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ПЕРЕЛIК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

- головна панкреатична протока 

- гастропанкреатодуоденальна резекцiя 

- дванадцятипала кишка 

- ендоскопiчна ретроградна холангiопанкреа-

тографiя 

- механiчна жовтяниця 

- панкреатодуоденальна резекцiя 

- пiдшлункова залоза 

- панкреатоеюноанастомоз 

- папiлосфiктеротомiя 

- псевдокiста 

- рентгенендоваскулярна оклюзiя 

- рибонуклеопротеiди 

- ультразвук 

- ультразвукове дослiдження 

- хронiчний панкреатит 

- цистогас•гростомiя 

- цистодуоденостомiя 

- цистоееюностомiя 

- цистопанкреатоеюностомiя 



В СТУП 

3гiдно даних Всесвiтньо'i органi3ацi'i охорони 3доров'я в останнi два 

десятирiччя спостерiгаеться значне зростання кiлькостi хворих на псев­

до кiсти пiдшлуююво'i залози (ПК П3), яке безпосередньо залежить вiд 

3бiльшення захворюванос·ri населения гострим чи хронiчним панкреатитами. 

Частота останнього в Укра'iнi в структурi органiв травления становить 

близько 9'Уо, а прирiст показника поширеностi складае понад 55%. 

Питанн я дiагностики та лiкування хворих 3 ПК П3 (постнекротичнi, 

посттравматичнi- МКХ-10: I\83.3) е важливим та потребуе вирiшення 

таких важливих питань, .як вибiр тактики хiрургiчного лiкування. 

Традицiйно у пацiентiв 3 ПК П3 застосовуеться вичiкувальна такти­

ка, саме у цi термiни виникають небезпечнi для життя ускладнення, 

як перфорацiя ПК П3, кровотеча з арозивних судии у порожнину ПК, 

у вiльну черевну порожнину та у просвiт травного каналу, розрив ПК 

з розповсюдженим перитонiтом, нагноения ПК, утворення зовнiшнiх 

та внутрiшнiх нориць, здавлення 3агально1 жовчно1 протоки та 

механiчна жовтяниця (МЖ), непрохiднiсть травного каналу за раху­

нок компресil шлунку чи дванадцятипалоi Iшшки (ДПК) збiльшеною 

П3. 3агальна летальнiсть при ускладнених ПК П3 може досяга1'И 14 '%, 

пiсляоперацiйна- 11%, а при таких ускладненнях, як сепсис, кровоте­

ча, розрив у черевну порожнину- 40-60%). 

Наявнiсть рiзноманiття хiрургiчних операцiй, та широке впровадженн.я 

у ирактику мiнiiнвазивних втручань, створюе дилему, щодо вибору методу 

оперативного лiкування хворих 3 ускладненими ПК П3. 

По цiй тематицi завершена НДР <<Розробка сучасних ме'l'одiв 

хiрурriчного лiкування i профiлактики ускладнень захворювань i травм 

органiв очеревини та й ускладнень, грудно'i клiтини i черевноi порожнини 

у хворих з високим операцiйним ризиком» в Харкiвському нацiональному 

медичиому унiверситетi, N2 0113U002537, строки виконанн.я 2013-2015 рр. 

та закiнчуеться НДР <<У досконалення: сучасних малоiнвазивних технологiй 

в дiагностицi i лiкуваннi хiрурriчних захворювань черевно! порожниню> в 
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державному закладi <<3апорiзька медична академiя пiс:rяДШL"IШIНоi ocвi':"R 

Мiнiстерства охорони здоров' я Укра!ни>>, N2 0113U002420, строки виконан­

ня 2013-2017 рр. 

На пiдставi власних клiнiчних дослiджень в методичних рекомендацiях 

розглядаються науковi та практичнi аспекти лiкування ускладнених ПК П3 

з максимальним застосуванням мiнiiнвазивних методик та тактики <<Step­

up approacl1». Встановлено, що для остаточно! верифiкацil ускладнень та 

вибору лiкувально1 тактики у хворих на всi типи ПR П3 е MCRT, МРТ, 

ендоскопiчне УЗ, вiдеолапароскопiя i ангiографiя. Найбiльш доцiльним 

при комплексному лiкуваннi хворихна ускладненi ПR П3 е тактика <<step­

up approach», що полягае в етапностi здiйснення лiкувальних заходiв з 

використанням на першому етапi мiнiмально iнвазивних пункцiйних або 

пункцiйно-дренувальних втручань для полiпшення умов гемодина.'.!:iки у 

гепатопанкреатодуоденальнiй зонi, а при прогресуваннi захворювання- ви­

конання вiдкритих оператинних втручань. Використання мiнiiнвазивних 

методiв, в комплексi хiрургiчного лiкування пацiентiв на ускладненi IIR 

П3, дозволяе знизити розвиток пiсляоперацiйних ускладнень до 1 Т ,Р с, 

летальнiсть- до О, 79% (х2=16,319; р=0,003). 

