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ЛАПАРОТОМНІ ХІРУРГІЧНІ ВТРУЧАННЯ У ХВОРИХ НА 

УСКЛАДНЕНІ ПСЕВДОКІСТИ ПЩШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ 
ПЕРШОГО ТИПУ 

Резюме. Проаналізовані результати хірургічного лікування 32 хворих з ускладненими псевдокістами 
підшлункової залози першого типу з застосуванням лапаротомних втручань. Для лікування хВорих з 
дисфункцією органу (SOF А>8) у хворих застосовувалися мініінвазивні методики з метою декомпресії 
псевдокісти з метою "вичікувальноГ' тактики. Лапаротомні втручання виконували у якості основног~ 

методу хірургічного лікування після виконання мініінвазивних методик та стабілізації загального 

стану. Хворим з SOFA від З до 8 виконували лапаротомію з хірургічною обробкою порожнини псев­

докісти, а в подальшому, при сформуванні ії стінок, формування цистоентероанастомоза. Хворим із 

псевдокістами з тонкими стінками виконували зовнішнє дренування їх порожнини. У складнення ви~ 

никли у 28,1% хворих після виконання лапаротомії, у якості першого етапу. 
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ранні післяопераційні ускладнення. 

В останні два десятиріччя проблема хірургічного 

лікування псевдокіст (ПК) підшлункової залози 

(ПЗ), яка напряму пов' язана із значним збільшен­

ням кількості хворих на гострий, хронічний пан­

h.'"-реатити та травми ПЗ, набуває все більшої заці­

кавленості серед лікарів [1 , 2]. Здатність до само­
вільної резолюції ПК спонукає багатьох хірургів 

дотримуватися "вичікувальноГ' тактики у ліку­

ванні хворих. У теперішній час перевагою в ліку­

вання ПК ПЗ є широке впровадження та викорис­

тання мініінвазивних методів (ультразвукових та 

ендоскопічних), які дозволяють відкласти лапаро­

томне втручання, а у більшості випадків є кінце­

вим способом в лікуванні ПК [З] . Лапаротомія є 

операцією "вибору", використання якої повинно 

бути зумовлено низкою показань [4, 5]. Тому роз­
робка діагностичної та лікувальної програми лі­

h.-ування ускладнених ПК ПЗ є актуальною про­

блемою сучасної хірургії. 

Мета дослідження: покращити результати 

хірургічного лікування хворих із псевдокістами 

підшлункової залози першого типу. 

Матеріал і методи. ПроанШІізовані резуль­

тати хірургічного лікування 32 хворих з ускладне­
ними ПК ПЗ першого типу із застосуванням ла-

парото.мних втручань, які знаходwІИся у хірургіч­

них відділеннях клініки з 2000 по 2016 рр. Усі хворі 

обстежені за загШІьноприйняти.ми .методика;ни. 

Під час лікування пацієнтів з гострими ПК ПЗ 

враховувШІи загШІьний стан хворого, вид усклад­

нення та рівень дисфункції органу SOF А 
(Seqиeпtial Orgaп Failиre Assessтeпt). 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Для лікування хворих із дисфункцією органу 

(SOF А>8) у 49 хворих застосовувалися мініінва­
зивні методики з метою декомпресії ПК та "вичі­

кувальноГ' тактики для "управління" сепсисом 

або покращення загального стану пацієнта, який 

необхідний для подальшого використання "відк­

ритих" втручань на ПЗ. Лапаротомні втручання в 

хворих з ускладненими ПК ПЗ першого типу за­

стосовувалися у двох випадках: у якосТІ основ­

ного методу хірургічного лікування (З2 пацієнта), 

і після виконання мініінвазивних методик та ста­

білізації загального стану хворого (9 пацієнтів). 
Хворим без поліорганної недостатності або з по­

мірною дисфункцією органу (SOF А від З до 8) ви­

конували лапаротомію з хірургічною обробкою 
порожнини ПК, а в подальшому, при сформува­

них стінках ПК, формування цистоентероанасто-
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мозу. Хворим із ПК ПЗ з тонкими стінками вико­

нували зовнішнє дренування їх nорожнини з до­

датковою тампонадою великим чепцем. 

