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Количество клеток в одной железе фундального 
отдела желудка крыс, которые подвергались дей-
ствию комбинации ЭХГ и ЭЭП, возрастало в сравне-
нии с соответствующим показателем у крыс, пере-
несших действие только ЭХГ, на тридцатые сутки на 
15,0% (р < 0,01).

Выводы

1. Воздействие комбинации ЭХГ и ЭЭП приводит 
к изменениям в структуре слизистой оболочки фун-
дального отдела желудка, которые сохраняются после 
завершения действия изучаемых агентов. 

2. Под влиянием ЭХГ и ЭЭП высота собственных 
желез и количество клеток в одной собственной же-
лезе слизистой оболочки фундального отдела желуд-
ка крыс уменьшались во всех сроках исследования.

3. Введение ЭЭП уменьшает выраженность дей-
ствия ЭХГ на высоту собственных желез и количество 
клеток в одной собственной железе слизистой обо-
лочки фундального отдела желудка крыс.

Исследования изменений структур слизистой обо-
лочки желудка под влиянием ЭХГ и ЭЭП позволят по-
лучить дополнительную информацию о возможности 
коррекции изменений, возникающих под действием 
ЭХГ, с помощью антиоксидантов. 
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Таблица 2. Количество клеток в одной собственной железе фундального отдела желудка крыс 
после воздействия ЭХГ и ЭЭП (M ± СКО)

Сутки исследования Количество крыс Контрольная группа После воздействия ЭХГ После воздействия ЭХГ и ЭЭП

1 n = 6 117,75 ± 3,06 71,59 ± 1,42* 76,73 ± 4,30*

7 n = 6 115,48 ± 2,29 83,01 ± 2,44* 77,56 ± 6,89*

15 n = 6 118,22 ± 4,20 65,62 ± 4,11* 70,45 ± 4,01*

30 n = 6 114,72 ± 4,90 92,32 ± 1,78* 106,16 ± 5,91*»

60 n = 6 119,61 ± 4,41 102,36 ± 4,17* 108,06 ± 6,01*

П р и м е ч а н и е:  * – р < 0,05 в сравнении с показателями крыс контрольной группы (интактные крысы);
                                      « – р < 0,01 в сравнении с показателями крыс, перенесших действие ЭХГ.
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Проведен ретроспективный анализ результатов лечения пациентов с хроническими 
псевдокистами поджелудочной железы в период с 2005 по 2012 годы. В исследование вклю-
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чены 92 пациента, которым были выполнены операции внутреннего дренирования раз-
личными способами. Основная группа включала 37 (40,2%) пациентов, которым была вы-
полнена чрескожная трансгастральная панкреатоцистогастростомия по разработанной 
нами методике. Контрольная группа включала 55 (59,7%) пациентов, которым были вы-
полнены операции внутреннего дренирования традиционным хирургическим способом. Вре-
мя оперативного вмешательства в основной и контрольной группе были от 5 до 35 минут 
(медиана = 15) и от 70 до 360 минут (медиана = 135), соответственно. Количество пос
леоперационных койко-дней в основной и контрольной группе составило от 2 до 11 дней 
(медиана = 4) и от 8 до 55 дней (медиана = 14), соответственно. Контрольные обсле- 
дования были проведены через 6, 12 и 24 месяца. Осложнения были диагностированы 
у 2 (5,4%) пациентов из основной группы и у 12 (21,8%) пациентов из контрольной группы. 
Рецидива заболевания в основной группе не было, в то время как в контрольной группе 
рецидив был выявлен у 7 (12,7%) пациентов. Чрескожная трансгастральная панкреато-
цистогастростомия является эффективным методом лечения пациентов с псевдокиста-
ми поджелудочной железы 2-го типа по классификации D’Egidio.

