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EXPERIENCE   OF   TREATMENT   OF   PATIENTS   WITH   PANCREAS   PSEUDOCYSTS   COMPLICATED
WITH   BLEEDING

За  період з  2002 до  2010 р . на базі  хірургічного  центру Житомирської  обласної  клінічної лікарні  було
прооперовано  256 хворих із фіброзно-кістозним панкреатитом. Для дослідження взято  27 (10,5 %) хворих із
псевдокістами підшлункової залози (ПкПЗ), ускладненими кровотечею. Ключовими в діагностичній програмі
були: ендоскопічні, сонографічні  та рентгенологічні дослідження (КТ). Лікування було спрямовано на ліквідацію
протокової обструкції та гіпертензії, больового  синдрому,  етіологічної причини кровотечі. За показаннями
проводили резекційні втручання, прошивання кровоточивої судини, тампонування з метою  demage control.
Померли – 4 хворих, загальна післяопераційна летальність склала 14,8 %.

For period from 2002 to 2010 on the base of surgical center of Zhytomyr Regional Clinical Hospital there were
operated 256 patients with fibrotic-cystophorous pancreatitis. For research there were taken 27 (10,5 %) of
patients with pancreas pseudocysts ( PcPc), complicated with bleeding. Endoscopic, sonografic and roentgenologic
researches (КТ) were the main in diagnostic program. Treatment was aimed to liquidation of ductus obstruction
and hypertension, pain syndrome, etio logic reason of bleeding. According to indications there were conducted
resection interferences, sewing of sanguifluous vessel, tamponing with the aim of demage control. 4 patients
died, total postoperative lethality was 14,8 %.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Серед ускладнень псев-
докіст підшлункової залози кровотеча становить
лише 5–7,8 % в їх загальній структурі, проте ле-
тальність перевищує 40 % (від 40–90 % при пізньо-
діагностованих спонтанних кровотечах) [1–2].

Разом з анатомоморфологічними особливостя-
ми розташування ПЗ ключовими в етіопатогенезі
кровотеч слід вважати: формування та розрив псев-
доаневризми артерії стінок ПК басейнів селезінко-
вої, гастродуоденальної, панкреатодуоденальних та
середньої ободової артерій; розрив незмінених па-
рапанкреатичних артерій та вен, інфарктної артерії,
ерозію варикозно змінених парапанкреатичних вен;
паренхіму селезінки та хірургічні втручання на стінці
кісти (5–37 % при відкритих та 6–20 % – при міні-
інвазивних втручаннях на ПК) [3].

Клінічними проявами є: кровотеча в порожнину
кісти, яка сполучається з протокою ПЗ із вірсунгора-
гією або без неї; шлунково-кишкова кровотеча; про-

рив у черевну, грудну порожнину, в кісти, ектопічно
розміщені в інших органах. Це супроводжується ане-
мічними, гемодинамічними та компресійними проява-
ми. Небезпеку становлять атипові прояви кровотечі,
що зумовлюють затримку в діагностиці та лікуванні.

Найбільш діагностично значущими можна вва-
жати: ендоскопічні ознаки виділення крові з дуо-
денального сосочка чи нориці, при ультразвуковій
доплерографії ознаки руху крові в порожнину кісти,
за результатами комп’ютерної томографії з контра-
стуванням – наявність псевдоаневризми парапан-
креатичних судин та ознак кровотечі. “Золотим
стандартом” [4] в діагностиці є ангіографія, яка дає
нам дані про екстравазацію контрастної речовини,
псевдоаневризматичне розширення парапанкреа-
тичних судин та можливість проведення емболі-
зації судини – джерела кровотечі. При профузних
кровотечах та явищах шоку лише відкрите опера-
ційне втручання чи патологоанатомічне досліджен-
ня мають найбільшу цінність.
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Сучасна хірургічна тактика визначається інтен-
сивністю кровотечі, об’ємом крововтрати, тяжкістю
стану хворого, локалізацією кісти: від якнайменшої
за обсягом операції (розкриття кісти, ідентифікації і
прошивання джерела в стінці кісти чи тугої тампо-
нади) до радикальних (дистальної резекції, економ-
ної резекції головки підшлункової залози, ПДР). Ви-
користовуються малоінвазивні рентгенендоваску-
лярні втручання із селективною емболізацією судин,
ефективність якої сягає 80–100 % [4].
Мета роботи: проаналізувати результати ліку-

вання 27 хворих із ПкПЗ, ускладненими кровоте-
чею. Визначитись з оптимальними операційними
втручаннями при конкретних клінічних ситуаціях.

Матеріали і методи. За період з 2002 до 2010
року в ХЦ ЖОКЛ проліковано 256 хворих та хроніч-
ний панкреатит, ускладнений кістами ПЗ. Кровоте-
ча виникла у 27 пацієнтів, що склало 10,5 %: чолові-
ки – 19 (70 %), жінки – 8 (30 %), середній вік хворих
– 43 роки (від 19 до 61 року). Локалізація кіст: 7 (26 %)
хворих – тіло; 6 (22 %) – хвіст; 14 (52 %) – головка
підшлункової залози. Померли 4 пацієнти, післяопе-
раційна летальність склала 14,8 %.

