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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ УСКЛАДНЕНИХ ПСЕВДОКІСТ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ ДРУГОГО 
ТИПУ ЗА D’EGIDIO–SCHEIN 

Проаналізовано результати оперативних втручань 247 хворих з ускладненими псевдокістами підшлункової 
залози другого типу за класифікацією D’Egidio A. та Schein M. (1991) – постнекротичні псевдокісти, які 
виникли на тлі хронічного панкреатиту. Мініінвазивні методики застосовані у 48,2 % хворих з ускладненими 
псевдокістами підшлункової залози та у 81,5 % випадків були заключним етапом в їх лікуванні. У 18,5 % 
випадків ці методики використовували з метою «вичікувальної» тактики, для полегшення загального стану 
хворого, з подальшим виконанням лапаротомного втручання. Післяопераційні ускладнення при застосу-
ванні мініінвазивних методик склали 24,6 %. При лікуванні ускладнених псевдокіст підшлункової залози 
мініінвазивні та «відкриті» втручання необхідно застосовувати як взаємодоповнюючі з великим діапазоном 
технічних можливостей. 
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Вступ. Наявність різноманіття хірургічних 

операцій та широке впровадження у практику міні-
інвазивних втручань (МІВ) створює дилему щодо 
вибору методу оперативного лікування хворих з 
ускладненими псевдокістами (ПК) підшлункової 
залози (ПЗ) [2, 3, 4]. Дотепер стандартом в ліку-
ванні ускладнених ПК ПЗ є лапаротомні втручан-
ня, при використанні яких спостерігається низка 
важких післяопераційних ускладнень, довготрива-
ле перебування хворих у стаціонарі та летальність 
у післяопераційному періоді. Тому лапаротомія 
залишається операцією вибору, але її використан-
ня не дозволяє покращити результати хірургічного 
лікування пацієнтів з ускладненими ПК ПЗ [5, 8]. 
Все більше хірургів віддають перевагу малотрав-
матичним способам лікування ускладнених ПК 
ПЗ, які збільшують вірогідність відкладання необ-
хідного лапаротомного втручання та у деяких ви-
падках є остаточними [1, 7]. Однак на сьогодніш-
ній день не до кінця розроблені показання та про-
типоказання до виконання МІВ, також залишають-
ся незадовільними і віддалені результати операти-
вного лікування цих пацієнтів через велику кіль-
кість рецидивів ускладнень, з прогресуванням 
хронічного панкреатиту, екзокринної та ендокрин-
ної недостатностей ПЗ [5, 8]. Тому розробка діаг-
ностичної та лікувальної програми з використан-
ням МІВ є актуальною проблемою сучасної хірур-
гії. 

Мета дослідження. Поліпшити результати 
хірургічного лікування ускладнених псевдокіст 
підшлункової залози другого типу за класифіка-
цією D’Egidio A. та Schein M. (1991) з викорис-
танням мініінвазивних методик. 

Матеріали та методи. Проаналізовано резуль-
тати оперативних втручань 247 хворих на усклад-
нені ПК ПЗ другого типу, за класифікацією 
D’Egidio A. та Schein M. (1991) [6], які знаходили-
ся на лікуванні у хірургічних відділеннях Комуна-