Ключевые слова: псевдокисты поджелудочной железы, лечение, чрескожная транга-
стральная панкреатоцистогастростомия.
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PERCUTANEOUS TRANSGASTRIC СYSTGASTROSTOMY 
VS. CONVENTIONAL OPEN SURGICAL METHOD. EFFICACY 
FOR PATIENTS WITH PANCREATIC PSEUDOCYSTS

Retrospective analysis of patients with chronic pancreatic pseudocysts was performed in the period 
from 2005 to 2012. The study included 92 patients who underwent the operation of the internal 
drainage by various methods. The main group included 37 (40.2%) patients who underwent 
percutaneous transgastricpancreatoсystgastrostomyusing our technique. The control group consisted 
of 55 (59.7%) patients who were treated by traditional surgical internal drainage method. The duration 
of the operation in the main and control group was from 5 to 35 minutes (median = 15) and from 70 
to 360 minutes (median = 135), respectively. The number of postoperative hospital days in the main 
and control group ranged from 2 to 11 days (median = 4) and from 8 to 55 days (median = 14), 
respectively. Follow-up examinations were performed in 6, 12 and 24 months. Complications were 
diagnosed in 2 (5.4%) patients in the main group and in 12 (21.8%) patients in the control 
group. Recurrence of the disease was not diagnosed in the main group, whereas it was detected 
in 7 (12.7%) patients in the control group. Percutaneous transgastricpancreatoсystgastrostomy 
is an effective treatment for patients with pancreatic pseudocysts type 2 according to D’Egidio 
classification.

Key words: pancreatic pseudocysts, treatment, percutaneous transgastricpancreatoсystgastro- 
stomy.

Псевдокисты поджелудочной железы (ППЖ) 
являются осложнением острого либо хрони-

ческого панкреатита, травмы поджелудочной желе-
зы (ПЖ) и представляют собой скопление панкреа-
тического сока, окруженное стенкой из фиброзной 
или грануляционной ткани, не имеющей эпителиаль-
ной выстилки [1]. ППЖ осложняют течение острого 
панкреатита (ОП) в 5–16%, хронического панкреати-
та (ХП) в 20–40% случаев [2]. В настоящее время 
используется несколько классификаций ППЖ. Класси-
фикация, предложенная в 1992 году на международ-
ном симпозиуме в Атланте, выделяет острые и хро-
нические ППЖ [1]. Широко используется классифи-
кация 1991 года А. D’Egidio и M. Schein [3], которая 
выделяет 3 типа ППЖ. Тип 1 или острые постнекро-
тические ППЖ, которые возникают после эпизода 
ОП, редко имеют связь с протоковой системой ПЖ, 

изменения со стороны главного панкреатического 
протока (ГПП) отсутствуют. Тип 2 или постнекротиче-
ские ППЖ, которые появляются после приступа ОП 
или ХП, часто имеют связь с протоковой системой 
ПЖ, ГПП может быть минимально изменен, но без 
наличия стриктуры. Тип 3 или «ретенционные» ППЖ, 
которые ассоциированы с ХП, всегда связаны с про-
токовой системой, ГПП имеет стриктуру и выражен-
ные изменения.

Существуют различные методы лечения ППЖ. 
Четкие подходы к лечению, до настоящего момен- 
та, не выработаны. В настоящее время определены 
общие показания к лечению ППЖ: ППЖ более 6 см 
в диаметре, существующие более 6 недель, наличии 
симптомов (боль, тошнота, рвота, билиарная или дуо
денальная обструкция), осложнений (инфицирование, 
разрыв, кровотечение, непроходимость) должны под-
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вергаться интервенционным методам лечения [4]. 
Операции внутреннего дренирования остаются основ-
ным методом лечения у пациентов с хронически- 
ми ППЖ. Хотя традиционный хирургический способ 
является широко распространенным в лечении па-
циентов с симптоматическими ППЖ, в последнее 
время увеличивается количество малоинвазивных 
методов лечения. Среди традиционных хирургиче-
ских методов лечения ППЖ чаще всего используется 
панкреатоцистогастростомия (ПЦГС) и панкреатоцис
тоеюностомия (ПЦЕС). Существуют различные мало-
инвазивным методы лечения ППЖ (чрескожные, эндо-
скопические, лапароскопические). Чрескожный транс- 
гастральный доступ в лечении пациентов с ППЖ 
показал свою безопасность и эффективность. Дан-
ный способ лечения позволяет избежать формиро-
вания наружного панкреатического свища, а чре-
скожная трансгастральная ПЦГС успешно выполняет-
ся во многих центрах [5–7].

Цель

Улучшить результаты лечения больных с псевдо-
кистами поджелудочной железы.

Задачи исследования:

1. Разработать малоинвазивный, эффективный 
и доступный метод лечения ППЖ.

2. Изучить ближайшие и отдаленные результаты 
нового малоинвазивного и открытого хирургическо-
го методов лечения ППЖ, провести сравнительную 
оценку их эффективности.