Методичнi рекомендацil на зазначену тему в такому обсязi в 

Укра1нi видаються вперше i призначенi для лiкарiв: xipypriв, терапевтiв, 

ендокринологiв, спецiалiстiв з ультразвуково1 дiагностики , ендоскопiстiв 

та лiкарiв-iнтернiв зазначених спецiальностей. 
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ЕТIОПАТОfЕНЕТИЧНI ОСОБЛИВОСТI 

УСКЛАДНЕНИХ ПСЕВДОКIСТ . 
ПIДШЛУНКОВОl ЗАЛОЗИ 

ПК П3 е мiшкоподiбним утворенням, спочатку наповненим залишками 

розплавлених некротизованих дiлянок тканини, кров'ю i панкреатичним 

секретом. Внаслiдок процесiв самотравления i резорбцi1 вмiст стае майже 

прозорим i гомогенiзуеться. Якщо порожнина ПК пов'язана iз протоковою 

системою П3, то 11 вмiст мае виявити високу активнiсть амiлази. ПК оточенi 

запальним валом, грануляцiйною тканиною i стiнками прилеглих органiв, 

якi постуново утворюють щiльну капсулу та на вiдмiну вiд справжнiх кiст ПК 

не вистеленi епiтелiем. 

Етiопатогенетичнi особливостi ПК врахованi у класифiiсацil, яка запро­

понована D'Egidio А. та Schein М. (1991), згiдно з якою всi запальнi ПК П3 

розподiляються на три типи. До ПК I типу вiдносять постнекротичнi ПК П3, 

якi утворилися пiсля епiзоду гострога панкреатиту або травми П3, мають 

нормальну анатомiю головно1 протоково1 протоки (ГПП) та зрiдка зв'язок 

мiж нею та ПК; до II типу- постнекротичнi ПК П3, якi утварилися внаслiдок 

рецедивiв гострога панкреатиту у хворих з хронiчним панкреатитом (ХП), 

у яких ГПП змiнена, безознак стриктури, та часто пов'язана з поражниною 

ПК; до III типу - хронiчнi ретенцiйнi ПК, якi виникли при ХП внаслiдок 

стриктури протокiв П3 та завжди мають зв'язшz з ГПП. 

При мiкроскопiчному дослiдженнi iнтраоперацiйно резектона­

них дiлянок П3 хворих на I тип (рис. 1) виявляються ПК, позбавленi 

епi телiального вистилання, заповненi некротичними м асами з домiшкою 

еритроцитiв i лейкоцитiв, часто 'ix вмiст представлений гнiйно-некротичним 

детритом. Мiж судинами розташовуваються численнi малодиференцiйованi 

клiтини гематогенного ряду, фiбробласти, в цитоплазмi яких вiдзначалася 

iнтенсивно виразлива реакцiя на рибонуклеопроте!ди (РНП), окремi тонкi 

слабо фуксинофiльнi колагеновi волокна. 

При мiкроскопiчному дослiдженнi в препаратах хворих на II тип 

(рис. 2) виявляеться будова ПК, заповнено1 еозинофiльно1 рiдиною, в 
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4 спостереженнях з обривками некротизованих тканин, просочеЮIХ часrF:о­

во гемолiзованою кров'ю з наявнiстю вiльно лежачих грудочок ге~осюери­

ну. Внутрiшнiй шар стiнки ПК був позбавлений епiтелiальноrо висти."Iан­

ня, представлений грануляцiйною тканиною, у складi якоi вiзуалiзувал:ася 

велика кiлькiс·rь новостворених тонкостiнних судин, вистелених 

ендотелiоцитами з iнтенсивною реакцiею Браше в цитоплазмi i помiрною 

реющiею Фельгена-Россенбека в набряклому базофiльному ядрi. 

Рис. 1. Острiвець грануляцiйноi тканинив стiнцi гостроi постнекротично1 

ПК П3. 3абарвлення пiкрофуксином за Ван Гiзоном, х400 

При мiкроскопiчному дослiдженнi препаратiв П3 в препаратах хворих 

на III тип (рис. 3) виявляються кiстоподiбно розширенi мiжчасточковi про­

токи рiзного калiбру. Просвiт кiст заповнений бiлковим шаруватим детри­

том, десквамованим епiтелiем з наявнiстю iнтенсивно базофiльних глибча­

стих кальцификатiв. У бiльшостi Споетережень у зонi попереднiх некрозiв 

сформованi IШ без епiтелiальноrо вистилання, стiнка ix увиглядi фiброзноi 

тканини i внутрiшнiм шаром грануляцiйно'i тканини. У просвiтi кiсти 
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вiзуалiзуеться еозинофiльний секрет, тканинний детрит, з наявнiстю 

еритроцитiв i лейкоцитiв. 

Рис. 2. Стiнка хронiчноi: ПК ПЗ, представлена грануляцiйною тка­

ниною i фiброзним шаром. У просвiтi просочений кров'ю тканин­

ний детрит. Забарвлення пiкрофуксином за Ван Гiзоном, х200 

Рис. 3. Постнекротична псевдокiста. Забарвлення гематоксилiном i ео­

зином,х400 

11 



3агальними причинами виникнення ПВ: П3 е зловживания а.;жого.1:е~ 

(59-78% ), жовчнокам'яна хвороба (8-15%) та травма П3 (менш нiж 10"а ), 

у 15-16% ПВ: П3 е iдiопатичними, при цьому найчастiше мае мiсце прихова­

ний алкоголiзм. 

