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Introduction. Surgeons search for capabilities of emergency corrections of complications of pan-

creas pseudocysts that threaten life, using the minimally invasive methods.
Materials and methods. We studied the treatment results of 76 patients with pancreas pseudo-

cysts complications caused by suffering pancreatic necrosis who were on treatment for the period
from 2010 to 2014. Bleeding into the cavity of a pseudocyst was found in 17 patients, suppuration —
in 44 cases, perforation into the free abdominal cavity — 6. The combination of suppuration and bleeding
— 7 cases, bleeding with perforation — 2 cases.

Results. The most important provisions in the choice of a treatment of these patients are: (1) deter-
mination of the severity of a patient’s condition and possible scale of intervention; (2) determination of
the localization and pancreas syntopy; (3) identification of complication type. The use of minimally inva-
sive techniques allowed to eliminate life-threatening complications of pancreas pseudocysts in 92% of
cases, while in 80% of cases these methods were the final surgery variant. Additional open interven-
tions were needed in cases of recurrent erosive bleeding or occurrence of bowel fistula cysts. Mortality
was 5.6%. The implemented principle of retroperitoneal access and retroperitoneoscopy allowed to min-
imize pancreas zones, which drained poorly, to avoid of para-drain penetration of the contents into the
abdominal cavity; residual fistula after removal of the drain had a strong tendency to self-closing.

Conclusion. The use of minimally invasive methods allows to improve the treatment results of
patients with such pathology but needs an escalation principle in cases without desirable effect.

Key words: complicated pancreatic pseudocyst, mininvasive methods, laparoscopy, lumboscopy.

Вступ

Незважаючи на прогрес ма-
лоінвазивних хірургічних втру-
чань, досі методом вибору ко-
рекції ускладнених псевдокіст
(ПК) підшлункової залози (ПЗ)
залишаються «відкриті» лапа-
ротомні операції. Однак сама

по собі операційна травма при
лапаротомії та виконанні до-
ступу до locus morbi часто пе-
ревищує ефект від виконано-
го втручання і стає критичною
для хворого. Це змушує хірур-
гів шукати можливості екстре-
ної корекції ускладнень ПК ПЗ,
які загрожують життю, з вико-

ристанням найменш інвазив-
них методів. Ми аналізуємо
власний досвід лікування да-
ної патології.

Матеріали та методи
дослідження

Нами вивчені результати лі-
кування 76 хворих з ускладне-

Інші мінімально інвазивні втручання



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË100

ними ПК ПЗ, що виникли вна-
слідок перенесеного панкрео-
некрозу, які знаходилися на лі-
куванні в ІЗНХ ім. В. Т. Зайцева
НАМН України та ХМКЛШНМД
ім. О. І. Мещанінова за пері-
од 2010–2014 рр. Чоловіків
було 54, жінок — 22, середній
вік — 48,9 року. Час від момен-
ту первинного нападу до 1 міс.
— у 34 хворих, 1–3 міс. — у 34,
більше 3 міс. — у 8. По госпіта-
лізацію до 12 год звернулися
28 пацієнтів, у першу добу —
38, запізніла госпіталізація (по-
над 24 год) відзначена у 10 ви-
падках. Усіх пацієнтів при над-
ходженні піддавали рутинному
клініко-лабораторному обсте-
женню, УЗД черевної порожни-
ни та заочеревинного просто-
ру, рентгенівському досліджен-
ню органів грудної клітки та че-
ревної порожнини, ФЕГДС, СКТ
і ЯМРТ. За локалізацією ПК: у
хвості ПЗ — 42 пацієнти, у тілі
— 4, у тілі та хвості — 19, у го-
ловці та тілі — 13. Кровотеча
в порожнину ПК виявлена у
17 пацієнтів, нагноєння — у
44 випадках, перфорація у віль-
ну черевну порожнину — у 6.
Поєднання у вигляді нагноєн-
ня з кровотечею — у 7 хворих,
кровотечі з перфорацією — у
2 осіб.

Результати дослідження
та їх обговорення

Найважливішими умовами
при виборі тактики лікування
даної категорії хворих є:

1. Визначення тяжкості стану
хворого й обсягу втручання,
який може перенести пацієнт.

2. Визначення локалізації,
синтопії ПК.

3. Установлення варіанта
ускладнення (кровотеча, на-
гноєння, перфорація або їх
комбінація).