Материалы и методы

В исследование были включены все пациенты 
(n = 92) от 18 до 70 лет, с одиночными симптомати-
ческими ППЖ 2-го типа (по классификации D’Egidio), 
более 5 см в диаметре, которым были выполнены 
операции внутреннего дренирования (ПЦГС либо 
ПЦЕС) в период с 2005 по 2012 годы. Исследование 
было ретроспективным («случай-контроль»), муль- 
тицентровым (УЗ «9-я ГКБ» г. Минска и «Минская 
областная клиническая больница»). Основная группа 
включала 37 (40,2%) пациентов (м  :  ж = 28:9), где 
была применена разработанная нами малоинва-
зивная методика лечения – чрескожная трансгаст
ральная ПЦГС со стентированием зоны анастомо- 
за под ультразвуковым (УЗ) и фиброгастроскопиче-
ским (ФГС) контролем. Контрольная группа включала 
55 (59,7%) пациентов (м  :  ж = 47:8), которым были 
выполнены операции внутреннего дренирования тра-
диционным хирургическим способом (открытая ПЦГС 
или ПЦЕС). Все пациенты были сопоставимы по полу, 
возрасту, размерам и локализации ППЖ (рисунок 1, 2), 
диагнозу (ППЖ 2-го типа по классификации D’Egidio 
и Shein). Возраст пациентов в основной и контроль-
ной группе был от 25 до 70 лет (медиана = 40) и от 
18 до 70 лет (медиана = 40), соответственно. ППЖ 
локализовались в головке, теле и хвосте ПЖ у 2, 23 
и 12 больных в основной группе, и у 5, 30 и 20 боль-
ных в контрольной группе. Размер ППЖ в основ- 
ной и контрольной группе были от 62 до 159 мм 
(медиана = 98) и от 50 до 250 мм (медиана = 100), 
соответственно.

Рисунок 1. Сравнение 2-х групп пациентов по возрасту и размерам ППЖ (Mann-Whitneytest)

Рисунок 2. Диаграммы локализации ППЖ в основной и контрольной группе
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Перед операцией всем пациентам проводилось 
стандартное обследование с выполнением обще-
клинических анализов, УЗИ, компьютерной томогра-
фии (КТ), ФГС. На КТ определяли расположение ППЖ, 
ее взаимоотношение с желудком и другими окру- 
жающими структурами. Информированное согласие 
получено у всех пациентов. Предварительно, выпол-
нялась тонкоигольная аспирационная санация ППЖ 
с полным удалением содержимого («насухо») и после-
дующим его исследованием (цитологическое и бак-
териологическое исследование, определение амила-
зы, онкомаркеров CEA, CA19-9). Во время выполне-
нии трансгастральной аспирационной санации ППЖ, 
с использованием УЗ определяли наличие сращения 
задней стенки желудка с передней стенкой ППЖ, пу-
тем введения новокаина между этими слоями и на-
блюдением за характером его распределения. Через 
24 часа после аспирационной санации ППЖ выпол-
няли контрольное УЗИ. Если объем ППЖ восстанав-
ливался более чем на 75% и уровень амилазы в уда-
ленном содержимом был высоким (более 1000 Ед\л), 
а сама ППЖ была более 5 см в диаметре, существо-
вала более 6 недель, отмечалось нарастание симпто-
мов (боль, тошнота, сдавления окружающих структур), 
то пациенту предлагали оперативное вмешатель-
ство. До операции вводили Н2-блокаторы гистами-
новых рецепторов, осуществляли антибиотикопро-
филактику (цефепим 1,0 г, в\м), выполняли премеди-
кацию. 

В основной группе (n = 37) вмешательство вы-
полнялось под местной анестезией и нейролепта-
налгезией, ибыло одобрено этическим комитетом 
УЗ «9-я ГКБ» г. Минска. Разработанный нами метод 
лечения имеет 2 способа: одноэтапный и двухэтап-
ный. У 12 пациентов (32,4%), при наличии сращения 
ППЖ с задней стенкой желудка, выполнена одно- 