льного закладу охорони здоров’я «Обласна клініч-
на лікарня – Центр екстреної медицини та меди-
цини катастроф» та відділі хірургії підшлункової 
залози та реконструктивної хірургії жовчовивід-
них проток Національного інституту хірургії та 
трансплантології ім. О.О. Шалімова АМН України 
за період з 2000 по 2015 рр., з них чоловіків – 
78 %, жінок – 22%, віком від 21 до 79 років, у се-
редньому 43,3 ± 1,2 року. Всі пацієнти обстежені 
за загальноприйнятими методиками дослідження 
крові та сечі, біохімічні дослідження крові, також 
використовували інструментальні методи: ультра-
звукове дослідження (УЗД), ендосонографію, спі-
ральну комп’ютерну томографію (СКТ) (з/без кон-
трастування), ендоскопічну фіброгастродуодено-
скопію (ЕФГДС), ендоскопічну ретроградну хола-
нгіопанкреатографію (ЕРХПГ), магнітно-
резонансну комп’ютерну томографію (МРТ), ангіо-
графію, морфологічні методи дослідження (бакте-
ріологічні, цитологічні, гістологічні, гістохімічні 
та імуногістохімічні). При виборі способу опера-
тивного втручання звертали увагу на вік пацієнта, 
оцінку за шкалою APACHE II, локалізацію ПК ПЗ, 
вид ускладнення, а також ступінь дисфункції ор-
гану SOFA (Sequential Organ Failure Assessmen). 
При SOFA менш ніж 3, дисфункцію органу вважа-
ли помірною, тоді як при показниках SOFA 3 або 
більше, дисфункцію органу вважали важкою. В 
структурі ускладнень ПК ПЗ другого типу перева-
жали компресія ПК шлунка та дванадцятипалої 
кишки (ДПК) – 93 (37,6 %) пацієнта; кровотеча у 
порожнину ПК спостерігалася у 55 (22,3 %) хво-
рих, нагноєння – у 54 (21,9 %), механічна жовтя-
ниця – у 35 (14,2 %), перфорація ПК – у 6 (2,4 %), 
розрив ПК – у 4 (1,6 %). 

Результати досліджень та їх обговорення. Як 
перший етап лікування 119 хворим виконали МІВ. 
Характер втручань у хворих з ускладненими ПК 
ПЗ другого типу наведений у таблиці 1. 
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Таблиця 1 
 

Характер хірургічних втручань, виконаних у хворих з УПК ПЗ другого типу (n=247) 
 

Втручання 
Кількість 
хворих 

Мали 
ускладнення 

Мініінвазивні втручання 
Ендоскопічна цистогастростомія зі стентуванням 4 2 
Ендоскопічна цистодуоденостомія 1 1 
Черезшкірні дренування ПК ПЗ за типом «pig tail» 17 2 
Лапароскопічні зовнішні дренування ПК 3 – 
Лапароскопічні цистоєюностомії 5 – 
Черезшкірне пункційне дренування черевної порож-
нини під контролем УЗД 

2 1 

Рентгенендоваскулярні оклюзії судин 15 1 
Встановлення стент-графту 1 – 
Всього 119 29 

«Відкриті» оперативні втручання 
Зовнішнє дренування ПК ПЗ 29 3 
Цистоентероанастомоз 76 2 
Цистоєюностомія, гепатікоєюностомія 2 – 
Цистоєюностомія, холедоходуоденоанастомоз 1 – 
Цистоєюностомія, холецистоєюностомія 3 – 
Гепатікоєюностомія 1 – 
Холецистостомія 1 – 
Дистальна резекція ПЗ 6 – 
Панкреатодуоденальная резекція 1 – 
Всього  128 7 

 
При лікуванні інфікованих ПК ПЗ другого типу 

(36 хворих) 22 пацієнтам виконані пункції під кон-
тролем УЗД, 9 – черезшкірні дренування (ЧШД) 
ПК під контролем УЗД за типом «pig tail». 11 хво-
рим пункції під контролем УЗД виконували по-
вторно, 1 пацієнту, як ІІ етап лікування, виконано 
ЧШД під контролем УЗД за типом «pig tail». 

