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jaundice (OJ) of nonmalignant genesis was present in 88 (73,3%) patients, malignant - in 32 (26,7%). Minimally invasive surgeries for
biliary obstruction were performed in 77 (64,2%) cases. Open surgeries on the bile ducts were performed in 43 (35,8%) patients.
Complications after minimally invasive surgeries were found in 5 (6,5%) cases, after open surgeries - in 7 (16,3%). 1 (2,3%) patient
died. The results of the study demonstrated minimally invasive surgeries for biliary obstruction in patients of elderly and senile age is
priority.
Key words: obstructive jaundice, laparoscopic and open cholecystectomy, endoscopic papillosphincterotomy.
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МІНІІНВАЗИВНА ХІРУРГІЯ В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ КІСТ
ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ

Резюме. Проведено аналіз лікування 112 пацієнтів на хронічний панкреатит ускладнений кістами підшлункової залози
протягом 2000-2015 років. Зв'язок кісти з розширеною панкреатичною протокою був показом до локальної резекції підшлун-
кової залози за Фрей-Ізбіцкі (5); кістозна неоплазія - резекційні методики (5); позаорганні ускладнення хронічного панкре-
атиту, великі кісти з підтвердженими секвестрами - внутрішня декомпресія кісти - відкрита цистоєностомія на виключеній за
Ру петлі (43); кісти середнього розміру та малі кісти без видимих секвестрів при наявності анатомічної можливості, а також
при наявності супутньої ЖКХ - лапароскопічна цистогастростомія (6); абсцеси підшлункової залози - зовнішнє дренування
абсцесу (12); гігантські кісти - зовнішньо-внутрішнє дренування (20); важкий стан пацієнта з високим ризиком оперативного
втручання - ендоскопічна цистогастростомія (2).
Ключові слова: кісти підшлункової залози, цистогастростомія.

Вступ
Ендоскопічна цистогастростомія на сьогоднішній день

є золотим стандартом лікування псевдокіст та парапан-
креатичних рідинних скупчень [2]. Однак, доволі висо-
кий процент інфекційних ускладнень, 9,2 % для псев-
докіст та 40 % для парапанкреатичних рідинних скуп-
чень спонукає для подальшого вивчення даної пробле-
ми [1 - 4].

Мета дослідження - оцінка місця лапароскопічної та
ендоскопічної цистогастростомії при лікуванні хворих
на хронічний панкреатит ускладнений кістами підшлун-
кової залози.

Матеріали та методи
У хірургічній клініці медичного факультету №2

Вінницького національного медичного університету імені
М.І. Пирогова протягом 2000 - 2015 рр. проведено хірур-
гічне лікування 181 хворих на хронічний панкреатит (ХП),
ускладнений синдромом панкреатичної гіпертензії. Чо-
ловіків було 138, жінок - 43, середній вік 46,0±13,7 років.
У віковому діапазоні 30 - 59 років було 73,4 % (відпов-
ідно до класифікації ВООЗ люди молодого (до 45 р.) і

зрілого (від 45 до 59 р.) віку.
За етіологічними чинниками згідно класифікації

TIGAR-O розподіл пацієнтів був наступний: в 162 (90
%) пацієнтів ХП виник після перенесеного ГП, 172 (95
%) - відмічався токсичний вплив алкоголю (страждали
на хронічний алкоголізм), причому 18 (9,9 %) пацієнтів
не відмічали в анамнезі перенесеного ГП, а у 2 (1,1 %)
хворих ХП виник після проведеної хіміотерапії, у 25 (13,8
%) пацієнтів відмічалася дисфункція сфінктера Одді на
фоні жовчнокам'яної хвороби.

Згідно класифікації B?chler (2009) "В" стадія хроніч-
ного панкреатиту відмічалася у 22,65 % (41 хворий),
"С" стадія - 77,35 % (140), серед них панкреатогенний
цукровий діабет відмічався у 38 хворих.

