
ХІРУРГІЯ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 2 (54), 2016 р. 91 

© В.М. Копчак, К.В. Копчак, В.А. Кондратюк, І.В. Хомяк, О.В. Дувалко, Л.О. Перерва, С.В. Андронік, 2016 

 

УДК 616.37-006.2-06-005.1-089.12 

В.М. КОПЧАК, К.В. КОПЧАК, В.А. КОНДРАТЮК, І.В. ХОМЯК, О.В. ДУВАЛКО, Л.О. ПЕРЕРВА, 
С.В. АНДРОНІК 
Національный інститут хірургії та трансплантології імені О.О. Шалімова, НАМН України, Київ 

СУЧАСНІ ПРИНЦИПИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ ПСЕВДОКІСТ ПІДШЛУНКОВОЇ 
ЗАЛОЗИ, УСКЛАДНЕНИХ КРОВОТЕЧЕЮ В ПОРОЖНИНУ ПСЕВДОКІСТИ  

У клініці з 2000 по 2015 рік лікувалися 349 хворих з ускладненими псевдокістами підшлункової залози. Кро-
вотеча в порожнину псевдокісти виникла у 66 (18,9%) хворих. Всі пацієнти були розподілені на дві групи: 
основна – 49 пацієнтів, за період з 2006 по 2015 рік, та група порівняння – 17 пацієнтів, за період з 2000 по 
2005 рік. В основній групі ми надавали перевагу мініінвазивним методикам лікування: рентгенендоваску-
лярній емболізації та ендоваскулярному встановленню стент-графта. Застосовано нову тактику виконання 
відкритих оперативних втручань. Мініінвазивні втручання виконані у 32 (65,3%) хворих основної групи та у 
5 (29,4%) в групі порівняння. Використання розроблених методик відкритих та мініінвазивних оперативних 
втручань забезпечило достовірне зниження летальності з 23,5 до 4% (2=5,8, p<0,05). 
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Вступ. Кровотеча в псевдокісту (ПК) підшлун-

кової залози (ПЗ) є небезпечним ускладненням, що 
нерідко призводить до летального наслідку. За 
даними світової літератури смертність від крово-
теч в порожнину псевдокісти сягає до 40–50 % [1, 
2, 4, 5, 7]. Незважаючи на розвиток хірургії та до-
сягнення ендоваскулярних методик, питання раці-
ональної тактики лікування залишається супереч-
ливим. Низка авторів віддають перевагу тільки 
екстреному відкритому оперативному втручанню, 
інші – пропонують мініінвазивні ендоваскулярні 
оперативні втручання для спроби вирішення цієї 
складної проблеми. 

Мета дослідження. Покращити результати лі-
кування хворих з псевдокістами підшлункової за-
лози, ускладнених кровотечею в порожнину псев-
докісти, шляхом удосконалення лікувальної такти-
ки та впровадження мініінвазивних методик ліку-
вання.   

Матеріали та методи. У клініці з 2000 по 2015 
рік лікувалися 349 хворих з ускладненими псевдо-
кістами підшлункової залози. Кровотеча в порож-
нину псевдокісти виникла у 66 (18,9%) хворих, із 
них 61 (92,4%) чоловік та 5 (7,6%) жінок. Всі 
пацієнти з кровотечами в ПК були розподілені на 
дві групи: основна – 49 пацієнтів, за період з 2006 
по 2015 рік, та група порівняння – 17 пацієнтів, за 
період з 2000 по 2005 рік. Середній вік склав  
44,3±10,9 року. У 14 (28,6%) хворих основної гру-
пи та у 4 (23,5%) хворих групи порівняння виник-
ли комбіновані ускладнення. Тактика лікування 
при комбінованих ускладненнях була направлена, 
перш за все, на лікування кровотечі, яка безпосе-
редньо загрожувала життю пацієнта. 