За останні роки у клініці впроваджується ви-
користання ендосонографічних (ЕСГ) та ендос-
копічних методів дренувань ПК ПЗ з метою лік-
відації біліарної гіпертензії. ЕСГ пункції інфіко-
ваних ПК ПЗ виконані 3 пацієнтам. 1 хворому 
виконано повторну ЕСГ пункцію, та через 4 доби 
– ендоскопічну цистогастростомію (ЦГС) зі стен-
туванням. Обов’язковою умовою для ендоскопіч-
ного внутрішнього дренування було щільне при-
лягання ПК до задньої стінки шлунка та ДПК, та 
локальне випинання ПК до їх просвіту. Ендоско-
пічні анастомози формували за допомогою плас-
тикових стентів (7–10 F) за типом «double-pig 
tail». 1 хворому, з інфікованою ПК та компресією 
шлунка, як І етап лікування, виконано ендоскопі-
чну ЦГС зі стентуванням, у післяопераційному 
періоді (ПОП) ПК погано дренувалася, додатково 
проведено ЕСГ пункцію ПК та через 5 діб – ЕСГ 
дренування ПК. 2 пацієнти, яким виконувалися 
ендоскопічні втручання, мали в анамнезі операції 
з приводу захворювань ПЗ. Лапароскопічна цис-
тоєюностомія (ЦЄС) виконана 1 хворому з інфі-
кованою ПК ПЗ. 

Хворим із ПК ПЗ, ускладнених механічною 
жовтяницею (МЖ) (7 пацієнтів), виконані такі 
МІВ: 2 – пункції ПК під контролем УЗД (у ПОП 
потребували повторних пункцій), 1 – ЧШД ПК під 
контролем УЗД за типом «pig tail», 2 – ЕСГ пунк-
ції, 1 – ендоскопічна цистодуоденостомія (ЦДС) (у 
ПОП через 2 доби виникла дислокація стенту – 
повторна ендоскопічна ЦДС). 1 хворому з хроніч-
ним панкреатитом, ПК ПЗ, ускладненою МЖ, 
гнійним холангітом, холедохолітіазом, стенозую-
чим папілітом, попередньо виконано ендоскопічну 
папілосфінктеротомію (ЕПСТ) з літоекстракцією.  

Хворим з ПК ПЗ, ускладнених компресією шлу-
нка та /чи ДПК (31), виконані такі МІВ: 11 – пункції 
ПК ПЗ під контролем УЗД (повторно пунктовані 
4 пацієнти), 1 – ЧШД ПК під контролем УЗД за ти-
пом «рig tail»; 9 – ЕСГ пункції ПЗ (повторно вико-
нували ЕСГ пункції 2 пацієнтам); 3 – ендоскопічні 
ЦГС. Як ІІ етап, після ЕСГ пункцій 1 хворому з ПК 
голівки ПЗ, деформацією вихідного відділу шлунка 
та ДПК, виконана ендоскопічна ЦГС (у ПОП вини-
кла кровотеча, зупинена консервативно), 1 пацієнту 
з ПК голівки ПЗ, субкомпенсованою дуоденальною 
непрохідністю, проведена ендоскопічна ЦДС. Хво-
рим з ПК ПЗ другого типу, ускладненими компресі-
єю шлунка та/чи ДПК, виконані такі лапароскопічні 
втручання: 4 – ЦЄС, 3 – зовнішні дренування (ЗД) 
ПК ПЗ. 

Двом пацієнтам з ПК ПЗ другого типу, усклад-
нених розривом, виконані ЧШД черевної порож-



ХІРУРГІЯ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 1 (53), 2016 р. 53 

нини під контролем УЗД. При ПК ПЗ другого ти-
пу, ускладнених перфорацією, виконані такі МІВ: 
1 – ЧШД ПК під контролем УЗД за типом «рig 
tail», 2 – пункції ПК ПЗ під контролем УЗД (1 хво-
рий в анамнезі мав ЧШД ПК під контролем УЗД за 
типом «рig tail»). 