У процесi формування та прогресуючого перебiгу ПВ: П3 можливе ви­

никнення ускладнень: нагноения, перфорацiя в черевну порожнину або в 

порожниннi органи з наступним формуванням внутрiшнiх та зовнiшнiх но­

риць, арозивна кровотеча в порожнину, у вiльну черевну порожнину та у 

просвiт травного каналу, малiгнiзацiя кiсти, розрив ПВ: з розповсюдженим 

перитонiтом або перфорацiя у заочеревинний простiр, нагноения, здавлення 

загальноi: жовчно1 протоки та МЖ, непрохiднiсть травного каналу за рахунок 

компресil шлунку чи дванадцятипалоi: (ДПВ:) збiльшеною П3, плевролегеневi 

ускладнення, цукровий дiабет, екзокринна недостатнiсть тощо. 

Найчастiшим ускладненням П:В: П3 е нагноения, яке зустрiчаеться 

у 20-79,5% хворих та супроводжуеться летальнiстю у 28-35% 

випадкiв (у вiддаленi термiни пiсля нападу) та у в 50-67% (у гострому 

перiодi захворювання). Iнфекцiя потрапляе до порожнини ПК ш.::rяхом 

транслокацi'i бактерiй iз травного каналу чи жовчовивiдних rn.J:я:xiв, а 

також пiсля безпосереднiх втручань на самiй П3. 

Iншим достатньо розповсюдженим ускладненням ПК з високаю 

летальнiстю (27-50%) е й розрив у вiльну черевну порожнину. Причина­

ми цього ускладнення е ферментативнi процеси та судиннi порушення, 

якi викликають некроз стiнки ПВ:, травми П3, а також рiзке пiдвишення 

внутрiшньочеревного тиску. 

В:ровотечi у порожнини ПВ: е важким ускладненням з летал:ьнiстю до 

25%. Джерелом геморагii: найчастiше е селезiнкова, рiдше гастродуоденаль­

на чи панкреатодуоденальна apтepil, а також судини портально1 венозноi 

сиетеми. Це ускладнення вини ка е на пiзнiх стадiях формування ПК та 

найчастiше е наслiдком розриву псевдоаневризми apтepil. В:ровотечi при 

посттравматичному гострому панкреатитi зумовленi арозiею великих судин 

парапанкреатцчно1 дiлянки внаслiдок роз'iдання. Агресивпий вмiст П:В:, 
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збiльшення в нихтискута мiкробний компонент сприяють apoзil вели­

ких судин iз наступною, нерiдко летальною кровотечею у порожнину 

ПК або у черевну порожнину. У деякiй мipi, розвитку арозивних кро­

вотеч сприяе первинна травма судииних утворень, а також пiдвищена 

ламкiсть судинно1 стiнки, що може визначати механiзм кровотечi шля­

хом розриву судини. Нерiдко ПК пенетрують у селезiнку, викликаючи 

внутрiшньочеревну кровотечу. 

3начно рiдше зустрiчаються механiчна жовтяниця (MJI\) - (9%) 

та компресiя шлунка i ДПК (4-7% ). Основною причиною виникнення 

МЖ е здавлення збiльшеною голiвкою П3 iнтрапанкреатично'i частини 

холедоху, що призводить до по яви ознак гiпертензil жовчних проток у 

виглядi дилатацil внутрiшньопечiнкових та позапечiшшвих жовчних 

шляхiв. 

У 4-7'Уо хворих спостерiгаеться порушення евакуаторно1 функцi'i 

шлунка та ДПК внаслiдок здавлення ПК П3 цих органiв ззовнi. 

Портальна гiпертензiя зустрiчаеться у 12% випадкiв, е 

позапечiнковою та, як правило, сегментарного характеру. Вона може 

бути спричиненаяк тромбозом, так i здавленням мезентерiкопортального 

тракту та селезiнково'i вени. 

Одним iз найважчих ускладнень ПК, в планi виконанял хiрургiчно1 

корекцil, е норицi П3. 3овнiшнi норицi формуються пiсля зовнiшнього 

дренування ПК П3, пiсля операцiй iз приводу гострога некротичного 

панкреатиту та пiсля травми П3. Причинами формування панкреа­

тичних нориць можуть бути негерметичнiсть протоково1 сиетеми П3 

(несталiсть панкреатичних анастомозiв, поранення протоки П3) та 

наявнiсть перешкоди вiдтоку панкреатичного соку внаслiдок стрик­

тур, наявностi нежиттездатних тканин залози та парапанкреатично1 

клiтковини. Гострi норицi не мають сформованого норицевого ходу 

та можуть закриватися самостiйно упродовж 2-3 мiсяцiв. Хронiчнi 

норицi мають сформований норицевий хiд, та фупкцiонують бiльш нiж 

3 мiсяцiв пiсля 1х формування. Тривалiсть захворювапня па норицю 

коливаеться вiд 2 до 8 рокiв. 
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Шлунковi та кишковi норицi одне з найважчих ус:кладнень нещ:юmчно­

го панкреатиту. Такi ускладнення здебiльше зустрiчаються у хворих з неr:ро­

тичним iнфiкованим панкреатитом при вiдкритих етапних санаniях чеппевоi 

сумки, коли черевна порожнина залишаеться вiдкритою та ведеться. яь: :rа­

паростома. Шлунковi та :кишковi норицi призводять до швид:кого виснажен­

ня хворого. При виникненнi особливо множинних тонко- чи/або тоВС"rо Iшш­

кових нориць прогноз, як правило, несприятливий. 