Всіх хворих ми умовно поділили на чотири гру-
пи. Перша група: 8 (29,6 %) хворих прооперовано в
терміновому порядку з явищами внутрішньочерев-
ної кровотечі та шоку. Всім пацієнтам проведено
паліативне лікування: розкриття кісти, прошивання
кровоточивої судини (6), по можливості туга там-
понада джерела з метою demage control (2). На 3–
5-ту добу після стабілізації стану хворого та корекції
показників крові шести хворим було виконано ра-
дикальне операційне втручання: дистальну резек-
цію підшлункової залози – 2 пацієнтам; панкреато-
дуоденальну резекцію – 3, ангіографію та емболі-
зацію гілки селезінкової артерії в ділянці хвоста
підшлункової залози, що стало кінцевим етапом
лікування, – у 1-му хворому. Один пацієнт помер
після першої лапаротомії з приводу тромбозу печі-
нкової артерії та субтотального некрозу печінки.
Інший хворий – на 7-му добу від явищ СПОН. Ле-
тальність у групі склала 25 %.

До другої групи ввійшли 8 хворих (29,6 %), в
яких кровотеча в просвіт кісти проявлялася яви-
щами шлунково-кишкової кровотечі, у 2 пацієнтів –
кровотечі через патологічні фістули з шлунком та
у 6 хворих – кровотечі через штучно сформовані
анастомози (4 – цистодуодено- та 2– цистоєюнос-
томії з країв анастомозу) в ранньому післяопера-
ційному періоді до одного місяця. Дані кровотечі,
як правило, не супроводжувалися великими крово-
втратами та явищами шоку. Після консервативної
підготовки хворим були виконані радикальні опера-

тивні втручання (ПДР – 2 пацієнтам, резекція го-
ловки підшлункової залози за Бегером – 2 хворим,
субтотальна дистальна резекція, спленектомія – 1
пацієнту, дистальна резекція підшлункової залози,
спленектомія – 1 хворому, прошивання країв анас-
томозу – 2 пацієнтам. Помер один хворий (3,7 %),
причиною смерті став гострий панкреатит кукси.

У третій групі у 6 (22,2 %) хворих були клінічні
дані про анемію та гемодинамічні зміни суміжно із
сонографічними та доплерографічними ознаками
кровотечі з аневризми стінки кісти в її просвіт. Після
консервативної корекції було проведено оператив-
не втручання (резекція головки підшлункової зало-
зи за Бегером – 2 пацієнтам, дистальна резекція –
2 хворим, субтотальна дистальна – 2 пацієнтам).
Помер 1 хворий (16,6 %) від недостатності швів
панкреатоєюноанастомозу та перитоніту.

В останній, четвертій групі, у 5-ти (18,5 %)
пацієнтів діагноз кровотечі в просвіт кісти було ве-
рифіковано лише інтраопераційно, всі клініко-інстру-
ментальні методи не давали чіткої картини
(відсутність анемічних, гемодинамічних, ендоско-
пічних та УЗ-ознак). Всім хворим проведено ради-
кальне оперативне лікування (ПДР – 3 пацієнтам;
дистальну резекцію – 1 хворому; субтотальну ди-
стальну – 1 пацієнту). Летальних випадків не було.

Із 2010 року у діагностиці та лікуванні псев-
докіст підшлункової залози, ускладнених кровоте-
чею, почали освоювати рентгенендоваскулярні
методи, використані нами лише в одному випадку
з першої групи.

Результати досліджень та їх обговорення.
Проаналізувавши результати лікування ПкПЗ, ус-
кладнених кровотечею, встановлено: радикальні
операції зводять до мінімуму ризик виникнення ре-
цидиву кровотечі внаслідок усунення контакту аг-
ресивного панкреатичного соку та арозованої су-
дини або псевдоаневризми, що є частиною стінки
кісти. Крім того, радикальна операція спрямована
на усунення причин кістоутворення й інших усклад-
нень, що виникають на тлі деструктивно-дегене-
ративних змін у ПЗ, передбачає корекцію порушень
прохідності протокової системи і прогресуючого
фіброзу ПЗ. Оскільки частина операцій виконува-
лась у невідкладному порядку на тлі тяжкого ста-
ну хворих, показання до радикальних операцій були
обмежені. При кістах дистальної частини ПЗ, уск-
ладнених кровотечею, радикальною операцією є
дистальна резекція із спленектомією. При розта-
шуванні кісти в проксимальному відділі підшлун-
кової залози, де джерелом кровотечі є верхні бри-
жові судини та їх гілки, ворітна вена тощо, ради-
кальною операцією є резекція головки підшлунко-
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вої залози або панкреатодуоденальна резекція. З
позиції топографічної анатомії, резекція передбачає
видалення панкреатодуоденального комплексу, що
є досить травматичним втручанням у хворих із
гострою крововтратою. Крім того, видалення два-
надцятипалої кишки при відсутності її непрохідності
фізіологічно нераціональне. Економна резекція па-
ренхіми ПЗ із частиною стінки кісти, спрямована
на звільнення магістральних кровоносних стовбурів,
що проходять на рівні шийки ПЗ та є стінками кісти,
найбільш патогенетично обґрунтована.

Висновки. 1. Ангіографія – найбільш точний
метод діагностики, який дозволяє визначитися з

джерелом кровотечі та одночасно провести ембо-
лізацію ураженої судини.

2. При профузних кровотечах у просвіт псевдокіст
підшлункової залози та явищах шоку лише негайне
оперативне втручання має найбільшу діагностично-
лікувальну цінність і повинно обмежуватися проши-
ванням кровоточивої судини або тугою тампонадою.

3. Радикальне операційне втручання проводить-
ся тільки після стабілізації стану хворого – на 3–4-
ту добу.

4. Виконання радикальних операційних втручань
зі збереженням дванадцятипалої кишки з приводу
псевдокіст головки ПЗ, ускладнених кровотечею,
є оптимальним.
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