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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ІНТРАПАНКРЕАТИЧНИХ КІСТ 

Проаналізовані результати хірургічного лікування 21 хворого з інтрапанкреатичними кістами підшлункової 
залози (ПЗ). Зловживання алкоголем встановлене у 16 (76,19%) хворих, гострий панкреатит перенесли 6 
(28,57%) хворих. Тривалість захворювання з часу встановлення діагнозу до госпіталізації становила в се-
редньому – (3,6+0,25) років. Інтрапанкреатичні кісти головки ПЗ діагностовані у 13 (61,9%) хворих, хвоста – 
у 6 (28,57%) і тіла – у 2 (9,53%) хворих. Для діагностики використовували ультразвукове дослідження, 
спіральну комп’ютерну томографію з контрастним підсиленням, відеоезофагогастродуоденоскопію, ендо-
скопічну ретроградну панкреатохолангіографію. У 20 хворих проведені прямі втручання на тканині 
підшлункової залози і протоковій системі. У одного хворого було ефективним ендоскопічне стентування 
підшлункової протоки. Для профілактики гострого панкреатиту в післяопераційному періоді застосовували 
синтетичні аналоги соматостатину. 
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Вступ. За останні роки в Україні і світі помітно 
зросла кількість хворих на гострий та хронічний 
панкреатит [3]. В структурі захворювань органів 
шлунково-кишкового тракту ці захворювання ста-
новлять 5,1-9% [7]. Розвитку хронічного панкреа-
титу (ХП) сприяють прийом алкоголю, особливо у 
поєднанні із білковою і жирною іжею (75-90% 
спостережень), порушення відтоку жовчі при жов-
чокам’яній хворобі, наявність конкрементів у спі-
льній жовчній протоці, тривалий спазм сфінктера 
Одді (м’яза-замикача ампули), перенесений гост-
рий панкреатит, рідше аномалії розвитку підшлун-
кової залози (ПЗ) чи індивідуальна генетична схи-
льність [1, 9, 10]. 

Процес фіброзної трансформації при ХП і пос-
тупове заміщення панкреатичної паренхіми сполу-
чною тканиною призводить до розвитку екзокрин-
ної та ендокринної дисфункції органа, здавлення 
навколишніх структур запальним інфільтратом чи 
псевдокістами, порушення відтоку панкреатичного 
соку і жовчі спричинені різного роду обструкцією 
чи розширенням загальної панкреатичної і жовч-
ної протоки [4]. 

Перебіг ХП має рецидивуючий характер, пога-
но піддається консервативній терапії і у 7,5–21,3% 
спостережень супроводжується достатньо серйоз-
ними ускладненнями, які вимагають хірургічного 
втручання [2]. 

Кісти ПЗ у 25-45% хворих виникають після пе-
ренесеного гострого панкреатиту, у 20-25% хворих 
після травми ПЗ, у 15% спостережень діагносту-
ють пухлинні кісти [2, 6]. 

Псевдокісти ПЗ є найпоширенішим ускладнен-
ням ХП, частота якого коливається від 11 до 18 % 
[5]. Діапазон оперативних втручань з приводу псе-
вдокіст ПЗ досить широкий починаючи від через-
шкірної пункції і дренування під контролем ульт-
развукового дослідження при несформованій стін-
ці до енуклеації, формування внутрішніх анасто-
мозів, чи резекції частини ПЗ при сформованих 
псевдокістах [5, 8]. 

Але, в науковійлітературі не достатньо висвіт-
лена проблема хірургічного лікування інтрапанк-
реатичних кіст. Дискутабельними залишаються 
питання встановлення показань до застосування 
мініінвазивних і відкритих оперативних втручань, 
вибору методу та обсягу оперативного втручання, 
технічних особливостей його проведення. Отже, 
лікування хворих на ХП, ускладненим інтрапанк-
реатичними кістами, є актуальною, складною та 
дискутабельною проблемою. 

Мета дослідження. Проаналізувати власні ре-
зультати хірургічного лікування хворих з інтрапа-
нкреатичними кістами підшлункової залози в за-
лежності від їх локалізації, розмірів, походження 
та особливостей перебігу захворювання. 

Матеріали та методи. За 2004-2010 рр. на лі-
куванні у хірургічному відділенні Івано-
Франківської обласної клінічної лікарні, на базі 
кафедри хірургії № 2, перебувало 158 хворих з 
діагнозом ХП. Прооперовано 136 (86%) хворих з 
ускладненими формами захворювання. 

Серед прооперованих хворих 111 (81,62%) чо-
ловіків та 25 (18,38%) жінок віком від 23 до 79 
років, в середньому (48,6+1,3) років. Тривалість 
захворювання з часу встановлення діагнозу до го-
спіталізації становила від 0,5 до 7 років, в серед-
ньому – (4,7+0,17) років. Серед встановлених при-
чин виникнення ХП переважали зловживання ал-
коголем – у 83 (61%), жовчокам’яна хвороба та її 
наслідки – у 28 (20,58%) хворих. В минулому гос-
трий панкреатит перенесли 67 (49,26%) із 136 хво-
рих, з них прооперовано 29 (43,28%) хворих. 