СУЧАСНI АСПЕКТИ XIPYPfiЧHOfO ЛIКУВАННЯ УСКЛАдНЕНИХ 

ПСЕВДОКIСТ ПIДШЛУНКОВОI ЗАЛОЗИ 

1. Мiнiiнвазивнi втручання у хворих на ус:кладненi nсев;з:оь.iсrн 

иiдшлунковоi залози 

1.1. Пуюсцiйнi та пуюсцiйно-дренуючi крiзьшкiрнi втручан­

ня niд контролем ультразвуково'i дiагностики (УЗД). 

Пацiентам з невеликими (дiаметром менш нiж 6 см) безсимптом­

ними ПК, а та:кож з неус:кладненими ПК П3 необхiднi спостереження i 

:консервативне лi:кування в спецiалiзованих устанонах або а_"'<fбулаторно 

у фахiвцiв (гастроентеролог, хiрург). Бажан о проводити ультразвуь:овий 

:контроль динамi:ки патологiчного процесу. При вiдсутностi ускладнень 

показания до операцil i й термiн визначаються фахiвцями лише за ре­

зультатами динамi:ки спостережень. Слiд я:комога ранiше виключити i 

усупути холангiогеннi причини пан:креатиту i подальше кiстоутворення. 

Консервативне лi:кування хворихна псевдо:кiсту проводиться вiдповiдно 

до принципiв лi:кування гострого i хронiчного пан:креатиту- Наказ МО3 

У:краiни вiд 13.09.2014 р. N2 638 <<Про затвердження та впровадження 

меди:ко-технологiчних до:кументiв iз стандартизацil медично1 доnомоги 

при хронiчному пан:креатитi>> та :клiнiчний протокол надання медично1 

допомоги хворим iз гострим пан:креатитом- Наказ МО3 У:краiни N~ 297 

вiд 02.04.2010 р. <<Стандарти та :клiнiчнi прото:коли надання медично1 

допомоги зi спецiальностi <<хiрургiя>>. 
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Якщо у ходi динамiчного спос•rереження вiдмiчаеться прогре­

емвне збiльшення розмiрiв ПК, а також виникае будь-яка симптома­

тика - необхiдно активне мiнiмально iнвазивне лiкування. Це й же 

пiдхiд застосовуеться у пацiентiв з симптоматичними ПК, дiаметр яких 

на початку перебiльшуе 6 см, у хвор их з дисфункцiею органу (за шкалою 

SOFA>8) з метою <<вичiкувально!» та <<управлiння>> сепсисом i покращен­

ня загального стану пацiента, необхiдного для подальтого використавня 

<<Вiдкритих>> втручань на П3. У бiльшостi випадкiв через кiлька тижнiв 

пiсля евакуацii: вмiсту рiдина накопичуеться знову, але нерiдко кiста 

лiквiдуеться повнiстю. Логiчно таку пункцiю зробити за допомогою ендо­

скопа, виконуючи трансмуральну пункцiю через стiнку шлунка або ДПК 

в районi вдавлення, обумовленого кiстою. 

При розмiрах кiст бiльше 10 см, несформованих ПК, нагноеннi !х 

вмiсту, вiдторгненнi секвестрiв у порожнину ПВ:, а також хворим iз ви­

соким операцiйним ризиком проводять крiзьшкiрне дренування ПВ: пiд 

контролем УЗД та налагодження активно! аспiрацiйно! сиетеми (рис. 4). 

Рис. 4. В:рiзьшкiрне дренування ПВ: за типом «pig tail >> 

Методика. Нами використовуеться безадаптерна методика методом 

« вiльно! руки>>, особливiс·гю яко! е використавня звичайного у лиразвукового 
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(УЗ)-датчика, який не забезпечений направляючаю для пункцiйноi rо."'I­

ки. Методика полягае в наступному: датчик обробляетьс.я 70'}о i 96";J 

спиртом. Обробляеться операцiйне поле. Вiзуалiзуеться ПЕ, проводиться 

мiсцева анестезiя шкiри i м' як их тканин передньо! черевно1 стiнки. Го.:~­

ка вколюетъся пiд кутом 5-10" i на 1,0 см вiд центру поверхнi датчика, 

який скануе, з плавним, подiбним маятнику, просуванням у напря:-dку 

до центру ПЕ, об ходячи по можливостi судини i порожнистi органи. При 

проникненнi голки в порожнину ПЕ проводилася аспiрацiя il вШсту. 

Останне вiдправлялося на дослiдження: клiнiчне, бактерiо.:~оriчне, 

цитологiчне i бiохiмiчне (амiлаза, лiпаза). Далi проводll.i1.ася санаniя 

кiсти розчином антисептика до чистого розчину. Голка витяrаеться з 

подальшим УЗ-контролем гемостазу. Накладаеться асептична nов'язка. 

При отриманнi гною або виявленнi детриту i секвестрiв через канал: го;nш 

проводиться провiдник, за допомогою якого можна ветановяти дренаж 

рiзного дiаметру в залежностi вiд конкретно! клiнiчно! ситуацil. 

1.2. Ендоскопiчне лiкуванпя ПК П3. 

