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Вінницький національний медичний університет імені М. І. Пирогова, Вінниця, Україна1

КНП “Вінницька обласна клінічна лікарня імені М. І. Пирогова”, Вінниця, Україна2

Сучасні підходи до діагностики та лікування несформованих 
і сформованих кіст підшлункової залози

Мета роботи: покращити результати оперативного лікування кіст підшлункової залози (ПЗ) шляхом ретроспективного аналізу 
клінічного перебігу, оцінки морфологічної класифікації та оптимального вибору хірургічного лікування кіст.
Матеріали і методи. дослідження проводилося на базі Клінічного високоспеціалізованого хірургічного центру з малоінвазив-
ними технологіями КНП “Вінницька обласна клінічна лікарня імені М. І. Пирогова”. Для досягнення мети був проведений по-
глиблений аналіз результатів лікування 60-ти хворих, які перенесли оперативне втручання з приводу кіст ПЗ у період з 2018 по 
2023 роки.
Результати. У дослідження увійшли 60 пацієнтів, які перенесли оперативне втручання з приводу кіст ПЗ: у 2018 – 6 хворих, у 
2019 – 7, у 2020 – 10, у 2021 – 11, у 2022 – 9 та у 2023 – 17 пацієнтів, що свідчить про збереження тенденції до зростання даної 
патології. За статтю переважали чоловіки – 43 (71,7 %) пацієнти; жінок було 17 (28,3 %). Середній вік пацієнтів склав (48,1±1,1) 
років, що надає даній проблемі соціально-економічного значення. Згідно з даними променевих методів дослідження, найчасті-
шою локалізацією є поєднання кіст у головці і тілі ПЗ – у 20 (33,3 %) пацієнтів. За перебігом у 18 (30 %) пацієнтів кісти були 
прості, а у 42 (70 %) – ускладнені, з них у 27 (45 %) осіб спостерігалося нагноєння кісти, у 7 (11,7 %) хворих розвинулася пер-
форація, у 5 (8,3 %) пацієнтів – кровотеча та ще у 3 (5 %) обстежених хворих розвивалася компресія суміжних органів у вигляді 
механічної жовтяниці та дуоденальної непрохідності. Усі пацієнти перенесли хірургічні втручання, частка яких, за нашими дани-
ми, становить 0,34 % від загальної кількості операцій за період дослідження. У зв’язку з нагноєнням кіст для 27 (45 %) пацієнтів 
було проведене зовнішнє дренування кісти ПЗ. 32 (53,3 %) пацієнтам методом хірургічного лікування було обрано накладання 
цист-ентероанастомозу на виключеній петлі кишки за Ру або накладання цист-ентероанастомозу з ентеро-ентероанастомозом і 
заглушкою за Шалімовим. Ще 1 (1,7 %) пацієнту була виконана ендоскопічна цист-гастростомія. Летальних наслідків не було.

Ключові слова: кіста підшлункової залози; хірургічне лікування; ендосокопічна цист-гастростомія.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Найчастішими наслід-
ками гострого панкреатиту є формування різних 
кістозних утворень підшлункової залози та пара-
панкреатичної клітковини [10]. Велика кількість 
кіст ПЗ пов’язана із зростанням числа хворих на 
гострі та хронічні форми панкреатиту, які в 18–

50 % випадків ускладнюються кістами [2, 7]. Не 
зважаючи на удосконалення методів консерватив-
ного та хірургічного лікування, у 5–25 % хворих 
кісти ПЗ супроводжуються важкими ускладнен-
нями у вигляді інфікування (28–67 %), перфорації 
(20 %), кровотечі (1,6–20 %), компресії суміжних 
органів (3–4 %), утворення внутрішніх нориць 
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(1–2 %), при цьому летальність може досягати 
50 % [1, 9, 10].

Виявлення кісти ПЗ у більшості випадків є 
показанням до хірургічного лікування. У питан-
нях методу оперативного лікування більшість 
провідних хірургів дійшла до єдиної думки: мі-
ні-інвазивні і лапаротомні методи хірургічного 
втручання не є антагоністами, а певною мірою 
доповнюють один одного, і тип втручання зале-
жить від клінічної ситуації [2, 3, 5, 6, 10]. Проте 
питання термінів та обсягу оперативного втру-
чання при лікуванні кіст ПЗ серед хірургів зали-
шаються дискутабельними.

