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(57) Спосіб оптимізації виявлення зв'язку між про-
токою підшлункової залози та її кістою, який вклю-

чає проведення ендоскопічної ретроградної холан-
гіопанкреатографії, який відрізняється тим, що 
перед канюлюванням великого сосочка дванадця-
типалої кишки виконують внутрішньопротокову 
фіброскопію підшлункової залози, вводять у вірзу-
нгову протоку катетер з надувним балоном на дис-
тальному кінці для герметизації протоки і через 
катетер - 5-10 мл 25 % водорозчинної контрастної 
речовини із вмістом йоду, з наступним перестиску-
ванням катетера і комп'ютерною або магнітно-
резонансною томографією. 

 
 

 
 

Корисна модель належить до медицини, зок-
рема хірургії і рентгенології, і може бути застосо-
вана для покращення діагностики кісти підшлунко-
вої залози. 

Відомий спосіб сонографії кісти підшлункової 
залози [1], який включає її ультразвукове дослі-
дження, під час котрого кіста постає однорідним 
ехонегативним утворенням з більш чи менш вира-
женою ехопозитивною стінкою. При цьому вияв-
ляють розміри, структуру тканини підшлункової 
залози, діаметр її протоки. 

Недоліком цього способу є неможливість ви-
явлення зв'язку між протокою підшлункової залози 
та її кістою. Крім того, візуалізації нерідко заважає 
газ, який знаходиться у кишечнику. 

Найбільш близьким за технічною сутністю до 
способу, який заявляється, е спосіб ендоскопічної 
ретроградної холангіопанкреатографія [2], який 
включає фіброгастродуоденоскопію, канюлювання 
великого сосочка дванадцятипалої кишки, повіль-
не введення 10-20мл 30% водорозчинного препа-
рату із вмістом йоду з наступною рентгенографією. 
Якщо контрастується кіста підшлункової залози, 
роблять висновок про зв'язок з вірсунговою прото-
кою. 

Основні недоліки цього способу: 
-у 1-6% випадків неможливо канюлювати ве-

ликий сосочок дванадцятипалої кишки (аномалії, 
дивертикул та ін.); 

- якщо вузький (до 1мл) зв'язок між кістою і 
протокою підшлункової залози, контрастна речо-
вина наповняє звичайно не кісту, а гепатикохоле-
дох; 

- у 0,5-8,2% випадків можливі ускладнення за 
причиною введення в протоку більше 10мл і біль-
шої концентрації (30%) контрастної ріднини (гост-
рий панкреатит, холангіт та ін.). 

В основу корисної моделі поставлена задача 
розробки способу оптимізації виявлення зв'язку 
між протокою підшлункової залози та її кістою, де 
будуть виключені ускладнення (гострий панкреа-
тит, холангіт та ін.) і на сучасній основі буде по-
ліпшена діагностика. 

Поставлена задача вирішується тим, що в 
способі оптимізації виявлення зв'язку між прото-
кою підшлункової залози та її кістою, який включає 
фіброгастродуоденоскопію, канюлювання велико-
го сосочка дванадцятипалої кишки, повільне вве-
дення 10-20мл 30% водорозчинного препарату із 
вмістом йоду з наступною рентгенографією, згідно 
корисної моделі, перед канюлюванням великого 
сосочка дванадцятипалої кишки виконують внут-
рішньопротокову фіброскопію підшлункової зало-
зи, вводять у вірсунгову протоку катетер з надув-
ним балоном на дистальному кінці і через нього 5-
10мл 25% водорозчинної контрастної рідини із 
вмістом йоду з наступною герметизацією балоном 
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вірсунгової протоки і комп'ютерної або магнітно-
резонансною томографією. 

Спосіб здійснюють наступним чином. Викону-
ють фіброгастродуоденоскопію, знаходять вели-
кий сосочок дванадцятипалої кишки. Через нього 
виконують внутрішньопротокову фіброскопію під-
шлункової залози дитячим урологічним фіброско-
пом, при цьому можливе знаходження гирла кісти, 
місця, де кіста має зв'язок з вірсунговою протокою. 
Вводять безпосередньо у вірсунгову протоку кате-
тер з надувним балоном на дістальному кінці для 
герметизації протоки і через катетер 5-10мл 25% 
водорозчинної контрастної рідини із вмістом йоду, 
з наступним перестискуванням катетера і комп'ю-
терною або магнітно-резонансною томографією. 
Контрастування вірсунгової протоки і кісти підшлу-
нкової залози свідчить про їх зв'язок. У кінці дослі-
дження катетер промивають фізіологічним розчи-
ном і видаляють. 

Приклад. Хворий Д., 52 років, надійшов до клі-
ніки з діагнозом "після некротична кіста підшлун-
кової залози". 8 місяців тому лікувався від гострого 
панкреатиту. Під час ультразвукового дослідження 
в області хвоста підшлункової залози виявлене 

гіпоехогенне утворення 5,0 7,0см, з чіткими конту-
рами. Структура підшлункової залози неоднорідна. 

Для виявлення зв'язку між вірсунговою прото-
кою і кістою підшлункової залози виконана ендос-
копічна ретроградна вірсунгографія за вище озна-
ченою запропонованою методикою. На магнітно-
резонансній томограмі були контрастовані вірсун-
гова протока і кіста підшлункової залози, що свід-

чило про наявність зв'язку між ними. Ускладнень 
не було. Хворому зроблена операція - лапарото-
мія, цистоенторостомія з міжкишечним анастомо-
зом за Брауном. Через один рік після операції його 
стан задовільний, працює вчителем. 

Переваги пропонованого способу: застосову-
ється меньший об'єм (5-10мл) контрастної ріднини 
і меншої концентрації (25%), що найбільш економ-
но і безпечно. Введення у протоку діаметром 1,0-
1,5мм більше 10мл ріднини і більшої 25% концен-
трації небезпечно розвитком ускладнень. При 
цьому немає рефлюксу контрастної ріднини із вір-
сунгової протоки у жовчні протоки; контрастна рід-
нина після герметизації протоки надувним бало-
ном не виходить поза катетером у 
дванадцятипалу кишку і не перешкоджає інтерпре-
тації томограм; за допомогою комп'ютерної або 
магнітно-резонансної томографії підвищується 
точність діагностики захворювань підшлункової 
залози і сусідніх органів. 
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