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СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ УСКЛАДНЕНИХ ПСЕВДОКІСТ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ 

Проаналізовані результати лікування 168 хворих з ускладненими псевдокістами підшлункової залози, що 
лікувалися в клініці з 2006 по 2014 року. Ускладнення виникли у 45% пацієнтів. Серед ускладнень перева-
жала компресія суміжних органів, яка виявлена у 59 (35,1%) хворих, нагноєння псевдокісти діагностовано у 
50 (29,8%) хворих, кровотеча в порожнину псевдокісти – у 41 (24,4%), перфорація – у 14 (8,3%), цистоп-
левральна нориця – у 4 (2,4%) хворих. Мінімально інвазивні оперативні втручання використані у 
105 (62,5%) пацієнтів: рентгенендоваскулярна оклюзія виконана у 25 хворих, в 1 випадку кровотеча зупи-
нена за допомогою стент-графта, пункції псевдокіст під контролем ультрасонографії виконані у 22 хворих, 
зовнішнє дренування під контролем ультрасонографії – у 11, пункції псевдокіст під контролем ендосоно-
графії – у 20, внутрішнє дренування псевдокіст під контролем ендосонографії – у 6, зовнішньо-внутрішнє 
дренування – у 4, лапароскопічне зовнішнє дренування псевдокісти – у 4, лапароскопічне формування ци-
стогастро- та єюноанастомозів – у 9, дренування плевральної порожнини під контролем ультрасонографії 
– у 4 хворих. У 71,3% спостережень мінімально інвазивні втручання дозволили не тільки вилікувати 
ускладнення, але і ліквідувати саму псевдокісту. У 28,7 % випадків втручання мали етапний характер, доз-
воляючи першим етапом лікування ліквідувати ускладнення, що виникли, з наступним виконанням необ-
хідного оперативного втручання з приводу псевдокісти підшлункової залози, після стабілізації загального 
стану пацієнта. В лікуванні ускладнених псевдокіст слід застосовувати диференційовану індивідуалізовану 
хірургічну тактику з переважним використанням мінімально інвазивних методик оперативних втручань. 
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Вступ. Лікування пацієнтів з ускладненими 

псевдокістами підшлункової залози (ПЗ) нерідко 
супроводжується незадовільними результатами. 
Необхідно підкреслити, що при найтяжчих ускла-
дненнях панкреатичних псевдокіст, таких як кро-
вотеча в порожнину псевдокісти та її нагноєння, 
летальність може сягати до 60 % [1, 2]. 

За останнє десятиріччя з розвитком нових ме-
дичних технологій діапазон методів хірургічного 
лікування панкреатичних псевдокіст значно роз-
ширився з розробкою та впровадженням в клінічну 
практику різноманітних радіологічних, ендоскопі-
чних та лапароскопічних методів. 

Якщо в минулі роки ускладнена псевдокіста під-
шлункової залози була абсолютним показом до 
відкритого лапаротомного втручання, яке нерідко 
виконувалось в ургентних умовах, то з розвитком 
та розповсюдженням нового обладнання з’явилась 
можливість мінімально інвазивного лікування не 
тільки неускладнених псевдокіст, але і їх різнома-
нітних ускладнень. Як підкреслюють багато авто-
рів [1-7], розвиток методів мінімально інвазивної 
хірургії відкриває нові горизонти в лікуванні паці-
єнтів з ускладненими псевдокістами підшлункової 
залози. 

Мета дослідження. Покращити результати лі-
кування хворих з ускладненими псевдокістами 
підшлункової залози. 

Матеріали та методи. Проаналізовані резуль-
тати лікування 168 хворих з ускладненими псевдо-
кістами підшлункової залози, що лікувалися в клі-

ніці з 2006 по 2014 року. Серед них чоловіків було 
132 (78 %), жінок – 36 (22 %), середній вік склав 
43,0±1,2 року. Ускладнення виникли у 45 % паціє-
нтів з псевдокістами підшлункової залози. Серед 
ускладнень переважала компресія суміжних орга-
нів, яка виявлена у 59 (35,1 %) хворих. Компресія 
загальної жовчної протоки з розвитком механічної 
жовтяниці, а нерідко і холангіта та больового син-
дрому, виникла у 32 хворих, компресія верхніх 
відділів шлунково-кишкового тракту, а саме: шлу-
нка – у 13 та дванадцятипалої кишки (ДПК) – у 14 
хворих, що викликало симптоми високої непрохі-
дності. Нагноєння псевдокісти діагностовано у 50 
(29,8 %) хворих, кровотеча в порожнину псевдокі-
сти – у 41 (24,4 %), перфорація – у 14 (8,3 %), цис-
топлевральна нориця виникла у 4 (2,4%) хворих.  