этапная установка цистогастростента. У 25 пациен-
тов (67,5%) выполнена двухэтапная установка цисто-
гастростента (трансформация трансгастрального на- 
ружного дренажа во внутренний цистогастростоми-
ческий стент). Двухэтапный способ применялся для 
формирования сращения ППЖ с задней стенкой же-
лудка, с последующим выполнением ПЦГС со стенти-
рованием. После обработки операционного поля, 
выполнялось интраоперационное УЗИ с допплеро-
графией. Определялась точка доступа и оптималь-
ная траектория вмешательства. Затем, проводилась 
анестезия передней брюшной стенки и стенок же-
лудка под УЗК. В режиме «реального времени», под 
УЗ контролем выполняли чрескожную, трансгастраль-
ную (через 2 стенки желудка) пункцию ППЖ в бессо- 
судистой зоне. Стент, диаметром 12 French (выполнен 

Рисунок 3. Используемые полиэтиленовые стенты (спира-
левиднойи «pigtail» формы)

Рисунок 4. Трансгастральный доступ и низведенный прок-
симальный виток стента под ФГС контролем

Рисунок 5. Схематическое изображение способа ПЦГС со стентированием зоны анастомоза

Рисунок 6. КТ контроль установленных цистогастростентов
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из медицинского, рентгенконтрастного полиэтилена 
с памятью формы), имеет два витка спиралевидной 
или «pigtail» формы (рисунок 3), располагается на ко-
лющем фрагменте в выпрямленном состоянии и при-
обретает заданную форму после низведения. Низве-
дение дистального витка стента выполняли под УЗ 
контролем. Низведение проксимального витка стен-
та осуществляли под ФГС контролем (рисунок 4). При 
двухэтапном способе, проксимальный виток стента 
располагали над кожей и низведение его в просвет 
желудка выполняли под ФГС контролем через 2 су-
ток. В конечном виде стент располагался между же-
лудком и ППЖ, обеспечивая внутреннее дренирова-
ние (рисунок 5). По данному методу лечения получе-
ны два Евразийских патента [8, 9]. Удаление стента 
выполняли под ФГС контролем, через 5–14 месяцев 
(медиана = 8).

Все оперативные вмешательства в контрольной 
группе (n = 55) выполнялись под эндотрахеальным 
наркозом. После верхнесрединной лапаротомии, вы-
полнялась ПЦГ Сили ПЦЕС на отключенной петле 
(по-Roux), двухрядным швом, по общепринятой мето-
дике. ПЦГС были выполнены у 29 (52,7%) пациентов, 
ПЦЕС выполнены у 26 (47,2%) пациентов.

Все пациенты получали ненаркотические аналь-
гетики, Н2-блокаторы гистаминовых рецепторов, анти-
биотики, выполнялся контроль общего и биохими- 
ческого анализов крови, УЗИ брюшной полости, 
ежедневные перевязки. Выписка из стационара осу-
ществлялась при отсутствии жалоб пациента, нор-
мализации анализов крови, стабилизации общего 
состояния. Контрольные обследования выполнялись 
через 6, 12 и 24 месяцев и включали общеклини- 
ческие анализы, ФГС, УЗИ, КТ контроль положения 
стента (рисунок 6).

Результаты и обсуждение

Время оперативного вмешательства в основной 
и контрольной группе были от 5 до 35 минут (медиа- 
на = 15) и от 70 до 360 минут (медиана = 135), соот-
ветственно (рисунок 7).

Количество послеоперационных койко-дней 
в основной и контрольной группе составило от 2 
до 11 дней (медиана = 4) и от 8 до 55 дней (медиа- 
на = 14), соответственно (рисунок 7).

Различия основной и контрольной группы по вре-
мени оперативного вмешательства и по количеству 
послеоперационных койко-дней были статистически 
высокозначимыми (p < 0,01).

Осложнения (таблица 1) в послеоперационном 
периоде были у 2(5,4%) пациентов из основной груп-
пы и 12 (21,8%) пациентов из контрольной группы 
(Р = 0,048). 