Відповідно до Марсельсько-Римської класифікації ХП
(1989) кальцифікуючу форму діагностовано у 21 хво-
рих, обструктивну - 34, запальну - 2, фіброз підшлун-
кової залози у 12, ретенційні та псевдокісти - у 112.
Супутні захворювання діагностовано у 152 (83,9 %) хво-
рих.

Усім хворим під час проведення оперативного
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втручання проводили визначення внутрішньопрото-
кового тиску за допомогою манометра (Прилад для ви-
мірювання тиску в порожнистих органах. Патент Украї-
ни №59204 від 10.05.2011 року). Також, всім хворим
проводилося визначення тканинного тиску опору за до-
помогою апарату Stryker preasure monitor.

У 148 виконано трансабдомінальну оперативну ко-
рекцію панкреатичної гіпертензії.

Результати та обговорення
Вибір методу оперативного втручання залежав від

ряду показників. У доопераційному періоді вважаємо
за доцільне всім хворим використовувати візуалізаційні
методи досліджень: КТ з в/в посиленням та ендоскоп-
ічне УЗД. Комп'ютерна томографія виконана у 95 %
пацієнтів, що є принциповим, так як дає можливість ди-
ференціювати злоякісні кістозні новоутворення ПЗ, зв'я-
зок кісти з головною панкреатичною протокою, розмір
кісти в трьох проекціях, об'єм кісти, опосередковано
характер вмісту, розміри панкреатичної та загальної
жовчної проток, локальні ускладнення хронічного пан-
креатиту. Ендоскопічне УЗД використали у 15 хворих
(всіх хворих, що лікувалися в клініці за 2015 рік). Дане
дослідження найбільш точно дає змогу оцінити харак-
тер вмісту кісти, наявність некротичних мас, також роз-
міри панкреатичної протоки та холедоха.

Інтраопераційно визначали об'єм видаленої рідини
кісти, рівень панкреатичної гіпертензії всередині кісти,
а також показники амілази вмісту кісти та цитологічне
дослідження.

Обсяг порожнини кісти визначали шляхом КТ
розмірів та виміру евакуйованого вмісту. Ми умовно
поділили кісти на "малі" (<100 мл) (max розмір до 10
см) - 7 хворих; "середні" (100 - 1000 мл) (max розмір 10
- 15 см) - 61 хворих; "великі" (>1000 мл) (max розмір
>15 см) - 25 хворих.

Уміст кісти різнився за концентрацією ферментів.
Рівень амілази досліджували за Вольгемутом після
інтраопераційної пункції кісти, найбільша частка (64,5
%) хворих на кісти ПЗ була у діапазоні рівня амілази
вмісту кісти 512 - 4096. Крім того, найбільші показники
рівня амілази були констатовані при великих кістах.
Таким чином, кісти середніх і великих розмірів із висо-
кими показниками рівня амілази вмісту (більше 512 од.
за Вольгемутом) можуть оцінюватися як інтраопераційні
ознаки панкреатичної гіпертензії.

За рівнем панкреатичної гіпертензії у хворих на кісти
підшлункової залози ми умовно виділили три ступені:
перший - <200 мм Н

2
О (<1,96 кПа) - 12 хворих; другий

- 200 - 400 мм Н
2
О (1,96 - 3,92 кПа) - 21 хворий; третій

- >400 мм Н
2
О (>3,92 кПа) - 15 хворих. У 86,7 % (13)

хворих з третім ступенем гіпертензії відмічалися різно-
манітні позаорганні ускладнення: у 8 (53,3 %) хворих
відмічалися явища механічної жовтяниці, у 6 (40 %)
пацієнтів явища дуоденостазу.