Діагностична програма включала стандартні 
загальноклінічні обстеження, біохімічний аналіз 
крові, коагулограма. У 37 (27,2%) хворих при гос-
піталізації відмічали підвищення рівня α-амілази в 
крові та гіперглікемію. Серед інструментальних 
методів обстеження використовували ультразву-
кове дослідження (УЗД) за допомогою апарата 
фірми ACUSON ANTARES (Premium Edition) фір-
ми «Siemens». Спіральну комп’ютерну томогра-
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фію (СКТ) з контрастним підсиленням проводили 
на апараті фірми «Siemens». Ендоскопічне дослі-
дження, зокрема, відеоезофагогастродуоденоско-
пію (ВЕГДС) проводили на апараті фірми 
«Olimpus», ендоскопічну ретроградну панкреато-
холангіографію (ЕРПХГ) виконували дуоденоско-
пом TJF-V 70 фірми «Olimpus» під рентгенологіч-
ним контролем пересувної ангіографічної устано-
вки фірми «Apelem». 

Результати досліджень та їх обговорення. Ін-
трапанкреатичні кісти ПЗ діагностовані у 21 хво-
рого. За нашими даними, частота розвитку інтра-
панкреатичних кіст ПЗ, за відношенням до всіх 
хворих, які перебували на стаціонарному лікуванні 
з діагнозом ХП становила 13,29 %. Серед 136 про-
оперованих хворих з ускладненим перебігом за-
хворювання частка пацієнтів з інтрапанкреатич-
ною локалізацією кісти складала 15,44%. 

Серед хворих з діагнозом інтрапанкреатичної 
кісти всі були чоловіки, віком від 33 до 56 років. 
Тривалість захворювання з часу встановлення діа-
гнозу до госпіталізації становила в середньому 
3,6+0,25 років. Зловживання алкоголем, як веду-
чий фактор розвитку ХП, встановлено у 16 
(76,19%) хворих. В минулому гострий панкреатит 
перенесли 6 (28,57%) хворих, з них були проопе-
ровані 2 хворих. У решти 15 (71,42%) хворих чіт-
кого етіологічного чинника розвитку захворюван-
ня встановити не вдалося. 

Інтрапанкреатичні кісти головки ПЗ діагносто-
вані у 13 (61,9%) хворих, хвоста – у 6 (28,57%) і 
тіла – у 2 (9,53%) хворих. У 2 хворих з інтрапанк-
реатичною кістою головки ПЗ відзначали розвиток 
обтураційної жовтяниці. 

Найінформативнішим методом діагностики є 
УЗД, за допомогою якого верифікували локаліза-
цію і об’єм інтрапанкреатичні кісти, оцінювали її 
вміст, а також характер змін у паренхімі ПЗ, роз-
міри підшлункової протоки (ПП), її звуження і 
розширення та наявність конкрементів. При допп-
лерографічному картуванні визначали характер 
кровотоку по магістральних судинах гепатопанк-
реатобіліарної зони. У 6 (28,57%) хворих при УЗД 
встановлено зв’язок кісти із головною підшлунко-
вою протокою. 

При ВЕГДС, виконаному у всіх хворих з інтра-
панкреатичними кістами ПЗ до оперативного 
втручання, ознаки гастропатії встановлені у 16 
(76,19%) хворих, гострі ерозії і виразки воротарної 
печери шлунка та цибулини дванадцятипалої киш-
ки мали місце у 7 (33,3%), зовнішнє стиснення 
дванадцятипалої кишки в проекції інтрапанкреа-
тичної кісти головки ПЗ верифіковано у 6 (28,57%) 
хворих. 

Спіральну комп’ютерну томографію з внутрі-
шньовенним болюсним контрастним підсиленням 
провели у 2 (9,52%) хворих для виявлення додат-
кових даних про стан паренхіми ПЗ, розміщення 
кісти, встановлення зв’язку з підшлунковою про-
токою, а також виключення кістозної метаплазії. 

ЕРПХГ проведена у 5 (23,8%) хворих. Стенту-
вання ГПП вдалося провести тільки у одного хво-
рого. 

За даними проведених досліджень діаметр ін-
трапанкреатичної кісти складав від 1,2 до 6,1 см, 
об’єм рідинного вмісту – від 20 до 115 мл. У 11 
хворих ГПП була поширена від 0,5 до 1,0 см. У 4 
хворих виявлені конкременти у ПП і паренхімі ПЗ. 

Вибір методу хірургічного лікування визначав-
ся розмірами інтрапанкреатичної кісти, її локалі-
зацією, наявністю фіброзно-дегенеративних  змін 
тканини ПЗ, станом ГПП, наявністю у ній конкре-
ментів. У 20 (95,23%) хворих були проведені відк-
риті оперативні втручання. Ендоскопічне стенту-
вання ПП здійснене у одного хворого. 