В комплексному обстеженні пацієнтів з псев-
докістами підшлункової залози проводили кліні-
чні, лабораторні та інструментальні методики 
дослідження. В групі порівняння із інструмента-
льних методів дослідження виконували ультра-
звукову діагностику та ангіографію. Інструмента-

льні методики в основній групі включали 
обов’язкове доопераційне виконання ультразву-
кового дослідження (УЗД), комп’ютерної томо-
графії (КТ) органів черевної порожнини, ангіог-
рафічне обстеження. За необхідністю виконували 
УЗД з доплерографією (УЗДГ), магнітно-
резонанстну томографію (МРТ) в режимі магніт-
но-резонансної ангіографії (МРА), езофагогаст-
родуоденоскопію, ендосонографію, дуоденоско-
пію. Показання до застосування вищеозначених 
методів встановлювали індивідуально, на підставі 
аналізу клінічних симптомів і даних скринінго-
вих методів дослідження. 

Результати досліджень та їх обговорення. За 
даними літератури чутливість ультразвукового 
дослідження в діагностиці кровотечі в порожнину 
псевдокісти низька. Додаткове застосування до-
плерографії значно підвищує чутливість методу [3, 
5, 9]. За нашими даними, чутливість УЗД в діагно-
стиці кровотечі склала 28,3%, але завдяки додат-
ковому застосування імпульсної доплерографії, 
нам вдалося недостовірно (2=1,06, p=0,3) досягти 
підвищення чутливості методу з 28,3 до 37,7%, 
достовірність методу склала 87%. 

УЗД органів черевної порожнини вважали 
скринінговим методом та виконували на першо-
му етапі обстеження практично всім хворим. 
При підозрі на кровотечу в порожнину псевдокі-
сти виявляли наявність турбулентного руху в 
порожнині псевдокісти, за необхідністю викону-
вали УЗДГ.  

Для пацієнтів з підозрою на кровотечу в поро-
жнину псевдокісти в основній групі було запропо-
новано обов’язкове виконання агіографічного дос-
лідження з наступною рентгенендоваскулярною 
емболізацією або стентуванням. Вважаємо, що 
ендоваскулярне лікування кровотечі в ПК є основ-
ним методом вибору. Якщо не вдавалось зупинити 
кровотечу мініінвазивно, то виконували відкриті 
оперативні втручання. 
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При проведенні ангіографії у випадках гострої 
кровотечі визначалась екстравазація контрастної 
речовини із судинного русла в проекції псевдокіс-
ти ПЗ, котра, нерідко мала зв'язок з протоком під-
шлункової залози (Рис. 1), та супроводжувалась 
виходом контрастної речовини в просвіт дванад-
цятипалої кишки. Поза епізодом кровотечі порож-
нина псевдокісти могла не заповнюватись контра-
стною речовиною і єдиною агіографічною озна-
кою кровотечі був обрив контрастування судини, 
що була джерелом кровотечі та наявність аваску-
лярної зони  в проекції псевдокісти. Це розцінюва-
лось як тромбоз гілки, що була джерелом кровоте-
чі.  

Всім пацієнтам основної групи, кому ангіог-
рафію виконати з будь-яких причин не вдалося, 
намагались виконувати КТ з внутрішньовенним 
контрастуванням або МРТ в режимі МРА з вияв-
ленням імовірного джерела кровотечі. За даними 
літератури чутливість КТ в діагностиці кровотечі 
в порожнину псевдокісти складає 87,8–100 % [2, 
3, 5, 9]. При кровотечі в порожнину псевдокісти 
при виконанні КТ з в/в контрастуванням виявля-
ли контрастне утворення в проекції анатомічного 
розташування судини. КТ-ознаки кровотечі ана-
логічні, як і при проведенні ангіографії, єдиним 
недоліком КТ є те, що, залежно від ангіографії, 
метод не дозволяє виконати лікувальні маніпуля-
ції та виконується лише з діагностичною метою. 
За необхідністю виконували 3D реконструкцію 
судин. За нашими даними, чутливість КТ склала 
70,6 %, достовірність – 87%. МРТ проводили в 
режимі магнітно-резонансної ангіографії, яка доз-
воляє оцінити стан судинного русла в зоні псев-
докісти ПЗ, вміст ПК, а також протокову систему 
ПЗ.  