П’ятнадцяти хворим з ПК ПЗ, ускладненими 
кровотечею у їх порожнину, виконували рентген-
ендоваскулярну оклюзію (РЕО) судини, яка приз-
вела до кровотечі. Основними протипоказаннями 
до РЕО були кровотечі із венозних судин, судин 
недоступних для емболізації, наявність виражено-
го колатерального кровотоку у ділянці кровотечі, 
кровотечі з магістральної судини, емболізація якої 
була небезпечна для життя пацієнта, та при техні-
чній неможливості оклюзії всіх джерел геморагії. 
У 2 хворих з псевдоаневризмою селезінкової арте-
рії на 2 добу після РЕО а. lienalis виник рецидив 
кровотечі, яка ліквідована повторною РЕО селезі-
нкової артерії. Після зупинки кровотечі за допомо-
гою РЕО, як ІІ етап, виконані: ЕСГ пункція ПК – 1, 
пункція ПК під контролем УЗД – 1, ЧШД ПК під 
контролем УЗД за типом «рig tail» – 1. У 1 хворого 
при кровотечі з магістральної судини (загальна 
печінкова артерія) було встановлено стентграфт як 
метод альтернативного рентгенендоваскулярного 
втручання, що дозволив зберегти кровотік по су-
дині та закрив дефект судинної стінки. Пункції ПК 
під контролем УЗД виконані у 18 пацієнтів (у 7 
повторні пункції ПК), ЧШД ПК під контролем 
УЗД за типом «рig tail» – у 3 (у 1 повторні пункції 
під контролем УЗД). У 2 хворих, як ІІ етап, вико-
нане ЧШД ПК під контролем УЗД за типом «рig 
tail». ЕСГ пункції були виконані 2 хворим з ПК 
ПЗ, ускладненими кровотечею (у 1 пацієнта ЕСГ 
пункція ПК виконана через 7 діб повторно у 
зв’язку з рецидивом ПК).  

«Відкриті» втручання у хворих на ускладнені 
ПК ПЗ другого типу виконувалися як у якості са-
мостійних операцій, так і у якості ІІ етапу, після 
МВ. При інфікованих ПК ПЗ другого типу (18) 7 
хворим виконано ЦЄС (у тому числі 1 пацієнту з 
інфікованою ПК головки ПЗ, ПК хвоста ПЗ, МЖ, 
компресією ДПК – ЦЄС із ЗД ПК хвоста ПЗ), 10 – 
ЗД ПК ПЗ. Дистальну резекцію (ДР) ПЗ з спленек-
томією виконано 1 хворій з ХП, посттравматич-
ною інфікованою ПК хвоста ПЗ, посттравматич-
ною кістою селезінки. У 1 хворої після ЗД панкре-
атичної ПК на 14 добу виникло рідинне скупчення 
у позаочеревному просторі, яке було пунктовано 
під контролем УЗД. У ранньому ПОП у 1 хворого 
на 3 добу після ЦЄС виник лівобічний ексудатив-
ний плеврит, який ліквідовано за допомогою пун-
кції лівої плевральної порожнини. При ПК ПЗ, 
ускладнених компресією шлунка та/або ДПК (62) 
7 пацієнтам виконані лапаротомії, ЗД ПК ПЗ (у 
тому числі у 1 хворого з цистогастральною нори-
цею, операцію доповнено ушиванням отвору шлу-
нка). У 1 хворого у ПОП на 9 добу виникла арози-
вна кровотеча в порожнину ПК, кровотеча зупи-

нена за допомогою РЕО нижньої панкреатодуо-
денальної артерії (ПДА). При ПК ПЗ, ускладне-
них компресією шлунка та/або ДПК 52 пацієнтам 
виконані лапаротомії, ЦЄС (у тому числі 1 хво-
рому з ПК головки-тіла ПЗ, частковою дуодена-
льною непрохідністю ЦЄС була доповнена гаст-
роентеростомією; 2 – виконані ЦЄС на зовніш-
ньому дренажі; 1 – із ЗД головної панкреатичної 
протоки).  

