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Реферат. Частота формування кіст ПЗ при гострому та хро-
нічному панкреатиті становить 5-30%, а при деструктивних 
формах зростає до 60-70%. До захворювання переважно схильні 
особи працездатного віку від 30 до 60 років, що підтверджує со-
ціальну значимість даної проблеми. 

Мета дослідження: підвищити ефективність хірургічного лі-
кування кіст підшлункової залози шляхом застосування роз-
ширеної діагностики та методів зовнішнього і внутрішнього 
дренування.

Матеріали та методи: дослідження базується на аналізі ре-
зультатів хірургічного лікування пацієнтів з кістами підшлун-
кової залози, які знаходилися на лікуванні у ВОКЛ ім. М. І. Пи- 
рогова у період з 01.01.2018 до 01.06.2024 років. Всього спостері-
галося 65 пацієнтів.

Результати. У 6,15% пацієнтів спостерігали інфікування піс-
ляопераційної рани. В 1,54% пацієнтів виникли явища спайко-
вої хвороби, які проліковані консервативно. Середні терміни 
видалення дренажів – (21,2±1,5) днів. Летальних наслідків не 
було.

Висновки: використання розширеної діагностики з подаль-
шим диференційним вибором методу лікування значно змен-
шує кількість ускладнень, зменшує летальність та тривалість 
перебування пацієнтів у стаціонарі.

Ключові слова: кіста підшлункової залози, діагностика, ліку-
вання.

Вступ 
Кісти підшлункової залози (ПЗ) належать 

до великої, гетерогенної групи захворювань і 
є частими ускладненнями гострих та хроніч-
них форм панкреатиту [1]. Відповідно до за-
твердженої в Атланті у 1992 році класифікації, 
протягом перших 4-6 тижнів з моменту виник-
нення панкреатиту утворюється гостре рідинне 
скупчення ПЗ та парапанкреатичної кліткови-
ни. Гострою (несправжньою) кістою вважають 
рідинне утворення, яке формується більше 6 
тижнів, не має епітеліальної вистилки, а стінки 
утворені сусідніми органами та малим сальни-
ком. Хронічна (справжня) кіста, відповідно до 
цієї класифікації – це скупчення рідини, об-
межене стінкою з фіброзної чи грануляційної 
тканини, що виникає як наслідок гострого або 
хронічного панкреатиту [2, 3, 4].

Частота формування кіст ПЗ при гострому 
та хронічному панкреатиті становить 5-30%, а 
при деструктивних формах зростає до 60-70%. 
До захворювання переважно схильні особи 
працездатного віку від 30 до 60 років, що під-
тверджує соціальну значимість даної проблеми. 
Актуальність даної теми визначається також 
високою частотою ускладнень кіст ПЗ, які до-
сягають 30%: інфікування, кровотечі, перфо-
рації, утворення внутрішніх нориць, компресія 

суміжних органів у вигляді механічної жовтя-
ниці та портальної гіпертензії. При цьому ле-
тальні наслідки, при розвитку ускладнень кіст 
ПЗ, досягають 40-50% [1, 5, 6].

У більшості випадків виявлення кісти ПЗ 
є показанням до хірургічного лікування. Але 
терміни та обсяг оперативного втручання при 
лікуванні різних форм кістозних утворень є 
абсолютно різними. Тому надзвичайно важли-
во проводити оптимальну діагностику різних 
форм кіст ПЗ на етапі передопераційної під-
готовки. 

На сьогодні «золотим стандартом» діагнос-
тики кіст ПЗ вважають інструментальні ме-
тоди дослідження (комп›ютерну томографію, 
магнітно-резонансну томографію, черезшкірну 
і ендоскопічну сонографію тощо) [2, 6]. Про-
те сучасні методи візуалізації не дозволяють в 
повній мірі відрізнити різні форми кіст ПЗ. До 
того ж діагностика даної патології вимагає до-
роговартісного обладнання, що у багатьох ви-
падках унеможливлює вчасно розпочати адек-
ватне лікування. Єдиним правильним кроком 
у таких випадках – це розширена діагностика 
за допомогою інструментальних методів та ге-
матологічних показників.

В останні роки, у зв›язку з впровадженням 
нових високотехнологічних та мініінвазивних 
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методів оперативних втручань з приводу кіст 
підшлункової залози, виникають протиріччя 
у виборі оптимального лікування. Це призво-
дить до необґрунтованого застосування мініін-
вазивних методів або виконання недоцільного 
та високотравматичного за обсягом лапаротом-
ного втручання [8].

Враховуючи високу частоту ускладнень, по-
рівняно молодий вік пацієнтів, розбіжності в 
діагностиці та лікуванні, кісти підшлункової 
залози залишаються актуальною проблемою 
сучасної хірургії.

