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У статті наведені результати відеоконтрольованих оперативних втручань, що  були виконані у 54 хворих із
кістозними ураженнями підшлункової залози. Жінок було 15 (27,8 %), чоловіків – 39 (72,2 %). Ускладнення
мали місце у 8 (14,8 %) випадках. Рецидив кісти після ендоскопічних втручань спостерігали у 4 (7,4 %) хворих.

The results of endoscopic treatment of 54 patients with pancreatic pseudocysts have been studied. There were 15
(27,8 %) women and 39 (72,2 %) men. The complications occurred in 8 (14,8 %) cases. Recurrent pancreatic
pseudocysts after endoscopic treatment have been occurred in 7,4 % patients.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Псевдокісти підшлунко-
вої залози є одним з найбільш частих ускладнень
гострого панкреатиту. Частота утворення кіст при
тяжких деструктивних формах панкреатиту сягає
29,8-51,75 % випадків [4, 8].

Клінічні прояви псевдокіст та вірогідність роз-
витку ускладнень залежать від швидкості поповнен-
ня та резорбції вмісту кісти, а також від об'єму її
дренування. Ці фактори зумовлені передусім особ-
ливостями перебігу основного захворювання (панк-
реатиту), об'ємом секреції, особливостями кровопо-
стачання та лімфовідтоку, зв'язком порожнини кісти
з протоковою системою підшлункової залози [6].

У процесі формування та прогресуючого пере-
бігу кіст підшлункової залози можливе виникнення
ускладнень: нагноєння, перфорація в черевну по-
рожнину або в порожнинні органи з наступним фор-
муванням внутрішніх та зовнішніх нориць, арозив-
на кровотеча в порожнину кісти, в черевну порож-
нину або просвіт органів шлунково-кишкового трак-
ту,  малігнізація кісти; непрохідність органів
шлунково-кишкового тракту як наслідок їх стиснен-
ня кістою, механічна жовтяниця, вторинна порталь-
на гіпертензія, плевролегеневі ускладнення, цукро-
вий діабет [3, 6].

До сьогодні при псевдокістах підшлункової за-
лози перевагу віддають традиційному хірургічно-
му лікуванню або черезшкірному їх дренуванню.
Основним недоліком черезшкірного дренування є

висока частота утворення зовнішніх панкреатич-
них нориць, які мають місце у  40 % випадків [7].

Показаннями до оперативного втручання є уск-
ладнення псевдокіст (кровотеча, перфорація, нагноє-
ння, оклюзії сусідніх органів та ін.), неефективність
консервативних методів лікування, неодноразові ре-
цидиви після черезшкірного дренування [2].

 Післяопераційна летальність при оперативних
втручаннях сягає 5 %, рецидиви спостерігають у
10-30 %, ускладнення  (кровотечі, неспроможність
анастомозів, утворення зовнішніх панкреатичних
нориць) – у 15-30 % [1]. Очевидно, що летальність
та виникнення ускладнень  залежать від правиль-
ності вибору лікувальної тактики в кожному конк-
ретному випадку та зростають при використанні
травматичних  хірургічних втручань [2, 7].

Успішне ендоскопічне дренування псевдокіст
підшлункової залози досягається у 55-76 % хворих
при кількості ускладнень 5-10 % і частоті виник-
нення рецидиву кісти 5-20 % [5].
Мета роботи: провести аналіз міні-інвазивних

відеоконтрольованих оперативних втручань при
псевдокістах підшлункової залози.

Матеріали і методи. Нами вивчені результати
ендоскопічного лікування   54 хворих із псевдокіста-
ми підшлункової залози як ускладненням гострого
панкреатиту алкогольної етіології – 28 (51,9 %) спо-
стережень, біліарної етіології – 21 (38,9 %) випадок,
аліментарного походження – у 5 (9,2 %) хворих.
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Кількість пацієнтів Групи 
хворих Характер ендоскопічних втручань 

n % 
1 Цистодуоденостомія 3 5,6 

Цистодуоденостомія  +  трансмуральне стентування 12 22,2 2 
 Цистогастростомія  +  трансмуральне стентування 2 3,7 

Цистодуоденостомія  + цистоназальне дренування 9 16,7 3 
 Цистогастростомія +  цистоназальне  дренування 7 12,9 

Цистодуоденостомія  +  комбіноване дренування 3 5,6 4 
Цистогастростомія  +  комбіноване дренування 6 11,1 

5 Ендопанкреатичне транспапілярне стентування  7 12,9 
6 Ендопанкреатичне стентування + зовнішнє дренування під контролем УЗД 5 9,3 

ВСЬОГО 54 100 
 

Серед обстежених було 15 (27,8 %) жінок та  39
(72,2 %) чоловіків. Середній вік пацієнтів склав
(48,1±3,3) року. В комплексному обстеженні хворих
використовували клінічні, лабораторні та інструмен-
тальні методи, що включали: ультразвукове обстежен-
ня черевної порожнини,  езофагогастродуоденоско-
пію, магнітно-резонансну томографію, ендоскопічну
ретроградну панкреатикохолангіографію та ендоуль-
тразвукове дослідження. Ендоскопічні транспапілярні
втручання виконували дуоденофіброскопами JF-1 –
Т 20 , JF-1 – Т 40 та  TJF,  з використанням модифіко-
ваних папілотомів KD-10-Q1, KD-11-Q1.

Результати досліджень та їх обговорення. У
85 % пацієнтів основною скаргою був біль в животі,
30 (55,6 %) хворих скаржились на втрату маси тіла,
а у  2 (3,7 %) випадках перебіг патологічного проце-
су був безсимптомним.