Операція Бегера з ЗД холедоха виконана 1 
хворому з хронічним фіброзно-дегенеративним 
панкреатитом (ХФДП), ПК головки ПЗ, субком-
пенсованим стенозом ДПК за рахунок компресії 
збільшеною голівкою ПЗ, в анамнезі хворий мав 
2 місяці тому цистоєюностомію. У ПОП виникла 
недостатність панкреатоєюноанастомозу. Бер-
нська модифікація операції Бегера виконана 1 
пацієнту з ПК головки ПЗ, субкомпенсованим 
стенозом ДПК. ДР ПЗ, драбинчаста резекція 
шлунка виконана 1 хворому з гігантською 
(65х35 см) посттравматичною ПК хвоста ПЗ, 
компресією шлунка та ДПК. При ПК ПЗ, ускла-
днених МЖ (28), 13 хворим виконані ЦЄС. У 
ПОП у 1 хворого після ЦЄС на 2 добу виникла 
кровотеча у порожнину ПК, виконана релапаро-
томія, знято ЦЄС, виконано гемостаз, ЗД поро-
жнини ПК, рецистоєюностомію. 

Двом хворим виконана повздовжня панкреато-
єюностомія (ППЄС), гепатікоєюностомія (ГЄС), 
1 – ЦЄС, холедоходуоденоанастомоз, холецистек-
томія, 3 – ЦЄС, холецистоєюностомія (ХЄС). У 
1 хворого з ПК головки ПЗ, МЖ, виконана ГЄС, та 
як ІІ етап, пункція та ЧШД ПК під контролем УЗД. 
У ранньому ПОП у хворого виникла зовнішня 
панкреатична нориця. Холецистостома з метою 
декомпресії жовчновивідних протоків виконана 1 
пацієнту з ПК ПЗ, гострою МЖ та супутньою па-
тологією серця, після невдалих спроб ЕРХПГ. 1 
хворому з постнекротичною ПК хвоста ПЗ, гост-
рою МЖ, біліарною гіпертензією, хронічним каль-
кульозним холециститом, станом після ЕПСТ, лі-
тоекстракції, виконана лапаротомія, санація та ЗД 
ПК ПЗ, холецистектомія, холедохолітотомія, ЗД 
холедоха. 

Резекція ПЗ за Фреєм виконана 4 пацієнтам: 1 – 
з ХФДП, ПК ПЗ з компресією інтрапанкреатичної 
частини холедоха, МЖ (операція Фрея доповнена 
повздовжньою цистопанкреатоєюностомією, дук-
топанкреатоцистостомією); 1 – з ПК голівки-тіла 
ПЗ, ускладненою МЖ, холестатичним гепатитом 
(операція Фрея доповнена ХЄС); 1 – з ПК голівки 
ПЗ, ускладненою гострою МЖ, хронічним холеци-
ститом (операція Фрея доповнена холецистекто-
мією, ГЄС); 1 – з ПК головки ПЗ, тубулярним сте-
нозом холедоха, гострою МЖ. У 1 хворого на 1 
добу після операції виникла внутрішньочеревна 
кровотеча (за дренажами до 100 мл геморагічного 
ексудату), в ургентному порядку виконана релапа-
ротомія, зупинка внутрішньочеревної кровотечі, 
санація та дренування черевної порожнини. ДР ПЗ 
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зі спленектомією виконана 1 хворому з ХФДП, ПК 
тіла-хвоста ПЗ, МЖ, станом після ЕСГ пункції ПЗ 
(1 місяць тому). Бернська модифікація операції 
Бегера виконана 1 пацієнту з ХФДП, ПК головки 
ПЗ, МЖ, біліарною гіпертензією.  

При ПК ПЗ, ускладнених перфорацією (3), 1 
хворому виконана ЦЄС, 1 – ЗД ПК. ДР ПЗ з спле-
нектомією, ушиванням дефекту товстої кишки 
виконана 1 пацієнту з ХФДП, інфікованою ПК ПЗ, 
ускладненою перфорацією у товсту кишку. 

При ПК ПЗ, ускладненою нагноєнням та роз-
ривом, розповсюдженим перитонітом, 1 пацієнту 
виконано лапаротомію, санацію та дренування 
черевної порожнини; 1 хворому з ПК ПЗ, усклад-
неною проривом у грижовий мішок, виконано гер-
ніолапаротомію, ЗД ПК ПЗ.  