Ендосн:опiчне внутрiшне дренування можна роздiлити на два методи: 

1. Транспапiлярна методика включае в себе ендоскопiчну ретроград­

ну холангiопанкреатографiю (ЕРХПГ) з папiлосфiнктеротомiею (ПСТ), 

контрастування протоково! сиетеми П3 i порожнини ПЕ, сполучено1 з 

протоковою системою, подальше встановлення цистодуоденоназа.ч:ьного 

зонда до порожнини кiсти. 

2. Ендоскопiчне формуванна цистогастростомii: (ЦГС) або 

цистодуоденостомil (ЦДС). 

Нами надаеться перевага другому методу. 

Методика. Ендосi<опiчну ЦГС i ЦДС проводиться пiд 

седацiею з використанням ехо-ендоскопа Olympнs GF-UCT 140 

з ультразвуканим центром Olympus EU-ME1 з метою визначен­

ня мiсця щiльного прилягания мiж стiнкою шлунка, ДПЕ i ПЕ 

i вiдсутностi великих судин у зонi накладання анастомозу i 

встановлендя с тенту. Використання доплераграфЕ дозволя е 
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вибрати безсудимну зону ( <<дорiжку>> для проходженил голки) для 

пункцi1 ПК, що дозволле виконати процедуру на бiльш безпечному рiвнi. 

Пункцil викомували пункцiйно1 голкою 19-22 G Boston Scientific (США) 

i Olympus (Японiя). Для стентувамня викаристовували пластиковi стен­

ти 8,5-10 Fr, довжиною 5-8 см (1-2). 

Рис. 5. Формуваннл ЦГС (1) та ЦДС (2) пiд контролем ендосонографil 
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1.3. Епдобiлiарпi втручаппя при МЖ. 

Хворим з ПК ПЗ, ускладненими МЖ, яказумовленахоледохо:I.iтiазоя, 

холангiтом, стенозом великого сосочку ДПК з метою лiквiдацll бiтiарноi 

гiпертензii слiд використовувати, ЕРХПГ з ПСТ та ендобL1:iарне стенту­

вання (рис. 6). 

Рис. 6. Ендобiлiарне стентування при МЖ 

1.4. Лапаросн:опiчпе зовпiшпе дрепуваппя. 

При використаннi зовнiшнього дренування надаеться перевага 

лапароскопiчним методикам перед лапаротомiею. Перевагою цiе! 

технологil, у порiвняннi з крiзьшкiрними втручаннями, е можливiсть 

безпосереднього огляду органiв черевно! порожнини та видалення 

некротичних тканин Крiм того, не завжди стiнка ПК прилягае до 

передньо! черевно! стiнки. Часто мiж кiстою i передньо1 черевно1 

стiнкою розташовуються розпластанi порожнистi органи. Показаи­

иями для лапароскопiчного лiкування ПК е наявнiсть кiстозного 

рiдинного утворення дiаметром бiльш 8-10 см з чiткою топiчною 
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дiагностикою, коли стiнка ПR достатньо чiтко вiзуалiзуеться та 

вибухае до черевноi порожнини. 

Методика. Пiд ендотрахеальним наркозом чи пiд спинальною 

анестезiею пiд пупком проводи'rься лапародентез з iнсуфляцiю 

СО2 до 12 mm Hg. Вiзуалiзуеться ПR i визначаеться мiсце 11 

дренування, де вона розкриваеться i спорожню€'гься за допо­

могою електровiдсмоктувача, а порожнина промиваеться роз­

чином антисептика. У порожнину встановлюеться дренаж, 

який герметизуеться окремими швами, з пiдведенням до мiсця 

герметизацil додаткового дренажу. 

Лапароскопiя дозволне провести адекватну ревiзiю i, в разi 

потреби, санацiю черевноi порожнини. Метод дозволне провести 

зовнiшне дренування ПВ:, якi не доступнi при мiнiлапаротомii. 

1.5. Л апароскопiчгtе внympitmtc дрепуваннл. 

Формування цистоеюноанастомоза 3 використан-

ням вiдiолапароскопiчно'i технiки привабливо своею 

малотравматичнiс'rю. Як правило, лапароскопiчну 

цистоеюностомiю (Ц€С) вю<онували при ПR II типу пiсля 

попередньоi санацii 'il порожнини за допомогою пункцiйно­

дренуючих крiзьшкiрних втручань пiд контролем УЗД. 

Методика. Пiд ендотрахеальним наркозом пiд пупком про­

водиться лапарацеитез з iнсуфляцiю СО2 до 12 mm Hg. Па­

раректально вводяться два додаткових порта справа i злiва, 

вiзуалiзуеться ПR ПЗ, вибираеться без судинна дiлянка П 

стiнки, оцiнюеться товщина i щiльнiсть Гi стiнки, береться 

матерiал для екстреного гiстологiчного дослiдження. За до­

помогаю апарату перетинаеться порожня кишка в 60-70 см 

вiд дуодено-еюнального переходу, формую'rься цистоеюно- i 

ентеро-ентеро анастомози <<бiк у бiк» з використанням вшиваю­

чих апаратiв. У черевнiй порожнинi залишае1ъся контрольний 

дренаж. 
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1.6. Рептгенендоваскуллрпi втручаннл при арозивпих кровотечах. 