Ключовим моментом при виборі тактики ліку-
вання кіст ПЗ є морфологічні особливості самої 
кісти та ступінь її зрілості. В даний час визнано, 
що наявність сформованої кісти є абсолютним по-
казанням до оперативного втручання, а найбільш 
фізіологічними й ефективними є операції вну-
трішнього дренування [10]. Оптимальним для хі-
рургічного лікування слід вважати період сформо-
ваної кісти з щільними стінками (не менше 4 мм) і 
однорідним вмістом [9].

Механізм формування стінки кісти ПЗ зале-
жить від двох основних факторів: І – швидкість 
заповнення кісти рідинним вмістом і ступінь її 
розтягнення, ІІ – активність процесів проліфера-
ції в тканинах, що формують стінку. Якщо наявні 
ці два фактори, настає стабілізація розмірів кісти 
і стінка не піддається динамічному розтягуван-
ню, виникають умови для формування фіброзної 
капсули. Сформована кіста стає придатною для 
оперативного втручання, а стінка її – для накла-
дання цист-ентероанастомозу [1, 8, 9]. 

У випадку несформованої кісти ПЗ рекомендо-
вана очікувальна тактика, але саме в період такого 
вимушеного очікування і виникають ускладнення, 
які можуть призвести до летального наслідку [1].

Отже, на сьогодні проблема критеріїв вибору 
хірургічної тактики при кістах ПЗ є недостатньо 
вирішеною. У зв'язку з цим виникає потреба в уза-
гальненні наукових досягнень у морфофункціо-
нальній класифікації кіст ПЗ задля розмежування 
показань до застосування міні-інвазивних методик 
та лапаротомічних оперативних втручань. Потріб-
но продовжувати пошук найбільш точних про-
гностичних критеріїв перебігу періопераційного 
періоду пацієнтів із кістами ПЗ для максимально 
точного індивідуального прогнозу захворювання.

Мета роботи – покращити результати опера-
тивного лікування кіст підшлункової залози шля-
хом ретроспективного аналізу клінічного перебігу, 
оцінки морфологічної класифікації та оптималь-
ного вибору хірургічного лікування кіст.

Матеріали і методи. Дослідження проводили 
на базі Клінічного високоспеціалізованого хірургіч-
ного центру з малоінвазивними технологіями (далі 
– Центр) КНП “Вінницька обласна клінічна лікарня 
імені М. І. Пирогова”. Для досягнення мети був про-
ведений поглиблений аналіз результатів лікування 
60-ти хворих, які перенесли оперативне втручання з 
приводу кіст ПЗ у період з 2018 по 2023 роки.

Критеріями включення були: наявність в осіб 
різної статі віком від 18 років кіст ПЗ, підтвердже-
них інструментальними та морфологічними мето-
дами дослідження; наявність оперативного втру-
чання з приводу кіст ПЗ. У клінічне дослідження 
не увійшли хворі з кістами ПЗ, які під впливом 
часу та консервативного лікування регресували.

Діагностика кіст базувалася на даних клі-
нічної картини та ультразвукового дослідження. 
Ступінь зрілості кіст визначали з використанням 
ультразвукових критеріїв (за Т. І. Тамм, 2004). За 
даними ультразвукового дослідження (УЗД), кісти 
І ступеня зрілості не мають капсули, вони непра-
вильної форми, контури розмиті. Кісти ІІ ступеня 
зрілості мають округлу форму, товщина капсули 
1–3 мм. Кісти ІІІ ступеня зрілості мають капсулу 
завтовшки 4 мм і більше, форма їх округла [10].

Оцінка результатів лікування хворих проведе-
на на підставі аналізу кількості перед- та післяо-
пераційних ускладнень і показників летальності. 
Критеріями ефективності лікування були регрес 
кіст до часу виписки пацієнта зі стаціонару (за 
даними УЗД), купірування клінічних симптомів 
панкреатиту, нормалізація біохімічних показни-
ків сироватки крові і запальних змін у загальному 
аналізі крові.