При ПК ПЗ, ускладнених кровотечею у її по-
рожнину (15), 9 пацієнтам виконані лапаротомії, 
гемостаз, ЗД ПК ПЗ (у тому числі 1 хворому з ПК 
ПЗ, ускладненою кровотечею у її порожнину та 
МЖ, гнійним холангітом, ЗД ПК доповнено гепа-
тікоєюностомією, холецистектомією, у 1 – опера-
ція закінчена оментобурсостомією). У 1 хворого 
ПОП ускладнився гіпостатичною двобічною пне-
вмонією, анемією, лівобічним гідротораксом, про-
ведено консервативну, замісну гемостатичну тера-
пію, дренування лівої плевральної порожнини за 
Бюлау. Лапаротомії, ЦЄС виконані у 3 хворих. ДР 
зі спленектомією виконано 2 хворим з ПК хвоста 
ПЗ, ускладненою кровотечею у її порожнину (у 1 – 
ПК ПЗ ускладнена аневризмою селезінкової арте-
рії, у 1 – ПК ПЗ ускладнена арозією стінки селезі-
нкової артерії та вени, інфарктом селезінки, та в 
анамнезі РЕО селезінкової артерії 1 місяць тому). 
Панкреатодуоденальна резекція виконана (ПДР) 1 
пацієнту з ПК ПЗ, ускладненою кровотечею у її 
порожнину, аневризмою ГДА до 10 см, МЖ, хола-
нгітом (емболізувати аневризму не було можливо-
сті через її гігантські розміри).  

Як ІІ етап лікування 22 хворим на ускладнені 
ПК ПЗ були виконані лапаротомії, з наступною 
ліквідацією самої ПК. При лікуванні інфікованих 
ПК ПЗ другого типу, як ІІ етап, після пункцій під 
контролем УЗД та ЧШД ПК під контролем УЗД 4 
хворим виконані лапаротомії, ЗД ПК, 1 пацієнту – 
лапаротомію, ЦЄС. У 1 хворого після ЗД ПК, на 11 
добу виникло рідинне скупчення черевної порож-
нини, яке було ліквідоване пункцією під контро-
лем УЗД. Операцію Фрея з ППЄС, після пункції та 
ЧШД ПК, виконано 1 пацієнту з ХФДП, інфікова-
ною ПК ПЗ, субкомпенсованою жовчною гіперте-
нзією. ДР ПЗ зі спленектомією виконано 1 хворо-
му з ХФДП, багатокамерною постнекротичною 
ПК ПЗ з інфікуванням, станом після лапаротомії, 
ЦЄС 2 місяці тому. ПОП ускладнився ексудатив-
ним лівобічним плевритом, який було ліквідовано 
пункцією лівої плевральної порожнини під конт-
ролем УЗД. 

При лікуванні ПК ПЗ, ускладнених компресі-
єю шлунка та/або ДПК, як ІІ етап, після пункції 

під контролем УЗД, 2 хворим проведені лапаро-
томії, ЦЄС (у 1 хворого в анамнезі виконувалося 
ендобіліарне стентування холедоха), 1 – лапаро-
томія, ЗД ПК; після ЕСГ, як ІІ етап, виконані – 
лапаротомію, ЗД ПК 1 пацієнту, та 1 – резекцію 
головки ПЗ за Бернською модифікацією операції 
Бегера.  

У 1 хворого з інфікованою ПК ПЗ, ускладне-
ною МЖ та деформацією шлунка, після ЧШД 
ПК під контролем УЗД, як ІІ етап, виконана ла-
паротомія, ЗД ПК ПЗ. 1 хворому з ХФДП, ПК 
ПЗ, ускладненою МЖ, гнійним холангітом, хо-
ледохолітіазом, стенозуючим папілітом, попере-
дньо виконано ЕПСТ з літоекстракцією, з насту-
пною лапаротомією, ЦЄС, холецистектомією, 
ЗД холедоха. 

У 1 хворого з ХФДП, ПК тіла та хвоста ПЗ, 
псевдоаневризмою селезінкової артерії, після зу-
пинки кровотечі за допомогою РЕО селезінкової 
артерії, після стабілізації стану пацієнта, виконано 
лапаротомію, ЦЄС за Ру. 

