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Псевдокисты поджелудочной железы пред-
ставляют собой скопления панкреатическо-
го секрета, окруженного стенкой из соедини-
тельной ткани, не покрытой эпителием из-
нутри. Как правило, они располагаются в 
парапанкреатической зоне, однако описаны 
панкреатические псевдокисты, расположен-
ные в средостении, малом тазу печени, селе-
зенке, почках [1, 2]. Подобная атипичная ло-
кализация псевдокист поджелудочной железы 
связана с зоной аутокаталитического процесса 
при различных путях распространения акти-
вированных панкреатических ферментов [3].  
В литературе описаны единичные наблюдения 
подобных псевдокист, в связи с их редкостью, 
а также сложностью диагностики. Необходимо 
отметить, что для лечения панкреатических 
псевдокист атипичной локализации применя-
ются открытые хирургические вмешательства, 
чрескожные дренирующие операции, а так-
же эндоскопические транспапиллярные вме-
шательства при установленной связи псевдо-
кисты поджелудочной железы с панкреатиче-
ским протоком [2, 4].

Приводим клиническое наблюдение.
Больной М., 53 г., история болезни №1279 

поступил в клинику ГУ «ИОНХ НАМН Укра-
ины» 9.03.11 в ургентном порядке с жалобами 
на боли в верхних отделах живота, повышение 
температуры тела до 37,5 С, слабость. Заболел 
остро за 7 суток до поступления без видимой 
причины. Самостоятельно принимал спазмо-
литики без особого эффекта. В связи с усиле-
нием болевого синдрома обратился в клинику 
Института. Из анамнеза – больному по поводу 
кисты хвоста поджелудочной железы в 2009 го-
ду выполнено ее наружное дренирование. 
В январе 2011 года выполнено вскрытие и дре-
нирование абсцесса головки поджелудочной 
железы из минидоступа под ультразвуковой 
навигацией. Послеоперационный период ос-
ложнился формированием неполного толсто-
кишечного свища, который закрылся само-
стоятельно на фоне общего и местно лечения. 

В течение 2 месяцев периодически беспокоили 
боли в верхних отделах живота, а также рвота 
съеденной накануне пищей.

Больной обследован.
Клинический анализ крови. Гемоглобин – 

142 г/л, эр. – 4,8×1012/л, лейк. – 11,3×109/л, э – 
0%, п. – 10%, с – 75%, л – 12%, м. – 3%.

Клинический анализ мочи: рН – 5,5; уд. вес – 
1016; белок – 0,083; глюкоза – н/о; лейк. – 
15–17 в п/зр; эр. – 1–2 в п/зр. неизм., гиалино-
вые цилиндры – 0–1 в преп.

Биохимический анализ крови. Общий бе-
лок – 71,2 г/л; общий билирубин – 25,9 мкмоль/л; 
прямой билирубин – 8,6 мкмоль/л; ами-
лаза крови – 123,1 г×ч/л; глюкоза крови – 
5,3 ммоль/л; АсТ – 0,12 ммоль/л; АлТ – 
0,13 ммоль/л; ЩФ – 7,2 ммоль/л.

УЗИ: печень увеличена в размерах: ПВР – 
149 мм, ЛВР – 85 мм. В V-IV и VIII сегментах 
печени определяется неправильной формы об-
разование с четким контуром 146×85×94 мм 
с неоднородным мелкодисперстным содержи-
мым. Желчный пузырь тонкостенный с анэхо-
генным содержимым. Холедох, желчные ходы 
не расширены. Поджелудочная железа неодно-
родна, повышенной эхогенности. Сальнико-
вая сумка без особенностей. Заключение: Аб-
сцесс? Киста? Правой доли печени.

ФЭГДС: Пищевод свободно проходим. 
В желудке увеличенное количество секретор-
ной жидкости. Складки эластичны. Слизистая 
розовая. Выходной отдел желудка умеренно 
сужен. В луковице двенадцатиперстной киш-
ки слизистая гиперемирована, отечна, про-
свет сужен, однако аппарат свободно проведен 
в постбульбарный отдел, в котором без патоло-
гии. Заключение: Деформация выходного от-
дела желудка, бульбит. 

Рентгенография органов грудной клетки: 
без патологии.

При КТ выявлена киста в правой доле пече-
ни, занимающая V, VI и VIII ее сегменты без 
связи с протоковой системой печени и подже-
лудочной железы (рис. 1, 2).
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Резюме. В статье описан редкий случай атипичной ло-
кализации псевдокисты поджелудочной железы в печени. 
Представленное наблюдение свидетельствует о необходимос-
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лее оптимальной тактики хирургического лечения.
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Рис 1. Киста в правой доле печени гигантских размеров 

(снимок предоставлен врачом-рентгенологом – 

Веселым А. Л.)