Мета дослідження 
Підвищити ефективність хірургічного ліку-

вання кіст підшлункової залози шляхом за-
стосування розширеної діагностики та методів 
зовнішнього і внутрішнього дренування. 

Матеріали і методи досліджень
Клінічне дослідження базується на аналізі 

результатів хірургічного лікування пацієнтів з 
кістами підшлункової залози, які знаходилися 
на лікуванні у високоспеціалізованому хірур-
гічному Центрі з малоінвазивними технологія-
ми ВОКЛ ім. М.І. Пирогова у період з 01.01.2018 
до 01.06.2024 років. 

Всього спостерігалося 65 пацієнтів, які пере-
несли оперативне втручання з приводу кіст ПЗ: 
у 2018 – 6 хворих, у 2019 – 7, у 2020 – 10, у 2021 –  
11, у 2022 – 9, у 2023 – 14 хворих та у першо-
му півріччі 2024 – 8 пацієнтів. В останні роки 
відзначається збільшення кількості пацієнтів 
із кістами підшлункової залози. Середній вік 
хворих склав (49,9 ± 0,7) років. Чоловіків було 
47 (72,31%), середній вік – (50,2±0,9) років. Жі-
нок було 18 (27,69%), середній вік – (49,5±1,4) 
років (табл.1). До захворювання схильні пере-
важно чоловіки працездатного віку, що надає 
даній проблемі соціально-економічного зна-
чення.

Таблиця 1
Розподіл хворих за віком та статтю 
Молодий 
вік (18-29)

Середнiй 
вiк (30-44)

Зрiлий вiк 
(45-59)

Похилий 
вiк (60-74)

Чоловіки 15 17 11 4
Жінки 5 9 4 0
Всього 20 26 15 4

Розширена діагностика кіст базувалася на 
даних клінічної картини, гематологічних по-
казників периферійної крові та ультразвукового 
дослідження (УЗД). Для встановлення змін по-
казників периферійної крові при кістах ПЗ ми 
використовували індекси: співвідношення тром-
боцитів до лімфоцитів (PLR) та співвідношення 
нейтрофілів до лімфоцитів (NLR) [9]. Середні 
референтні значення співвідношення тромбо-
цитів до лімфоцитів складали 126-150. Порогове 

значення нейтрофільно-лімфоцитарного спів-
відношення встановлено на рівні 3,53 [10].

Ступінь зрілості кіст визначався з викорис-
танням ультразвукових критеріїв (за Т.І. Тамм, 
2004). За даними УЗД, кісти І ступеня зрілості 
не мають капсули, вони неправильної форми, 
контури розмиті із зниженою ехогенністю. Кіс-
ти ІІ ступеня зрілості представлені ехонегатив-
ними утвореннями округлої форми з чіткими 
контурами та товщиною капсули 1-3 мм. Кісти 
ІІІ ступеня зрілості мають капсулу завтовшки  
4 мм і більше, форма їх округла [6, 8].

Оцінка результатів хірургічного лікування 
хворих проведена на підставі аналізу кількості 
до- та післяопераційних ускладнень та показ-
ників летальності. Критеріями ефективності 
лікування: регрес кіст до часу виписки паці-
єнта зі стаціонару (за даними УЗД), купування 
клінічних симптомів основного захворювання, 
нормалізація показників запальних змін у за-
гальному аналізі крові.

Статистичний аналіз результатів провели за 
допомогою програми BioStat. Отримані дані 
представлені у вигляді (М±σ), де M – середнє 
значення, σ – стандартне відхилення.

Результати дослідження та їх обговорення 
Клінічні прояви кіст ПЗ пов’язані з локалі-

зацією кісти, характером її вмісту, ступенем 
інфікованості, наявністю зв’язку з протоковою 
системою залози та проксимальної компресії її 
протоки. Найбільш часто суб’єктивно пацієнти 
відмічали біль в епігастральній ділянці – 57 
(87,69%) випадків. Ще 29 (44,62%) хворих відмі-
чали диспепсичні розлади, 25 (38,46%) – вира-
жену загальну слабкість, 17 (26,15%) пацієнтів 
мали скарги на підвищення температури тіла 
до субфебрильних показників.