У 3 пацієнтів були комбіновані ускладнення: у 
1 – нагноєння псевдокісти, що викликало компре-
сію ДПК та ворітної печінкової вени, а у 2 хворих 
нагноєна псевдокіста викликала компресію спіль-
ної жовчної протоки з розвитком біліарної гіпер-
тензії.  

Досвід клінічного обстеження пацієнтів з 
ускладненими псевдокістами підшлункової залози 
свідчить про необхідність комплексного обсте-
ження при підозрі на наявність псевдокісти, а та-
кож для виявлення її ускладнень. Скринінговим 
методом обстеження вважали УЗД, яке виконано 
всім хворим. Основним методом діагностики роз-
глядаємо КТ з внутрішньовенним контрастуван-
ням. За показами виконували рентгенографію, ен-
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досонографію, МРПХГ, ангіографію, а також інва-
зивні діагностичні методи: пункції псевдокісти з 
наступним бактеріологічним, цитологічним, біохі-
мічним дослідженням пунктату.  

Лікувальні мінімально інвазивні втручання при 
ускладнених псевдокістах були виконані у 105 
(62,5 %) хворих. Рентгенендоваскулярну оклюзію 
судини, що була джерелом кровотечі, виконали у 
25 хворих, в одному випадку зупинку кровотечі 
досягнуто за допомогою постановки стент-графта. 
Лікувальні пункції псевдокіст під контролем ульт-
расонографії виконані у 18 хворих, зовнішнє дре-
нування псевдокіст під контролем ультрасоногра-
фії – у 15, пункції під контролем ендосонографії – 
у 20. У 6 пацієнтів виконано трансмуральне внут-
рішнє дренування ПК під контролем ендосоногра-
фії, зовнішньо-внутрішнє дренування – у 4, лапа-
роскопічне зовнішнє дренування псевдокіст – у 4 
хворих, лапароскопічне формування цистогастро- 
та цистоєюностомії – у 9, дренування плевральної 
порожнини під контролем УЗД – у 4 хворих.  

Результати досліджень та їх обговорення. 
Компресія псевдокістою суміжних органів виявле-
на у 59 хворих. У більшості пацієнтів компресія 
псевдокістою порожнистих органів развивалась 
поступово, і хворі поступали в стаціонар у ком-
пенсованому або субкомпенсованому стані. Так-
тика оперативного втручання даного контингенту 
пацієнтів у більшості випадків не відрізнялась від 
тактики лікування неускладнених псевдокіст під-
шлункової залози, при можливості намагались 
відразу виконати одноетапне внутрішнє дренуван-
ня псевдокісти. Із особливостей хірургічного ліку-
вання цієї групи хворих є технічна складність ви-
конання оперативних втручань у пацієнтів із сег-
ментарною портальною гіпертензією, обумовле-
ною компресією ворітної вени псевдокістою. В 
даній групі хворих перевагу надавали мінімально 
інвазивним методикам лікування.  

За останні роки в інституті нами розпочато ши-
роке впровадження ендоскопічних пункцій та дре-
нувань псевдокіст під контролем ендосонографії. 
Мінімально інвазивні втручання виконували ехо-
ендоскопом Olympus GF-UCT 140 з ультразвуко-
вим центром Olympus EU-ME1. При псевдокістах з 
компресією суміжних органів ендоскопічне дре-
нування псевдокісти виконано у 10 хворих. Ліку-
вальну процедуру починали з виконання пункції 
псевдокісти під контролем ендосонографії з на-
ступним цитологічним, біохімічним, бактеріологі-
чним дослідженням пунктату. Ендосонографію 
виконували в тих випадках, коли планували вико-
нати ендоскопічне внутрішнє дренування псевдо-
кісти, при необхідності виконати пункцію псевдо-
кісти для диференційної діагностики або з лікува-
льною метою. Використання доплерографії дозво-
ляло обрати безсудинну зону («доріжку» для про-
ходження голки) для пункції псевдокісти, що до-
зволяло виконати процедуру на більш безпечному 
рівні. Пункції псевдокіст виконували пункційною 

голкою 19–22 G Boston Scientific (США) та 
Olympus (Японія).  