При наявностi у хворого ПК П3, ускладнено1 кровотечею у ilпо­

рожнину, виконували рентгенендоваскулярну оклюзiю (РЕО) су;:щ­

ни, яка призвела до кровотечi (рис. 6, 7). 

Основними протипоказаннями доРЕОбули кровотечi iз венозних 

су дин, су дин недоступних для емболiзацil, наявнiсть виразливого ко­

латерального кровотоку у дiлянцi кровотечi, кровотечi з м:аriстра.>ьно1 

судини, емболiзацiя яко1 була небезпечна для житт.я: пацiента, та при 

технiчнiй неможливостi оклюзil всiх джерел геморагi'i. 

Рис. 6. Арозiя ни~ньоi панкреатодуоденальноi артерilз екстравазацiею 

констрастно1 речовини ( стрiлка) 
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Рис. 7. PEt> стрiлкою вказано досягнення гемостазу 

Методика. Селективну ангiографiю виконували з використавням 

крiзьстегнового доступу по Сельдингеру. 3 огляду на рясне кровопоетачания 

П3 з гiлок черевного стовбураi верхньо1 брижово1 apтepil, для 1х катетеризацu 

викаристовували катетери з рiзною конфiгурацiею диетальпого кiнця 

( <<shepherd crook•>, <<head hunter>> ). В цiлях попередження вазоспаэму перед 

початком манiпуляцu внутрiшньоартерiально вводили спазмолiтики або 

знеболюючi засоби. Для оптимального контрастування всього басейну черев­

ного стовбура або верхньо1 брижово1 apтepil необхiдно ввести 40- 45 мл 76% 

водорозчинно1 контрастно! речовини зi швидкiстю 8- 12 млjс. В режимi ре­

ального часу ангiографiчне зображення вивчали для виявлення су динних 

аномалiй та дiлянок екстравазацil контрастно! речовини (агiографiчно1 
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ознаки кровотечi) з подальшим вибором вiдповiдного методу ендовас:ку­

лярного гемостазу. Для РЕО джерела кровотечi використовува.-ш eпipa."'Ii 

Гiантурко i синтетичнi пiнополiуретановi емболи дiаметром до 2 ).!Я. 

Пiсля зупинки кровотечi та стабiлiзацil стану пацiентiв друrия етаиоя 

никонували олеративне втручання. 

2. Лапаротомнi втручання у хворих на ускладненi псев;з:онiсти 

пiдшлунково'iзалози. 

2.1. Onepaцii· внутрiшнього дренуваннл. 

Хвор им з ПК П3 без (SOF А до 3 балiв) або з помiрною дисф~r-нкцiею 

органу (SOFA вiд 3 до 8), а також пацiентам, з мiнiма.-.rьним 

хiрургiчним ризиком, никонували лапаротомiю з хiрургiчною об­

робн:ою порожнини ПК '!'а формуванням цистоентероанастомозiв. 

Вну'I·рiшне дренування ПК е найбiльш логiчним i ефен:тивним спо­

собом 1х хiрургiчного лiн:ування. Серед безлiчi рiзних рiзновидiв 

кiстозних уражень П3, показания до 1х внутрiшнього дренування 

виникаю'rь тiльки при винин:неннi i:x сполучення з протоковою си-

стемою залози. 

Як вiдомо, операцil внутрiшнього дренування ПК П3 можуть 

бути роздiленi на види, в залежностi вiд того, з яким органом сфор­

мований анастомоз: цес, цпес, ЦГС i ЦДС. 

Ц€С е унiверсальним, доступним i безпечним способом 

внутрiшнього дренування пн: П3. Патогномонiчним вважаеться 

формування спiвустя з порожньою кишн:ою, iзольовано1 з транзиту 

харчоних мае, що знижуе ризик винин:нення наступних усн:ладнень, 

а перевагу вiддаемо анастомозам на петлi, вiдключеною за Ру. Для 

створення анастомозу перетинаеться порожня кишка в 30-40 см вiд 

дуодено-еюнального переходу. Вiдвiдний фрагмент вiдключаеться 

У-образним анастомозом за Ру i анастомозують з ПК П3. Його до­

вжина повиннаскладатине менше 60 см, це максимально зменшуе 

МОЖЛИВiСТЬ ВИljИКНеННЯ ЦИСТОДИГСС'l'ИВНОГО рефлюн:су. 
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Iнодi ПК поеднуються з розширенням ГПП на тлi П гiпертензii:. У цьо­

му випадку доцiльно формування поздовжнього ПЦ€А. 

Фiстулоеюностомiя вiдноситься до операцiй внутрiшнього дрену­

вання, що забезпечуе надходження ферментiв П3 в травний тракт. При­

чин формування панкреатичних нориць може бути безлiч. Але хоча 

безпосередньо кiста П3 в даний момент вiдсУ'гня, саме формування 

зовнiшньо'i панкреатичноi: фiстули часто е етапом лiкування ПК П3 пiсля 

П зовнiшнього дренування. 

2.2. Резекцiйнi втручання. 

Показаииями до подiбного роду втручань е не наявнiсть ПR, 

а незворотнi rpyбi змiни паренхiми та вiдсутнiсть можливостi 

iнтраоперацiйно виключити П малiгнiзацil. Також показаннями до 

резекцil П3 е МЖ, норицi П3, здавлення збiлыuеною голiвкою П3 

шлунка та ДПR, а 'rакож геморагiя у порожнину ПR при невдалих 

спробах зупинити кровотечу за допомогою iнших заходiв. Викори­

стовуються ГПДР за Whipple та ПДР за Traverso-Loпgmire. 