Рис. 2. Киста в печени распространяется на VIII сегмент. 

В ее полости видны некротические массы (снимок 

предоставлен врачом-рентгенологом – Веселым А. Л.)

После проведенной предоперационной под-
готовки, направленной на купирование остро-
го воспалительного процесса в поджелудоч-
ной железе, больной оперирован в плановом 
порядке 16.03.11. Выполнена: Лапароскопия. 
Лапаротомия. Фенестрация кисты печени. 
Расширяющая пилородуоденопластика, дре-
нирование брюшной полости. В условиях об-
щего обезболивания выполнена лапароскопия. 
В связи с выраженным спаечным процессом 
в верхнем этаже брюшной полости принято 
решение о конверсии. Выполнена верхнесре-
динная лапаротомия. Произведено рассечение 
спаек, а также иссечение облитерированного 
свищевого хода толстой кишки, деформирую-

щих и суживающих просвет выходного отдела 
желудка. Произведена мобилизация двенад-
цатиперстной кишки по Кохеру. Выполнена 
внеслизистая расширяющая пилородуодено-
пластика. За зону кишечной пластики транс-
назально заведен зонд. При ревизии в IV, V и 
VII сегментах печени выявлена киста до 15 см 
в диаметре. Киста вскрыта – эвакуировано до 
500 мл бурой жидкости (биохимическое ис-
следование содержимого – уровень амилазы – 
1545 г×ч/л). Контроль гемостаза. Дренирова-
ние полости кисты и брюшной полости из 3 то-
чек перчаточно-трубочными дренажами. Рану 
послойно ушили.

Гистологическое исследование № 1767-8: 
стенка кисты состоит из волокнистой фиброз-
ной ткани, внутренняя стенка представлена 
гранулирующей тканью, покрытой некроти-
ческим детритом.

Послеоперационное течение на фоне тера-
пии гладкое. Раны зажили первичным натяже-
нием. Длительно отмечалось выделение сероз-
ного отделяемого по дренажу, установленному 
в полость кисты (при биохимическом исследо-
вании отделяемого амилаза в нем не опреде-
лялась). Дренаж удален из полости кисты на 
23-и послеоперационные сутки при снижении 
дебита отделяемого до 5 мл в сутки и уменьше-
нии остаточной полости в печени по данным 
УЗИ до 1,5 см. Больной выписан в удовлетво-
рительном состоянии под наблюдение хирурга 
поликлиники. Осмотрен через 3 месяца. Жа-
лоб не предъявляет. При контрольном УЗИ – 
остаточная полость в печени не определяется.

Редкость описанной патологии обуславли-
вает крайние затруднения при постановке пра-
вильного диагноза на предоперационном эта-
пе. Упоминание в анамнезе больным с киста-
ми печени о перенесенных эпизодах острого 
деструктивного панкреатита позволяет запо-
дозрить наличие у больного псевдокисты под-
желудочной железы атипичной локализации, 
что требует более углубленного обследования 
пациента. В перечень необходимых исследо-
ваний, помимо традиционных УЗИ и КТ, об-
щеклинических и биохимических анализов, 
необходимо включать магниторезонансную 
холангиопанкреатографию или более инва-
зивную эндоскопическую ретроградную хо-
лангиопанкреатографию. При выявлении свя-
зи псевдокисты с протоковой системой подже-
лудочной железы возможно транспапиллярное 
хирургическое лечение. Отсутствие связи с 
панкреатическими протоками позволяет вы-
полнять малоинвазивные чрескожные или ла-
пароскопические вмешательства, а при нали-
чии сопутствующей хирургической патологии 
необходимо выполнение операции из откры-
того доступа. 
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Резюме. У статті описаний рідкісний випадок атипової ло-
калізації псевдокісти підшлункової залози у печінці. Наведене 
спостереження свідчить про необхідність ретельного передо-
пераційного обстеження хворих  з кістозними утвореннями 
у печінці з метою вибору найбільш оптимальної тактики хі-
рургічного лікування.

Ключові слова: псевдокіста підшлункової залози, атипова ло-
калізація, печінка.

Summary. The rare case of atypical localization of pancreatic 
pseudocyst in liver is described in article. This observation shows the 
necessity of careful preoperative investigation of patients with cystic 
formations in liver to choose the most optimal tactics of surgical 
treatment.

Key words: pancreatic pseudocyst, atypical localization, liver.
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