Лікувальні пункції псевдокіст, що викликали 
компресію суміжних органів, під контролем ендо-
сонографії були виконані у 20 хворих. В 14 випад-
ках вони були заключним методом лікування, а у 6 
хворих в післяопераційному періоді був рецидив 
псевдокісти, обумовлений наявністю зв’язку псев-
докісти з протоковою системою підшлункової за-
лози, що потребувало наступного виконання ендо-
скопічного внутрішнього дренування. На етапах 
засвоєння методики обов’язковою умовою для 
виконання маніпуляції вважали наявність щільно-
го прилягання стінки псевдокісти до стінки шлун-
ка або ДПК та локальне випинання псевдокісти в 
їх просвіт. Після формування співустя в порожни-
ну псевдокісти вводили пластикові стенти (7–10 F) 
по типу “double-pigtail”, розміщуючи їх таким чи-
ном, щоб одна половина була в порожнині псевдо-
кісти, а друга – в порожнині шлунка або ДПК. Ен-
доскопічне внутрішнє дренування псевдокіст ви-
конано у 6 хворих: в 1 випадку виконана цистодуо-
деностомія, в 5 випадках – цистогастростомія. Ви-
бір конкретного способу внутрішнього дренування 
залежав від особливостей розташування псевдокі-
сти.  

При неможливості виконати внутрішнє транс-
муральне дренування псевдокісти під контролем 
ендосонографії переходили до лапароскопічного 
внутрішнього дренування. Протипоказом до вико-
нання лапароскопічного цистодигестивного анас-
томозу вважали наявність в анамнезі оперативних 
втручань на органах верхнього поверху черевної 
порожнини, ретропанкреатичне розташування 
псевдокісти та необхідність виконання інтрапанк-
реатичної ревізії підшлункової залози.  

У хворих з компресією шлунка та ДПК лапаро-
скопічне формування цистоєюноанастомоза вико-
нано у 6 хворих, цистогастроанастомоза – у одно-
го. При відсутності умов для формування анасто-
мозу у 3 хворих виконали зовнішнє дренування 
псевдокісти під контролем ультрасонографії, у 
1 пацієнта – лапароскопічне зовнішнє дренування.  

У 26 (44%) хворих при неможливості вико-
нання мінімально інвазивних лікувальних проце-
дур при ускладнених псевдокістах з компресією 
суміжних органів виконані відкриті (лапаротом-
ні) оперативні втручання. Характер лапаротом-
них втручань відрізнявся різноманітністю: так, 
внутрішнє дренування псевдокіст виконано у 
20 хворих, зовнішнє дренування псевдокісти – у 
4, операція Фрея – у 1 хворого та ПДР – у 2 хво-
рих. Серед 50 хворих з нагноєнням псевдокісти 
пункції під контролем УЗД з санацією порожни-
ни кісти розчинами антисептиків виконані у 
15 хворих, у 8 – виконано зовнішнє дренування 
порожнини псевдокісти. У 6 пацієнтів пункції та 
санації порожнини псевдокісти виконувались під 
ендосонографічним контролем. У пацієнтів із 
нагноєнням псевдокіст, при наявності умов для 
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ендоскопічного внутрішнього дренування, фор-
мували цистодуодено- та цистогастроанастомози 
з постановкою внутрішнього стенту по типу “pig-
tail” діаметром 10 F. Паралельно стенту в порож-
нину псевдокісти додатково встановлювали цис-
тоназальний дренаж, через який виконували про-

мивання порожнини псевдокісти розчинами ан-
тисептиків з метою санації кістозної порожнини 
(рис. 1). Таким чином у 4 пацієнтів вдалося вико-
нати одноетапне хірургічне лікування – внутріш-
нє дренування псевдокісти з ліквідацією її інфек-
ційного ускладнення. 

 

 
Рис. 1. Формування цистогастроанастомозу під контролем ендосонографії при інфікованій псевдокісті 
головки підшлункової залози. 1 – цистоназальний дренаж, 2 – цистогастральний стент, 3 – цистогастро-

стома. 
 

У всіх випадках пункції та дренування псевдо-
кіст виявилися успішними. Після внутрішнього 
дренування під контролем ендосонографії цисто-
назальні дренажі видаляли на 7 та 10 добу після 
операції та проведення санації псевдокісти. В піс-
ляопераційному періоді проводили ультразвуко-
вий моніторинг; після виявлення при ехографіч-
ному контролі факту зникнення псевдокісти вико-
нували повторну ендосонографію, яка підтверджу-
вала доцільність видалення стенту.  

У 2 хворих виконано лапароскопічне зовніш-
нє дренування псевдокісти з наступною санаці-
єю порожнини кісти в післяопераційному періо-
ді. При відсутності умов для мінімально інвази-
вного лікування у 13 (26 %) хворих з нагноєн-
ням псевдокісти були виконані відкриті опера-
тивні втручання: зовнішнє дренування псевдокі-
сти – у 7 хворих, формування цистоєюноанасто-
мозу – у 5.  