Обґрунтування поділу на ступені панкреатичної гіпер-

тензії залежало від співвідношенням із нормальними
показниками тиску у системі проток підшлункової за-
лози і позапечінкових жовчних протоках, враховуючи
суттєву анатомо-функціональну спільність цих систем
(для зручності користування цифри були округлені до
цілих сотень). При першій ступені рівень тиску не пе-
ревищував нормальні показники у системі проток
підшлункової залози (< 200 мм Н

2
О(<1,96 кПа)). При

другому ступені - не перевищував тиск у системі жов-
чних проток (< 400 мм Н

2
О(1,96 - 3,92 кПа)). При третій

- перевищував тиск у поза печінкових жовчних прото-
ках (> 400 мм Н

2
О(>3,92 кПа)). Тиск безпосередньо у

головній панкреатичні протоці визначали у 22 хворих
(інтраопераційно у 7, при катетеризації протоки під час
фіброгастродуоденоскопії і ендоскопічної ретроградної
панкреатографії у 15). Ще у 3 тиск вимірювали при
зовнішній панкреатичній нориці.

Нами визначена залежність внутрішньо порожнин-
ного тиску від обсягу кісти. Так гіпертензія першої сту-
пені констатована у 75,0 % хворих на "малі" кісти, гіпер-
тензія другої ступені - у 85,7 % хворих на "середні" кісти,
гіпертензія третьої ступені - у 83,3 % хворих на "великі"
кісти. Саме ґрунтуючись на цій залежності був прове-
дений умовний поділ хворих на кісти.

Прослідковувалася пряма залежність інтенсивності
больового синдрому від ступені панкреатичної гіпер-
тензії. Серед хворих на кісти підшлункової залози при
першій ступені підвищення тиску відповідно до опиту-
вальника SF-36 показник "інтенсивність болю" (P) ста-
новив 3,5±0,21; відповідно візуально-аналогової шка-
ли (ВАШ) 2,7±0,18. При другій ступені ці показники скла-
ли Р=6,8±0,25 (t=10,0; n=10; р<0,01), ВАШ=5,5±0,32
(t=7,6; n=10; р<0,01). При третьому ступені Р=10,7±0,52
(t=6,7; n=11; р<0,01), ВАШ=8,2±0,44 (t=5,0; n=11; р<0,01).
Коефіцієнт кореляції Фехнера (І) склав для першої сту-
пені 0,77, для другої - 0,89, для третьої - 0,81.

Показами до вибору способу декомпресії кісти були
наступні чинники: зв'язок кісти з розширеною панкреа-
тичною протокою - локальна резекція підшлункової за-
лози за Фрей-Ізбіцкій (за методикою клініки, патент
України 103273 від 25.09.13); кістозна неоплазія підшлун-
кової залози - резекційні методики; позаорганні уск-
ладнення хронічного панкреатиту, великі кісти підшлун-
кової залози з підтвердженими секвестрами - внутрі-
шня декомпресія кісти підшлункової залози - відкрита
цистоєностомія на виключеній по Ру петлі; кісти серед-
нього розміру та малі кісти без видимих секвестрів при
наявності анатомічної можливості, а також при наяв-
ності супутньої ЖКХ - лапароскопічна цистогастросто-
мія; абсцеси підшлункової залози - зовнішнє дрену-
вання абсцесу; гігантські кісти підшлункової залози -
зовнішньо-внутрішнє дренування.

У хворих на кісти підшлункової залози  виконували
внутрішню декомпресію (43), зовнішню декомпресію
(12), внутрішньо-зовнішню декомпресію (20), локаль-
ну резекцію ПЗ по Фрей-Ізбіцкій (5); резекційні мето-
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дики (5); лапароскопічну цистогастростомію (6); ендос-
копічну цистогастросомію (2).

У 12 хворих використали зовнішнє дренування кісти
підшлункової залози. Показом до зовнішньої декомп-
ресії був ускладнений перебіг кісти (нагноєння) і важ-
кий стан хворих (більше 30 балів за системою АРАСНЕ
II). Виключно зовнішнє дренування кісти (12) виконали
хворим із малими (4) і середніми (8) за розміром кіста-
ми. Серед них у 4 хворих зовнішнє дренування викону-
вали пункційним шляхом під контролем УЗД.