Тяжкість стану оцінювали
за шоковим індексом, шкала-
ми SAPS II, MODS, APACHE II,
анестезіологічними шкалами
ризику анестезії. Чимало паці-
єнтів мали критичні показники,
що змушувало проводити діа-
гностичні заходи паралельно з
інтенсивною передопераційною

підготовкою. У двох випадках
поєднання перфорації ПК із
кровотечею виконано екстрені
«реанімаційні» операції, ла-
паротомію з гемостазом і сана-
цією черевної порожнини з ви-
користанням тактики second
look.

В інших випадках ситуація
дозволила застосувати вище-
наведені передопераційні під-
ходи. Усім хворим проведено
УЗД, при цьому у 75 % випад-
ків одержана повна інформа-
ція про вміст ПК, товщину стін-
ки, її локалізацію та синтопію.
За відсутності чіткої інформа-
ції виконано СКТ із болюсним
контрастуванням, що дозволи-
ло візуалізувати можливі дже-
рела кровотечі й уточнити син-
топію органів. Проводили ЯМРТ
при відносно стабільному ста-
ні пацієнта і збереженні гост-
роти панкреатиту для уточнен-
ня об’єму рідинних колекторів.

Одержана за допомогою ві-
зуалізуючих методів інформа-
ція визначала подальшу хі-
рургічну тактику. У разі перфо-
рації ПК у вільну черевну по-
рожнину виконували санаційні
лапароскопії з переходом до
hand assistant марсупіалізації
порожнини кісти з її зовнішнім
дренуванням, повторні лапа-
роскопічні санації — за пока-
заннями.

У разі нагноєння ПК ПЗ на
першому етапі проводили пунк-
ції під УЗ-навігацією. При от-
риманні однорідного вмісту об-
межувалися коаксіальним дре-
нуванням двопросвітними дре-
нажами 14–16 F, при цьому
проколювання здійснювали зі
сторони задньобокової ділян-
ки живота та попереку, голку
проводили заочеревинно до
нижньої точки порожнини. За
наявності включень в ексудаті
переходили до люмбоскопії, та-
кож дотримуючись принципу
«заочеревинного каналу». Під
контролем люмбоскопії та УЗД
здійснювали додатковий про-
екційний доступ з передньої че-
ревної стінки для встановлен-
ня другого порту в порожнину
ПК. Виконували санацію порож-

нини, видаляли вільно лежачі
некротичні маси. Операцію
завершували встановленням
двох дренажів, при цьому «пе-
редній» доступ використовува-
ли для підведення розчинів
антисептиків, люмботомний —
для активної аспірації вмісту.
Подальший контроль здійсню-
вали за допомогою динамічно-
го УЗД і характеристик виді-
лень по дренажу. У разі ретен-
ції вмісту та пролонгації некро-
зу виконували програмовані
люмбоскопічні санації.

Найбільш складною катего-
рією є хворі з поєднанням на-
гноєння ПК і кровотечею в по-
рожнину. У цьому разі люмбо-
скопічний і «передній» досту-
пи здійснювали аналогічно ви-
кладеним принципам, проте,
після евакуації вмісту, не завж-
ди вдавалося візуалізувати
джерело кровотечі. Тому ми
використовували «передній»
порт для введення гнучкої оп-
тики (бронхоскоп, дуоденоскоп),
що дозволяло повністю огля-
нути порожнину ПК. При ви-
явленні джерела застосовува-
ли кліпування і тампонування
порожнини через локальний
люмботомний доступ. На на-
ступному етапі стабілізації стану
виконували ангіографію з ембо-
лізацією судин, що живлять.
Надалі на 8–9-ту добу тампо-
ни виймали і проводили сана-
ційні люмбоскопії за показан-
нями.

Застосування малоінвазив-
них методів дозволило у 92 %
випадків усунути загрозливі
для життя ускладнення ПК ПЗ,
у 80 % вони виявилися оста-
точним варіантом хірургічного
лікування. Додаткові відкриті
втручання потрібні були в разі
рецидивної арозивної кровоте-
чі, виникнення цистотовсто-
кишкової нориці. Летальність
становила 5,6 %, причинами
були кровотеча, поліорганна
недостатність. Упроваджений
принцип заочеревинного до-
ступу та люмбоскопії дозволив
мінімізувати зони ПК, що пога-
но дренувалися, уникнути ри-
зику парадренажного надхо-
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дження вмісту у черевну по-
рожнину; залишкові нориці піс-
ля видалення дренажу мали
виражену тенденцію до само-
стійного закриття.

Висновки

1. Ускладнені ПК ПЗ зали-
шаються тяжкою проблемою
сучасної хірургії.

2. Застосування малоінва-
зивних методів сприяє поліп-
шенню результатів лікування
хворих з даною патологією, але

потребує ескалаційного прин-
ципу за відсутності ефекту.
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