У якості основного методу лікування хворим 

з ускладненими ПК ПЗ першого типу виконано 32 
(39,5 %) лапаротомні втручання. У 5 хворих з ін­
фікованими ПК ПЗ першого типу, з гострим пан­

креонекрозом (ПН) виконані лапаротомії, панкре­

атонекрсеквестректомії (ПНСЕ), зовнішнє дрену­

вання ПК, у двох - з формуванням оментобурсос­

томи (ОБС), у тому числі в одного, з використан­

ням V АС-методики за допомогою набору 

пов'язок NPWT Dressing Kit, Англія. Лапаротомії 
з ЗД ПК ПЗ виконані у 7 хворих з інфікованими 
ПК ПЗ, у тому числі в одного хворого з інфікова­

ною ПК тіла-хвоста ПЗ, з норицевою перфора­

цією у шлунок. 

Цистопанкреатоєюностомії (ЦПЄС) вико­

нані у двох пацієнтів, які мали ПК з сформова­

ними стінками, у тому числі у 1 з інфікованою ПК 
ПЗ, ускладненою крововиливом у їі порожнину, 

механічною жовтяницею (доповнена холецисто­

єюностомією ); в одного хворого - ЦПЄС на зов­
нішньому дренажі. 

Один хворий поступав до клініки повторно. 

В анамнезі -- дренування чепцевої сумки під кон­
тролем УЗД, лапаротомія, ПНСЕ, дренування по­

заочеревинного простору. Через місяць після ви­

конання операції виник напад гострого панкреа­

титу, ПК ПЗ, ускладнена нагноєнням та зовніш­

ньою панкреатичною норицею. Виконана релапа­

ротомія, зовнішнє дренування ПК, санація та дре­

нування черевної порожнини. 

За наявності ПК ПЗ першого типу, ускладне­

ною кровотечею у ії порожнину, двом хворим ви­

конані лапаротомії, ПНСЕ, ОБС. В одного хво­

рого в анамнезі виконувалися операції з приводу 

гострого змішаного ПН, ферментативного пери­

тоніту (лапароскопічне дренування чепцевоі' 

сумки, релапароскопія, редренування чепцевої 

сумки та позаочеревинного простору зліва, пунк­

ції неускладненої ПК). У ранньому післяопера­

ційному періоді у нього виникла панкреатична 

нориця (дебіт до 50 мл панкреатичного соку). Од­
ному пацієнту з гострим розповсюдженим ПН, го­

строю інфікованою ПК з кровотечею у Гі порож­

нину, розповсюдженим серозпо-фібринозним пе­

ритонітом, абдомінальним компартмент-синдро­

мом, абдомінальним сепсисом виконана лапаро­

томія з ПНСЕ, гемостазом, тампонуванням поро­

жнини ПК та лапаростомією з використанням 

VАС-методики за допомогою набору пов'язок 

NPWT Dressing Kit, Англія. У післяопераційному 
періоді сформувалася товстокишкова нориця, че­

рез контрапертуру у лівому підребер'і' встанов­

лено дренаж. Нагноєння післяопераційних ран, 

загоєння вторинним патягом спостерігалося у 

двох хворих з ПК ПЗ першого типу, ускладне­

ними кровотечами. 

Зовнішнє дренування ПК ПЗ, ускладненоі' 

кровотечею у ії порожнину, на фоні гострого ін­

фікованого ПН виконано одному хворому. 

При ПК ПЗ першого типу, ускладнених пер­

форацією, двом хворим виконані лапаротоміі', 

ПНСЕ, зовнішнє дренування ПК ПЗ та черевної 

порожнини. В одного хворого у післяоперацій­

ному періоді виникла зовнішня гнійно-панкреати­

чна нориця, він у анамнезі оперований з приводу 

гострого ПН (дренування черевної порожнини, 

сформувалася цистобіліарна нориця). 

В одного хворого з розривом ПК та розпо­

всюдженим перитонітом виконано лапаротомію, 

ПНСЕ, зовнішнє дренування холедоха, лаваж та 

дренування черевноі'порожнини, зовнішнє дрену­

вання ПК ПЗ, програмований лаваж черевноі' по­

рожнини. 