Для хворих з вогнищевими заиальними змiнами та ПК, якi 

локалiзованi в тiлi i хвос'гi, або в яких не iснуе iншо1 можливостi ви­

конати гемостаз при арозивнiй кровотечi, використовуеться мето­

дика частковоi: (вiд 40 до 80%) дистально'i панкреатектомil. Подiбнi 

форм и <<лiвобiчного>> ХП, якi часто ускладнюються утворенням ПR та 

нориць, виникають унаслiдок перенесеного панкреонекрозу чи тупо'i 

травми живота та П3, пiсля чого настае звуження або облiтерацiя 

головно'i панкреатичноi: протоки звичайно в дiлянцi перешийка П3. 

2.3. Гiбридиi onepaцi"i. 

Показаииями до подiбного роду втручань (резекцiя + внутрiшне 

дренування) е наявнiсть основного процесу в голiвцi П3. 

Найбiлыu розповсюдженою дуоденозберiгаючою операцiею при ХП з 

переважним ураженним голiвки е операцiя Beger's, яка передбачае субто­

тальну резекцiю голiвки П3, та il Бернська модифiкацiя, що дозволяють 
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лiквiдувати запальпий процес, запобiг'l'И розвитку ускладнень ХП та 

досягти задовiльних вiддалепих результатiв лiкуваппя. 

Операцiя Frey's технiчно близька ДО ПОВЗДОВЖНЬОl 

панкреатикоеюностомii, але доповнена резекцiею вентрально1 ча­

стини голiвки П3. Поrн1заннями до 'i'i викопання е глибоке розташу­

вання протокiв та ПК у збiльшенiй голiвцi П3 без залучения сусiднiх 

органiв. При наявностi стриктур упродовж протоки корпокаудаль­

нога вiддiлу, операцiя завершуеться накладенням повздовжнього 

панкреа·rоеюноанас'l'омоза (ПСА). 

ОЦIНКА ЯКОСТI.ЖИТТЯ ХВОРИХ НА УСКЛАДНЕИI 

ПСЕВДОКIСТИ ПIДШЛУНКОВОI ЗАЛОЗИ 

При статистичному аналiзi анкетування 120 хворих, якi перенес­

ли операцiй з приводу ускладнених ПК П3, за допомогою опитуваль­

ника SF-36 вирiшувалися два завдання. Перша i найпростiша зада­

ча - це оцiнка значущостi вiдмiнностей бальних оцiнок 8 показни:кiв 

в залежностi вiд типу ПК i виду проведеноi: операцii. 3алежно вiд виду 

розподiлу показникiв i обсягiв вибiрок в кожнiй групi таке завдання 

може вирiшува:rися рiзпими способами. 

3начимiсть вiдмiнностей мiж середнiми в разi множивних 

порiвнянь визначалася за допомогою двохфакторного дисперсiйного 

аналiзу. Такий вибiр був зумовлений низкою причин. По-перше, 

навiть наневеликих вибiрках такий аналiз дае бiльш значущi ре­

зультати, нiж простий t-критерiй. При цьому порушення припущень 

про нормальнiсть розподiлiв i рiвнiсть дисперсiй не е критичними, 

оскiльки дисперсiйний аналiз е робастим по вiдношенню до них. 

По-друге, двохфакторний дисперсiйний аналiз дозволяе оцiнити не 

тiльки вплив кожного фактора на мiнливiсть показника, але i вра­

хувати ефект взаемодil факторiв. Як завжди, нульова гiпотеза при 

порiвняннi груп приймалася при рiвнi значущостi р<О, 05. Порiвняння 

середнiх 8 пока·зникiв опитувача SF -36 наведенi в таблицi 1. 
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Таблицяl 

Середнi i помилки середнiх в групах ПК i типiв операцiй 

ТипПК 
Критерii 

I п III 
SF-36 

1 (n=14) 2 (n=IЗ) 1 (n=24) 2 (n=20) 1 (n=36) 2 (n=ll) 

Фiзичне 
55,4±3,3 77,2±5* 51,7±2,9 77,8±2,8* 72,8±2,9 66,8±3,6 

функцiонування 

Рольове 10,7±3,4 25±9,8 5,2±2,6 20±8,2 16,7±4,7 4,6±3,1 
функцiонування 

Бiль 31,8±3,6 20,4±3,5 34,8±3,8 30,5±3,5 30,3±4,4 32,7±5,1 

Загальне 
42,9±1,6 47,7±1,8 46±1,6 56±2,6* 52,4±2,5* 44,1±2,8 

здоров'я 

Житrсздаrнiсть 53,6±1,5 64,2±3 45,8±2,9 54±3 59,7±3 50,9±3,5 

Соцiальне 
50,0±3,2 60,6±2,8* 51,6±1,9 60,6±2,6* 51,7±2 60,2±2,8* 

функцiонування 

Емоцiйне 
14,3±7,6 30,7±12 13,9±6 35±10,1* 25±6,2 54,5±14* 

функцiонування 

Психологiчне 55,1±1,8 72,7±1,8* 50,2±1,1 61,2±2, 1 * 61,8±2 52±1,7 
з,лоров'я 

Примiтка: 1 - лапаротомiя; 2 - мiнiмально iнвазивнi втручання; *- р<0,05 

Для простоти значимiсть вiдмiнностей мiж середнiми розглядалася 

окремо для кожного виду ПК в залежностi вiд типу операцii. При цьому 

використовувався критерiй Фimepa наймевших значущих рангiв. 