Ми розробили та впровадили нову тактику лі-
кування хворих з ПК ПЗ, ускладнених кровотечею 
в порожнину ПК з використанням етапного ліку-
вання, зі зміною хірургічної тактики та максима-
льним впровадженням мініінвазивних методів лі-
кування. В основній групі хворих  ми застосовува-
ли запропоновану діагностично-лікувальну такти-
ку. 

Вважаємо, що ендоваскулярне лікування кро-
вотечі в ПК є основним методом вибору. Якщо не 
вдається зупинити кровотечу мініінвазивно, то 
виконуємо відкриті оперативні втручання. Ми 
змінили тактику виконання відкритих оператив-
них втручань. Джерело кровотечі намагались ви-
явити до операції засобом інструментальних ме-
тодів діагностики. За наявності передопераційних 
даних про джерело кровотечі інтраопераційно 
здійснювали ранню мобілізацію судини, що є 
джерелом кровотечі, і перетискали її до розкрит-
тя ПК ПЗ. Якщо вдавалося припинити кровотечу, 
розкривали ПК ПЗ, санували її порожнину, опе-
рацію завершували переважно шляхом зовніш-
нього дренування псевдокісти. Якщо при перети-
сканні судини, що, імовірно, є джерелом крово-

течі, припинити кровотечу не вдавалося і немож-
ливо визначити інші джерела кровотечі, викону-
вали резекційні оперативні втручання. Якщо до 
операції джерело кровотечі не виявлене і немож-
ливо його визначити інтраопераційно, відразу 
виконували резекцію ПЗ з ускладненою ПК, не 
розкриваючи її порожнину. 

В основній групі пацієнтів ангіографія була ви-
конана у 37 (75,5 %) хворих, кровотечу в псев-
докісту діагностовано у 35 (94,6 %) хворих. Екс-
травазація контрастної речовини була виявлена у 
30 хворих; наявність гіперваскулярної зони в про-
екції псевдокісти виявлено у 3 хворих, затримку 
контрастування судини – у 2 пацієнтів, що дозво-
лило діагностувати наявність кровотечі у минуло-
му та тромбоз судини, яка була джерелом крово-
течі. У 2 пацієнтів джерело кровотечі виявити не 
вдалося.  

Емболізація судини, що була джерелом кро-
вотечі виконана у 29 (59,2 %) хворих основної 
групи. У одного хворого при проведенні 
ангіографії була виявлена екстравазація кон-
трастної речовини із басейну селезінкової ар-
терії в проекції ПЗ, але емболізація була немож-
лива через відсутність ендоваскулярного досту-
пу до селезінкової артерії, близького розташу-
вання псевдокісти із кровотечею до черевного 
стовбура. Хворому було виконано оперативне 
втручання в об’ємі дистальної резекції ПЗ зі 
спленектомією. У одного з хворого емболізація 
була неможлива через великі розміри псевдокіс-
ти в голівці підшлункової залози, хворому була 
виконана панкреатодуоденальна резекція. У од-
ного хворого діагностовано кровотечу із верх-
ньої брижової артерії в псевдокісту великих ро-
змірів, емболізацію не виконували. Хворому 
виконано лапаротомію, цистотомію, зупинку 
кровотечі та зовнішнє дренування ПК.  

В групі порівняння в основному виконувались 
відкриті оперативні втручання (у 12 (70,6%) хво-
рих). Ангіографія була виконана у 5 (29,4%) хво-
рих, у всіх випадках виявлено екстравазацію конт-
растної речовини та виконана рентгенендоваску-
лярна оклюзія (РЕО).  