Таблица 1. Структура осложнений 
в послеоперационном периоде

Основная 
(n = 37)

Контрольная 
(n = 55)

Рецидив ППЖ 0 7 (12,7%)

Инфекционные осложнения 2 (5,4%) 2 (3,6%)

Наружный панкреатический свищ 0 1 (1,8%)

Кровотечение из зоны анастомоза 0 1 (1,8%)

Острая кишечная непроходимость 0 1 (1,8%)

Рецидив ППЖ был выявлен у 7 (12,7%) пациентов 
из контрольной группы и не был выявлен в основ- 
ной группе (Р = 0,039). Инфекционные осложнения 
(инфицирование кожи и подкожной клетчатки в пос
леоперационной зоне) были отмечены у 2 (5,4%) па-
циентов из основной группы и у 2 (3,6%) пациентов 
из контрольной группы, не потребовали дополни-
тельных оперативных вмешательств и были устране-
ны консервативно (антибиотикотерапия, перевязки 
с антисептиками). Наружный панкреатический свищ, 
в зоне оперативного доступа на передней брюшной 
стенке, развился у 1 пациента (1,8%) из контрольной 
группы и постепенно закрылся через 4 месяца амбу-
латорного лечения (перевязки с антисептиками). Кро-
вотечение из зоны ПЦГС было у 1 пациента (1,8%) конт
рольной группы и было устранено с помощью ФГС 
(эндоскопический гемостаз). Ранняя спаечная кишеч-
ная непроходимость развилась на 5 сутки у 1 пациен-
та (1,8%) контрольной группы и потребовала повтор-
ного хирургического вмешательства (релапарото-
мия, рассечение спаек). Летальных исходовне было.

В сравнении с открытыми операциями, малоин-
вазивные технологии сопровождаются меньшей трав-
матизацией тканей, легче переносятся больными, при-
водят к снижению времени пребывания в стациона-
ре, улучшают качество жизни пациентов и имеют 

Рисунок 7. Сравнение основной и контрольной групп пациентов по времени оперативного вмешательства 
и по количеству послеоперационных койко-дней
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больший экономический эффект. Открытые операции 
внутреннего дренирования имеют 10–30% ослож- 
нений, 1–5% смертности и 10–20% рецидива забо-
левания, без существенной разницы между ПЦГС 
или ПЦЕС [10]. Рецидив ППЖ связан с постепенным 
закрытием зоны анастомоза и наличием существу- 
ющего сообщения ППЖ с протоковой системой ПЖ. 
Трансгастральный доступ в лечении ППЖ исключает 
возможность формирования наружного панкреати-
ческого свища, а чрескожное трансгастральное дре-
нирование ППЖ может быть трансформировано 
в ПЦГС. Трансгастральная ПЦГС, со стентированием 
зоны анастомоза, является выгодной альтернативой 
операциям внутреннего дренирования. Установлен-
ный цистогастростент, позволяет сохранять связь 
между ППЖ и желудком, препятствует закрытию зоны 
анастомоза и развитию рецидива заболевания.

Выводы

1. Разработанный нами малоинвазивный метод 
лечения больных с ППЖ 2-го типа (по классифика- 
ции D’Egidio и Shein) является безопасным и эффек-
тивным.

2. Трансгастральная ПЦГС значительно умень-
шает время вмешательства, приводит к снижению 
количества послеоперационных койко-дней, способ-
ствует быстрой реабилитации пациента иимеет мень-
шее количество осложнений, по сравнению с тради-
ционным хирургическим способом.
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Z-КРИТЕРИЙ, КАК ОПТИМАЛЬНЫЙ ПАРАМЕТР ОЦЕНКИ 
ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ РАЗМЕРОВ КОРНЯ АОРТЫ 

В НОРМЕ И ПАТОЛОГИИ
Кафедра военно-полевой терапии военно-медицинского факультета 

в УО «БГМУ»1, 
ГУ «432 ГВКМЦ ВС РБ»2

В статье приводятся самые оптимальные параметры оценки эхокардиографических 
размеров корня аорты. Представлена интерпретация их показателей, должным обра-
зом не оцениваемая на практике, особенно в плане прогноза жизнеугрожающего расшире-
ния аорты при таких наследственных нарушениях соединительной ткани, как синдром 
Марфана, синдром Луиса-Дитца и пр. 

Приводятся пояснения к предсказательной ценности Z-критерия как оптимального 
критерия нормального размера аорты для своевременного мониторирования указанных 
нарушений. Вариабельность интерпретации функциональной и анатомической структу-
ры восходящего отдела и КА, недопонимание оптимальных подходов к оценке их истинных 
и расчета должных размеров, потенциально может привести на практике к неправиль-
ной интерпретации изучаемых данных. Принятие более строгих согласованных стан-
дартизированных определений и оценки размеров структурных элементов корня аорты 
важно для современной практических рекомендаций и кардиологической практике.

Ключевые слова: z-критерий, эхокардиографические размеры, аорта.