При локалізації кісти в головці ПЗ виконували 
операцію Фрея (5 хворих), цистопанкреатоєюнос-
томію (5 хворих), панкреатоцистодуоденостомію 
(2 хворих). 

При фіброзно-дегенеративних змінах тканини 
ПЗ, розширенні ПП і наявності інтрапанкреатичної 
кісти головки вважали доцільним проведення опе-
рації Фрея з висіченням стінки кісти, фіброзно-
зміненої тканини ПЗ і наступним накладанням 
панкреатоєюноанастомозу за О.О. Шалімовим. 

При інтрапанкреатичній кісті головки ПЗ без 
дилятації підшлункової протоки і за відсутності 
фіброзних змін в паренхімі ПЗ виконували панкре-
атоцистоєюностомію. Виконання такого оператив-
ного втручання дозволяло ефективно ліквідовува-
ти інтрапанкреатичну гіпертензію. 

При локалізації кісти в головці ПЗ, відсутності 
фіброзно-дегенеративних змін тканини ПЗ і роз-
ширенні ПП операцією вибору вважали панкреа-
тоцистодуоденостомію. Одному хворому панкреа-
тоцистодуо-деноанастомоз накладено трансдуоде-
нально. Для цього після дуоденотомії, по задній 
стінці кишки над ділянкою найбільшого пролабу-
вання провели пункцію кісти товстою голкою, по 
голці розсікли просвіт кісти. Краї отвору обшили 
вузловими швами, передню стінки дванадцятипа-
лої кишки зашили двохрядним швом в поперечно-
му напрямі. 

В клініці було тільки два хворих з локалізаці-
єю інтрапанкреатичних кіст в тілі ПЗ. Вони хара-
ктеризувалися відносно невеликими розмірами 
паренхіми ПЗ в ділянці тіла і поширенням кісти в 
сальникову сумку. За відсутності фіброзних змін 
паренхіми ПЗ, незмінених розмірах ПП у одного 
хворого наклали цистопанкреатожєюноанасто-
моз. При фіброзно-дегенеративних змінах ткани-
ни ПЗ, розширенні ПП, та наявності інтрапанкре-
атичної кісти в тілі залози виконали операцію 
Фрея з панкреатоєюноанастомозом за О.О. Шалі-
мовим. 

При локалізації інтрапанкреатичних кіст у хво-
сті ПЗ, панкреатоцистоєюностомію провели у 4 
хворих, дистальну резекцію ПЗ разом із кістою – у 
2 хворих. Показаннями до проведення цистопанк-
реатоєюностомії з розсіченням і висіченням країв 
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ПП в ділянці тіла та висіченням стінок кісти вва-
жали діагностоване розширення ПП та наявність 
конкрементів у паренхімі ПЗ. При ізольованій ін-
трапанкреатичній кісті хвоста ПЗ без змін їх паре-
нхіми і незміненій ПП можливе проведення диста-
льної резекції ПЗ чи накладання ізольованого пан-
креатоєюноанастомозу. 

Для профілактики післяопераційного панкреа-
титу в консервативному лікуванні застосовували 
синтетичні аналоги соматостатину Октреотид, 
Окреостатин і препарат тривалої дії – Соматулін. 
Інших ускладнень після операцій у хворих з інтра-
панкреатичними кістами ПЗ не відмічали. 

Отже, в діагностиці і лікуванні інтрапанкреатич-
них кіст слід ширше використовувати можливості 
мініінвазивних хірургічних технологій. Потребують 
уточнення і вдосконалення показання до виконання 
тих чи інших відкритих оперативних втручань при 
різній локалізації інтрапанкреатичних кіст. 

Висновки. За нашими даними частота розвитку 
інтрапанкреатичних кіст складає 13,29-15,44%. Ін-
трапанкреатичні кісти у 61,9% хворих виникають у 
головці підшлункової залози. Хірургічна корекція 
інтрапанкреатичних кіст вимагає індивідуального 
підходу з основним завданням забезпечення най-
більш адекватного відтоку панкреатичного соку. 
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SURGICAL TREATMENT OF INTRAPANCREATIC CYSTS 

Results of surgical treatment of 21 patients with intrapancreatic cysts are represented. Alcohol abuse as a cause 
was established in 16 (76.19%) patients, acute pancreatitis undergoing – in 6 (28.57%) patients. Duration of dis-
ease since diagnosis for hospitalization averaged near 3.6±0.25 years. Intrapancreatic cysts in the head of pan-
creas were diagnosed in 13 (61.9%) patients, in pancreatic tail – in 6 (28.57%) and in body – in 2 (9.53%) pa-
tients. For diagnosisauthors used ultrasound, spiral computed tomography with contrast enhancement, oe-
sofagogastroduodenoscopy, endoscopic retrograde pancreatocholangiography. In 20 patients authors conducted 
direct intervention onto the tissue of the pancreas and duct system. In one patient endoscopic stenting of the main 
pancreatic duct was effective. For the prevention of acute pancreatitis in the postoperative period authors used 
synthetic analogs of somatostatin. 

Key words: chronic pancreatitis, intrapancreatic cysts, surgical treatment 
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