Статистична обробка результатів проведена за 
допомогою програми BioStat. Отримані дані пред-
ставлені у вигляді М±σ, де M – середнє значення, 
σ – стандартне відхилення.

Результати. У дослідження увійшли 60 осіб, 
які відповідали критеріям включення: у 2018 – 6 
пацієнтів, у 2019 – 7, у 2020 – 10, у 2021 – 11, у 
2022 – 9 та у 2023 – 17 хворих. Серед госпіталі-
зованих з кістами ПЗ переважали чоловіки – 43 
(71,7 %) пацієнти, жінок було 17 (28,3 %). Серед-
ній вік пацієнтів – 48,1±1,1 років (табл.1).

Суб’єктивно 52 (86,7 %) пацієнти скаржилися 
на біль в епігастральній ділянці, 25 (41,7 %) хво-
рих відмічали диспепсичні розлади, 23 (38,3 %) – 
виражену загальну слабкість, 14 (23,3 %) пацієн-
тів мали скарги на підвищення температури тіла 
до субфебрильних показників. У 6 (10 %) госпі-
талізованих осіб відзначалося жовтяничне забарв-
лення шкіри, у 12 (20 %) хворих – втрата маси тіла 
більше 10 кг за останні 6 місяців.
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За даними анамнезу, в 37 (61,7 %) пацієнтів 
кісти ПЗ розвинулися після початку деструктивно-
го панкреатиту, у 21 (35 %) – на фоні хронічного 
панкреатиту та ще у 2 (3,3 %) хворих утворилися 
післятравматичні кісти ПЗ. За терміном формуван-
ня кіст ПЗ переважали пацієнти з хронічними (біль-
ше 6 місяців) кістами – 43 (71,7 %), у 14 (23,3 %) 
діагностували підгострі (3–6 місяців) та у 3 (5 %) 
обстежених – гострі (2–3 місяці) кісти ПЗ. За пере-
бігом у 18 (30 %) пацієнтів кісти були простими, а 
у 42 (70 %) – ускладненими, з них у 27 (45 %) осіб 
спостерігали нагноєння кісти, у 7 (11,7 %) розви-
нулася перфорація, у 5 (8,3 %) – кровотеча та ще у 
3 (5 %) – компресія суміжних органів у вигляді ме-
ханічної жовтяниці та дуоденальної непрохідності. 

Верифікація кісти ПЗ була здійснена за до-
помогою променевих методів обстеження. Уль-
тразвукове дослідження органів черевної порож-
нини було виконане усім пацієнтам, при цьому у 
41 (68,3 %) хворого відзначалася чітка УЗД-карти-
на кісти ПЗ. 19 (31,7 %) пацієнтам для уточнення 
клінічного діагнозу виконана комп’ютерна томо-
графія (КТ) органів черевної порожнини.

Згідно з даними променевих методів дослі-
дження, кісти локалізувалися в хвості підшлун-
кової залози у 15 (25 %) пацієнтів, у тілі – в 13 
(21,7 %), у головці – в 12 (20 %) хворих. Поєд-
нання кіст у головці і тілі підшлункової залози 
діагностовано у 20 (33,3 %) пацієнтів. Серед усіх 

випадків однокамерні кісти ПЗ були у 39 (65 %) 
хворих, а багатокамерні – у 21 (35 %).

За результатами УЗД незрілі кісти виявлені у 
32 (53,3 %) пацієнтів (рис. 1), кісти ІІ ступеня зрі-
лості – у 19 (31,7 %) (рис. 2), а кісти ІІІ ступеня 
зрілості – у 9 (15 %) пацієнтів (рис. 3). 