Зовнішньо-внутрішню декомпресію (20) виконали
хворим із середніми (5) і гігантськими (15) за розміром
кістами. У 9 хворих були поєднанні методики зовніш-
ньої декомпресії кісти із хірургічною корекцією дуоде-
ностазу (4) та патології жовчовивідних шляхів (5). Інші
симультанні операції виконані у 3 хворих.

Серед оперованих хворих із зовнішньою та зовніш-
ньо-внутрішньою декомпресією у 39 (86,7 %) на мо-
мент виписки зі стаціонару продовжувала функціону-
вати зовнішня панкреатична нориця. Протягом перших
шести місяців післяопераційного періоду нориця пере-
стала функціонувати у 37 (94,9 %) хворих. Ще у 2 (5,1
%) нориця самостійно закрилася протягом двох років.
Рецидив больового синдрому (Р=7,1±0,22,
ВАШ=7,7±0,31) протягом двох років констатовано у 4 з
9 (44,4±16,6 %) хворих, яким виконали тільки зовнішнє
дренування кісти. Загалом, серед 39 хворих рецидив
больового синдрому констатовано у 17,9±6,1 % (7).

Внутрішня декомпресія кісти виконана у 63 хворих,
серед яких у 20 була поєднана із зовнішньою. Середні
кісти діагностовано у 41, великі - у 22. Виключно внут-
рішню декомпресію (43) виконали хворим на середні
(32) і великі (11) кісти. Цистоєюнеостомія за Roux вико-
нали у 37 (58,7 %), цистоєностомію з заглушкою при-
відної петлі у 19 (30,2 %) (у 18 був застосований роз-
роблений метод заглушки привідної петлі (Патент на
корисну модель № 39289 від 25.02.2009)), цистодуо-
деностомію у 7 (11,1 %). Летальних випадків не було. У
23 хворих були поєднанні методики внутрішньої де-
компресії кісти із хірургічною корекцією дуоденостазу
(15) та патології жовчовивідних шляхів (18). Інші си-
мультанні операції виконані у 9 хворим. Протягом трьох
років (44) рецидив кісти і панкреатичної гіпертензії ви-
ник у одного хворого 2,3 %, що потребувало повторної
хірургічної корекції. В той же час у 43 (97,7±2,1 %;
р<0,001) рецидиву кісти протягом цього терміну не було.
Рецидив больового синдрому був у 3 (6,8±2,1 %) хво-
рих, що було причиною їх повторної госпіталізації для
проведення курсу консервативного лікування. Проте,
цей показник був меншим, порівняно із хворими, яким
виконали тільки зовнішню декомпресію (44,4±16,6 %;
t=2,3; p<0,05).

У одного хворого із ретропанкреатичною кістою го-

ловки підшлункової залози та 4 пацієнтів з розширен-
ням панкреатичної протоки виконано локальну резек-
цію ПЗ за Frey-Izbicky.

У 5 хворих при неможливості виключити кістозні
пухлини ПЗ використовували резекційні методики: 4
хворих - корпорокаудальна резекція ПЗ та у 1 хворого
панкреатодуоденальна резекція ПЗ. Усі ці кісти мали малі
розміри (до 5 см) з низьким панкреатичним тиском.

У 8 хворих виконали мініінвазивні методики деком-
пресії кісти: лапароскопічну (6) та ендоскопічну (2) ци-
стогастростомію. У всіх хворих які підлягали лапарос-
копічній корекції були виявлені конкременти жовчно-
го міхура і всім хворим проводилась симультантно ла-
пароскопічна холецистектомія. Оскільки при даній ме-
тодиці існує великий ризик інфікування порожнини кісти,
тому всім хворим проводили некрсеквестректомію та
санацію порожнини кісти антисептиками під контролем
лапароскопа. Післяопераційний період протікав з яви-
щами гіпертермії протягом першого тижня. Післяопе-
раційні ускладнення та летальність не відмічалась. Ре-
цидиву кісти в термін 6 міс, 1-го року не було.