Одному пацієнту з гострим панкреатитом, 

розривом ПК ПЗ, розnовсюдженим фібринозпо­

гнійним перитонітом виконано лапаротомію, са­

націю та дренування черевноі' порожнини, з nро­

грамованим лаважом черевної nорожнини. У піс­

ляопераційному періоді у хворого виникJти зовні­

шня панкреатична нориця та зовнішня кишкова 

нориця. 

У чотирьох хворих з розривами ПК ПЗ, роз­

nовсюдженими перитонітами виконані лаnарото­

мії, зовнішнє дренування ПК, санація та дрену­

вання черевної порожнини. Перебіг ГП в одного 

пацієнта ускладнився реактивним плевритом, 

який був усунутий за допомогою дренування оле­

вральної порожнини за Бюлау. В однієї хворої з 

гострою ПК, ускладненою розривом, парапанкре­

атичним піддіафрагмальним скупченням, асци­

том виконана релапаротомія з наступною сана­

цією та дренуванням черевної порожнини. 

При ПК ПЗ першого типу, ускладнених ком­

пресією шлунка та/чи ДПК, трьом хворим вико­

нані лапаротомії, зовнішні дренування ПК ПЗ, са­

нації та дренування черевної порожнини. В однієї 

хворої у післяопераційному періоді виникJта гіпо­

статична двобічна пневмонія. 

Хворому з гострим дрібновогнищевим ПН, 
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постнекротичною ПК ПЗ, ускладненою гострою 

:\tеханічною жовтяницею, тромбщом селезінкової 

вени виконана лапаротомія, ПНСЕ, зовнішнє дре­

нування ПК, холецистектомія. 

ЛапаротоІ\ші втручання виконані у 9 хворих, 
з ускладненими ПК ПЗ першого типу, у якості ІІ 

етапу після декомпресії ПК під контролем УЗД та 

стабілізації стану хворого. 

При інфікованих ПК ПЗ, у якості ІІ етапу лі­

кування, одному пацієнту з гострим Illi та комп­
ресією шлунка, після пункції під контролем УЗД, 

після стабілізації загального стану, виконано ла­

паротомію, ПНСЕ, ОБС з тампонадою порожнини 

ПК за методикою клініки (Патент України на ко­

рисну модель .N!!95264 від 10.12.2014. "Спосіб хі­
рургічного лікування псевдокіст підшлункової за­

лози, ускладнених нагноєнням") 

Пацієнту з гострим ІІН, ПК ПЗ, тромбозом 

селезінкової вени, панкреатогенним асцитом-пе­

ритонітом, після зовнішнього черезшкірного дре­

нування, у якості ІІ етапу, на 12 добу виконана ла­
паротомія, санація та дренування черевної порож­

нини та, у зв'язку з прогресуванням перитоніту, 

через 14 діб - релапаротомію, санацію та редре­

нування черевної порожнини. Одному хворому з 

гострим асептичним ПН, тромбозом селезінкової 

вени та вторипною портальною гіпертензією, пі­

сля пункції під контролем УЗД, на 9 добу, після 
стабілізації стану хворого, виконано лапарото­

мію, ПНСЕ з дренуванням чепцевої сумки за Бе­

герам. Іншому хворому з ГП, напруженою пост­

травматичною ПК голівки ПЗ з інфікуванням вмі­

сту виконано пункції під контролем УЗД, з метою 

декомпресії ПК та запобігання їі розриву та, у по­

дальшому, після сформування стінки ПК вико­

нано лапаротомію, ЦПЄС. 

Хворому з ПК ПЗ, ускладненою компресією 

шлунку, після пункції ПК під контролем УЗД на­

пруженої ПК, з метою декомпресії та запобігання 

їі розриву, після формування стінки ПК виконано, 

у якості LI етапу, лапаротомію, ЦПЄС. Другому 
хворому з тотальним інфікованим ПН, ПК ПЗ, що 

деформувала шлунок та ДПК, гострим розповсю­

дженим фібринозним перитонітом, абдоміналь­

ним сепсисом, після пункції ПК під контролем 

УЗД, у якості ІІ етапу, виконано лапаротомію, 

ПНСЕ, санацію та дренування черевної порож­

нини. 