За розміром невеликі кісти (до 3 см) із середнім 
діаметром (2,7±0,2) см діагностовані у 4 (6,7 %) паці-
єнтів. У 16 (26,7 %) осіб були виявлені середні кісти 
(3–5 см) з медіаною (4,3±0,4) см. Великі кісти (5–10 см) 
у підшлунковій залозі діагностовані у 22 (36,7 %) хво-

Таблиця 1. Вiкова характеристика обстежених пацiєнтiв

Вiк, роки Кiлькість хворих  %

Молодий вiк (18–29) 20 33,3

Середнiй вiк (30–44) 24 40

Зрiлий вiк (45–59) 13 21,7

Похилий вiк (60–74) 3 5

Всього 60 100

М±σ 48,1±1,1

Таблиця 2. Розподiл пацiєнтiв за клiнiчним перебiгом кiст ПЗ

Клiнiчна форма Кiлькiсть хворих %

Панкреатична 35 58,3

Бiлiарна 6 10

Дуоденальна непрохiднiсть 12 20

Змiшана 7 11,7

Разом 60 100

Рис. 1. Невеликі незрілі кісти неправильної форми, 
контури розмиті.



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2024. № 3 25

рих з середніми розмірами (8,5±1,3) см. У 18 (30 %) 
пацієнтів виявлені гігантські кісти (більше 10 см) із 
середнім діаметром (11,8±2,5) см. Об’єм рідини в по-
рожнині кісти ПЗ складав від 40 до 550 мл. Середній 
обсяг рідинних утворень – (171,2± 23,1) мл.

Усі пацієнти перенесли хірургічні втручання, 
частка яких, за нашими даними, становить 0,34 % 
від загальної кількості операцій у Центрі за пе-
ріод дослідження. У зв’язку з нагноєнням кіст для 
27 (45 %) пацієнтів було проведене зовнішнє дре-
нування кісти ПЗ. 32 (53,3 %) пацієнтам методом 
хірургічного лікування було обрано накладання 
цист-ентероанастомозу на виключеній петлі кишки 
за Ру або накладання цист-ентероанастомозу з енте-
ро-ентероанастомозом і заглушкою за Шалімовим. 
Ще 1 (1,7 %) пацієнту була виконана ендоскопічна 
цист-гастростомія. В післяопераційному періоді в 1 
пацієнта виникла часткова неспроможність цист-ен-
тероанастамозу, яка загоїлась консервативно, ще в 
1 хворого виникла рання спайкова післяоперацій-
на непрохідність, яка розрішилась консервативним 

шляхом. Середні терміни видалення дренажів – 
(5±1,2) днів, а протяжність післяопераційного пе-
ріоду – (7±1,5) днів. Летальних наслідків не було.

Обговорення. Вибір оптимальної тактики лі-
кування кіст ПЗ є актуальною проблемою, адже, за 
нашими даними, щорічно зберігається тенденція 
до зростання даної патології. Згідно з результата-
ми дослідження, середній вік пацієнтів з кістами 
ПЗ склав (48,1±1,1) років, що надає даній пато-
логії соціально-економічного значення, оскільки 
страждають переважно особи працездатного віку.

Основними скаргами пацієнтів з кістами ПЗ 
були біль в епігастральній ділянці (86,7 %), дис-
пепсичні розлади (41,7 %), виражена загальна 
слабкість (38,3 %) та підвищення температури 
тіла до субфебрильних показників (23,3 %).

Згідно з нашим дослідженням, найчастішими 
причинами формування кіст ПЗ є деструктивні 
форми гострого панкреатиту (61,7 %) та хронічний 
панкреатит (35 %). Імовірно, велика кількість кіст 
ПЗ пов’язана, передусім, із зростанням числа ви-
падків деструктивних форм гострого панкреатиту.

За перебігом у 30 % пацієнтів кісти були про-
стими, а у 70 % – ускладненими, з них у 45 % осіб 
спостерігалося нагноєння кісти, у 11,7 % хворих 
розвинулася перфорація, у 8,3 % пацієнтів – кро-
вотеча та ще у 5 % обстежених хворих розвива-
лася компресія суміжних органів, що відповідає 
даним останніх мета-аналізів.

В основі діагностики кіст ПЗ лежать промене-
ві методи обстеження. УЗД органів черевної по-
рожнини є високочутливим методом діагностики 
кіст ПЗ, однак у 31,7 % випадків для уточнення 
клінічного діагнозу виконана КТ органів черев-
ної порожнини, що дозволяє вважати даний метод 
“золотим стандартом” у діагностиці кіст ПЗ.