При детальному обстеженні хворих аналізува-
ли  топографічне розміщення кісти, її розмір,
зрілість, вміст порожнини, стан стінок,  поряд з цим

 

Рис.1. УЗД-дані кісти підшлункової залози.

проводили оцінку стану протокової системи та па-
ренхіми підшлункової залози (рис. 1).

 Характер ендоскопічних втручань залежно від
способів дренування та локалізації кіст наведений
в таблиці 1.

Таблиця 1. Характер ендоскопічних втручань при псевдокістах підшлункової залози

Ендоскопічну  цистодуоденостомію виконували
у  27 (50 %)  хворих, у випадках, коли  псевдокіста
локалізувалась у головці підшлункової залози та
інтимно прилягала до стінки низхідного відділу два-
надцятипалої кишки, кулеподібно вибухаючи у її
просвіт. При локалізації псевдокісти в тілі  підшлун-
кової залози у 15 (27,8 %) пацієнтів виконували ен-
доскопічну цистогастростомію, розсікаючи вибуха-
ючу повехню задньої стінки шлунка і капсулу кісти.

Методика. У рентгенопераційній під контролем
дуоденофіброскопа в ділянці найбільшого вибухання
стінки шлунка чи задньомедіальної стінки низхідного
відділу дванадцятипалої кишки за допомогою голча-
стих папілотомів власної модифікації виконували пун-
кцію кісти. Ретельно проводили максимальну аспіра-
цію вмісту кісти з її санацією розчинами антисептиків.

Після контрастування і візуальної оцінки порожнини
кісти розріз доповнювали на 1-2 см або ж виконували
балонну дилатацію сформованого вічка з наступним
введенням пластикового стента “dоuble pigtail” діа-
метром 10 F у 14 (25,9 %) хворих (рис. 2, 3).

Ендопротез залишали в порожнині кісти на
термін від 1 до 3 тижнів із метою  проведення про-
грамованої санації для мінімізації ризику виникнен-
ня таких ускладнень, як інфікування кісти, шлунко-
во-кишкові кровотечі, рубцювання  співустя.

Цистоназальне дренування застосовували у 16
(29,6 %) пацієнтів із подальшою санацією порож-
нин кісти та періодичним ендоскопічним контролем.
Дренаж видаляли на 7-9 добу.

Внутрішньо-зовнішнє (комбіноване) дренуван-
ня за наявності гнійного вмісту кісти та при її діа-
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Рис. 2. Балонна дилатація цистогастрального вічка з
подальшим трансмуральним стентуванням.

Рис. 3. Трансмуральне стентування  кісти підшлунко-
вої залози після цистодуоденостомії.

метрі менше 6 см застосовували у 9 (16,7 %) хво-
рих. Програмований ендоскопічний контроль із са-
нацією порожнини кісти  проводили двічі на добу
до чистої рідини в перші три дні, скорочуючи терміни
контролю залежно від клінічних проявів та харак-
теру і кількості виділень з дренажу.

При прозорому вмісті кісти та широкому цисто-
дигестивному співусті у 3 (5,6 %) хворих дренуван-
ня не виконували. Щоденно проводили оцінку стану
залишкової порожнини за допомогою УЗД, при не-
обхідності доповнюючи дуоденофіброскопією.

У 12 пацієнтів мали місце кісти хвоста підшлун-
кової залози, сполучені з головною панкреатичною
протокою та недоступні для трансмурального дрену-
вання. При розмірах кісти менше 6 см у  7 (12,9 %)
хворих  виконували ендоскопічну папілотомію з
транспапілярним ендопанкреатичним стентуванням.
(рис. 4). При великих кістах (більше 6 см) виконува-
ли ендопанкреатичне стентування, пункцію кісти під
ультразвуковим контролем, з подальшим дренуван-
ням порожнини кісти назовні через місце пункції.

Більшість хворих вказувала на поліпшення за-
гального стану, зменшення больового синдрому вже
на   2-3 добу після втручання, а на 7-9 добу  їх випи-
сували додому під нагляд лікаря-хірурга поліклініки
за місцем проживання.

Кровотечі після  ендоскопічних операцій спос-
терігали у 8 (14,8 %) хворих. У 3 пацієнтів застосо-
вували ендокліпування судин, що кровоточили, у 3
– аргоно-плазмову коагуляцію, а у 2 – електрокоа-
гуляцію. Випадків перфорації порожнистих органів
та летальності серед досліджуваної групи хворих
не відмічено.

Рецидив кісти мав місце у 2  хворих через 6
місяців та ще у 2 пацієнтів через 10 місяців після
ендоскопічного втручання.  В одному випадку це
стало показанням до проведення цистоєюностомії
з виключенням кишки за Ру з лапароскопічного та
у 3 випадках – з лапаротомного доступу.

Висновки. 1. Ендоскопічне внутрішнє дрену-
вання псевдокіст підшлункової залози (цистогаст-
ростомія, цистодуоденостомія) є ефективною аль-
тернативою традиційному хірургічному лікуванню.

Рис. 4. Ендопанкреатичне стентування.
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2. Методом вибору ендоскопічного лікування
псевдокіст є трансмуральний у поєднанні з корек-
цією патології протокової системи підшлункової
залози.

3. За наявності гнійного вмісту псевдокіст
підшлункової залози та їх розміру >6 см  у випад-
ках проведення цистогастро-цистодуоденостомії

доцільним є виконання комбінованого дренування
з метою більш ефективної санації порожнини кісти.

4. У випадках сполучення порожнини кісти
підшлункової залози з розширеною головною панкре-
атичною протокою показано виконання папілотомії та
транспапілярного стентування протоки з зовнішнім
дренуванням кісти під ультразвуковим контролем.
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