У хворого з нагноєнням псевдокісти, яка ви-
кликала компресію ДПК та ворітної вени, викона-
но одноразову пункцію та санацію псевдокісти під 
контролем ендосонографії, рецидиву псевдокісти 
не відзначено. У 2 пацієнтів з нагноєними псевдо-
кістами, які викликали компресію холедоха та 

явища біліарної гіпертензії виконання черезшкір-
ного зовнішнього дренування псевдокіст дозволи-
ло досягти одужання.  

Кровотеча в порожнину псевдокісти була 
діагностована у 41 пацієнта. При кровотечі в по-
рожнину псевдокісти першим етапом виконували 
ендоваскулярну емболізацію судини, що була 
джерелом кровотечі, яка виконана у 24 (58,5 %) 
хворих.  

Спроби рентгенендоваскулярної оклюзії вва-
жали протипоказаними при кровотечі із венозної 
судини або із судини, недоступної для емболізації, 
при наявності вираженого колатерального крово-
току в зоні кровотечі і технічній неможливості 
оклюзії всіх джерел геморагії, а також, при крово-
течі із магістральної судини, емболізація якої мо-
же зашкодити життю пацієнта (рис. 2). При крово-
течі із магістральної судини, однак, може бути 
використано альтернативне рентгенендоваску-
лярне втручання – постановка стент-графта, що 
дозволяє закрити дефект судинної стінки, зберіга-
ючи при цьому кровотік по судині. Стент-графт 
був встановлений у одного пацієнта (2,4 %) при 
кровотечі із загальної печінкової артерії в псев-
докісту ПЗ (рис.3).  
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Рис. 2. Селективна целіако-мезентерікографія. Екстравазація контрастної речовини із загальної печінко-

вої артерії в порожнину псевдокісти. 
 

 
Рис. 3. Контрольна артеріограма після постановки в загальну печінкову артерію стент-графта. 

 
Неможливість ендоваскулярної зупинки крово-

течі в порожнину псевдокісти у 15 (36,6 %) хворих 
диктувала необхідність переходу до відкритої опе-
рації, направленої, насамперед, на зупинку крово-
течі. В ході відкритих операцій у 9 (21,9 %) хворих 
виконали зупинку кровотечі, яку завершили 
зовнішнім дренуванням псевдокісти; у 6 (14,6 %) 
хворих виконані радикальні операції – резекції 
підшлункової залози з псевдокістою, ускладненою 
кровотечею в порожнину псевдокісти. 

Нами впроваджені зміни в хірургічну тактику 
і техніку відкритих оперативних втручань, в ході 
яких намагались виявити джерело кровотечі до 
операції. При можливості, інтраопераційно вико-
нується рання мобілізація судини, що є джерелом 
кровотечі з її перетисненням і тільки після цього, 
розкривається порожнина псевдокісти. При не-
можливості виконати гемостаз таким чином та 
визначити інші джерела кровотечі, виконується 
резекція підшлункової залози з ускладненою 
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псевдокістою. Серед пацієнтів з кровотечею в 
порожнину псевдокісти ПДР виконана у 4 хво-
рих, дистальна резекція підшлункової залози – у 
2 хворих. Внаслідок застосованої хірургічної так-
тики нам вдалося знизити післяопераційну ле-
тальність при кровотечах в порожнину псев-
докісти з 26,7 % (за період 2000–2005 рік) до 
5,7 % на теперішній час. 

Перфорація псевдокісти була виявлена у 14 па-
цієнтів: перфорація в черевну порожнину виникла 
у 9 хворих, в заочеревинний простір з утворенням 
заочеревинних запливів – у 5. При даному усклад-
ненні також намагалися виконати мінімально інва-
зивні оперативні втручання, які були виконані у 6 
(42,8 %) хворих. Зокрема, пункції та дренування 
під контролем УЗД псевдокіст з перфорацією в 
черевну порожнину, при їх асептичному вмісті 
виконали у 5 хворих як заключне хірургічне ліку-
вання. У 1 пацієнта першим етапом хірургічного 
лікування була пункція черевної порожнини під 
контролем УЗД, а другим – лапароскопічна сана-
ція та дренування черевної порожнини. Відкриті 
оперативні втручання виконані у 8 (57,2 %) хво-
рих: зовнішнє дренування псевдокісти – у 4, лапа-
ротомія з цистоєюностомією також у 4 хворих. 