У нашому дослідженні розміри кіст ПЗ варі-
ювали із середнім діаметром від (2,7±0,2) см до 
(11,8±2,5) см. Причиною такого значного інтервалу, 
ймовірно, є часовий проміжок між початком фор-
мування кісти ПЗ та хірургічним лікуванням, а та-
кож регресування патологічного процесу на момент 
дослідження. Згідно з дослідженням на великій 
вибірці (Linda S. Lee, 2021), до якого увійшли 793 
пацієнти, у 70 % випадків діаметр кісти ПЗ складав 
більше 5 см, що відповідає нашим даним [4]. 

Аналіз результатів лікування хворих з кістами 
ПЗ показав, що оптимальне хірургічне втручання 
суттєво знижує ризик не тільки розвитку усклад-
нень, а й смерті. 

Висновки. В останні роки відзначається збіль-
шення кількості пацієнтів із ускладненими форма-
ми панкреатиту та кістами підшлункової залози. 
До захворювання схильні переважно чоловіки 

Рис. 3. Однокамерна кіста головки ПЗ (товщина 
капсули 3,9 мм)

Рис. 2. Однокамерна кіста головки ПЗ (товщина 
капсули 2 мм).
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працездатного віку, що надає даній проблемі соці-
ально-економічного значення. 

У діагностиці та виборі тактики лікування кіст 
ПЗ ключову роль відіграють променеві методи до-
слідження. 

Під час вибору методу хірургічного лікування 
пацієнтів з кістами підшлункової залози потрібно 
враховувати наявність ускладнених форм кіст ПЗ, 
а також терміни від початку захворювання. 

Оптимальними оперативними втручаннями 
при ускладнених несформованих кістах ПЗ є ме-
тоди зовнішнього дренування, в тому числі й мі-
ні-інвазивні, а при сформованих кістах – методи 
внутрішнього дренування.
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MODERN APPROACHES TO THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF UNFORMED AND FORMED 
CYSTS OF THE PANCREAS

The aim of the work: to improve the results of surgical treatment of pancreatic cysts by retrospective analysis of the clinical course, 
assessment of morphological classification and optimal choice of surgical treatment of cysts.
Materials and Methods. The study was conducted on the basis of the Сlinical Highly Specialized Surgical Center with Minimally Inva-
sive Technologies of the Vinnytsya Regional Hospital. To achieve the purpose, an in-depth analysis of the results of treatment of 60 patients 
who underwent operations for pancreatic cysts between 2018 and 2023 was conducted.
Results and Discussion. The study included 60 patients who underwent surgery for pancreatic cysts: in 2018 – 6 patients, in 2019 – 7, 
in 2020 – 10, in 2021 – 11, in 2022 – 9 and in 2023 – 17 patients, which indicates the preservation of the tendency towards the growth 
of this pathology. By gender, men prevail – 43 (71.7 %) patients; women – 17 (28.3 %). The average age of patients is 48.1±1.1 years, 
which gives this problem a socio-economic significance. According to the data of radiological research methods, the most frequent lo-
calization is a combination of cysts in the head and body of the pancreas – in 20 (33.3 %) patients. According to the course, cysts were 
simple in 18 (30 %) patients, and in 42 (70 %) – complicated. All patients underwent surgical interventions, the share of which, according 
to our data, is 0.34 % of the total number of operations at the Center during the study period. Due to suppuration of cysts, 27 (45 %) 
patients underwent external drainage of pancreatic cysts. For 32 (53.3 %) patients, the method of surgical treatment was chosen to apply 
a cyst-enteroanastomosis on the excluded loop of the intestine according to Roux or an application of a cyst-enteroanastomosis with an 
entero-enteroanastomosis and a plug according to Shalimov. Another 1 (1.7 %) patient underwent endoscopic cyst-gastrostomy. There 
were no fatal consequences.

Key words: pancreatic cyst; surgical management; endoscopic cyst-gastrostomy.