У двох пацієнтів з ПК ПЗ, ускладненими кро­

вотечею, після пункцій ПК ПЗ під контролем 

УЗД, у якості ІІ етапу, після стабілізації стану, ви­

конані лапаротомії, ЦПЄС. Хворому з гострим ін­

фікованим ПН, ПК ПЗ, ускладненою кровотечею 

у їі порожнину та перфорацією, розповсюдженим 

серозпо-фібринозним перитонітом, у якості І 

етапу, виконано пункцію із зовнішнім дренування 

ПК під контролем УЗД за типом "pig tai1", з дода­
льшою лапаротомією, санацією, дренуванням чере­

вної порожнини та тампонуванням порожнини ПК 

за методикою клініки, у якості П етапу (Патент Ук­

раїни на корисну модель .N!!95265 від 10.12.2014. 
"Спосіб хірургічного лікування гострих псевдокіст 

підшлункової залози, ускладнених арозивною кро­

вотечею у порожнину псевдо кісти"). 

Висновки. 1 . Для хірургічного лікування 

ускладнених гострих ПК ПЗ необхідно застосову­

вати диференційований індивідуальний підхід, з 

урахуванням загального стану хворого, виду 

ускладнення, ступеню дисфункції органу SOF А. 
2. Застосування мініінвазивних технологій дозво­
ляли відтермінувати "відкриті" втручання та сут­

тєво знизити кількість післяопераційних усклад­

нень у таких хворих. 

Перспективи подальших наукових дослі­

джень. У подальшому буде розроблений алго­

ритм надання хірургічної допомоги хворим на 

псевдокісти підшлункової за.пози залежно від 

типу кісти. 
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------------------------------Оригінальні дослідження 

ЛАПАРОТОМНЬІЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВА В БОЛЬНЬІХ С ОСЛО­

]КНЕННЬ~ ПСЕВДОКИСТ~ 

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЬІ ПЕРВОГО 
ТИПА 

Резюме. ПроанализированьІ результатЬІ хирурги­

ческого лечения 32 больнь1х с осложненньІми 

псевдокистами поджелудочной железь1 первого 

типа с использованнем лапаротомньІХ вмеша­

тельств. Для лечения больньІХ с дисфункцией ор­

гана (SOF А>8) в больньІХ применяли миниинва­
зивньJе методики с целью декомпресии псевдоки­

стьІ с вижидательной" тактикой. Лапаротомньте 

вмеІПательства проводили в качестве основного 

метода хирургического лечения после вьшолне­

ния миниинвазивньІх методик и стабилизации об­

щего состояния. Больнь1м с SOF А от трех восьми 
проводили лапаротомию с хирургической абра­

боткой полости псевдокистЬІ, а в дальнейшем, 

при формировании ее стенок, формироование ци­

стознтероанастомоза. Больнь1м с псевдокистами с 

тонкими степками проводили наружное дрениро­

вание их полостей. Осложнепня возникли в 

28,1 % больньтх после вьшолнения лапаротомии, 
в качестве первого зтапа. 

КлючевЬІе слова: осложненньrе псевдокистьІ пер­

вого типа, поджелудочная железа, лапаротомнЬІе 

вмешательства, ранние послеоперационньJе 

осложнения. 

LAPAROTOМY IN PATIENTS WITH COM­
PLICATED PANCREATIC PSEUDOCYST OF 
ТНЕ FIRST ТУРЕ 
Abstract. Тhе results of surgical treatment of 32 pa­
tients with complicated pancreatic pseudocyst, first 
type, using laparotomy are analyzed. For the treat­
ment of patients with orgaв dysfuвction (SOF А>8) 
miвi-invasive techвiques were used for the purpose 
of pseudocyst decompressioв with the aim of "ex­
pectant" tactics. Laparotomy was performed as the 
main method of surgical treatment after parforming 
of mini-invasive techniques and stabilization of geп­
eral condition. Patients with SOF А from З to 8 uпder­
weпt laparotomy with surgical treatment of pseudo­
cyst cavity followed Ьу the formation of cystoentero­
aвastomosis while forming its walls. Patieвts with 
pseudocyst with thiв walls underwent external drain­
age of their cavities. Complications occuпed in 
28.1% of patients after laparotomy as the first stage. 
Кеу words: complicated pseudocyst first type, pan­
creas, laparotomy, early postoperative complications. 
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