В групі порівняння померло 4 (23,5%) хворих.  
З метою зменшення летальності ми розробили 

та впровадили нову тактику лікування. На підставі 
аналізу дійшли висновку, що в основному леталь-
ність була при виконанні відкритих оперативних 
втручань, при здійсненні РЕО всі пацієнти живі. 
Отже, доведені переваги мініінвазивних методів. 
Ендоваскулярне лікування кровотечі в порожнину 
ПК ПЗ вважаємо методом вибору. Ми почали ви-
конувати ангіографію всім хворим з приводу кро-
вотечі або припущення про її виникнення з діагно-
стичною та лікувальною метою. РЕО в основній 
групі виконана першим етапом у 29 (59,2%) хво-
рих, в групі порівняння – у 5 (29,4%). 

За даними дослідників, ефективність транска-
тетерної емболізації становить 78–100%, частота 
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рецидиву кровотечі 6–37 %, летальність, пов’язана 
з маніпуляцією, не перевищує 3%, хоча ця проце-
дура може супроводжуватись ускладненнями – 
розривом аневризми, інфарктом селезінки, некро-
зом кишечнику [8, 9, 10]. 

За нашими даними ускладнення після РЕО ви-
никли у 1 (1,5%) хворого, РЕО гастродуоденальної 
артерії ускладнилась розвитком тромбозу загаль-
ної печінкової артерії. Хворому виконана лапаро-
томія, тромбектомія із загальної печінкової артерії, 
холецистектомія та зовнішнє дренування холедоха 
за Вишневським. 

В 1 (2%) хворого при кровотечі в ПК із гастроду-
оденальної артерії та із дрібних гілок верхньобрижо-
вої артерії, після виконання РЕО гастродуоденальної 
артерії була редукція кровотока, але виник рецидив 
кровотечі із гілок верхньобрижової артерії, який пот-
ребував відкритого оперативного втручання. 

Все частіше в світі застосовується ендовас-
кулярне стентування [6, 11]. Одним із мініінва-
зивних методів лікування кровотечі із магіст-
ральних судин є стентування артерії із встанов-
ленням стент-графта в місце дефекту судини, 
таким чином закривається дефект та не пору-
шується  при цьому кровотік по судині. 

З метою максимального застосування мініінва-
зивних методів при кровотечі із магістральних 
судин, коли виконання емболізації судини не мож-
ливе, ми здійснювали стентування артерії, що була 
джерелом кровотечі (Рис. 2). 

В основній групі мініінвазивні оперативні 
втручання виконані у 32 (65,3%) хворих.  

У 3 хворих основної групи кровотеча в порож-
нину псевдокісти виникла із магістральних судин 
(із загальної печінкової артерії – у 2 хворих, із 
гілки ВБА – у 1). 

 

 
Рис. 1. Ангіограма з виявленням екстравазації кон-
траста із загальної печінкової артерії в псевдокісту 

головки підшлункової залози. 

 
Рис. 2. Ангіограма. Встановлено стент-графта 

в загальну печінкову артерію. 

 
В загальну печінкову артерію та в верхнюю 

брижову артерію, які були джерелом кровотечі, 
встановлено стент-графти, це дозволило зупинити 
кровотечу, не порушуючи при цьому кровотік по 
судині.  

Застосування запропонованої діагностично-
лікувальної тактики та виконання відкритих опе-
ративних втручань з селективною перев’язкою 
судини, що є джерелом кровотечі, або, якщо це 
неможливо, виконання резекційних оперативних 
втручань, без розтину псевдокісти, дозволило зме-
ншити об’єм інтраопераційної крововтрати та час-
тоту післяопераційних ускладнень.  

Відкриті оперативні втручання виконані у 17 
(34,7%) хворих основної групи: ПДР – у 7, дистальна 
резекція – у 4, цистотомія, зупинка кровотечі з зов-
нішнім дренуванням ПК – у 6. В групі порівняння 
відкриті оперативні втручання виконані у 12 (70,6%) 
хворих: дистальна резекція ПЗ – у 4, розкриття псев-
докіст із зупинкою кровотечі та з зовнішнім дрену-
ванням ПК – у 7 хворих, з цистопанкреатоєюносто-
мією – у 1 хворого.  

