬНОГО ЕНДОСКОПІЧНОГО 
ХІРУРГІЧНОГО ВТРУЧАННЯ ПРИ РІЗНИХ 
ЛОКАЛІЗАЦІЯХ ПСЕВДОКІСТ 
ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ

Б.С. Запорожченко, О.Б. Зубков, В.Г. Шевченко, 
А.Ю. Коритна

В роботі аналізується досвід ендоскопічного лікуван-
ня 28 хворих на підставі топографічної класифіка-
ції. Оперативні втручання виконувались у різних 
варіантах: шляхом розтину задньої стінки шлунку 
та дванадцятипалої кишки – ендоскопічний цис-
тогастроанастомоз (n=9) та ендоскопічний цисто-
дуоденоанастомоз (n=7), стентування кістозного 
утворення крізь задню стінку цих органів (n=11), 
шляхом стентування вірсунгова протока (n=1), 
шляхом цистоназального дренування за необхід-
ністю. Таким чином, застосувавши топографічну 
класифікацію вдалося вдосконалити результати хі-
рургічного лікування псевдокіст підшлункової за-
лози шляхом застосування ендоскопічних мето-
дів.

Ключові слова: псевдокіста підшлункової залози, ен-
доскопічне лікування, класифікація, стентування.

CHOOSING OF OPTIMAL ENDOSCOPIC 
SURGICAL INTERVENTION AT DIFFERENT 
LOCALIZATIONS OF PANCREATIC 
PSEUDOCYSTS

B.S. Zaporozhchenko, O.B. Zubkov, V.G. Shevchenko, 
A.Yu. Korytnaya

The topographic based results of 28 patients endoscopic 
treatment were analyzed. Such operative treatment as 
endoscopic cystic-gastroanastomosis (n=9) and cyst-
ic-duodenal anastomosis (n=7), stenting of these for-
mations through the posterior wall of the stomach 
and duodenum (n=11), main pancreatic duct stenting 
(n=1), cystic nasal drainaging in same cases. So, due 
to topographic classifications with the usage of these 
methods the results of pancreatic pseudocyst surgical 
treatment were improved.

Key words: pancreatic pseudocyst, endoscopic treatment, 
classification, stenting.
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