При псевдокістах, ускладнених утворенням ци-
стоплевральної нориці у 4 хворих, першим етапом 
виконували дренування плевральної порожнини за 
Бюлау, а потім, після стабілізації загального стану 
хворого, – втручання на псевдокісті. 

Резюмуючи, слід підкреслити, що після ендо-
скопічного внутрішнього та зовнішньо-
внутрішнього дренування псевдокіст ускладнень не 
було. В 1 (10%) випадку після внутрішнього дрену-
вання виник рецидив псевдокісти, який потребував 
повторного ендоскопічного дренування. Після ла-
пароскопічних внутрішніх дренувань в 1 (12,5 %) 
випадку виник післяопераційний гострий панкреа-
тит, який потребував проведення консервативної 
терапії з задовільним заключним результатом. 

Із 42 хворих після зовнішнього дренування 
ускладнених псевдокіст у 9 зформувалась хро-
нічна зовнішня панкреатична нориця. У 5 із 
цих пацієнтів нориця закрилась під дією консе-
рвативної терапії, а у 4 згодом необхідно було 
виконувати повторні відкриті оперативні втру-
чання. 

Після рентгенендоваскулярної емболізації 
редукція кровотока була досягнена у 20 хворих. 
У 1 пацієнта виник рецидив кровотечі, який 
потребував проведення повторної ангіографії з 
вдалою оклюзією судини, що була джерелом 
кровотечі. Померло 2 хворих (5,7 %) з кровоте-
чею в порожнину псевдокісти. В цілому після-
операційна летальність при хірургічному ліку-
ванні пацієнтів з ускладненими псевдокістами 
склала 1,3 %. 

Висновки. 
1. При лікуванні ускладнених псевдокіст не-

обхідно використовувати диференційовану індиві-
дуалізовану хірургічну тактику, віддаючи перевагу 
мінімально інвазивним методам лікування. 

2. Мінімально інвазивні оперативні втру-
чання в 71,3 % спостережень дозволили не 
тільки ліквідувати ускладнення псевдокіст, 
але і вилікувати саму псевдокісту. В 28,7 % 
випадків мінімально інвазивні втручання мали 
етапний характер, дозволяючи ліквідувати 
ускладнення псевдокісти та відкласти наступ-
не мінімально інвазивне чи традиційне хірур-
гічне втручання, направлене на ліквідацію 
псевдокісти, на період після стабілізації зага-
льного стану хворого. 

3. Традиційні відкриті та мінімально інвазивні 
втручання слід розглядати не як конкуруючі, а як 
взаємодоповнючі способи лікування ускладнених 
псевдокіст підшлункової залози, що мають свій 
діапазон можливостей і потребують визначення 
показань та протипоказань в кожному конкретно-
му випадку. 
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CONTEMPORARY TECHNICS IN TREATMENT OF COMPLICATED PANCREATIC PSEUDOCYSTS 

We have analyzed the results of treatment of 168 patients with complicated pancreatic pseudocysts, treated in 
our clinic in the period of 2006 –2014 years. Complications occurred in 45% patients. Complications of pancreatic 
pseudocysts were following: compression of adjacent organs – in 59 (35,1%) patients, pseudocyst’s infection – in 
50 (29,8%) patients, bleeding – in 41 (24,4%) patients, rupture of pseudocyst – in 14 (8,3%) patients, pancreati-
copleural fistula – in 4 (2,4%) patients. In 105 (62,5%) patients we performed minimally invasive procedures. In 
patients with bleeding – endovascular occlusion in 25 patients, in one case the bleeding stopped with a stent-
graft, which was installed in the bleeding vessel. Percutaneous ultrasound-guided puncture of the pseudocysts we 
performed in 22 patients, external drainage – in 11 cases. Percutaneous endoscopyc ultrasound-guided puncture 
of the pseudocysts we performed in 20 patients, ultrasound-guided internal drainage – in 6, internal drainage 
supplemented by external drainage – in 4, laparoscopic external drainage in 4, laparoscopic cystogastrostomy or 
cystojejunostomy – in 9, ultrasound controlled external drainage of pleural cavity – in 4 patients. In 71,3 % of cas-
es minimally invasive procedures allowed not only to cure the complication, but also to heal pseudocyst itself. In 
28,7% of cases step-by-step interventions were applied with treatment of pseudocyst’s complications following by 
treatment of pseudocyst itself, after stabilization of the general condition of the patient. In the treatment of pseu-
docysts we prefer minimally invasive techniques, that could be applied with satisfactory nearest and long-term 
results. 

Key worlds: pancreatic pseudocyst, endoscopyc treatment, endosonography, endovascular occlusion, laparo-
scopic cystojejunostomy 
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