Крововтрата у хворих в групі порівняння скла-
ла в середньому (1333 ± 1366,26) мл (від 500 до 
4000 мл), при попередньому виявленні джерела 
кровотечі на КТ або МРТ, та інтраопераційній пе-
рев’язці цієї судини першим етапом, крововтрата в 
середньому склала (400 ± 158,1) мл (від 200 до 600 
мл). Таким чином, внаслідок застосування запро-
понованої тактики, нам вдалося недостовірно зни-
зити інтраопераційну крововтрату (p=0,0617, 
U=4,5). 

В групі порівняння мініінвазивні оперативні 
втручання виконані у 5 (29,4%) хворих: у всіх вико-
нано рентгенендоваскулярну оклюзію.  

Ендоваскулярна емболізація може бути єдиним і 
заключним етапом лікування. Багатьом хворим у 
подальшому необхідно виконувати оперативні втру-
чання на ПЗ. Перевагу ми віддавали мініінвазивним 
методикам (пункціям ПК під контролем ультрасоно-
графії або ендосонографії, а також, мініінвазивному 
внутрішньому дренуванню псевдокіст під контролем 
ендосонографії). Лапаротомію виконували при не-
можливості мініінвазивного лікування і тоді, коли 
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пацієнт, маючи псевдокісту, потребує хірургічного 
лікування хронічного панкреатиту. 

За результатами дослідження, крововтрата у 
хворих, яким першим етапом здійснювали РЕО 
судини, що кровоточила, а потім – втручання на 
ПК ПЗ, була мінімальною.  

Внаслідок кровотечі в порожнину ПК ПЗ та 
комбінованих з кровотечею ускладнень померло 6 
хворих: 2 (4,0%) – основної групи та 4 (23,5%) – 
групи порівняння.  

Загальна летальність з приводу кровотечі в по-
рожнину ПК ПЗ становила 9%.  

Завдяки впровадженню запропонованої такти-
ки лікування нам вдалося достовірно знизити ле-
тальність з приводу кровотечі в порожнину псев-
докісти з 23,5% – в групі порівняння до 4,0% – в 
основній групі (2=5,8, p<0,05). 

Висновки. 1. В лікуванні псевдокіст підшлунко-
вої залози з кровотечею в порожнину псевдокісти 

перевагу слід надавати мініінвазивним оперативним 
втручанням. 

2. При неможливості зупинити кровотечу міні-
інвазивно слід виконувати відкриті оперативні 
втручання з переважною селективною перев’язкою 
судини, що є джерелом кровотечі, якщо це немож-
ливо, слід виконувати резекції підшлункової зало-
зи з ускладненою псевдокістою.  

3. У хворих за наявності кровотечі в порож-
нину псевдокісти застосування ангіографії з на-
ступною рентгенендоваскулярною оклюзією 
судини, що була джерелом кровотечі, або її сте-
нтуванням, забезпечило досягнення позитивного 
клінічного результату у 65,3% хворих без лапа-
ротомного втручання; сумісне виконання розро-
блених методик відкритих та мініінвазивних 
оперативних втручань забезпечило достовірне 
зниження летальності з 23,5 до 4,0% (2=4,5, 
p<0,05). 
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CONTEMPORARY PRINCIPLES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PANCREATIC PSEUDOCYSTS 
COMPLICATID BY BLEEDING INTO THE CAVITY OF THE PSEUDOCYST 

During the period from 2000 till 2015, 349 patients whith complicated pancreatic pseudocysts were treated in the insti-
tute. Bleeding into the pseudocysts cavity occurred in 66 (18.9%) patients. All patients with bleeding were divided into 
two groups: the main group — 49 patients, who were treated from 2000 till 2005, and control group — 17 patients, from 
2006 till 2015. In the main group we preferred minimally invasive techniques: endovascular embolization and placement 
of endovascular stent-grafts. New methods of open surgery were also used in this group. In the control group mainly 
open surgery was used. In the main group minimally invasive techniques were used in 32 (65.3%) patients, in control 
group — in 5 (29.4%). Combined application of developed new open surgery techniques and minimally invasive ones 
provided reliable decrease of mortality from 23 to 4% (2=5,8, p<0.05). 
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