У 4 хворих з ПК ПЗ, ускладненими кровотечею 
у їх порожнину, після попередніх пункцій під 
контролем УЗД з метою декомпресії, виконані 
лапаротомії, санація та ЗД ПК, у 1 хворого на 15 
добу виник рецидив ПК – ліквідована пункцією 
ПК під контролем УЗД. У 2 хворих після УЗД 
пункцій ПК, виконані ЦЄС. У 1 пацієнта з ПК 
голівки ПЗ з розривом та кровотечею у її порож-
нину, після пункції під контролем УЗД, виконана 
лапаротомія, санація та дренування черевної по-
рожнини, на 5 добу ПОП ускладнився внутріш-
ньочеревною кровотечею, виконана пункція ПК 
під контролем УЗД, консервативна гемостатична 
терапія, через 10 діб – рецидив кровотечі, релапа-
ротомія, гемостаз, санація та дренування черевної 
порожнини. У післяопераційному періоді у хво-
рого виникла двобічна нижньодольова гіпостати-
чна пневмонія, проведено консервативну тера-
пію, виписаний на 39 добу. 

Висновки. При лікуванні хворих з псевдокіс-
тами підшлункової залози другого типу необхідно 
застосовувати індивідуалізовану лікувальну такти-
ку, яка базується на сучасних мініінвазивних ме-
тодах лікування. У хворих з ускладненими псевдо-
кістами підшлункової залози у 81,5 % випадків 
мінінвазивні методики були заключним етапом в 
їх лікуванні. У 18,5% випадків ці методики вико-
ристовувалися з метою «вичікувальної» тактики, 
для полегшення загального стану хворого, з пода-
льшим виконанням лапаротомного втручання. Ви-
конання радикальних оперативних втручань зале-
жало від важкості стану пацієнтів, розповсюдже-
ності ХП, локалізації ПК, стану протокової систе-
ми, а також наявністю ускладнень з боку суміжних 
органів. Таким чином, при лікуванні ускладнених 
ПК ПЗ мініінвазивні та «відкриті» втручання не-
обхідно застосовувати як взаємодоповнюючі, з 
великим діапазоном діагностичних та лікувальних 
можливостей.  
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SURGICAL TREATMENT OF COMPLICATIONS OF PANCREATIC PSEUDOCYSTS OF SECOND TYPE 
BY CLASSIFICATION D’EGIDIO A. AND SCHEIN M. 

Results of surgical treatment of 247 patients with complicated pancreatic pseudocyst second type by classification 
and D’Egidio A. Schein M. (1991) – postnecrotic pseudocyst arising on a background of chronic pancreatitis. The 
aim of the study was to improve the results of surgical treatment of complicated pancreatic pseudocyst with the 
use of mini-invasive techniques. The structure of complications of pancreatic pseudocyst second type prevailed 
pseudocyst compression of the stomach and duodenum – 37,6% of patients; there was bleeding into the cavity 
pseudocyst in 22,3% of patients, the fester – in 21,9%, the jaundice – in 14,2%, the pseudocyst perforation – in 
2,4%, the gap pseudocyst – in 1,6% of patients. Mini-invasive techniques used in 48,2% of patients with compli-
cated pseudocyst of pancreas and in 81,5% of cases was in the final stage of treatment. In 18,5% of these tech-
niques were used to "expectant" tactics, to facilitate the general condition of the patient, followed by execution 
laparotomy. Postoperative complications when using mini-invasive techniques amounted to 24,6%. Deaths in the 
application of treatment were not phased. In the treatment of pancreatic pseudocyst complicated and mini-
invasive "open" intervention should be used as complementary with a large range of technical possibilities. 

Key words: complicated pseudocyst of pancreas, mini-invasive techniques, open surgery, external drainage,  
internal drainage 

 

Стаття надійшла до редакції: 21.10.2015 р. 

  