Ендоскопічна декомпресія застосована у 2 хворих з
важкою супутньою патологією (більше 30 балів за сис-
темою АРАСНЕ II). Однак, догляд за стентом потребує
множинних повторних ендоскопічних досліджень, а його
видалення призводить до високого ризику рецидиву
кісти, що обмежує застосування даного методу деком-
пресії кіст ПЗ [3].

Висновки та перспектива подальших
роз робок.

1. Зовнішня декомпресія при рівні гіпертензії 2-3
супроводжується у 86,7 % формуванням зовнішньої
панкреатичної нориці, яка у 17,8 % не закривається са-
мостійно і у 16,2 % при самостійному закритті супро-
воджується рецидивом кісти, що загалом обумовлює
неефективність цих методів для корекції панкреатич-
ної гіпертензії у 34,0 %.

2. Внутрішня декомпресія не супроводжується
збільшенням кількості післяопераційних ускладнень і
летальності і дозволяє уникнути формування у післяо-
пераційному періоді зовнішньої панкреатичної нориці,
а також зменшує частоту рецидиву кісти до 2,3 %.

3. Лапароскопічна цистогастростомія ефективний
метод декомпресії кіст підшлункової залози, яка пока-
зана при кістах середнього розміру та супутній ЖКХ.
Ендоскопічна цистогастростомія можу бути використа-
на у хворих з високим ризиком як тимчасовий метод
декомпресії кісти.

Перспектива подальших досліджень полягає у по-
глибленому рандомізованому вивченні ефективності
мініінвазивних методик декомпресії кіст підшлункової
залози та об'єктивізації показів до їх використання.
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Резюме. Проведен анализ лечения 112 пациентов с хроническим панкреатитом затруднен костями поджелудочной желе-
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MINIINVASIVE SURGERY IN PANCREAT IC PSEUDOCYST TREATMENT
Summary. The analyses of treatment were done of 112 patients with pancreatic pseudocyst during 2000-2015 years. Сyst
communication with pancreatic duct was indication for local resection of pancreas by Frey-Izbitski (5); cystic pancreatic neoplasm -
resection methods (5); complications of chronic pancreatitis, large pancreatic cysts with verified sequestration - internal decompression
of cysts - open cystoeyuno anastomosis excluded by Roux loop (43); medium-sized and small cysts with no visible sequestration in
the presence of anatomical features, as well as the presence of concomitant GSD - Laparoscopic cystogastrostomy (6); Pancreatic
abscess - external drainage of abscess (12); giant cysts of the pancreas - internal - external drainage (20); not stable patient with high
risk comorbidity - endoscopic cystogastrostomy (2).
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НЕКОТОРЫЕ ТАКТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ
ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА

Резюме. Проанализирован результат лечения 156 больных с острым деструктивным панкреатитом (ОДП). У 76 (48,7%)
больных был диагностирован стерильный панкреонекроз, осложненный развитием ферментативного перитонита, что
явилось показанием к лапароскопической санации (ЛС) и дренированию брюшной полости. Важнейшим этапом оператив-
ных вмешательств, выполняемых в ранние сроки заболевания у больных со стерильным ОДП, было устранение патологии
желчных путей. Летальность составила 3,9 %. У 80 (51,3 %) больных было выполнено "открытое" лапаротомное вмеша-
тельство по поводу инфицированного ОДП. После выполнения лапаротомии основное внимание было уделено оценке
распространенности и характера поражения поджелудочной железы, забрюшинной клетчатки, органов брюшной полости.
Летальность в этой группе больных составила 12,5 %.
Ключевые слова: острый деструктивный панкреатит, стерильный, инфицированный панкреонекроз.

Введ ение
Принципы хирургического лечения больных острым

деструктивным панкреатитом (ОДП) основаны на диф-
ференцированом подходе к выбору оперативных вме-

шательств в зависимости от фазы развития заболева-
ния, клинико-морфологической его формы, степени
тяжести состояния больного и сроков заболевания. Диф-
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