За даними анамнезу у 37 (56,92%) пацієнтів 
кісти ПЗ розвинулися після початку деструк-
тивного панкреатиту, у 26 (40%) – на фоні хро-
нічного панкреатиту та ще у 2 (3,08%) хворих 
утворилися післятравматичні кісти ПЗ. За тер-
міном формування кіст ПЗ переважали паці-
єнти з хронічними (більше 6 місяців) кістами –  
47 (72,31%), у 15 (23,08%) – діагностовувалися 
підгострі (3-6 місяців) та у 3 (4,61%) обстежених 
хворих відзначалися гострі (2-3 місяці) кісти 
ПЗ. За перебігом у 23 (35,38%) пацієнтів кісти 
були простими, а у 42 (64,62%) – ускладнені, з 
них: у 27 (41,54%) осіб спостерігалося нагноєн-
ня кісти, у 7 (10,77%) хворих розвинулася пер-
форація, у 5 (7,69%) пацієнтів – кровотеча та 
ще у 3 (4,61%) обстежених хворих розвивалася 
компресія суміжних органів у вигляді механіч-
ної жовтяниці та дуоденальної непрохідності.

Усім пацієнтам протягом 1-ї доби після госпі-
талізації був виконаний загальний аналіз крові. 
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Середнє значення тромбоцитів периферичної 
крові у пацієнтів складало (246,48±13,1)×109/л. 
Середній вміст лейкоцитів – (7,2±1,3)×109/л. 
Середня частка лімфоцитів в лейкоцитарній 
формулі склала (15,2±1,6)%, а нейтрофілів – 
(73,8±2,4)%.

Середнє значення співвідношення тром-
боцитів до лімфоцитів у пацієнтів склало 
(230,84±24,13) (р<0,05), що свідчить про зрос-
тання кількості тромбоцитів на тлі застійно-за-
пального процесу. Середнє значення співвідно-
шення нейтрофілів до лімфоцитів серед дослі-
джуваних хворих склало (5,12±2,89) (р<0,05). 
Підвищення індексу NLR у хворих з кістами 
ПЗ, що сформувалися на фоні панкреатиту або 
травм ПЗ, обумовлене зростанням кількості 
нейтрофілів в периферичній крові при нор-
мальних показниках лейкоцитів (відносний 
нейтрофільоз).

Верифікація кісти ПЗ була здійснена за до-
помогою променевих методів обстеження. Уль-
тразвукове дослідження органів черевної по-
рожнини було виконане усім пацієнтам, при 
цьому у 46 (70,77%) хворого відзначалася чітка 
УЗД-картина кісти ПЗ. 19 (29,23%) пацієнтам 
для уточнення клінічного діагнозу виконана 
комп’ютерна томографія (КТ) органів черевної 
порожнини.  

Згідно з даними променевих методів дослі-
дження, кісти локалізувалися в хвості підшлун-
кової залози у 16 (24,62%) пацієнтів, у тілі –  
14 (21,54%), у головці – 12 (18,46%) хворих. 
Поєднання кіст у головці і тілі підшлункової 
залози діагностовано у 23 (35,38%) пацієнтів. 
Серед усіх випадків однокамерні кісти ПЗ бу-
ли у 42 (64,62%) хворих, а багатокамерні – у 23 
(35,38%).

За результатами УЗД незрілі кісти виявлені у 
33 (50,77%) пацієнтів. Кісти ІІ ступеня зрілості 
діагностовані у 22 (33,85%) обстежених хворих, 
а кісти ІІІ ступеня зрілості – у 10 (15,38%) па-
цієнтів.

За розміром невеликі кісти (до 3 см) із се-
реднім діаметром 2,7±0,2 см діагностовані 
у 5 (7,69%) пацієнтів. У 19 (29,23%) осіб бу-
ли виявлені середні кісти (3-5 см) з медіаною  
(4,2±0,4) см. Великі кісти (5-10 см) в підшлун-
ковій залозі діагностовані у 23 (35,38%) хворих з 
середніми розмірами (8,7±1,4) см. У 18 (27,69%) 
пацієнтів виявлені гігантські кісти (більше  
за 10 см) із середнім діаметром (11,8±2,5) см. 
Об’єм рідини в порожнині кісти ПЗ складав  
з 40 до 560 мл. Середній обсяг рідинних утво-
рень – (178,6 ± 24,3) мл.

На теперышній час існує три основних на-
прямки в хірургічному лікуванні кіст ПЗ: зо-
внішнє, внутрішнє та ендоскопічне дренуван-
ня кісти. Тактика лікування хворих залежить 
від характеру кісти, її вмісту та ступеня інфіку-

вання, кількості кіст, наявності сполучення з 
протоками підшлункової залози.

Серед зовнішніх дренуючих операцій най-
більше поширення мають пункційно-дрену-
ючі методи лікування та лапароскопічне зо-
внішнє дренування кісти ПЗ. Пункцію кісти 
під контролем УЗД було виконано 15 (23,07%) 
пацієнтам. Ґрунтуючись на досвіді виконаної 
роботи, можна дійти висновку, що до цього ме-
тоду лікування слід  вдаватися при нагноєних 
кістах ПЗ, які не мають зв’язку з протоковою 
системою, та за умови відсутності у просвіті 
кісти густого неоднорідного вмісту чи секве-
стрів. Варто зазначити, що пункційні методи 
дренування можуть використовуватися як пер-
ший етап хірургічного лікування для усунення 
гіпертензії в порожнині кісти ПЗ.