Веручи до уваги суб' ективнiсть оцiнок хворих свого стану пiсля 

проведених операцiй через деякий час (бiльше 7 мiсяцiв), проте мож­

на зробити висновок, що при мiнiiнвазивних операцiях хворi значимо 

(р<0,05) вище оцiнювали свое: 

фiзичне функцiонування - при ПК I та II типiв; 

загального здоров' я- при ПК II типу; 

соцiальне функцiонування - при всiх типах ПК; 

емоцiйне функцiонування - при ПК II та III типiв; 

психологiчне здоров' я - при ПК I та II типiв. 

Графiчна iлюстрацiя вiдмiнностей мiж середнiми 8 показникiв опи­

тувальника SF -36 показава на графiках розмаху (рис. 8-15). 
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Варто вiдзначити, що згiдно з iнструкцiею для опитувальника SF-36 

першi 4 показника формували фiзичне, 4 наступних- душевне благополуч­

ч.я пацiента. Як видно з порiвн.янь, мiнiiнвазивнi операцi'i практично завж­

ди краще позначалиен саме на душевному благополуччi. 

Друге завдання даного дослiдження полягало у визначеннi сту­

пеня вкладу в оцiнку свого самопочуття кожного хворого типу ПК i 

виду проведено:i операцil. Дисперсiйний аналiз перевiряе значущостi 

вiдмiнностi мiж середнiми за допомогою порiвняння дисперсiй. Дисперсiю 

вимiрюваного показника розкладають на незалежнi складовi, якi характе­

ризують вплив того чи iншого чинника або 'ix взаемодil. Порiвняння таких 

доданкiв дозволяе оцiнити вплив кожного розглянутого фактора (тип ПК i 

вид операцЩ, а також 'ix взаемодiю. 

Оцiнка впливу розглянутих факторiв на 8 показникiв опитувача 

оцiнювалася за допомогою емпiричного коефiцiента детермiнацi'i (Т] 2). Цей 

коефiцiент показуе, яка час1·ина (можна в%) мiнливостi показника обумов­

лена тим чи iншим фю~тором (або 'ix взаемодiею). Розрахунок емпiричного 

коефiцiента детермiнацi1 проводився на основi обчислених сум вiдповiдних 

квадратiв вiдхилень показникiв, якi бралися з результатiв двохфактор­

ного дисперсiйного аналiзу. 3начимiсть Т] 2 розраховувалася за критерiем 

Фiшера-Снедекора. 3начнi значения 11 2 наведенi в таблицi 2. 
Таблиця2 

3начнi значения коефiцiснта детермiнацi"i 

Критсрi"i SF-36 ТипПК 

Фi:шчнс функцiонування --

Рольовс функцiонування -

Бiль -

Загалы1с здоров' я -

Ж~rгrЕздатнiсть 538% 

Соцiалы1е функцiонувашш --

Емоцiйнс функцiонування -

Психологiчнс здоров'я 8.64% 

Примiтка: * -- взаемоэв'лаок у 'Уо 

3() 

Тип опсрацi! 'Т'и11 ПК* Тип операцi! 

12,8'Уо 14% 

- -

- -

- 10,3% 

- 7% 

12,8% -

7,2°/о -

7% 23,2% 



Варто зазначити деякi особливостi отриманих результатiв. 

Як уже зазначалося вище, дисперсiйний аналiз був роба'Стим 

по вiдношенню до низки обмежень, проте для нього важливим 

було припущення про лiнiйнiсть моделi i незалежностi впливу 

факторiв на дослiджуванi показники i тiльки при цьому можна бу.ло 

роздiлити вплив кожного фаК'l'Ора. У проведелому дослiдженнi до­

ведено, що вибiр операцil часто визна-rrався типом ПК та характером 

ускладнень. В цi.лому, аналiз значень коефiцiентiв детермiнацi1 по­

казав, що тип ПЕ позначався тiльки на душевному благополуччi 

(життездатнiсть i психологiчне здоров'я), погiршувався для ПК II 

та III типiв, але бiльше впливав на оцiнку благополуччя пацiентiв 

вид операцil (фiзичне функцiонування, соцiальне функцiонування, 

емоцiйне функцiонування та психо.логiчне здоров'я). Тобто для 

мiнiiнвазивних операцiй були характернi не тiльки бiльш високi 

оцiнки душевного, а й фiзичного стану. Найбiльшу залежнiсть 

на мiнливiсть показникiв надають спiльний вплив типу ПЕ i виду 

операцil, що обумовлено 1х взасмозв'язком. 
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ВИСВОВКИ 

Ви:користання мiнiiнвазивних методiв, в :комплен:сi хiрургiчного 

лi:куnання: пацiентiв на ус:кладненi ПЕ П3, дозволяе знизити розвиток 

пiсляоперацiйнихус:кладненьдо 17,4% ,летальнiсть-доО, 79% (х2=16,319, 

р=О,ООЗ). 
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