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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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Рис. 9. Показинки рольоного функцiонуваннл в залежностi вiд типiв ПК 

та виду операцil 
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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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