При недоступності кісти для пункції вико-
ристовують методи лапароскопічного зовніш-
нього дренування. Лапароскопічне дренування 
виконано 14 (21,54%) пацієнтам при нагноєнні 
вмісту кісти, а також за при наявності у її про-
світі неоднорідного вмісту, секвестрів.

Серед операцій внутрішнього дренуван-
ня кісти ПЗ 33 (50,77%) пацієнтам було обра-
но накладання цист-ентероанастомозу на ви-
ключеній петлі кишки за Ру або накладання 
цист-ентероанастомозу з ентеро-ентероанас-
томозом і заглушкою за Шалімовим. Серед 
різновидів кістозних уражень ПЗ показанням 
до внутрішнього дренування кісти є її зв’язок  
з протоковою системою ПЗ. Варто зазначити, 
що важливою умовою для накладання анасто-
мозів є сформована кіста з товщиною стінки не 
менше 4 мм.

Ендоскопічне втручання при кістах під-
шлункової залози вдалося провести у 3 (4,62%) 
пацієнтів. При локалізації несправжньої або 
справжньої кісти позаду шлунка у даних хво-
рих виконали ендоскопічну цист-гастростомію. 
Важливим є те, що ендоскопія може використо-
вуватися як етап підготовки пацієнта до прове-
дення хірургічного лікування.

У 4 (6,15%) пацієнтів спостерігали інфіку-
вання післяопераційної рани. Ліквідація ін-
фекційних ускладнень проводилася шляхом 
дренування і санації рани, та призначення ан-
тибактеріальної терапії. В 1 (1,54%) пацієнта 
виникли явища спайкової хвороби, які пролі-
ковані консервативно. Середні терміни вида-
лення дренажів при зовнішньому дренуванні 
– (21,2±1,5) днів. Летальних наслідків не було.

Висновки
1. При кістах ПЗ на фоні гострих та хроніч-

них форм панкреатиту та травм підшлунко-
вої залози визначається підвищення індексів 
PLR (230,84±24,13; р<0,05) та NLR (5,12±2,89; 
р<0,05). 
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2. В основі діагностики кіст ПЗ лежать про-
меневі методи обстеження. УЗД органів черев-
ної порожнини є високочутливим методом діа-
гностики кіст ПЗ, однак приблизно у третини 
випадків для уточнення клінічного діагнозу 
потрібно виконувати КТ органів черевної по-
рожнини, що дозволяє вважати даний метод 
«золотим стандартом» у діагностиці кіст ПЗ. 

3. Пункційні методи зовнішнього дренуван-
ня та ендоскопічне дренування кіст ПЗ є пер-
шочерговими методами в алгоритмі хірургіч-

ного лікування кіст підшлункової залози. При 
цьому виконання ендоскопічного дренування 
можливе як при гострій, так і при хронічній 
стадії формування кісти ПЗ. 

4. Виявлення секвестрів або неможливість 
проведення адекватної санації через пункцій-
ний дренаж є показанням до виконання лапа-
роскопічного зовнішнього дренування кісти ПЗ. 

5. Оптимальними оперативними втручання-
ми при сформованих кістах ПЗ є методи вну-
трішнього дренування.
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GENERAL AND EMERGENCY SURGERY

Abstract. The frequency of formation of pancreatic cysts in acute 
and chronic pancreatitis is 5-30%, and in destructive forms it increases 
to 60-70%. Persons of working age from 30 to 60 years old are mainly 
prone to the disease, which confirms the social significance of this 
problem.

The aim: increase the effectiveness of surgical treatment of 
pancreatic cysts by using advanced diagnostics and methods of 
external and internal drainage.

Materials  and  methods: the study is based on the analysis of the 
results of surgical treatment of patients with pancreatic cysts who 
were treated at VRCH n.a. M.I. Pirogov in the period from 01.01.2018 
to 01.06.2024. A total of 65 patients were observed.

The results: infection of the postoperative wound was observed 
in 6.15% of patients. 1.54% of patients developed adhesions, which 
were treated conservatively. The average time for removing drains 
with laparoscopic drainage is 21.2±1.5 days. There were no fatal 
consequences.

Conclusions: the use of advanced diagnostics followed by differential 
selection of the treatment method significantly reduces the number of 
complications, reduces mortality and the length of stay of patients in 
the hospital.

Keywords: pancreatic cyst, diagnosis, treatment.
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